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2 Zusammenfassung

Zentrale Zielsetzung des Projektes PartFam war es, den Kenntnisstand zu Erfolgsfaktoren in
der Einbeziehung und Partizipation von Familien in die Pravention von Kinderibergewicht an-
hand einer datenbankbasierten Literatur- und Projektrecherche sowie einer Delphi-Befragung
zu erarbeiten und als Handreichung fir die Praxis aufzubereiten.

Vorgehen: Es wurden zunachst wissenschaftliche Studien Uber eine Recherche in mehreren
Literaturdatenbanken gesucht. 8102 Studien wurden anhand von Titel und Abstract gepruft.
Im Anschluss wurden 445 Volltexte der Studien gesichtet. Darunter befanden sich 178 poten-
ziell relevante Primarstudien und 47 (systematische und narrative) Reviews. Es wurden 37
primare Studien eingeschlossen, die sich mit den flr die Recherche zentralen Aspekten ,An-
sprache® und ,Erreichbarkeit” von Familien bzw. Eltern im Kontext der (Primar-)Pravention von
kindlichem Ubergewicht befassten. Zudem wurden insgesamt 62 Praxis-Projekte eingeschlos-
sen und hinsichtlich relevanter Inhalte in Bezug auf die Projektfragestellungen ausgewertet.
Eine Expertenbefragung (Delphi-Studie) sollte weiteres praxisrelevantes Wissen beitragen,
indem sie die vorliegenden Erkenntnisse erweitert und konkretisiert.

Ergebnisse: Zentrales Ergebnis des Projektes sind Handlungsempfehlungen zur Einbezie-
hung von Familien bei der Ausgestaltung von Mallnahmen zur Pravention von kindlichem
Ubergewicht, welche sich an alle Malknahmenplanende sowie Beteiligte aus der Praxis wen-
den und auf dem erarbeiteten Kenntnisstand aus wissenschaftlicher Literatur, nationalen Pra-
ventionsprojekten sowie der Delphi-Befragung beruhen. Aufbereitet wurde der Kenntnisstand
zur Erreichbarkeit (geeignete Zugangswege, Settings, Kommunikationsstrategien) von Fami-
lien in verschiedenen Lebenslagen, zu forderlichen und hemmenden Faktoren einer Teil-
nahme der Familien (inkl. Unterstitzungsbedarfe) sowie zu einer familiengerechten Ausge-
staltung entsprechender Ma3nahmen (unter Berucksichtigung familiarer Ressourcen und psy-
chischer Faktoren).

Insgesamt wurden 16 Handlungsempfehlungen auf Grundlage des aufbereiteten Kenntnis-
standes, sowie der Ruckmeldungen der Praxisprojekte und des Evaluationsprojektes des For-
derschwerpunktes formuliert. Diese wurden in Form einer Handreichung (s. ANHANG B) auf-
bereitet und um Checklisten fir die Praxis ergénzt sowie durch Good-Practice-Projekte aus
dem deutschsprachigen Raum erganzt. Eine ausfiihrlichere Herleitung und Begriindung der
Handlungsempfehlungen durch den vorliegenden Kenntnisstand findet sich im Ergebnisteil
dieses Berichts (s. Abschnitt 6.5).

Zu den Ergebnissen ist anzumerken, dass die wissenschaftliche Evidenz fur die untersuchten
Fragestellungen zur Erreichbarkeit von Familien auch international noch sehr begrenzt ist. Na-
tionale Praventionsprojekte sind in Datenbanken oftmals nicht detailliert beschrieben oder ma-
chen keine Aussagen zur Erreichbar der Familien. Dennoch konnten einige vorbildliche Pro-
jekte identifiziert und dokumentiert werden, die als Beispiele guter Praxis in die Handreichung
zur lllustration der formulierten Handlungsempfehlungen herangezogen wurden. Die von uns
Befragten (v.a. aus bundesweit agierenden Verbanden sowie aus Forschung und Bildung)
haben weitere Erkenntnisse beigetragen. Jedoch sollten die resultierenden Hand-
lungsempfehlungen vor einer weiteren Verbreitung systematisch durch praktisch Tatige
erprobt und anhand von Erfahrungen dieser Zielgruppe weiter konkretisiert und an deren
Bedurfnisse angepasst werden.



3 Einleitung: Hintergrund und Projektziele

Die Pravalenz kindlichen Ubergewichts hat sich nach einem deutlichen Anstieg seit den
1980er und -90er Jahren in Deutschland wie in anderen Landern inzwischen auf einem hohen
Niveau stabilisiert (Ogden, Carroll, Kit & Flegal, 2012; Schienkiewitz, Brettschneider, Damerow
& Rosario, 2018). Es gibt hierbei keine bedeutsamen Pravalenzunterschiede zwischen Mad-
chen und Jungen. Nach wie vor |asst sich ein sozialer Gradient feststellen: Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem soziodkonomischem Status (SES) sind deutlich haufiger von Ubergewicht
und Adipositas betroffen als Gleichaltrige mit hohem SES. Trotz stagnierendem Trend lasst
sich bisher keine Umkehr feststellen. Die Pravalenz scheint sich auf recht hohem Niveau ein-
gependelt zu haben.

Da kindliches Ubergewicht das Risiko erhéht, auch im weiteren Leben ibergewichtig zu blei-
ben, und dies langfristig deutlich negative Wirkungen auf Morbiditdt und Mortalitat hat (z.B.
Biro & Wien, 2010; Park, Falconer, Viner & Kinra, 2012) besteht Bedarf an effektiver Praven-
tion.

3.1 Entstehung von Ubergewicht

Menschlichem Ubergewicht liegt ein komplexes Blindel an genetischen und nicht-genetischen
Ursachen zugrunde, deren Zusammenspiel langst nicht abschlieRend geklart ist. Als direkte
Ursache von Ubergewicht ist jedoch eine Uber einen langeren Zeitraum nicht ausgeglichene
Energiebilanz zu sehen, d.h. ein Ungleichgewicht von Energieaufnahme durch Nahrung einer-
seits und Energieverbrauch durch Grundumsatz, Thermogenese und Bewegung andererseits
(Hill, 2006).

Dabei gibt es grofRe interindividuelle Unterschiede sowohl im Energiebedarf als auch in der
Neigung, Uberschissige Energie in Form von Fett zu speichern, die eine deutliche genetische
Komponente aufweisen (Friedman, 2004; Hebebrand, Bammann & Hinney, 2010). Der starke
Anstieg in der Haufigkeit des Ubergewichts (iber wenige Dekaden I&sst sich jedoch durch
Veranderungen im Genpool nicht erklaren, sodass eine Veranderung der Lebensgewohnhei-
ten v. a. in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts (gestiegene Verfligbarkeit an energiedich-
ter Nahrung, Reduktion der korperlichen Aktivitat im Alltagsleben) als ursachlich anzusehen
ist (Ebbeling, Pawlak & Ludwig, 2002; Hill, 2006). Aus diesem Grund fokussieren Therapien
und praventive MaRnahmen nach wie vor in erster Linie die Determinanten ungesunde Er-
nahrung und Bewegungsmangel.

Neben Bewegung und Erndhrung als Haupteinflussfaktoren der Energiebalance werden das
Ausmal sitzend verbrachter Zeit auch unabhangig vom Ausmaf korperlicher Aktivitat (Biddle,
Garcia Bengoechea & Wiesner, 2017) sowie ein Mangel an Schlaf als Risikofaktoren fiir Uber-
gewicht vermutet (Nielsen, Danielsen & Sgrensen, 2011).

Daneben scheint bereits wahrend der Schwangerschaft das Risiko fiir spateres Ubergewicht,
aber auch assoziierte Erkrankungen wie Diabetes Typ Il, gepragt zu werden (Plagemann,
Harder & Rodekamp, 2010). So gelten starkes Ubergewicht der Mutter, eine GibermaRige Ge-
wichtszunahme wahrend der Schwangerschaft, (Schwangerschafts-)Diabetes sowie Rau-
chen der Mutter als begiinstigende Faktoren fiir spateres Ubergewicht beim Kind (Dubois &
Girard, 2006; Morandi et al., 2012; Plagemann et al., 2010). Stillen dagegen reduziert das
Risiko fiir die Entwicklung kindlichen Ubergewichts (Arenz, Riickerl, Koletzko & Kries, 2004).

Die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit einer v.a. auf das individuelle Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten ausgelegte (Primar-)Pravention wird — zumindest in Bezug auf bisherigen
groldangelegten Initiativen und Programme in Deutschland — als relativ gering betrachtet
(Beerheide & Grie3elmann, 2018; Pigeot & Walter, 2016). Ein Grund dafiir ist die Erkenntnis,
dass Ubergewicht eine multifaktoriell verursachte Erkrankung ist, so dass in der Konsequenz
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das Energiebilanz-Paradigma durch einen sozialdkologischen Ansatz erweitert werden muss.
Fir die Atiologie von Ubergewicht spielen neben genetischen Faktoren andere intraindividuelle
(z.B. Nahrungsmittelpraferenzen), soziokulturelle (z.B. Einstellung und ernahrungsbezogenes
Verhalten der Eltern) und Umwelteinflisse (z.B. Verfligbarkeit von Fast Food) eine bedeut-
same Rolle (French, Story & Jeffery, 2001; Hingle, O'Connor, Dave & Baranowski, 2010;
Rozin, 1996).

Vor diesem Hintergrund geht ein sozial6kologischer Ansatz zur Erklarung der Entstehung von
KinderlUbergewicht davon aus, dass zu den individuellen, verhaltensbezogenen, familidren und
psychosozialen Faktoren auch Umwelt- bzw. Lebensweltfaktoren die Entstehung von Uberge-
wicht mit beeinflussen. Demzufolge ist eine Vielzahl an Risikofaktoren und Determinanten an
der Entstehung von Ubergewicht beteiligt, die demnach auch als potenzielle Ansatzpunkte der
Pravention zu berucksichtigen sind, u.a. der Umfang des Angebots an hochkalorischen
Lebensmitteln, die Begehbarkeit und das soziale Niveau des Stadtteils, die Verkehrsdichte
etc. (Huber & Baldus, 2009).

Ein aktueller und umfassender Uberblick zu Bedeutung, Wirkungsweise sowie zu den Wech-
selbeziehungen zwischen diesen und weiteren Faktoren bietet der Ubersichtartikel von
Plachta-Danielzik und Muller (2018). Zudem sei hier auch auf die bisher wohl umfangreichste
Zusammenstellung aller moglichen Ursachen von Ubergewicht hingewiesen, die im Rahmen
des englischen Foresight Program aus dem Jahre 2007 entstanden ist
(https://www.gov.uk/government/collections/tackling-obesities-future-choices).

3.2 Pravention von Kindertbergewicht in Deutschland

Betrachtet man Uberblickartig die zahlreichen Publikationen und Berichte Uber Interventionen,
die die (Primar-)Pravention von Kindertibergewicht zum Ziel hatten, so ist die Bilanz eher
enttauschend: Die bisherigen Effekte (sofern diese Uberhaupt systematisch erfasst wurden)
werden als gering oder zu gering bewertet, um eine nennenswerte Reduktion oder Eindam-
mung der Pravalenz des Kinderubergewichts nachhaltig zu bewirken (Pigeot & Walter, 2016;
Plachta-Danielzik & Mdller, 2018). Fir dieses Urteil gibt es viele Griinde. Einer davon ist die
fast ausschlielliche Fokussierung auf verhaltenspraventive Mallnahmen und die
Ausblendung bzw. unzureichende Berlicksichtigung einer gesundheitsférderlichen (Um-)Ge-
staltung sozialer und umweltbezogener, die Lebensbedingungen bestimmender Faktoren bei
der Umsetzung von Praventionsmalinahmen.

Die Determinanten des Kinderibergewichts sind in ihrer Wechselwirkung komplex und bei der
Konzeption und Umsetzung von Interventionsmalinahmen kaum vollstandig zu berlcksichti-
gen. Praventionsmalnahmen sind aber offensichtlich weniger wirksam, wenn nur einzelne
Determinanten isoliert adressiert werden und wenn dabei Lebensweltfaktoren bzw. (wie etwa
die Produktion und Bewerbung ungesunder Fertiglebensmittel) unverandert bleiben.

Eine andere Ursache flr die eher enttduschende Wirkung bisheriger Interventionen resultiert
aus der schwierigen Erreichbarkeit und Zuganglichkeit von Familien, die aufgrund ihres sozi-
Okonomischen Status‘ sowie ihrer Lebensbedingungen und Belastungen in besonderer Art
und Weise Risikofaktoren fiir die Entstehung von Ubergewicht ausgesetzt sind (u.a. Pigeot &
Walter, 2016; Plachta-Danielzik & Muller, 2018). Gerade diese wichtige Zielgruppe der Pri-
marpravention stellt Politik und Anbietende von Praventionsmalinahmen, aber auch die
Praventionsforschung, vor besondere Herausforderungen, denn eine effektive
Primarpravention setzt die Erreichung und Mitwirkung des familidaren Umfelds des Kindes
voraus (Ash, Agaronov, Young, Aftosmes-Tobio & Davison, 2017).


http://www.gov.uk/government/collections/tackling-obesities-future-choices).

3.3 Bedeutung der Familie in der Entstehung und Pravention von Ubergewicht im Kindes-

und Jugendalter

Die Familie ist die erste Sozialisationsinstanz des Kindes und hat somit von Anfang an einen
direkten, pragenden Einfluss. Im familidaren Umfeld werden frihzeitig grundlegende Verhal-
tensmuster erlernt und verinnerlicht, die die weitere Entwicklung des Kindes, seinen spateren
Lebensstil, seine Geschmacksvorlieben und seine Essgewohnheiten nachhaltig pragen. Be-
sonders stark scheinen Einfliisse zu Beginn des Lebens. ,Daher ist es auch besonders wich-
tig, in dieser pragenden Entwicklungsphase der Kleinkinder, die Eltern in ihrem gesundheits-
férdernden Verhalten zu starken, um auf diese Weise die Basis fur einen gesunden Lebensstil
im Erwachsenenalter zu legen” (Quilling & Muller, 2018, 265f.)".

Elterliches Verhalten wird deswegen auch als ein wichtiger modifizierbarer Faktor in der Pra-
vention angesehen (Platte, Vogele & Meule, 2014). Eltern beeinflussen nicht nur Uber sozio-
kulturellen Normen das ess- und bewegungsbezogene Verhalten ihrer Kinder, sondern auch
die Entwicklung individueller Faktoren, wie z. B. Nahrungsmittelpraferenzen (Hoerr et al.,
2009; Reilly et al., 2005). Dies hangt wiederum mit dem Gewichtsstatus des Kindes zusam-
men. Vor allem im Vorschulalter ist der Einfluss des elterlichen Verhaltens auf die Kinder in
verschiedenen Lebensbereichen erheblich.

Mehrere Studien zeigen, dass u.a. der Erziehungsstil mit dem kindlichen Ubergewicht zusam-
menhangt (Brown, Halvorson, Cohen, Lazorick & Skelton, 2015). Starkere elterliche Kontrolle
interagiert dabei offensichtlich negativ mit den internen Hunger- und Sattigungsregulationsme-
chanismen der Kinder, sodass dies unerwiinschte Effekte, wie die Entstehung von Uberge-
wicht, beglinstigen kann (Platte et al., 2014).

In der einschlagigen Literatur wird der Einfluss von Eltern als primare Bezugspersonen auf das
kindliche ess- und bewegungsbezogene Verhalten als der bedeutsamste Einfluss innerhalb
der Familie eingeschatzt, und als solcher ist dieser Einfluss im Gegensatz zu dem anderer
Familienmitglieder deutlich besser erforscht. Dabei sind die Mutter im Vergleich zu Vatern in der
Forschung deutlich Gberreprasentiert, obwohl das Verhalten von sowohl Mttern als auch Va-
tern das Verhalten von Kindern beeinflusst (Davison, Charles, Khandpur & Nelson, 2017;
Davison et al., 2018).

Einzelne Studienergebnisse zu weiteren Familienmitgliedern zeigen, dass Vorschulkinder, die
uberwiegend von ihren GroRReltern betreut werden, einen héheren BMI-Wert haben als dieje-
nigen, die in einer Kindertagesstatte versorgt werden (Alberdi et al., 2016). Auch deshalb
stellen auch andere Familienmitglieder als die Eltern in der Ubergewichtspravention potenzi-
elle Zielgruppen dar (Young & Sharpe, 2016).

Die spezifischen Merkmale des gesamten Systems ,Familie“ scheinen ebenso einen Einfluss
auf das Essverhalten zu haben (Vries, Koletzko & Petermann, 2008). So beeinflussen Famili-
enverhaltnisse (wie der Beziehungsstatus der Eltern, die Anzahl der Kinder) die Gewichtsre-
gulierung der Kinder. Erstgeborene Kinder wie auch Kinder von alleinerziehenden Elternteilen
haben im Durchschnitt einen signifikant héheren BMI-Wert (Seyda & Lampert, 2009). Auch die

'Das PartFam-Projekt ging von einem umfassenden Familien-Verstandnis aus. D.h. ,Familie“ wird nicht
begrenzt auf die ,klassische” Familienkonstellation (Vater, Mutter, Kind), sondern geht allgemein von

einem privaten Lebenszusammenhang aus, in dem sich Menschen verschiedener Generationen in ver-
bindlichen, mehr oder weniger stabilen Beziehungen zueinander befinden und umeinander sorgen
(Geene, 2018). Ein Grofdteil der vorliegenden und ausgewerteten Literatur bezieht sich allerdings
ausschlieBlich auf die ,Eltern* (und dabei, sofern differenziert wird, viel haufiger die Miitter) und selten
auf weitere Familienmitglieder oder die ganze Familie als System.



Art der Familienhierarchie und der Grad des familiaren Zusammenhalts scheinen einen Ein-
fluss auf das Essverhalten der Kinder zu haben (Branscum & Sharma, 2011).

Kinder zeigen zudem einen héheren BMI-Wert in Familien, bei denen keine klaren essensbe-
zogenen Regeln definiert sind (Hasenboehler, Munsch, Meyer, Kappler & Vdgele, 2009). Ge-
nauso erweisen sich bestimmte Erziehungspraktiken, wie z. B. die Kinder mit Nahrungsmitteln
wie SuRigkeiten fur gutes Verhalten zu belohnen, als kontraproduktiv fur eine gesunde Ge-
wichtsregulation. Daher haben Menschen, die als Kinder von ihren Eltern SuRigkeiten als Be-
lohnung bekommen haben, im Erwachsenalter einen hoheren BMI-Wert als solche, die von
ihren Eltern nicht in dieser Form belohnt wurden (Puhl & Schwartz, 2003; Schwartz & Puhl,
2003). Daruber hinaus Uben Stress wie auch belastende kritische Lebensereignisse einen ne-
gativen Einfluss auf das Ess- und Bewegungsverhalten aus, was zu Essstérungen fihren kann
(Hasenboehler et al., 2009; Higgins Neyland et al., 2019). Sozial und emotional vernachlas-
sigte Kinder haben ein neun Mal héheres Risiko Uibergewichtig zu werden (Vries et al., 2008).

In den letzten 10 Jahren hat sich die Pravention von kindlichem Ubergewicht immer stérker in
Richtung familienbasierter Interventionen entwickelt (Ash et al., 2017). Der Einbezug von Fa-
milien hat sich als ein zentraler Punkt in der Interventionsentwicklung erwiesen. Zahlreiche
Leitlinien zur kindlichen Ubergewichtspravention empfehlen zudem, dass sich praventive In-
terventionen auf die gesamte Familie ausrichten sollen (Barlow, 2007).

Allerdings wird sowohl international sowie in Deutschland bisher die ,Lebenswelt Familie® in
ihrer Gesamtheit und Dynamik nur in Ausnahmenfallen direkt adressiert (Davison, Lawson &
Coatsworth, 2012). Die meisten Interventionen sprechen Familien indirekt Gber die Settings
Kita, Schule und Kommune an und tragen somit der vom Gesetzgeber im Praventionsgesetz
vorgesehenen Vorgehensweise in der Ansprache von Familien Rechnung. Gesundheitsférde-
rung in der Familie wird hier als zu adressierende Aufgabe von Akteuren der Settings Kita,
Schulen und Familienbildung genannt. Interventionen richten sich dabei wiederum praktisch
ausschlieRlich an die Eltern bzw., wenn dabei differenziert wird, v.a. an die Mitter.

Davison et al. (2012) verstehen unter familienzentrierten Interventionen solche, die neben
Bedurfnissen, Gesundheitsverhalten und gesundheitlichen Outcomes der Kinder gleichzeitig
die der Bezugspersonen und des ganzen familiaren Systems adressieren. Dabei wird ein
Schwerpunkt auf innerfamilidre Faktoren wie auch Kontextfaktoren gelegt, welche den famili-
aren Alltag und Entscheidungen der Familie beeinflussen, und das Empowerment der Eltern
stellt ein wichtiges Ziel dar.

Zur Entwicklung familienzentrierter Programme, welche die Wirksamkeit kindlicher Uberge-
wichtspravention ggf. verbessern kénnten, entwickelten Davison und Mi das FAMILI-
Modell. Dabei werden zunachst Theorien der Familienentwicklung und -dynamik als Rahmen
fur die Forschung und Praxis herangezogen, um Dynamiken des Familiensystems und
Einflussfaktoren darauf auf verschiedenen Ebenen sowie ihre jeweilige Relevanz fur kindliches
Ubergewicht zu identifizieren. Im zweiten Schritt sollen die identifizierten Faktoren durch
Mixed-Methods-Untersuchungen, also die Kombination qualitativer Verfahren wie Fokusgrup-
pen mit quantitativen Erhebungen, weiter differenziert und in ihrer Relevanz fir die Zielgruppe
untersucht werden. Der letzte Schritt sieht eine direkte Partizipation von Familien bei der kon-
kreten Interventionsplanung vor, wenn es darum geht zu entscheiden, welche Einflussfaktoren
wie adressiert werden sollen. Ziel dabei ist, Programme zu gestalten, welche besonders gut
auf Alltag und Lebenswelt der Familien abgestimmt sind, die Akzeptanz der Zielgruppe stei-
gern, zum Empowerment beitragen, das Vertrauen zu Programmanbietenden starken und
durch die Einpassung in Alltag und Lebenswelten besonders nachhaltig sind.



3.4 Ziele und Struktur des Projekts

Das geforderte Projekt war Teil eines thematischen Schwerpunkts des BMG zur Starkung der
Einbeziehung von Familien in der Pravention von Kinderibergewicht. Primares Ziel des Part-
Fam-Projekts war es, den aktuellen Kenntnisstand zur Einbeziehung von Familien in die
Pravention von Kinderibergewicht systematisch mittels geeigneter Methoden aufzubereiten.
Auf dieser Grundlage sollten Handlungsempfehlungen flir nachfolgende anwendungsorien-
tierte Praxis-Projekte im Sinne eines gelungenen Wissenschaft-Praxis-Transfers bzw.-dialogs
abgeleitet werden.

Ein besonderes Augenmerk sollte in dem Projekt auch gelegt werden auf Méglichkeiten der
Verbindung mit bzw. Integration der Préavention kindlichen Ubergewichts in bestehende Ange-
bote z.B. zur Erziehungsberatung, fruhe Hilfen und breitere Angebote zur Gesundheitsforde-
rung. Insbesondere existieren hier Hinweise, dass sich die alleinige Konzentration auf das
Ubergewicht negativ auf die Teilnahmebereitschaft auswirken kann, vermutlich aufgrund einer
insgesamt negativen Besetzung des Themas und potenziell stigmatisierender Wirkung (Finne,
2014). Eine Betonung positiver Aspekte in der Ansprache und Einbindung in breitere
MafRnahmen zur Gesundheits- und Entwicklungsférderung (Ehnle-Lossos et al., 2013), bietet
sich damit nicht nur aufgrund zu erwartender Synergieeffekte an.

Im PartFam-Projekt sollte der Kenntnisstand zu Erfolgsfaktoren der Einbeziehung von Fami-
lien in die Pravention von Kinderubergewicht anhand einer systematischen Literaturibersicht
sowie einer Expertenbefragung (Delphi-Methode) systematisch erarbeitet und in Form einer
Handreichung fur die Praxis aufbereitet werden. Eine Recherche nach Literatur sollte dabei
sowohl internationale wissenschaftliche Publikationen (Recherche Gber Fachdatenbanken) als
auch Ergebnisberichte und -beschreibungen entsprechender Praventionsprogrammen aus
Deutschland (Recherche Uber Projektdatenbanken) einschlief3en.

Hinsichtlich des Einbezugs von Familien sollte dabei Fragen zu folgenden Aspekten nachge-
gangen werden:

o FErreichbarkeit: Was sind geeignete Zugangswege und Orte/Settings, um Familien in ver-
schiedenen Lebenslagen zu erreichen? (Abhangig von Alter/Entwicklungshase des Kindes
und familiarer Konstellation)

e Geeignete Ansprache: Was sind Erfolgsfaktoren und Barrieren fur die Teilnahme von Fa-
milienmitgliedern in verschiedenen Lebenslagen? Welche Rolle spielen dabei z.B. famili-
are Ressourcen wie der Erziehungsstil oder Beziehungen zu Geschwistern? Welche Rolle
spielen Einstellungen zu Ubergewicht und Motive verschiedener Familienmitglieder? Wel-
cher Unterstitzungsbedarf zur Uberwindung von Teilnahmebarrieren besteht bei ver-
schiedenen Gruppen (z.B. Alleinerziehende)? Was sind geeignete Kommunikationsstrate-
gien bei der Ansprache?

e Familiengerechte Gestaltung von Mal3nahmen: Wie sind diese anzupassen an Bedurfnisse
von Familien in spezifischen Lebensphasen und belasteten Lebenslagen? Wie kdnnen
Familien bei der Entwicklung von MaRnahmen aktiv beteiligt werden? Wie kénnen Mal}-
nahmen in umfassende Konzepte, z.B. der Familienhilfe, integriert werden? Was sind Er-
folgsfaktoren flr eine nachhaltige Wirksamkeit von Malinahmen? Welche Rolle spielen
psychische Faktoren (z.B. Stress, Stigmatisierung, Familienklima, Kérpernormen) fir die
Wirksamkeit?

Abbildung 1 veranschaulicht diese drei Strange.



ASPEKTE

- Welchen Ort bzw.

- Fordernde

- Wie kann man
spezifische Lebens-

Setting der Faktoren? Welche? phasen und belasten-
FORSCHUNGS- Ansprache wahlen? - Hemmende de Lebenslagen
FRAGEN - Welche Zugangs- Faktoren? Welche? adressieren?

wege sind erfolgs- - Welche existierende - Was macht eine

versprechend? Zugange sind zu MafBnahme nach-

- Wie erreicht man — nutzen? haltig wirksam?

neben Eltern — - Unterstiitzungs- - Wie kann man

andere Familien- méglichkeiten? spezifische Familien-

mitglieder? Welche? konstellationen

adressieren?

Abbildung 1: Erkenntnisinteresse und Teilbereiche der Fragestellung im Projekt Part-
Fam

Insgesamt arbeiteten in dem Projekt neben der Projektleitung zwei wissenschaftliche Ange-
stellte und zwei studentische Hilfskrafte (Masterstudierende).

Fir die Koordination des Projektablaufs, der Zusammenarbeit und die Einhaltung des Zeitpla-
nes zustandig war Dr. Pablo Zamora. Er war zudem fir die Konzeption und Durchfihrung der
Expertenbefragung sowie die Organisation des abschlieRenden Workshops zustandig. Bei der
Literaturrecherche unterstutzte er bei der Recherche und Auswertung relevanter Praventions-
projekte aus dem deutschsprachige Raum.

Verantwortlich fir die Recherche nach internationaler Literatur in wissenschaftlichen Fachda-
tenbanken sowie die Extraktion der Erkenntnisse war Milena Trifunovic-Kdénig. Sie unterstitzte
zudem bei der Auswertung quantitativer Ergebnisse der Delphi-Befragung.

In allen Arbeitsschritten waren die beiden Masterstudentinnen mafRgeblich eingebunden.
Entlang der Teilfragestellungen wurden im Wesentlichen folgende Arbeitsschritte umgesetzt:

- Eine systematische, datenbankbasierte Literaturrecherche zu Fragen der Erreichbarkeit
von und Akzeptanz durch Familien sowie zur familiengerechten Gestaltung von Praventi-
onsmalinahmen. Hierbei wurden wissenschaftliche Literaturdatenbanken herangezogen
(Federfuhrung: Frau Milena Trifunovic-Konig)

- Eine systematische Recherche nach einschlagigen, laufenden und abgeschlossenen In-
terventionen (Projekte, Programme, Initiativen etc.) auf der Grundlage nationaler elektro-
nischer Datenbanken bzw. Projekt-/Praxisdatenbanken (Federfiihrung: Herr Dr. Pablo
Zamora),

- Eine erganzende selektive Handsuche nach relevanten Erkenntnissen zur Erreichbarkeit
von Familien auch aus angrenzenden Themenbereichen (z.B. Elternbildung, Frihe Hilfen,
existierende Handlungsempfehlungen zu Praventionsmalinahmen bei sog. schwer er-
reichbaren Zielgruppen etc.)

- Auf der Grundlage so identifizierter thematischer Aspekte und Wissensliicken wurde eine
zweistufige Delphi-Studie online durchgefuhrt (Federfuhrung: Herr Dr. Pablo Zamora). Die
Auswahl der Befragten, vorwiegend aus bundesweit agierenden Verbanden und
Organisationen, erfolgte in enger Absprache mit dem BMG.
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- Ableitung und Formulierung von Handlungsempfehlungen: Aus den gewonnenen Erkennt-
nissen in ihrer Zusammenschau wurden Handlungsempfehlungen flir die Praxis in Form
eines ersten Entwurfs einer Handreichung formuliert.

- Diese Ergebnisse wurden den zu diesem Zeitpunkt gerade anlaufenden Projekten der Pra-
xisphase der Forderlinie auf einem vom PartFam-Projekt organisierten Workshop (verant-
wortlich fur die Organisation: Herr Dr. Zamora) vorgestellt und gemeinsam in Form eines
Wissenschaft-Praxis-Dialogs diskutiert.

Die Arbeitspakete wurden in engem Austausch der Mitarbeitenden untereinander und der Pro-
jektleitung sowie mit der Unterstutzung von zwei studentischen Hilfskraften (Masterstudie-
rende) durchgeflhrt. Letztere unterstiitzten v.a. bei den Recherchen und Literaturauswertun-
gen, der technischen Umsetzung und Dokumentation der Online-Delphi-Befragung sowie bei
der Organisation und Durchflihnrung des abschlieRenden Wissenschaft-Praxis-Workshops in
Bielefeld.
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4 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

4.1 Operationalisierung der Projektziele

In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) listen wir die im Projektantrag definierten Ziele und Teil-
ziele tabellarisch auf und beschreiben die zu erreichenden Meilensteine als Indikatoren der
Zielerreichung.

Tabelle 1: Teilziele des PartFam-Projekts

Projektziele: Indikatoren der (Teil-)Zielerreichung
Systematische Literaturrecherche | Suchstrategien fiir Teilfragestellungen und Datenbanken
und -auswertung zu den genann- | liegen vor; Informationen aus Volltexten extrahiert; Be-

ten Fragestellungen richte/Informationen aus relevanten deutschsprachigen
Praventionsprojekten ausgewertet
Delphi-Befragung Thesen abgeleitet aus der Literaturauswertung sind formu-

liert; Expertenpool ist in Abstimmung mit dem BMG zu-
sammengestellt; Befragung durchgefiihrt (mind. 2 Runden);
konsentierte Einschatzung durch mind. 30 Experten und
Expertinnen liegt vor

Erarbeitung von Handlungsempfeh- | Ergebnisse aus Literaturauswertung und Delphi-Befragung
lungen sind zu Handlungsrichtlinien verdichtet; Empfehlungen sind
auf Workshop diskutiert und angepasst worden; Endfas-
sung praxisrelevanter Richtlinien liegt zur Verbreitung vor
(als Bericht oder Webseite)

Wissenschaft-Praxis-Transfer Workshop zur Vorstellung der Richtlinien durchgefuihrt; Ver-
einbarung zur weiteren Zusammenarbeit und geeigneter
Form der Richtlinien erarbeitet; Beratung der Projekte hat
stattgefunden

Im Folgenden wird die jeweilige methodische Herangehensweise in den einzelnen Arbeitspa-
keten dargestellt.

4.2 Systematische Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken

Um umfassende Erkenntnisse zu der mehrdimensionalen Fragestellung der PartFam-Studie
zu gewinnen, wurde eine systematische Literaturrecherche in mehreren (nationalen und inter-
nationalen) wissenschaftlichen Literaturdatenbanken (PubMed, PsycINFO, LIVIVO und Web
of Science) durchgefuhrt. Dabei stellten sich separate Recherchen zu den einzelnen Teilfra-
gestellungen als nicht praktikabel heraus, da sich diese anhand von Suchbegriffen schlecht
abgrenzen lielen und in wenigen relevanten Treffern resultierten. Es wurde daraufhin eine
breitere Suchstrategie entwickelt, um den Themenbereich ,Einbezug der Familie in der Pra-
vention von Kinderubergewicht insgesamt abzudecken. Das Vorgehen entspricht dabei einem
Scoping Review (Munn et al., 2018). Es wurde nach Begriffen wie ,Kind*“, ,Ubergewicht, ,Pra-
vention“ bzw. den entsprechenden (englischsprachigen) Synonymen im Zusammenhang mit
Begriffen wie ,Familie®, ,Partizipation®, ,Teilnahme® und ,Rekrutierung“ gesucht.

Aus den Treffern, die Uber Suchwortkombinationen identifiziert wurden, wurden nach Sichtung
von Titel und Abstract und ggf. Volltext diejenigen Studien eingeschlossen, welche folgende
Kriterien erflllten:
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* Deutsch- oder englischsprachige Publikation

Vero6ffentlichung nach 20082

«  Studie in Industrielandern (aufgrund der potenziellen Ubertragbarkeit auf die Verhaltnisse
in Deutschland)

» Primarstudie (qualitativ oder quantitativ), systematisches oder narratives Review oder
Metaanalyse

* Interventionen bzw. Interventionsabschnitte wurden schon vor der Veréffentlichung ab-
geschlossen. Keine reinen Studienprotokolle.

+ Studie im Kontext einer Intervention (keine rein epidemiologische Studie), d.h. Studien,
die sich auf ein bestimmtes Programm beziehen, oder Winsche, Einstellungen oder
Grunde fur die Teilnahme oder Nicht-Teilnahme von Eltern und anderen Familienmitglie-
dern an einer Intervention wiedergeben

+ Intervention wurde als primare Pravention von kindlichem Ubergewicht (von Schwanger-
schaft bis zum 18. Lebensjahr) mit der aktiven Teilnahme von Eltern und/oder anderen
Familienmitgliedern konzipiert

+ Studie thematisiert mindestens eine der Projektfragestellungen

Ausgeschlossen wurden solche Studien, welche sich auf Interventionen bei bereits Uberge-
wichtigen Kindern und Jugendlichen beschrankten, also keine primarpraventiven Malinahmen
untersuchten.

Im nachsten Schritt wurden relevante Informationen aus den eingeschlossenen Studien in ein
Kategoriensystem Ubertragen. Eine Kategorie beinhaltete alle Nennungen im Text, die sich in
der Regel auf eine (Teil)Fragestellung des Projekts beziehen (differenziert wurden z. B. die
Kategorien ,Erfolgsfaktoren®, ,Barrieren®, ,Lebenslage®). Eine qualitative Synthese der Ergeb-
nisse wurde am Ende des Prozesses durchgeflhrt.

4.3 Erganzende Handsuche nach Fachliteratur

Da es sich bereits wahrend der Suche, trotz der groRen Trefferanzahl als schwierig erwies,
Ergebnisse ausfindig zu machen, welche die Erreichbarkeit von Familien in der
gewlnschten Tiefe und Spezifitat behandeln und auf den nationalen Kontext hinreichend
Ubertragbar sind, wurde die Recherche um eine selektive Suche nach Dokumenten zum
Thema Erreichbarkeit von Eltern bzw. von Familien erganzt. Entsprechende
Verdffentlichungen mussten sich dabei nicht auf das Thema kindliches Ubergewicht
beschranken, sondern konnten die Erreichbarkeit auch fir Praventions- oder
BildungsmalRnahmen, Sozialarbeit etc. beinhalten. Zudem wurden die entsprechenden
Jahrgange (parallel zur systematischen Recherche) in deutschsprachigen Fachzeitschriften
wie Prévention und Gesundheitsférderung nach relevanten Beitrdgen durchgesehen.

Die Handsuche umfasste auRerdem bereits existierende Leitlinien und Handlungsempfehlun-
gen, welche sich mit der Pravention kindlichen Ubergewichts oder aber der Erreichbarkeit von
relevanten Zielgruppen der Pravention befassen.

2 Hingle, O'Connor, Dave und Baranowski verdffentlichten 2010 eine systematische Ubersichtsarbeit, in der Sie
die im Zeitraum 1980-2008 publizierten Primdrstudien zu Wegen der elterlichen Partizipation an den
Programmen zur kindlichen Ubergewichtspravention einschlossen. Aus praktischen Griinden wurde fir diesen
Zeitraum auf die Ergebnisse dieser Studie zuriickgegriffen und darauf aufbauend nach Publikationen nach dem
Jahr 2008 gesucht. Zum anderen wurde die Metaanalyse von Ash und Kollegen (2017) als chronologischer
Eckpunkt herangezogen, da diese seit 2008 als ein kritischer Wendepunkt fiir die kindliche
Ubergewichtspravention gesehen wird. Ab diesem Zeitpunkt wurden etliche Leitlinien fiir die Planung und
Durchfiihrung von Interventionen zur kindlichen Ubergewichtspravention veroffentlicht, deren Empfehlungen
zufolge die Teilnahme der ganzen Familie an solchen Programmen angestrebt werden sollte.
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4.4 Projektrecherche

Far die Auswahl nationaler elektronischer Datenbanken bzw. Projekt-/Praxisdatenbanken wur-
den zunachst die Datenbanken herangezogen, die bereits bei der Planung und Konzeption der
PartFam-Studie als relevant identifiziert worden waren. Im Verlauf der weiteren Recherche und
mit Hilfe von Fachliteratur wurden weitere Datenbanken identifiziert und ausgewahlt, so dass
die datenbankbasierte Suche schlielich in 7 Datenbanken durchgefihrt wurde:

¢ IN FORM - Die Projektdatenbank der bundesweiten Initiative fir gesunde Erndhrung
und mehr Bewegung

o Kooperation fir Nachhaltige Praventionsforschung (KNP)

o GESIS-Datenbank (Datenbestandskatalog zu Studienbeschreibungen - DBK)

e BMG & GVG (Datenbank des Bundesministeriums fur Gesundheit und der Gesell-
schaft fur Versicherungswissenschaft und Gestaltung e.V. aus dem Ideenwettbewerb
zur Verhaltnispravention von Kinderibergewicht)

e Praxisdatenbank des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit (G.
Chancengleichheit)

¢ Infoportal Pravention des Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG-NRW)

Weitere Datenbanken der Landesvereinigungen fir Gesundheit der einzelnen Bundeslander
wurden gesichtet, allerdings ohne verwertbares Ergebnis.

Je nach Suchmaske der Datenbanken wurde nach Kombinationen der Begriffe Familie, Kin-
der/Jugendliche, Ubergewicht, Pravention/Bewegung/Erndhrung gesucht.

Es wurden aulerdem die in der SkaP-Studie (Babitsch et al., 2017) identifizierten Projekte
gesichtet. Ein Zugriff auf die in diesem Projekt angelegte Datenbank war leider nicht mdglich.

In die Auswertung einbezogen wurden aufgrund verschiedener Anderungen relevanter Rah-
menbedingungen (angefangen mit dem Inkrafttreten des Tagesbetreuungsgesetzes von 2005
bis zum Praventionsgesetz 2015) nur Projekte, die ab 2005 durchgefihrt wurden.

Eingeschlossen wurden Projekte, welche in Deutschland abgeschlossen oder zum Zeitpunkt
der Suche noch durchgefiihrt wurden, wenn sie folgende Kriterien erflllten:

e (Primar-) Pravention von Ubergewicht oder entsprechender Determinanten/Risikofak-
toren (Bewegungsmangel; ungesunde Ernahrung etc.)

¢ Involvierung der Familie in die Interventionsplanung und/oder die Praventionsmal3-
nahme selbst ist konzeptionell vorgesehen.

Ausgeschlossen wurden solche Projekte, welche ausschliellich bereits Ubergewichtige Kinder
adressieren.

Insgesamt 62 Projekte wurden eingeschlossen und hinsichtlich relevanter Inhalte in Bezug auf
die Projektfragestellungen ausgewertet. Fur diese eingeschlossenen Projekte wurde jeweils
neben der Beschreibung in der Datenbank weiter nach Abschlussberichten oder sonstigen
Publikationen recherchiert. Fragestellungsrelevante Informationen wurden extrahiert und in ei-
nem standardisierten Auswertungsschema erfasst (s. Tabelle Ergebnisse Praxisprojekte im
Anhang A).

Dabei stellten sich die fur unsere Fragestellungen relevanten Inhalte hinsichtlich der Erreich-
barkeit von Familien in den verfigbaren Verdffentlichungen fur die meisten Projekte als sehr
begrenzt dar.
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4.5 Expertenbefragung (Delphi-Studie)

Neben der systematischen Recherche nach einschlagiger Fachliteratur in wissenschaftlichen
Datenbanken und nach Interventionen in Praxis-/ Projektdatenbanken stellte die Delphi-Befra-
gung den dritten methodischen Ansatz der PartFam-Studie zur Eruierung fragestellungsrele-
vanter Erkenntnisse dar.

Anhand der Literatur- und Projektrecherche konnten viele der formulierten Forschungsfragen
nicht in einem zufriedenstellenden Konkretisierungs- und Differenzierungsgrad beantwortet
werden. An dieser Stelle setzte die Delphi-Befragung an: Die Teilnehmenden sollten dazu
beitragen, konkretes, praxisrelevantes Wissen beizutragen. Angestrebt wurde mit der
Delphi-Befragung grundsatzlich Konsens Uber die vielversprechendsten Vorgehensweisen
bei der Primarpravention von Kinderubergewicht mit Bezug auf die zentra-
len Untersuchungsdimensionen der Studie. Dazu wurden Thesen zur Bewertung vorgege-
ben, welche sich vorwiegend auf diejenigen Inhaltsbereiche des Projektes bezogen, zu
denen nach der Recherche Wissensllcken vorlagen.

Obwohl es unterschiedlichste Varianten von Delphi-Studien gibt, besteht Gberwiegend Einig-
keit darliber, dass die ,Delphi-Befragung eine Expertenbefragung in zwei oder mehr Runden
ist, bei der in der zweiten oder spateren Runde der Befragung die Ergebnisse der vorausge-
gangenen Runde vorgestellt werden. Somit urteilen die Expert_innen ab der zweiten Befra-
gungswelle jeweils unter dem Einfluss der Meinungen ihrer Fachkolleg_innen. Damit ist die
Delphi-Methode ein mehr oder weniger stark strukturierter Gruppenkommu-
nikationsprozess, in dessen Verlauf unsicheres und/ oder unvollstandiges Wissen
von Expert_innen beurteilt werden® (Hader & Hader, 1995, S. 12, zit. nach Cuhls, 2019, S.
5f.).

Gerade das erkenntnistheoretische Potenzial der Delphi-Methode als erganzendes Verfah-
ren zur Klarung offener Fragen bei unsicherer Datenlage legitimierte ihren Einsatz in der Part-
Fam-Studie, da die Analyse der Ergebnisse der Fachliteratur und der einschlagigen Interven-
tionen im Praxisfeld der Primarpravention von Kinderlibergewicht nicht immer eine
Beantwortung der praxisrelevanten Forschungsfragen ermoglichte. Die Klarung dieser
Fragen war jedoch die Voraussetzung, konkrete und praxistaugliche Handlungs-
empfehlungen formulieren zu kénnen. Die Erwartung an die Methodik der Delphi-
Befragung war folglich, identifizierte Licken mit Hilfe von Expertenurteilen schliefen zu
kdénnen.

Bei der Rekrutierung der einzubeziehenden Experten und Expertinnen wurde in Absprache
mit dem BMG darauf geachtet, dass Personen aus unterschiedlichen, mdglichst
bundesweit agierenden Organisationen und Institutionen mit  differenzierten
Blickrichtungen und Berlhrungspunkten zu unserer Fragestellung angesprochen
werden, wobei ein breites Spektrum an Professionen und Fachgebieten abgedeckt
werden sollte. Sie wurden Uber Verbande und Organisationen sowie Netzwerke,
Verblnde und Projekte angesprochen, die konzeptionell und praktisch im Themenkomplex
.Pravention und Gesundheitsforderung von Kinderlibergewicht und Adipositas® involviert
sind. Erganzend wurden einzelne Personen um ihre Teilnahme gebeten, welche durch die
Literaturrecherche identifiziert wurden.

Im Rahmen des Projekts fand die Delphi-Befragung in zwei Runden als Onlinebefragung
statt. In der ersten Runde wurde die Zustimmung zu 16 Thesen auf einer abgestuften Skala
erfragt und erganzend die Wichtigkeit verschiedener Faktoren durch die Bildung von
Rangfolgen bewertet. In der zweiten Runde wurde zu einigen der Thesen, bei denen in
Runde 1 bereits Konsens bestand, im Rahmen offener Fragen um Konkretisierungen
gebeten. Bei Thesen, zu denen Uneinigkeit bestand, wurde den Teilnehmenden ihre
Antwort im Vergleich mit der Verteilung der Antworten insgesamt zurtickgespiegelt. Sie
wurden daraufhin darum gebeten, die These erneut zu bewerten und ihre Einschatzungiau
begrinden.



Von 55 aufgrund vorheriger Interessensbekundungen eingeladenen Experten und Expertinnen
nahmen 44 in der ersten Runde teil. In der zweiten Runde haben 39 Teilnehmende den Online-
Fragebogen begonnen und zumindest einige Angaben gemacht, 32 Befragte haben ihn
beendet.

Zum Abschluss der Befragung konnten die Teilnehmenden Uber einen externen Link zu einer
weiteren Umfrageseite gelangen, auf der sie angeben konnten, mit welchen Angaben sie oder
ihre Institution namentlich als Mitwirkende an der Studie benannt werden wollten. Diese frei-
willigen identifizierenden Angaben wurden getrennt von den Bewertungen in einem separaten
Datensatz gespeichert (s. Anhang D).

Die Auswertung erfolgte quantitativ vorwiegend Uber deskriptive Statistiken. Veranderungen
in der Bewertung zwischen erster und zweiter Runde wurden Uber verbundene t-Tests bewer-
tet. Qualitativ wurden Freitextangaben inhaltsanalytisch untersucht und zusammengefasst.

5 Durchflhrung, Arbeits- und Zeitplan

Der Arbeits- und Zeitplan fiir die vorgesehenen Arbeitspakete (siehe Tabelle 2 unten) konnte
im Wesentlichen umgesetzt werden. Da der Prozess der Stellenbesetzung sich Uber die
Weihnachtszeit erstreckte, kam es hier allerdings zu einem verzogerten Beginn. Statt Anfang
Januar war das Projektteam erst Anfang Marz 2019 vollstandig.

Phase 1: In der ersten Projekiphase erfolgte eine systematische Literaturrecherche in rele-
vanten Literatur- und Projektdatenbanken. Studienergebnisse wurden in einem Kategorien-
schema zu den Themenbereichen der Fragestellung zusammengetragen und die Recher-
cheergebnisse mit Relevanz fur die Handlungsempfehlungen schriftlich zusammengefasst.

Dabei erwies sich die Literaturrecherche als sehr umfangreich, da eine sehr breite Datenbank-
recherche nétig war. Sie wurde daher parallel zu der Expertenbefragung weitergefihrt und
konnte erst Ende 2019 beendet werden (Meilenstein 1). Zur Vorbereitung der Expertenbefra-
gung konnte jedoch rechtzeitig ein Uberblick tiber die Kenntnisse und Wissensliicken erstellt
werden, an den die Befragung anknpfte.

Die Teilfragestellungen erwiesen sich als zu detailliert. Sie wurden in der internationalen Lite-
ratur kaum gezielt untersucht, und in nationalen Praventionsprojekten wurden entsprechende
Ergebnisse sehr wenig thematisiert. Die Recherche wurde daher in zwei breitere Blocke zu
Erreichbarkeit und Wirksamkeit aufgeteilt. Erkenntnisse zu Zusammenhangen zwischen dem
Einbezug der Familie und Wirksamkeit von Praventionsmal3nahmen wurden jedoch praktisch
nicht berichtet, so dass die Auswertung sich hier auf Uberblicksarbeiten zur Wirksamkeit be-
schrankte.

Erganzend wurde parallel eine selektive Literatursuche nach relevanten Erkenntnissen zur Er-
reichbarkeit von Eltern bzw. Familien durch Interventionen sowie nach existierenden Hand-
lungsempfehlungen fir den deutschsprachigen Raum durchgefihrt.

Eine zwischenzeitlich angedachte, ergadnzende semiquantitative Auswertung (die im urspriing-
lichen Projektplan nicht vorgesehen war) konnte aufgrund der begrenzten Zeit und der Fulle
des Materials leider nicht mehr durchgefuhrt werden.

Phase 2: Zur Vorbereitung der Expertenbefragung erfolgte a) die Zusammenstellung eines
interdisziplinaren Pools potenziell Teilnehmender fur die zweistufige Delphi-Befragung und b)
die Konzeption und technische Umsetzung einer Online-Befragung als empirische Basis der
Delphi-Studie.

Die Rekrutierung der Befragten erfolgte vorwiegend Uber die Identifizierung relevanter Ver-
bande der Medizin und Pflege, dem Bereich der Sozialarbeit, der Erziehung, der Geburts- und
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Familienhilfe, der Ernahrungsberatung etc. in Absprache mit dem BMG. Zudem wurden einige
Vertreter und Vertreterinnen aus Wissenschaft/Forschung und der Praxis eingeladen, welche
im Kontext der Literatur- und Projektrecherche identifiziert wurden.

Die Delphi-Befragung wurde zweistufig als Online-Erhebung durchgefiihrt, wobei die
Teilnehmenden jeweils Uber eine E-Mail mit einem Link zu der Befragung eingeladen wurden.
Fur jede Runde war ein Bearbeitungszeitraum von drei Wochen vorgesehen. In diesem
Zeitraum wurden je zwei Erinnerungen an die Teilnehmenden versendet. Der Online-
Fragebogen wurde mit der Software EFS Survey der Firma Questback (Version 2019) erstellt.
Diese ermoglichte eine personalisierte Ansprache sowie die Sendung eines personlichen
Links bei gleichzeitiger Wahrung der Anonymitat.

Bei der Konzeption des Fragebogens wurden sowohl methodische als auch zeitlich-organisa-
torische und datenschutzrechtliche Anforderungen berlcksichtigt und quantitative mit qualita-
tiven Befragungselementen (einige offene Fragen, Platz fur Freitexterganzungen) kombiniert.

Phase 3: Durchfiihrung der Delphi-Befragung. Die erste Befragungswelle konnte am 26.08.
begonnen und am 17.09.19 abgeschlossen werden. Eingeladen wurden diejenigen 55 Perso-
nen, welche vorweg im telefonischen Kontakt oder per E-Mail ihre Teilnahmebereitschaft sig-
nalisiert hatten. 44 davon haben in der ersten Runde die Befragung soweit bearbeitet, dass
ihre Daten ausgewertet werden konnten. Die zweite Befragungswelle startete am 08.10.
und wurde am 28.10.19 abgeschlossen. Die Ziele von mindestens 40 Teilnahmen in der ers-
ten und 30 Teilnehmenden in beiden Runden konnte damit im Zeitplan erreicht werden (Mei-
lenstein 2). Die Ergebnisse wurden jeweils im Anschluss an jede Runde ausgewertet. Fir die
zweite Erhebungsrunde wurden Thesen, bei denen kein Konsens erreicht wurde, noch einmal
vorgegeben. Dabei war die eigene Antwort im Vergleich zur gesamte Antwortverteilung
markiert, und die Teilnehmenden wurden gebeten, eine Neueinschatzung vorzunehmen und
ihre Antwort zu begriinden. Zu Thesen, welche in der erste Runde recht Ubereinstimmend
beantwortet wurden, d.h. wo Konsens bestand, wurden Nachfragen formuliert, um hier zu
konkreteren Aussagen zu kommen (z.B. indem nach Beispielen aus erfolgreichen Projekten
gefragt wurde).

Die Ergebnisse der zweiten Runde sowie Veranderungen seit dem ersten Durchgang wurden
im November 2019 auswertet und anschliellend mit den Ergebnissen aus Literatur- und Pro-
jektrecherche zusammengefuhrt, um Handlungsempfehlungen abzuleiten. Hinsichtlich des
Konkretisierungsgrades der Antworten musste festgestellt werden, dass die Antworten der
Befragten oft recht abstrakt und allgemein blieben.

Phase 4: Fertigstellung einer ersten Fassung einer Handreichung mit Empfehlungen zum Ein-
bezug von Familien in der Pravention von Kinderubergewicht.

Auf der Grundlage der Integration und Verdichtung der Ergebnisse aus Literaturrecherche und
Expertenbefragung wurde am Ende des 4. Quartals 2019 bzw. zu Beginn des 1. Quartals 2020
eine erste Version der Handreichung mit Empfehlungen (Meilenstein 3) als Basis des geplan-
ten Wissenschaft-Praxis-Transfers im Projektjahr 2020 erstellt (vgl. die Kurzversion dieser
Handreichung im Anhang B dieses Berichtes).

Dabei wurde zunachst eine Version erstellt, die versuchte, das Vorgehen bei der Ableitung der
Empfehlungen nachvollziehbar darzustellen. Entsprechende Ausfiihrungen sind in den Ergeb-
nisteil dieses Sachberichts eingegangen. Eine Kurzversion enthielt hingegen nur die eigentli-
chen Empfehlungen ohne Literaturquellen und weitergehende Erlduterungen. Beide Versio-
nen wurden den Praxisprojekten als Vorbereitung fur den Kick-off-Workshop zur Verfligung
gestellt.
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Phase 5: Vorbereitung und Durchfiihrung des Kick-off-Workshops. Der Kick-off-Workshop
mit Beteiligten aus den Praxisprojekten NetFami (Starke Netzwerke, starke Familien) und
Familie+ (Zusammen gesund leben in Familie und Schule) sowie des Evaluationsprojekts
MUKE (Modellvorhaben zur Einbeziehung von Familien in Pravention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen) wurde in Absprache mit dem BMG fur den 13.02.2020 in
Bielefeld terminiert. Die Organisation begann bereits im letzten Quartal 2019. Zum Ablauf
wird hier auf das Protokoll zu dieser Veranstaltung hingewiesen, das dem BMG in der
Endfassung am 16.03.20 zur Verfigung gestellt wurde.

Aufgrund des geringen Kenntnisstandes zu spezifischen Teilfragestellungen bezlglich des
Einbezugs von Familien sowie der Ausgestaltung wirklich familienzentrierter (d.h. das System
Familie direkt adressierender) Interventionen wurde das Ziel des Wissenschaft-Praxis-
Transfers fir den Workshop in Absprache mit dem BMG in Wissenschaft-Praxis-Dialog
umbenannt. Eine unidirektionale Beratung der Projekte zur empfohlenen Vorgehensweise
erwies sich als nicht praktikabel, da einige praktisch relevante spezifische Kenntnisse erst
innerhalb der Praxisprojekte zu generieren sind.

Als Ergebnis der gemeinsamen Diskussion und des Austausches auf dem Workshop
wurde vereinbart, die Empfehlungen besser fur die Praxis verwendbar zu machen. Allerdings
wurde bei der Diskussion auch deutlich, dass die eigentlich notwendigen konkreten
Handlungsleitlinien zum Einbezug von Familien bei der Pravention von Kinderibergewicht
anhand der begrenzten vorliegenden (bzw. dokumentierten) praxisrelevanten Erkenntnisse
nicht in einer endgultigen Form zur Veréffentlichung vorgelegt werden kénnen, da vorliegende
Erkenntnisse Uberwiegend wenig spezifisch bzw. ausdifferenziert vorliegen und oftmals nur
auf einzelnen Erfahrungen beruhen. Damit erscheint der schriftich dokumentierte
Kenntnisstand nicht ausreichend abgesichert, um konkrete Vorgehensweisen flr
verschiedene Familien als Zielgruppen, flr unterschiedliche Settings etc. zu empfehlen.

Der erste Entwurf der Handlungsempfehlungen wurde von den Praxisprojekten und dem Eva-
luationsprojekt ausfuhrlich kommentiert und in der letzten Projektphase anhand dieser Ruick-
meldungen Uberarbeitet und um Elemente wie Checklisten erganzt. Anzumerken dabei ist,
dass hier hinsichtlich der Ausflihrlichkeit von Begriindungen und der Lange sehr unterschied-
liche Einschatzungen und Bediirfnisse der Beteiligten deutlich wurden, so dass es nicht még-
lich war, allen Anmerkungen gerecht zu werden.

Die Projektleitung von PartFam nahm an dem ersten Workshop des Evaluationsprojektes teil,
der aufgrund der Corona-Situation online in Form einer Videokonferenz stattfinden musste.

Meilenstein 5, der eine Handreichung in endgultiger Form zur weiteren Nutzung und Vorberei-
tung in der Praxis vorsah, konnte demnach nicht in der urspriinglich geplanten Form erreicht
werden. Vielmehr kamen alle Beteiligten auf dem Workshop gemeinsam zu dem Schluss, dass
die Ergebnisse aus PartFam hier eher den Ausgangspunkt fur weitere Ergdnzungen bzw. Kon-
kretisierungen darstellen sollten. Fir weitere Konkretisierungen werden weitere systematische
Erkenntnisse aus der Praxis bendétigt. Solche Erkenntnisse werden z.T. in den Praxisprojekten
sowie dem Evaluationsprojekt erarbeitet. Eine endglltige Fassung benétigt Rickmeldungen
von Praktikern und Praktikerinnen als Zielgruppe der Empfehlungen, um diese praxisgerecht
aufzubereiten. Diese Kenntnisse konnten auch von den Teilnehmenden der Delphi-Befragung
nicht gewonnen werden und erfordern weitere Untersuchungen.
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Tabelle 2: Uberblick der Projektaktivititen und Meilensteine

Quartal
1. 2. 3. 4. 1. 2.
Im Jahr 1 Im Jahr 2

Phase 1: Literaturrecherche und -auswertung ~

Phase 2: Vorbereitung Delphi-Studie 2l

Phase 3: Durchfiihrung Delphi-Studie M1

Phase 4: Erstellung Handreichung 1. Fassung ‘|Af A

Phase 5: Beratung und Austausch mit Projekten, Uber- M 2 Il

arbeitung der Handreichung | Ml 3

Legende: M 4 M5

Meilenstein 1 (M 1): Erkenntnisse zum Forschungsstand zu den Teilfragestellungen liegen vor
Meilenstein 2 (M 2): Delphi-Befragung 2. Runde abgeschlossen (Ziel: Minimum 30 Teilnehmer/innen)

Meilenstein 3 (M 3): Handreichung mit Empfehlungen zum Einbezug von Familien in der Pravention kindlichen Ubergewichts liegt in erster Fassung
vor

Meilenstein 4 (M 4): Kick-off-Workshop mit Vorstellung der Handreichung und Organisation der Beratungs- und Austauschphase hat stattgefunden

Meilenstein 5 (M 5): Handreichung mit Empfehlungen liegt in Endfassung zur Nutzung und weiteren Verbreitung vor

19



6 Ergebnisse

6.1 Ergebnisse der systematischen, datenbankbasierten Literatur-Recherche

Nach der Entwicklung und Anpassung der Suchstrategie wurde ab April 2019 eine die Litera-
turrecherche in mehreren elektronischen Fachdatenbanken durchgefuhrt. Abbildung 2 stellt
den Auswahlprozess schematisch dar.

Insgesamt 8102 Studien wurden anhand von Titel und Abstract gepruft. Im Anschluss wurden
445 Volltexte der Studien gesichtet. Darunter befanden sich 178 potenziell relevante Primar-
studien und 47 (systematische und narrative) Reviews, welche weiter Uberpruft wurden.

Im Rahmen der identifizierten Reviews beschaftigten sich lediglich 30 Reviews mit den zent-
ralen Aspekten der Studien-Fragestellung (Erreichbarkeit und Ansprache). Die restlichen Re-
views thematisierten die Wirksamkeit der eingeschlossenen Interventionsstudien. Innerhalb
der identifizierten Primarstudien befassten sich lediglich 37 mit dem Themen Erreichbarkeit
und Ansprache der Familien, die restlichen Studien lieferten ausschlielich die Ergebnisse zur
Wirksamkeit von Interventionen. Da zu diesem Themenbereich eine Vielzahl an Ubersichtsar-
beiten vorliegt, wurden hinsichtlich der Wirksamkeit nur solche ausgewertet.

Im nachsten Schritt wurden relevante Informationen aus den eingeschlossenen Studien in ein
Kategoriensystem Ubertragen. Eine Kategorie beinhaltete alle Nennungen im Text, die sich in
der Regel auf eine (Teil)Fragestellung des Projekts beziehen (differenziert wurden z. Bsp. die
Kategorien ,Erfolgsfaktoren®, ,Barrieren®, ,Lebenslage®). Eine qualitative Synthese der Ergeb-
nisse wurde am Ende des Prozesses durchgeflhrt.

Die eingeschlossenen Reviews wurden im Zeitraum von 2008 bis 2019 publiziert. Die meisten
schlossen primare Studien aus unterschiedlichen Regionen der Welt ein. Die meisten Inter-
ventionen fanden in den USA, EU (Schweiz, Frankreich, Deutschland, Belgien, etc.), Austra-
lien und Kanada statt. Asien, Karibik, Sid- und Zentralamerika und Afrika sind mit der Anzahl
der eingeschlossenen Interventionen deutlich unterreprasentiert. 21 der 30 Reviews, die Infor-
mationen zur Ansprache bzw. Erreichbarkeit liefern, sind systematisch d. h. sie zeichnen sich
durch eine a priori festgelegte Suchstrategie aus. Neben der Zusammenfassung der Ergeb-
nisse aus der Literatur, beschreiben zwei weitere Reviews jeweils eine Intervention (Cinelli &
O'Dea, 2016; Davison et al., 2019). In einem Review wird zusatzlich ein theoretisches Modell
fur die Interventionsentwicklung, -durchfihrung und -evaluation von praventiven Malinahmen
fur Kinder und Jugendliche vorgestellt (Davison et al., 2012). Eine eingeschlossene Studie
gehdrt nicht zur sekundaren Literatur im engeren Sinne. Die Interventionsstudie wurde den-
noch als Ubersichtsarbeit ausgewertet, da sie die Handlungsempfehlungen aus den Fokus-
gruppen von Forschenden und Praktizierenden beinhaltet, die an unterschiedlichen, fir das
Thema relevanten Projekte aus der Europaischen Union (EU) gearbeitet haben (Kornet-van
der Aa, Altenburg, van Randeraad-van der Zee & Chinapaw, 2017).

Tabelle 2 im Anhang A dieses Berichtes fasst die zentralen Informationen bzw. Erkenntnisse
zum Aspekt ,Erreichbarkeit” der als relevant identifizierten Reviews (n=30) zusammen.

20



v Flow Diagram - Literaturrecherche
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Abbildung 2: Flowchart zum Auswahlprozess der systematischen Literaturrecherche
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Innerhalb der als relevant identifizierten Primarstudien, welche die Einschlusskriterien erfill-
ten, befassten sich 37 mit den Themen ,Erreichbarkeit und ,Ansprache der Familien®, die
restlichen Studien lieferten ausschlieRlich die Ergebnisse zur Wirksamkeit von Interventionen.
Tabelle 1 im Anhang dieses Berichtes fasst die wesentlichen Erkenntnisse dieser Studien zu-
sammen.

Zusammenfassend lasst sich mit Bezug auf die Literaturrecherche konstatieren, dass die er-
zielten Ergebnisse und gewonnenen Erkenntnisse nicht in zufriedenstellendem Ausmal’ zur
Klarung der zentralen Teilfragestellungen der PartFam-Studie beitragen konnten. Das betrifft
z.B. Aspekte wie die Rolle familidrer Ressourcen bei der Erreichbarkeit oder Faktoren, die die
Ansprache und Erreichbarkeit anderer Familienmitglieder neben den Eltern begunstigen. Ent-
sprechende Aspekte werden in der wissenschaftlichen Fachliteratur selten in der bendétigte
Tiefe und Differenzierung behandelt.

Die inhaltliche Ausbeute in Bezug auf die Eruierung praxisrelevanter Erkenntnisse und Emp-
fehlungen flr die Klarung unserer Fragestellung aus der internationalen wissenschaftlichen
Fachliteratur ist somit relativ gering. Es konnten eher einzelne Erkenntnisse und Erfahrungen
gefunden und dokumentiert werden, deren Generalisierbarkeit jedoch oft fraglich ist.

Diese Erkenntnis zeigt, dass in der (nationalen und internationalen) Praventionsforschung bis-
lang eine differenzierte Auseinandersetzung mit den zentralen Fragen unserer Studie noch die
Ausnahme ist, wodurch PartFam an dieser Stelle offensichtlich einen eindeutigen Forschungs-
und Handlungsbedarf adressiert. Es hat sich zum Beispiel gezeigt, dass viele der psychosozi-
alen Faktoren und familienbezogenen Merkmale, die in ihrer Einwirkung auf die Erreichbarkeit,
die Ansprache und den Einbezug der Familien betrachtet werden sollten, bislang gar nicht oder
zumindest nicht ausreichend im Rahmen von Studien berucksichtigt worden sind.

6.2. Erganzende Handsuche

Da es sich bereits wahrend der Suche, trotz der grof3en gesichteten Trefferanzahl, als schwie-
rig erwies, Ergebnisse zu finden, welche die Erreichbarkeit von Familien in der gewlinschten
Tiefe und Spezifitdt behandeln und auf den nationalen Kontext hinreichend Ubertragbar sind,
wurde die Recherche um eine selektive Suche nach Dokumenten zum Thema Erreichbarkeit
von Eltern bzw. von Familien erganzt. Entsprechende Veréffentlichungen mussten sich dabei
nicht auf das Thema kindliches Ubergewicht beschranken. Zudem wurden die entsprechenden
Jahrgange der deutschsprachigen Fachzeitschrift Prédvention und Gesundheitsférderung nach
relevanten Beitragen durchgesehen.

Die Handsuche umfasste aulRerdem existierende Leitlinien und Handlungsempfehlungen, wel-
che sich mit der Pravention kindlichen Ubergewichts oder aber der Erreichbarkeit von relevan-
ten Zielgruppen der Pravention befassen.

Diese erganzende Suche ergab weitere systematische Reviews, die zwar nicht alle Ein-
schlusskriterien aus der systematischen Literaturrecherche erfillten (z. B. keine Interventions-
studien, Beschéaftigung ausschlieRlich mit der Wirksamkeit von eingeschlossenen Interventio-
nen, usw.), aber wertvolle Informationen Uber unseren Forschungsgegenstand lieferten. Es
wurden weitere Artikel aus dem deutschsprachigen Raum identifiziert, die keine bestimmten
Interventionen beschreiben, sondern Erfahrungen und Empfehlungen bezlglich der kindlichen
Ubergewichtspravention im Allgemeinen wiedergeben. Zudem wurden Ergebnisberichte be-
reits abgeschlossener grélerer Forschungs- und Evaluationsprojekte sowie bereits vorlie-
gende Handlungsempfehlungen, welche im Kontext Erreichbarkeit von Familien sowie Pra-
vention von Kindertbergewicht relevant erschienen (Empfehlungen, konsensbasierte Leitli-
nien, Qualitatskriterien etc.), ebenfalls gesichtet und als eine weitere Grundlage flr die Formu-
lierung von Handlungsempfehlungen herangezogen. Darunter waren auch Berichte und Emp-
fehlungen, die sich nicht explizit auf die kindliche Ubergewichtspravention beziehen, weil sie
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relevante und auf den Forschungsgegenstand von PartFam Ubertragbare interessante Er-
kenntnisse lieferten (z. B. Berichte zur Erreichbarkeit von vulnerablen Gruppen in der Praven-
tion, von Eltern in der Elternbildung oder in Frihen Hilfen).

6.3 Ergebnisse der Recherche nach Praxisprojekten / Interventionen

Im Hinblick auf eine Konkretisierung von Aussagen, Hinweisen und Ansatzen flr eine effekti-
vere Erreichung und Involvierung von Familien im Rahmen der Primarpravention von Kin-
deriibergewicht, wurden die eingeschlossenen 62 Projekte aus dem deutschsprachigen Raum
(siehe Tabelle 3 im Anhang A) anhand eines einheitlichen Analyserasters mit dem Ziel unter-
sucht, praxis- und fragestellungrelevante Informationen bzw. Erfahrungen zu extrahieren. Aus-
gewertet wurden Informationen zu Zielgruppe bzw. adressierter Lebensphase, Setting, Hand-
lungsbereich und Vorgehen der Intervention, Hinweise auf erfolgreiche Ansatze zur Erreich-
barkeit von Familien, Hinweise auf Moglichkeiten, Zugangsbarrieren zu tberwinden, sowie
zum Ausmal der Partizipation von Familien.

6.4 Delphi-Befragung

Nach der Datensatzbereinigung (Inspektion der Daten, Ausschluss der unvollstandigen Falle,
die keine Angabe gemacht haben) nahmen 44 Personen an der ersten Befragungswelle teil.
Die meisten von ihnen (40 %) waren im Berufsfeld Forschung, Wissenschaft und Bildung tatig.
Ein Viertel davon vertreten Fach- und Berufsverbande, bzw. Netzwerke und Verbande. Wei-
tere 20 % kamen aus den Bereichen Sozialversicherung, Verbande der gesetzlichen Kranken-
kassen, Politik (z.B. Landesministerien, Bundesbehérden etc.) oder Interessen- und Wohl-
fahrtsverbande. 15 % konnten keiner der Kategorien zuordnet werden. Abbildung 3 zeigt die
Berufsfeldzugehdrigkeit der Teilnehmenden.
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Abbildung 3: Berufsfeld der Teilnehmenden der ersten Befragungsrunde (n= 44)

Ein GroRteil (Uber 90 %) schatzt inre Kompetenzen in der Arbeit mit Familien als gut ein. Zu-
dem geben 80 % der Befragten an, sich mit dem Thema Ubergewicht gut auszukennen.

Ergebnisse Runde 1: Die Teilnehmenden konnten in der ersten Runde die 16 Thesen
auf einer Likert-Skala von 1 = ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis zu 6 = ,stimme voll und
ganz zu“ bewerten. 23



Die individuellen Antworten wurden durch den Mittelwert der subjektiven Einschatzung der
Kompetenzen zur Arbeit mit Familien und dem Fachwissen im Feld der Uberge-
wichtspravention gewichtet. Die Thesen wurden der Kategorie Konsens zugeteilt, wenn nur
eine geringe Schwankungsbreite der Antworten vorlag, d.h. dass mindestens 50 % aller Ant-
worten in einem Bereich von einem Skalenpunkt um den mittleren Wert lagen.

Die folgende Abbildung 4 zeigt die Thesen, bei denen bereits in Runde 1 ein Konsens bei der
Bewertung der Teilnehmenden festgestellt werden konnte.
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Abbildung 4: Konsentierte Thesen in der ersten Befragungsrunde

Erlauterung:

A: Netzwerke- Die Zusammenarbeit in fach- und sektoriibergreifenden Netzwerken ist unerldsslich, um
Familien bedarfsgerecht und Ihren Erwartungen entsprechend erreichen zu kénnen.

B: Bedarfe erfassen- Es besteht ein hoher Handlungsbedarf in Bezug auf die Erfassung von Bedarfen,
Erwartungen und Potenzialen der Familien im Vorfeld einer geplanten Intervention.

C: Partizipation- Ein Angebot, das ohne Partizipation der Familien entwickelt und umgesetzt wird, kann
nicht nachhaltig wirksam sein.

D: Praventionsketten- Die Gestaltung kommunaler Prédventionsketten mit Hilfe von Gesundheitskonfe-
renzen muss stérker genutzt werden.

E: Nachbarschaft- Eine wohnortnahe Durchfiihrung von MalBnahmen der Primérprdvention oder Ge-
sundheitsférderung birgt die Gefahr, dass Eltern sich als ,Problemfamilie“ wahrgenommen fiihlen (Stig-
matisierungsgefahr). Darunter leidet die Teilnahmebereitschaft.

F: Familienzentren- Familienzentren kommt bei der Primérprdvention von Kinderiibergewicht eine
Schliisselrolle zu.

G: Sozialer Kontakt- Flir die Entscheidung zur Teilnahme sind Aspekte wie der Wunsch nach sozialem
Kontakt und Austausch oder die gemeinsame Teilnahme mit dem Kind wichtigere Kriterien als Gesund-
heit oder Prévention von Ubergewicht.

H: Tabu Familie- Die Familie als geschlitzter Raum sollte als Interventionsort fiir MalSnahmen zur Pré-
vention von Kinderiibergewicht tabu sein.
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Abbildung 5 zeigt die Boxplots zu den 8 Variablen, bei denen kein Konsens erreicht werden
konnte.
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Abbildung 5: Thesen, bei denen kein Konsens erzielt werden konnte

Betrachtet man die Bewertung der Thesen nach Berufsgruppe, lassen sich keine deutlichen
Unterschiede feststellen. Dasselbe gilt bei einem Vergleich der groberen Kategorien ,Wissen-
schaft® versus ,Praxis”.

Qualitative Auswertung von Freitextdul3erungen: Die Auswertung der Kommentare und Ergan-
zungen in Freitextform, die in Runde 1 insgesamt an 4 Stellen mdglich waren, erfolgte in An-
lehnung an das Vorgehen bei einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung; Mayring, 1983, 53ff.).

13 Freitexte bezogen sich auf Erganzungen zu ,weiteren fordernden Faktoren® und liel3en sich
den 3 Kategorien

¢ Anbindung an Einrichtungen der Lebenswelten
e Integration in lokale/regionale Netzwerke
¢ Niedrigschwellige, multiplikatorenbasierte Angebote zuordnen.
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Zu sonstigen Barrieren wurden insgesamt 8 Kommentare bzw. Erganzungen gemacht, wobei
es sich in zwei Fallen um allgemeine AuRerungen bzw. Verstandnisfragen handelte. Die rest-
lichen 6 Aussagen lieRen sich inhaltsanalytisch zu folgenden Oberthemen bzw. Kategorien
zuordnen:

¢ Nicht-Angemessenheit der Ansprache und Bewerbung
e Divergierende Wahrnehmung beziiglich Risiken und Handlungsbedarf zwischen
Anbietenden und Zielgruppe von Praventionsmalinahmen

Zu sonstigen Lebenslagen wurden nur 3 AuBerungen gemacht, welche sich nicht sinnvoll ka-
tegorisieren lielen.

Zwanzig Befragte haben im letzten Abschnitt des Fragebogens (Feedback) im Freitext
einen Kommentar bzw. ein Statement formuliert. Acht dieser Beitrage konnten weitestge-
hend als ,sonstige fordernde Faktoren® klassifiziert werden.

Bei den restlichen 12 Aussagen geht es entweder um allgemeine Hinweise auf einige Fragen
und Thesen sowie auf semantische Unklarheiten im Erhebungsinstrument (z.B. Definition vom
Ubergewicht, Unterscheidung zwischen Prévention, Sekundarpravention und Gesundheitsfor-
derung etc.) oder um allgemeine Forderungen (starkere Lebensweltbezogenheit der MalRnah-
men, starkere Ressourcenorientierung der Manahmen, konsequente Anderung der Lebens-
verhaltnisse etc.). Diese Aussagen wurden bei der Erstellung von Handlungs-
empfehlungen zur Kenntnis genommen, sie lief3en sich jedoch aufgrund ihrer geringen Anzahl
und Vielfalt inhaltsanalytisch nicht kategorisieren.

Zusammenfassung Runde 1: Die relativ niedrige Anzahl an in Freitextform gemachten Anga-
ben durch die Teilnehmenden spricht dafur, dass die in den Rankingfragen vorgegebenen
Faktoren zu fordernden Faktoren, Barrieren und Lebenslagen mit besonderem Bedarf als weit-
gehend ausreichend betrachtet werden kann. Inhaltlich auffallig ist die relativ hohe Anzahl an
Statements bzw. Faktoren zu sehen, die nochmals fordernde und/oder hemmende Faktoren
betonen, die in den Fragen bereits vorgegeben waren. Zudem werden Strategien erwahnt und
angefordert, die auch in der einschlagigen Literatur als unerlasslich fir eine bessere Erreich-
barkeit von Familien genannt werden (Lebensweltbezogenheit, sektoribergreifende Vernet-
zung, Integration in bestehende Einrichtungen und etablierte Angebote, konsequente Umset-
zung eines Multiplikatorenansatzes etc.).

Ergebnisse Runde 2: Insgesamt haben 39 Befragte die zweite Runde begonnen. Sieben
haben allerdings die Befragung nicht zu Ende gefuhrt und i.d.R. nach wenigen Fragen
abgebrochen. Zu den Dissensthesen liegen von keiner dieser Personen Angaben vor, so dass
dieser Fragebogenteil nur von insgesamt 32 Personen bearbeitet wurde. Da nicht jede Person
alle Fragen beantwortete, ist die Anzahl gultiger Antworten jedoch i.d.R. geringer als n=32.
Nach der Verteilung auf die Berufsfelder unterschieden sich die Teilnehmenden nicht
bedeutsam von denen der ersten Runde.

In Bezug auf Fachkompetenzen im Bereich des kindlichen Ubergewichts gab es keine Unter-
schiede zwischen Teilnehmenden, die nur an der ersten Welle teilnahmen, und denjenigen,
die an den beiden Wellen teilnahmen. Allerdings nahmen in Runde 2 weniger Befragte teil,
welche sich als besonders kompetent im Umgang mit Familien ansahen.

Die Befragten hatten die Mdglichkeit die Thesen, zu denen in der ersten Runde kein Konsens
erreicht wurde, neu zu bewerten. In der zweiten Runde wurde bei keiner der Dissens-Thesen
Konsens erreicht. Es gab jedoch viele Thesen, bei denen die Antwortverteilung gleichblieb.
Bei wenigen wurde eine Annaherung der Meinung beobachtet (ohne Konsens zu erreichen),
und seltener gingen die Meinungen noch weiter auseinander als in Runde 1.

Unverandert uneinig waren die Teilnehmenden bei den Thesen
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- MaBnahmen, die ihre Wirksamkeit eindeutig nachweisen kénnen, wirken (iberzeugender
auf potenziell teilnehmende Familien und werden dadurch besser angenommen. Sowie

- Die Wirksamkeit von Angeboten liel3e sich deutlich verbessern, wenn auch andere Famili-
enmitglieder einbezogen wiirden und nicht nur Eltern.

Etwas starker als in der ersten Runde gingen die Meinungen hinsichtlich der folgenden These
auseinander:

- Die Ansprache anderer Familienmitglieder als der Eltern (z.B. Gro3eltern oder Geschwis-
ter) ist in der Praxis der Prévention und Gesundheitsférderung nicht realistisch méglich.

Bei 4 Thesen glichen sich die Teilnehmenden in ihrer Meinung leicht an, sodass die Streuun-
gen der Verteilungen kleiner wurden, ohne allerdings der Definition eines Konsens zu entspre-
chen. Es handelt sich hierbei um folgende Thesen:

- Wir brauchen keine MalBnahmen zur Prévention von Kinderiibergewicht, sondern solche
zum Abbau sozialer Ungleichheiten.

- Fir die Teilnahmeentscheidung sind vor allem Einstellungen zu Kérpernormen und ge-
sundheitsbezogenem Lebensstil ausschlaggebend (weniger die Art des Angebots oder der
Ansprache).

- Eine wohnortnahe Durchfiihrung von Mal3nahmen der Primé&rprédvention oder Gesund-
heitsférderung birgt die Gefahr, dass Eltern sich als ,Problemfamilie“ wahrgenommen fiih-
len (Stigmatisierungsgefahr). Darunter leidet die Teilnahmebereitschatft.

- Ubergewichtige Familienmitglieder lassen sich besonders leicht fiir die Teilnahme an Pré-
ventionsprogrammen flir Kinderiibergewicht gewinnen.

Im Durchschnitt hat sich die Bewertung fur keine der Thesen statistisch signifikant verandert
(t-Tests fur verbundene Stichproben mit Boostrapping-Konfidenzintervallen).

Qualitative Auswertungen: Entsprechend der Rationale einer Delphi-Befragung diente die
zweite Befragungswelle in erster Linie dazu,

1. die Ergebnisse aus der ersten Befragungswelle, die als konsentiert betrachtet werden
konnten, weiter zu konsolidieren und zu erweitern und
2. um da, wo die Auswertung divergierende Meinungen und Einschatzungen (Dissens)
aufzeigte, eine erneute Bewertung der entsprechenden Thesen vornehmen zu las-
sen.
Es wurden zunachst diejenigen Thesen prasentiert und erlautert, die als konsentiert eingestuft
wurden. Uber offene Nachfragen wurden die Teilnehmenden angehalten, die Aussagen zu
konkretisieren (z.B. durch Beispiele), um weitere Anhaltspunkte fir praxisrelevante Hand-
lungsempfehlungen zu erhalten.

Im zweiten Teil des Fragbogens wurden den Befragten die Thesen erneut vorgegeben, die in
der ersten Welle als nicht nicht konsentiert eingestuft worden waren. Dabei wurde fir jede
These zunachst die Antwortverteilung aus der ersten Runde in Form eines Boxplots
dargestellt, in dem die eigene Bewertung als rotes Kreuz markiert war. Daraufhin wurden die
Befragten gebeten, die These erneut auf der gleichen Ratingskala wie in Runde 1 zu bewerten
und im Anschluss daran ihre aktuelle Einschatzung als Freitext zu begriinden.

Konsensthesen: Im Hinblick auf die Eruierung praxisrelevanter Hinweise und Handlungswis-
sen, wurde in diesem Block vertiefend gefragt, wie erfolgreiche Strategien der Ansprache bei
zukunftigen MalRnahmen haufiger gelingen kdénnten und worauf bei der Planung und
Ausgestaltung von MalRnahmen konkret geachtet werden misse.

In Bezug auf die Dissens-Thesen wurde jeweils um eine Begriindung der eigenen Bewertung
bzw. einer veranderten Bewertung gebeten.

Zu jeder These wurden die FreitextaduRerungen bzw. Begriindungen thematisch kategorisiert,
zusammengefasst und bei der Ableitung von Handlungsempfehlungen einbezogen.
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6.5 Integration der Ergebnisse und Ableitung von Handlungsempfehlungen

In einem weiteren Schritt wurden die Ergebnisse der einzelnen Recherchebestandteile sowie
der Expertenbefragung zu den einzelnen Teilfragestellungen entlang der unterschiedlichen
vorgesehenen Gliederungspunkte der Handlungsempfehlungen (z.B. nach Lebensalter bzw.
Entwicklungsphase, spezifischer Lebenslage, nach Handlungsbereich der Malinahme etc.)
zusammengetragen, verschriftlicht und als Grundlage fur die Formulierung von Handlungs-
empfehlungen herangezogen.

Da oftmals kein breites gesichertes Wissen verfiigbar war (im Sinne belastbarer wissenschaft-
licher Studienergebnisse bzw. Evidenzen), wurden zur lllustration erfolgversprechender Vor-
gehensweisen einzelne in diesen Punkten positiv auffallende Praxisprojekte kurz beschrieben.
Dabei handelt es sich jedoch ausdriicklich um einzelne Erfahrungen, deren Ubertragbarkeit
auf andere Kontexte zunachst einmal unklar bleibt. Zudem basiert die Einstufung als Positiv-
beispiel oftmals auf der ggf. nicht ganz objektiven Beschreibung der Projekte durch Mitarbei-
tende.

Im Folgenden werden die zusammengefassten Ergebnisse und abgeleiteten Handlungsemp-
fehlungen entlang der vorgesehenen Differenzierungsmerkmale dargestellt.

6.5.1 Ubergeordnete Empfehlungen zur Gestaltung von MaBnahmen der Priaven-
tion und Gesundheitsforderung

6.5.1.1 Zu beriicksichtigende Rahmenbedingungen und Informationsquellen

MaRnahmen zur Pravention von Kinderlbergewicht sollten giltigen Qualitadtsstandards ge-
recht werden, um zum einen Erfolgsaussichten hinsichtlich der Erreichbarkeit von Zielgruppen
und der Wirksamkeit der entsprechenden Programme zu erhéhen. Zum anderen kann die Ein-
haltung von Qualitatsstandards dazu beitragen, dass die Voraussetzungen erflllt werden, als
Praventionsmalinahme nach SGB V aus Mitteln der gesetzlichen Krankenkasse geférdert zu
werden.

Auch wenn die entsprechenden Leitlinien nicht auf die Erreichbarkeit von Familien eingehen,
soll an dieser Stelle darauf verwiesen werden.

Qualitét

Malnahmen der Primarpravention von Kindertbergewicht sollten den ,Qualitatskriterien fur
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen“ der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Cremer, 2010)
entsprechen sowie  erganzenden Empfehlungen fir die Praventionsarbeit in Deutschland
Rechnung tragen.

Die Qualitatskriterien der BZgA sollen generell die Qualitat von MaRnahmen von der Planung
Uber die Durchfihrung bis zur Verstetigung sichern. Sie ermdglichen es, Malinahmen-
planenden und -anbietenden sowie Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, qualitativ
hochwertige Malinahmen zu entwickeln und umzusetzen. Voraussetzung dafur ist, dass die
Akteure die Qualitatskriterien systematisch und wiederkehrend im Sinne eines lernenden
Systems auf die jeweilige MalRnahme anwenden. Dabei sollte die sukzessive und
konsequente  Berlcksichtigung  aller  Kriterien  angestrebt werden. Die
Qualitatskriterien sind  verflgbar unter: https://shop.bzga.de/pdf/60649130.pdf .

Uber diese Qualitatskriterien hinaus existieren weitere Instrumente, Tools und Planungshilfen,
die konkrete Empfehlungen zur Qualitatssicherung im Rahmen einer settingorientierten Ge-
sundheitsférderung vorhalten. Beispielhaft seien hier die Uberarbeiteten Good-Practice-Krite-
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rien des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit als nitzliche Planungs-
hilfe in der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung genannt werden. Sie finden sich un-
ter: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-kriterien/.

Diese Kriterien sollten — ggf. zusatzlich zur Inanspruchnahme von Beratungsleistungen der
Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit — herangezogen werden, um die
Erfahrungen anderer, erfolgreicher Interventionen zu bericksichtigen, und dadurch effizient
mit zeitlichen und finanziellen Ressourcen umzugehen.

Die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit unterstiitzen auf kommunaler
Ebene dabei, die Gesundheit der Menschen unabhangig von sozialem Status, Nationalitat,
Alter und Geschlecht zu férdern. Zu ihren Aufgaben gehért die Beratung von Kommunen zum
Thema Gesundheitsforderung, Netzwerkaktivitaten und die Verbreitung von ,Good Practice®.
Da die Koordinierungsstellen in den Landern angesiedelt sind, unterscheiden sich ihre Aufga-
ben und Schwerpunkte je nach Bundesland etwas. Die Koordinierungsstellen werden anteilig
durch die GKV und die Lander finanziert. Seit 2016 werden sie kontinuierlich qualitatsgesichert
weiterentwickelt.

Weiterfiihrende Informationen Uber die Arbeit des Kooperationsverbunds Gesundheitliche
Chancengleichheit finden sich unter: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.

Des Weiteren finden sich auf der Seite http://www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de wei-
tere Informationen zu den Methoden S.M.A.R.T, ZiWi und Blitzbefragung sowie zum Quali-
tatssystem Quint-Essenz. Diese Methoden kdénnen zur inhaltlichen Vorbereitung und zur
Strukturierung des Planungsprozesses herangezogen werden.

Forderrichtlinien der GKV

Forderrichtlinien des GKV-Bundesverband sind im GKV-Leitfaden Pravention (GKV-
Spitzenverband, 2018) festgelegt, der vom GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit den
Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene die inhaltlichen Handlungsfelder und quali-
tativen Kriterien fur die Leistungen der Krankenkassen in der Primarpravention und der be-
trieblichen Gesundheitsforderung zusammenfasst. Die von diesem Leitfaden abgedeckten
Leistungsarten umfassen die individuelle verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 4 Nr.
1 und Abs. 5 SGB V, die Pravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten nach § 20a
SGB V sowie die betriebliche Gesundheitsférderung nach § 20b und 20c SGB V.

Fir die nachhaltige Konzeption und Durchfiihrung von Malinahmen der Primarpravention von
Kinderlibergewicht gilt demnach:

,Malnahmen, die nicht den in diesem Leitfaden dargestellten Handlungsfeldern und Kriterien
entsprechen, dirfen von den Krankenkassen nicht durchgefihrt oder geférdert werden® (S. 6).
Zu beachten sind insbesondere die Forderkriterien flir an Familien gerichtete MalRnahmen der
Gesundheitsférderung und Pravention, die auf Seite 36 des Leitfadens Pravention aufgelistet
werden.“ (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 36).

6.5.1.2 Systematische Bedarfsermittlung und MaBnahmenplanung

Um Praventionsangebote bedarfs- und bedurfnisgerecht zu planen, ist ein systematisches
Vorgehen erforderlich, bei dem die MalRnahmenplanung auf einer systematischen Bedarfser-
hebung beruht.

Nur so kdnnen Ressourcen dort eingesetzt werden, wo sie am meisten nitzen kénnen und
Maflnahmen dazu beitragen, gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen.

Bezugnehmend auf den Public-Health-Action-Cycle, aber auch differenzierte Ansatze der sys-
tematischen Interventionsplanung (z.B. Intervention Mapping) steht am Anfang einer MalRnah-
menplanung die Definition und Ausleuchtung des Problems in seinen verschiedenen Aspekten
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und die Erhebung bzw. Bertcksichtigung entsprechender Daten. Dies ist Voraussetzung fur
die Planungsqualitdt eines Vorhabens (Wartha, Kobel, L&mmle, Mosler & Steinacker, 2016).

Ziel der Diagnosephase ist die Ermittlung des Handlungsbedarfs durch Erhebung der gesund-
heitlichen und sozialen Situation im Setting, einschlief3lich Risiken und Potenzialen. Fir die
einzelnen Bereiche und Zielgruppen sollen die gesundheitliche Situation, Bedarfe, Verande-
rungspotenziale und Belastungsschwerpunkte moglichst systematisch ermittelt werden. Dies
kann auch durch Nutzung bereits vorhandener Daten und Erkenntnisse Uber die gesundheit-
lichen Bedingungen oder durch die Erhebung spezifischer Daten mit geeigneten Methoden
erfolgen (Graf, 2010).

»In Bezug auf kindliche Adipositas kdnnten z.B. folgende Fragen relevant sein:

1. Wie viele Kinder und Jugendliche sind in welchem Alter betroffen?

2. Gibt es spezifische Gruppen (zum Beispiel nach Geschlecht oder Bildungshintergrund),
die besonders betroffen sind?

3. Lassen sich Stadtviertel/Nachbarschaften identifizieren, in denen besonders hohe Pra-

valenzraten zu beobachten sind (zum Beispiel auf der Basis der Daten der Schuleingangs-

untersuchung)?

Welche Einflussfaktoren auf Ubergewicht und Adipositas sind bekannt?

Gibt es theoretische Erklarungsmodelle fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adiposi-

tas?

ok

Grundlage fur die Problemanalyse sind Literaturrecherchen zu den theoretischen Hintergrin-
den und den Einflussfaktoren auf Ubergewicht und Adipositas.“ (Kolip, 2016, S. 14).

Erganzen lasst sich dies durch eine Erhebung der subjektiven Beduirfnisse und Erwartungen
der Zielgruppe.

AulRerdem sollte bei der Erhebung auch bertcksichtigt werden, welche Strukturen und Ange-
bote bereits bestehen, um Dopplungen und Parallelstrukturen zu vermeiden (s.a. Vernetzung).

Empfehlung:

Fiir die Planung von PrédventionsmaBBnahmen lédsst sich daher allgemein die Durchfiih-
rung einer Situations- und Bedarfsanalyse empfehlen. Dabei soll eine Beschreibung und
Bewertung der gesundheitlichen und sozialen Situation im fokussierten Interventi-
onskontext anhand von vorliegenden Daten und ergdnzenden Erhebungen bei der Ziel-
gruppe erfolgen.

In der Expertenbefragung wurde bei der Erfassung von Bedarfen, Erwartungen und Potenzia-
len der Familien im Vorfeld einer Intervention durchaus Handlungsbedarf gesehen. Da hier
grol3e Einigkeit unter den Befragten bestand, haben wir dazu in der zweiten Runde darum
gebeten anzugeben, wie genau im Vorfeld der Planung von MaRnahmen konkret vorgegan-
gen werden sollte, um diese Informationen besser zu erfassen. Die Expertenmeinungen gehen
in die folgenden Datenquellen und Vorgehensweisen ein.

Mit dem Ziel, den Kenntnistand Uber die gesundheitliche Lage der fokussierten Bevolkerungs-
gruppen maoglichst umfassend und differenziert abzubilden, sollten im Kontext kindlichen
Ubergewichts z.B. folgende Quellen quantitativer Daten systematisch herangezogen werden:

. Daten der kommunalen Gesundheits- und Sozialberichterstattung

. Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen, nach Méglichkeit eine kleinrdumige
Auswertung der vorliegenden Ergebnisse unter Beriicksichtigung des Indikators Uber-
gewicht und relevanter soziodemographischer Daten (z.B. Staatsangehdrigkeit des
Kindes und der Eltern; Erstsprache des Kindes; Erwerbsstatus der Eltern; Haushalts-
struktur etc.)

. Ggf. Daten aus schulzahnarztlichen Reihenuntersuchungen (z.B. Anteil der Kinder mit
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Kariesrisiko als mdglicher Indikator fir Mundhygiene, Zuckerkonsum; Gesundheitsver-
halten in der Familie etc.)

. Gdf. Einbezug von Daten aus Beratungsstellen

. Statistiken/ Berichte abgeschlossener Projekte im Themenbereich Kinderibergewicht
oder Adipositas mit Bezug auf den betrachteten Sozialraum und die fokussierten Ziel-
gruppen

. Sozialraumanalysen vom Amt fur Stadtentwicklung und Statistik

. Regionale Statistiken z.B. zu Arbeitslosigkeit, Leistungsbeziigen nach SGB Il etc. im

fokussierten Sozialraum

. Sofern die Kassenarztlichen Vereinigungen als Vertretende der ambulanten Kinderarzte
und -arztinnen Kooperierende der geplanten Interventionen sind, kénnen ggf.
Statistiken zu den Versorgungszahlen der vor Ort ansassigen Kinderarztpraxen
bertcksichtigt sowie evtl. durch Befragungen erganzt werden.

Des Weiteren und erganzend kdnnen weitere Verfahren insbesondere zur Erhebung subjekti-
ver Bedarfe und BedUrfnisse angewandt werden. Zum Beispiel:

. Quartiersbegehungen

. Gruppendiskussionen und Fokusgruppen dort, wo sich Eltern/Familien regelmaRig auf-
halten (Kitas, Spielplatze, Cafés etc.)

. Qualitative Interviews mit ausgesuchten Familien

. Auskinfte von Selbsthilfegruppen und Beratungseinrichtungen

. Informationen von den Fachausschissen der Kommune

. Open Space Formate, Zukunftswerkstatten

. Durchfiihrung von Pilotprojekten mit der Zielgruppe

Durch die Befragten wurden dariber hinaus mehrfach Fachkrafte der Frihen Hilfen

benannt, die nach spezieller Schulung bei ihren Hausbesuchen relevante Informationen der
Familien erfassen kdnnten. Insbesondere die Berufsgruppe der (Familien-)Hebammen wird
dabei als geeignet benannt, Bedarfe, Erwartungen und Potenziale bereits vor der Geburt, in
der Wochenbettbetreuung und dartiber hinaus zu erfassen.

Als Praxisbeispiele, die sich durch eine systematisch gestaltete Assessment-Phase auszeich-
nen und ein oder mehrere der oben genannten Verfahren eingesetzt haben, Iasst sich folgen-
des Projekt anfihren:

=>» Praxisbeispiel: Projekt BLiQ — Bewegtes Leben im Quartier

Um Malnahmen zu planen, die fir die Zielgruppe relevant sind, ist ein umfangreiches Ver-
standnis der Lebenssituation der Familien, ihrer Voraussetzungen, Barrieren, Motive und
Winsche erforderlich. Dies Iasst sich am ehesten Uber eine Partizipation der Zielgruppe be-
reits in der Phase der Bedarfserhebung erreichen (s.u. Partizipation).

Dazu ist stets auch zu erfassen, welche individuellen Funktionen ein gesundheitlich
unglnstiger Lebensstil in den Familien erfullt. Auf diese Notwendigkeit des individual-
psychologischen Verstehens der Lebenssituation wurde in der Expertenbefragung
folgendermallen hingewiesen (Zitat): ,Der Speckmantel ist ein individuelles Isolierpolster. Vor
dessen Entfernung miissen die Stressoren erkannt und gemindert sein®.
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6.5.1.3 Partizipation der Zielgruppen

Als eine erfolgversprechende Strategie der niedrigschwelligen Ausgestaltung von MafRnahmen
gilt die direkte Partizipation der Zielgruppe, d.h. in Bezug auf unsere Fragestellung die Parti-
zipation der angesprochenen Familienmitglieder bzw. idealerweise der ganzen Familie.

Partizipation gilt als grundlegendes Prinzip der Gesundheitsférderung, und auch im Leitfaden
Pravention wird gefordert, Prozesse zu initileren, die unter aktiver Mitwirkung aller Beteiligten
zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation fuhren (GKV-Spitzenverband, 2018).
Durch Partizipation kdnnen MalRhahmen besonders bedirfnisgerecht konzipiert und an die
spezifischen Lebensumstande der Zielgruppe angepasst werden. Dadurch erreichen sie po-
tenziell eine besondere Relevanz fir die Zielgruppe, was auch die Akzeptanz steigern sollte.
Zudem koénnen durch eine Partizipation der Zielgruppe Teilnahmebarrieren antizipiert
werden.

Eine mdglichst breite Partizipation der Familien ist daher bereits bei der Planung einer Mal3-
nahme anzustreben. Zu berlcksichtigen ist dabei allerdings, dass auch hier die Erreichbarkeit
eine Rolle spielt und es schwierig sein kann, bestimmte Zielgruppen flr einen partizipativen
Prozess zu gewinnen (Kolip, Schaefer & Funk, 2014).

Bezuglich der Partizipation der Zielgruppe lassen sich nach einem Modell von Wright, Block
und Unger (2007) verschiedene Stufen unterschieden. Wahrend bei den untersten beiden Stu-
fen keine Partizipation stattfindet, stellen Stufe 3 bis 5 Vorstufen der Partizipation dar, bei de-
nen die Zielgruppe informiert, angehort oder einbezogen wird. Bei den Stufen 6 bis 8 wird von
Partizipation gesprochen, namlich wenn die Zielgruppe Mdglichkeiten zur Mitbestimmung be-
sitzt, ihr teilweise Entscheidungskompetenz zugesprochen wird oder sie sogar Entscheidungs-
macht besitzt. Die neunte Stufe der ,Selbstorganisation‘ geht bereits tiber die Partizipation hin-
aus.

In Bezug auf verfugbare Beschreibungen von Projekten zur Pravention von Kinderibergewicht
aus verschiedenen Projektdatenbanken wurde der Grad der Partizipation haufig nicht deutlich.
Nach den Informationen, die den Beschreibungen und Berichten zu enthehmen waren, errei-
chen viele Projekte nur Vorstufen der Partizipation. Projekte, die eine Partizipation ermdglich-
ten, erreichten i.d.R. die Stufe der Mitbestimmung, seltener der teilweisen Entscheidungs-
kompetenz.

Einige klar partizipativ angelegte Projekte berichten dabei ausdrucklich von Schwierigkeiten,
ausreichend Vertreter und Vertreterinnen der Zielgruppen fir einen partizipativen Prozess
zu gewinnen. Haufig sind dies die gleichen Zielgruppen, die auch eine geringe
Teilnahmebereitschaft an MaRnahmen selbst zeigen. Beispielsweise wurden bei der
Langzeitevaluation = des Praventionsprogramms  Lenzgesund in  Hamburg grofRe
Schwierigkeiten festgestellt, Manner/Vater einzubeziehen, wahrend die Projektaktivitaten
erreichten, dass Frauen sich vermehrt aktiv einbrachten.

Hinsichtlich des Einbezugs von Schulern und Schilerinnen und ihren Eltern im Setting Schule
berichtet das Kdlner Blndnis fur gesunde Lebenswelten bei beiden Gruppen, aber v.a. in
Bezug auf die Eltern, von sehr gro3en Schwierigkeiten, diese fur eine Beteiligung zu gewinnen.
Sofern sie gelang, wurde die Beteiligung der Schiler und Schilerinnen dabei als
Erfolgsfaktor fir die Umsetzung gesundheitsférdernder Malinahmen in der Schule identifiziert:
Je besser die Beteiligung funktionierte, desto erfolgreicher zeigten sich Schulen und setzten
gesundheitsférderliche MalRinahmen um.

In der Evaluation der Kinderleicht-Regionen bestatigte sich, dass das Ausmal} des Einbezugs
der Eltern bei der Planung und Umsetzung von MalRnahmen zur Pravention von Kinderlber-
gewicht mit dem Ausmalf’ der Akzeptanz und Motivation zur Teilnahme zusammenhing (Ehnle-
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Lossos et al., 2013). Hingegen wurden vorgefertigte, unflexible Angebote haufig nicht ange-
nommen. Die Mitbestimmung in den evaluierten Modellprojekten bestand dabei z.B. in der
Entscheidung Uber Inhalte und Themen von Angeboten oder auch Terminen, bei denen Eltern
in die Planung direkt eingebunden wurden. Betont wird, dass ein partizipatives Vorgehen ein
flexibles Konzept und Kompetenz der Akteure erfordert, genauso wie es einen nicht zu unter-
schatzenden Zeitaufwand bedeutet, der bei der Planung von Angeboten berlicksichtigt wer-
den muss. Allerdings zeigen einzelne Studien auch, dass eine Partizipation bei der Planung
kein Garant fur eine hohe Teilnahmebereitschaft darstellt (Garcia-Dominic et al., 2010).

Auch in Reviews zur Pravention von Kinderubergewicht zeigt sich eine Partizipation der Kinder
und Eltern (aber auch anderer Stakeholder, wie z. B. Lehrende) in der Entwicklung und
Implementation der Programme als foérderlich hinsichtlich des Rekrutierungserfolges (Byrd-
Bredbenner, Delaney, Martin-Biggers, Koenings & Quick, 2017; Jurkowski et al., 2013; Kornet-
van der Aa, van Randeraad-van der Zee, C H, Mayer, Borys & Chinapaw, 2018; Morgan et al.,
2016; Morris, Skouteris, Edwards & Rutherford, 2015).

In Bezug auf kommunale Angebote flr vulnerable Zielgruppen wird die Partizipation (der ge-
samten Kommune oder einer bestimmten Zielgruppe) ebenfalls als Erfolgsfaktor fur eine hohe
Akzeptanz einer Malinahme identifiziert (IGES Institut, 2018). Dabei wird in Bezug auf die
Beteiligung bei kommunalen Angeboten die Grindung eines Runden Tisches empfohlen, an
dem Burgerinnen und Burger sowie kommunale Akteure gemeinsam teilnehmen.

Ein Umsetzungsbeispiel liefert das kommunale Praventionskonzept der Stadt Kamen (Stadt
Kamen, 2018), welches auf ein gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen (nicht
speziell in Bezug auf Ubergewicht) abzielt und dabei Kinder, Jugendliche und Eltern in die
Konzeptentwicklung einband, z.B. uber den Jugendamtselternbeirat, Mitglieder der
Schilervertretung oder Kinder und Jugendliche in Freizeiteinrichtungen. |hre Beitrdge wurden
dabei als bereichernd beschrieben und lieferten z.T. neuartige Ideen, welche Uber bisherige
Ansatze aus Politik und Praxis hinausgingen. Partizipation wird auch hier als ein wichtiger
Faktor beschrieben, um die Akzeptanz von Praventionsmalinahmen zu erhéhen.

Hinsichtlich der Wirksamkeit von MaRnahmen vertreten die an der Delphi-Befragung in unserer
Studie Teilnehmenden mehrheitlich die Meinung, dass eine Intervention, die ohne die
Partizipation der Familien entwickelt und umgesetzt worden ist, nicht nachhaltig wirksam

sein kann. Da der Einbezug von Familien eine wesentliche Kernfrage unserer Studie
darstellte, wurde zu diesem Punkt in der zweiten Befragungsrunde gezielt nachgefasst,
und die Befragten wurden gebeten, zu konkretisieren, wie in MaRnahmen konkret

vorgegangen werden sollte, damit die Partizipation von Familien gelingt. Darlber hinaus wurde
nach Erfolgsfaktoren unter Beruicksichtigung bekannter Praxisbeispiele gefragt.

Betont wurde in den Antworten, dass die Partizipation kontinuierlich Uber alle Projektphasen
erfolgen sollte. Zudem sollten alle Familienmitglieder sowie Familien in unterschiedlichen Le-
benslagen einbezogen werden. Um es teilnehmenden Familien zu erleichtern, ihre Bedurf-
nisse und Winsche zu artikulieren, wurden kreative Moderationstechniken vorgeschlagen.
Professionelle des Gesundheits- und Beratungssystems sollen Familien aul3erdem ermutigen,
ihre Bedurfnisse und Erwartungen mitzuteilen.

Weitere Empfehlungen bezogen sich darauf, wie die Familien fir eine Partizipation gewonnen
werden konnen. Hier wird ein dhnliches Vorgehen vorgeschlagen wie bei der Ansprache zur
Teilnahme an den Malinahmen: Eine niedrigeschwellige, persénliche Ansprache durch ge-
eignete Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wurde mehrfach betont. Die meisten Vorschlage
bezogen sich dabei auf das Kindergartenalter bzw. den Betreuungskontext: Neben
Fachkraften in Kitas und Familienzentren wurden muttersprachliche Eltern als geeignete Peers
vorgeschlagen, um Familien Uber Tir-und-Angel-Gesprache in der Kita fur
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eine Partizipation zu gewinnen. Auch Professionelle im Gesundheits- und Betreuungssystem
vor Ort wurden genannt, die Familien informieren und zur Mitwirkung animieren sollten.

Empfehlungen:

Der Einbezug von Familien der anvisierten Zielgruppen sollte bereits bei der Planung
von MaBBnahmen zur Préavention von Kinderiibergewicht erfolgen und sich dann iiber
alle Phasen der Umsetzung fortsetzen, um relevante und bediirfnisgerechte MaBBnah-
men zu entwickeln.

Dabei sollte angestrebt werden, verschiedene Familienmitglieder aus Familien in unter-
schiedlichen Lebenssituationen einzubeziehen.

Diese sollten in gemeinsame Beratungen mit (kommunalen) Akteuren einbezogen und
ermutigt werden, frei ihre Bediirfnisse und Ideen zu duBlern.

Es bieten sich strukturierte Gesprachstechniken an, um es Zugehérigen der Ziel-
gruppe zu erleichtern, ihre Wiinsche und Erwartungen zu formulieren.

Dabei ist einzukalkulieren, dass gerade diejenigen Gruppen, die auch durch
MaBnahmen der Ubergewichtsprdvention selbst schwer zu erreichen sind, oft eine
geringe Bereitschaft bei der Mitwirkung zeigen.

Zur Ansprache potenziell an der Planung mitwirkender Familien(mitglieder) sind
im Prinzip &dhnlich niedrigschwellige Ansétze geeignet wie bei der Ansprache von
potenziell an der Intervention Teilnehmenden.

In jedem Fall sollte dabei ausreichend Zeit eingeplant werden, um entsprechende
Mitglieder der Ziel-Familien einzubeziehen und ihnen Raum zur Mitgestaltung von In-
terventionen zu geben.

=> Praxisbeispiel: Projekt Marburger Gesundheitsnetzwerk mittendrin. Das Projekt er-
reichte eine bemerkenswert hohe Beteiligung der Zielgruppe auf der Stufe der Mitent-
scheidung. Zudem ist es gelungen, eines im Bewegungsbereich durchdachtes Konzept
umzusetzen, das bedarfsorientiert war und sowohl die Verhéltnis- als auch die Verhal-
tensebene adressierte. Die Projektverantwortlichen fiihren diese Erfolge auf eine konse-
quent niedrigschwellige Ansprache unter Einsatz muttersprachlicher Mittlerpersonen auf
Quartiersebene zurtick.

6.5.2 Allgemeine Empfehlungen zur Ansprache von Familien

Die Pravention kindlichen Ubergewichts kann sehr unterschiedlich ausgestaltet sein, je nach
adressierter Zielgruppe, Handlungsbereich oder Setting. Im Folgenden werden zunachst ei-
nige allgemeine Handlungsempfehlungen zur Erreichbarkeit von Familien oder Eltern formu-
liert, welche sich v.a. auf Erfahrungen hinsichtlich der Ansprache sogenannter ,schwer erreich-
barer” Gruppen stitzen. Dies sind haufig Zielgruppen mit geringem Sozialstatus, geringem
Bildungsgrad und/oder einem Migrationshintergrund.

Aufgrund gréRerer Belastungen und gesundheitlicher Risiken stellen diese i.d.R. die Zielgrup-
pen dar, deren Einbezug im Sinne der Herstellung von bzw. Annaherung an eine groRere
gesundheitliche Chancengleichheit besondere Aufmerksamkeit verdient. Die Empfehlungen
basieren zum einen auf Erfahrungen hinsichtlich der Ansprache ,schwer erreichbarer® Grup-
pen in der Pravention, Familien- oder Elternbildung allgemein, sie wurden aber insbesondere
auch in der Evaluation der Kinderleicht-Regionen im Bereich der Pravention kindlichen Uber-
gewichts u.a. hinsichtlich der Lebenswelt Familie hervorgehoben (Ehnle-Lossos et al., 2013;
Schack, Ehnle-Lossos, Hanssen-Dosse & Willhéft, 2014).

Weitere Ausdifferenzierungen der allgemeinen Empfehlungen werden, wo es mdglich ist, wei-
ter unten vorgenommen, wenn es um die Adressierung spezifischer Altersgruppen, Zielgrup-
pen, und Handlungsbereiche geht.
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6.5.2.1 Multiplikatorenansatz

Unter Multiplikatoren und Multiplikatorinnen versteht man Professionelle oder Laien (Peers),
welche bereits im Kontakt mit der anzusprechenden Zielgruppe sind, i.d.R. als Mitglieder der
gleichen Community oder in dieser tatige Professionelle, z.B. aus dem Gesundheitswesen,
Schulkontext, der Sozialarbeit oder auch in religiosen Gemeinden Tatige. Diese werden fur die
Umsetzung eines Praventionsprogramms speziell geschult und Ubermitteln die Inhalte an die
Zielgruppe. Personen in dieser Funktion eignen sich aber auch besonders, um Teilnehmende
fur Praventionsangebote zu gewinnen.

Durch den bereits bestehenden Kontakt und ein Vertrauensverhaltnis soll so ein besserer Zu-
gang zur Zielgruppe erreicht werden, sowohl was die Rekrutierung zur Teilnahme als auch die
Offenheit fur die vermittelten Inhalte angeht. Dadurch, dass sich Multiplikatorinnen bzw.
Multiplikatoren bereits in der Lebenswelt der adressierten Gruppen bewegen, kdnnen sie
zudem besonders gut einschatzen, wie die Zielgruppe angesprochen werden kann. In Bezug
auf Menschen mit Migrationshintergrund lassen sich sowohl sprachliche als auch kulturelle
Zugangs- und Vermittlungsbarrieren besser Uberwinden, wenn Multiplikatoren oder
Multiplikatorinnen aus dem gleichen Sprach- und Kulturraum eingesetzt werden.

Ein Multiplikatorenansatz gilt allgemein als Good Practice in der soziallagenbezogenen Ge-
sundheitsforderung (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2015). Ent-
sprechend bestatigt wird diese Empfehlung auch durch aktuelle Handlungsempfehlungen zur
Erreichung vulnerabler Gruppen in der Kommune aufgrund von Studienergebnissen zur Er-
reichbarkeit (IGES Institut, 2018) — insbesondere zur Erreichung von Personengruppen mit
geringem soziodkonomischem Status. Im Rahmen der Erreichbarkeit der Zielgruppen Friher
Hilfen wird ebenfalls auf die Arbeit mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren hingewiesen, um
Familien in belasteten Lebenslagen und solche mit Migrationshintergrund zu erreichen
(Knaller, 2013; Kurtz, Brand, Maier-Pfeiffer, Hartmann & Jungmann, 2012).

Auch die von uns befragten Fachleute bestatigten einen Multiplikatorenansatz als férdernden
Faktor hinsichtlich der Erreichbarkeit von Familien.

Die Evaluation der Kinderleicht-Regionen identifizierte in Bezug auf die Pravention
von Kindertubergewicht den Einsatz von Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen entsprechend
als einen Erfolgsfaktor bezlglich der Erreichbarkeit. Dabei wurden in den untersuchten
MaRnahmen i.d.R. professionelle, seltener Laienmultiplikatoren bzw. -multiplikatorinnen
eingesetzt (Ehnle- Lossos et al., 2013).

Beim Einsatz von Laien lieRen sich aus dieser Evaluation weiterhin als Empfehlungen
konkretisieren (Schack et al., 2014):

. Auch die Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen selbst Uber persdnliche Ansprache zu
gewinnen

. Ihnen ausreichend Fachwissen sowie Methodenkompetenz zu vermitteln

. Eine Praxisbegleitung durchzuflhren

. Konkrete, abgegrenzte Aufgaben fir Laienmultiplikatorinnen oder -multiplikatoren im

Vorfeld festzulegen
. Teamwork von zwei Laienmultiplikatoren bzw. -multiplikatoren zu erméglichen.
Letztere Empfehlung findet sich auch hinsichtlich der Ansprache fiir familienzentrierte Maf3-
nahmen allgemein in der internationalen Literatur (Harachi, Catalano & Hawkins, 1997).

Hinsichtlich professioneller Multiplikatoren und Multiplikatorinnen lieferte die Evaluation der

Kinderleicht-Regionen folgende Erkenntnisse: 5
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. Zur Gewinnung von Multiplikatorinnen oder Multiplikatoren im Gemeinwesen (z.B.
Tatige in der Sozialarbeit) zu empfehlen sind der Zugang uber die jeweiligen Beratungs-
bzw. Bildungsinstitutionen bzw. deren Leitung, sowie andererseits der persénliche
Zugang Uber eine Vorstellung des Praventionsprojekts beispielsweise bei
Arbeitskreissitzungen und Fortbildungen.

. Zur Gewinnung von Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen aus dem Gesundheitswesen
forderlich erwies sich, wenn entsprechende Verbande bzw. regionale
Berufsgruppenvertretungen mit dem Praventionsprojekt vernetzt wurden.

. Zur Ausbildung: Je nach vorhandenen Fachkenntnissen der Professionellen, sollte sich
die Schulung starker auf Ubergewichtsrelevante Inhalte oder aber auf methodische
Kompetenzen hinsichtlich Gesprachsfuhrung bzw. Vermittlung von Inhalten konzent-
rieren (Schack et al., 2014).

Ergebnisse zeigen zudem auf, dass Laien sich besser flr das Sensibilisieren und Vermitteln
von gesundheitsforderlichem Alltagswissen eigneten, professionelle Multiplikatorinnen und
multiplikatoren hingegen fur eine langerfristige Begleitung von Familien und zur Unterstut-
zung in Problemlagen (Willhoft et al., 2013).

Mit dem Praventionsgesetz sind Gynakologinnen und Gynakologen, Kinder- und Jugendarzte
und -arztinnen nunmehr aufgefordert, Schwangere und Eltern Uber regionale Unterstlitzungs-
angebote zu informieren. Basis hierfir ist das Instrument der arztlichen
Praventionsempfehlungen (,PravE®), mit dem Versicherten Mallhahmen der individuellen
Pravention nach § 20 Abs. 5§ SGB V empfohlen werden kdnnen (Geene, Thyen, Quilling &
Bacchetta, 2016). Damit kommt ihnen zuklnftig vermutlich eine gréRere Bedeutung als Lotsen
in der Zusammenarbeit mit Praventionsprojekten zu.

Dies konnte sich positiv auf die Bereitschaft von Familien zur Teilnahme an Praventionspro-
grammen auswirken (Ling, Robbins & Wen, 2016b; Ling, Robbins, Hines-Martin & B Robbins,
2016a). Wie die Befragung von Eltern im Rahmen der Begleitforschung der Initiative ,Kein Kind
zurticklassen! Kommunen schaffen Chancen (KeKiz)“ zeigt, schenken diese insbesondere
Kinderarzten und -arztinnen ein grof3es Vertrauen und orientieren sich an ihren Empfehlungen
(Franzke, Schmitt & Schultz, 2017).

Empfehlungen:

Insgesamt lassen sich Multiplikatoren und Multiplikatorinnen sowohl fiir die Ansprache
von Familien als auch fiir die Interventionsiibermittilung in der Prdvention von
Kinderiibergewicht als erfolgversprechender Ansatz empfehlen.

Laienmultiplikatoren oder -multiplikatorinnen sollten dabei v.a. in Bezug auf die
Vermittlung gesundheitsbezogenem Alltagswissens (z.B. zur praktischen Umsetzung
der Kinderernédhrung) eingesetzt werden. Entscheidend sind dabei bei Laien ein klarer
Auftrag, eine ausreichende Schulung bzw. Kenntnisse iiber die Intervention und
fachliche Begleitung bei der Umsetzung von MaBnahmen. Multiplikatoren- bzw.
Multiplikatorinnen-Tandems sind anzuraten.

Hinsichtlich professioneller Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen scheint ein Zugang
zu diesen liber berufliche Institutionen und Verbédnde aussichtsreich. Professionelle
eignen sich zur langerfristigen Begleitung von Familien. Entsprechende finanzielle
Ressourcen miissen jedoch verfiigbar sein.

Zur Ansprache von Zielgruppen mit Migrationshintergrund sollten Multiplikatoren und
Multiplikatorinnen aus dem jeweiligen Sprach- und Kulturkreis gewonnen werden.

= Praxisbeispiele: Projekte ,AGIL- aktiver gestinder is(s)t leichter” und ,Kinderleicht-Quar-
tier Horst" 36



6.5.2.2 Niedrigschwelligkeit der Angebote

Der Begriff Niedrigschwelligkeit kann unterschiedlich aufgefasst werden. Zum einen kénnen
geringe Zugangs- oder Teilnahmebarrieren gemeint sein, zum anderen wird damit auch all-
gemeiner die Ausgestaltung von MalRnahmen in einer Art, die diese fur die Zielgruppe
ansprechender macht, bezeichnet. Aspekte wie ein Multiplikatorenansatz oder die persdnliche
Ansprache werden daher auch oft unter Niedrigschwelligkeit benannt und knnen davon nicht
ganz klar abgegrenzt werden. In diesem Abschnitt werden vorwiegend Rahmenbedingungen
von Angeboten angesprochen, die den Familien eine Teilnahme erleichtern kénnen, d.h.
Teilnahmebarrieren geringhalten.

Zu den Merkmalen niedrigschwelliger Angebote gehdren im Allgemeinen
e Geringe bzw. angemessene Kosten

o Eine gute Erreichbarkeit von Angeboten

o Eine glnstige Termingestaltung

¢ Angebot von Kinderbetreuung

e Muttersprachliche und kultursensible Angebote

Im Rahmen der Forschung zu KeKiz betonten die befragten Eltern mehrheitlich hinsichtlich
ihrer Winsche an Praventionsangebote allgemein, dass sie sich Angebote mit einem
einfachen Zugang wiinschen, welche sich leicht in ihren Lebensalltag integrieren lassen, ohne
einen gréleren Aufwand sowohl an Zeit, Organisation als auch an Kosten zu bedeuten.
Angebote sollten in der Nahe des Wohnortes oder Arbeitsplatzes liegen und zu flexiblen Zeiten
nutzbar sein (Franzke & Schultz, 2016; Franzke et al., 2017). Diese Aspekte der
Niedrigschwelligkeit wurden allgemein betont, von Befragten in Risikolebenslagen (z.B.
geringer Sozialstatus, Migrationshintergrund) und solchen in subjektiv belasteten Lebenslagen
jedoch als besonders wichtig hervorgehoben.

Die Niedrigschwelligkeit von Angeboten wurde in unserer Expertenbefragung als wichtigster
fordernder Faktor hinsichtlich der Erreichbarkeit von Familien benannt. Vorschlage fir die kon-
krete Ausgestaltung niedrigschwelliger Angebote, um Familien mit Mallinahmen zur Pravention
von Kinderubergewicht zu erreichen, die auf unsere Nachfrage in der zweiten Runde gemacht
wurden, decken sich weitestgehend mit den Aspekten, die sich auch in der nationalen und
internationalen Literatur sowohl in Bezug auf die Pravention von Ubergewicht als auch in Be-
zug auf Angebote der Frihen Hilfen oder der Elternbildung finden (Buchebner-Ferstl, Baierl,
Kapella & Schipfer, 2011; Ehnle-Lossos et al., 2013; Garcia-Dominic et al., 2010; IGES Institut,
2018; Landhauler, Faas & Treptow, 2012; Ling et al., 2016a; Neumann & Renner, 2016;
Schack et al., 2014; van Staa, 2018).

Kosten: Hier wurden sowohl kostenlose als auch glinstige, jedoch ausdriicklich nicht ganz
kostenfreie Angebote von den Befragten gefordert. Zum einen sollen geringe Kosten auch
Familien mit geringen finanziellen Ressourcen eine Teilnahme ermdglichen. Zum anderen
kann ein ganzlich kostenloses Angebot jedoch ggf. dazu flihren, dass das Angebot weniger
wertgeschatzt und als weniger verbindlich wahrgenommen wird.

Veranstaltungsorte: Insbesondere bei Zielgruppen mit geringem soziodkonomischen Status
sollte der Veranstaltungsort gut erreichbar und vertraut sein. Es sollten Orte gewahlt werden,
an denen die Zielgruppe bereits anzutreffen ist. In unserer Expertenbefragung bestand Einig-
keit darliber, dass die Teilnahmebereitschaft von Familien hoher ist, wenn MaRnahmen in der
Nachbarschaft angeboten werden.
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Termingestaltung: Teilnahmezeiten sollen mdglichst flexibel sein und sich auch mit der Be-
rufstatigkeit teilnehmender Familienmitglieder vereinbaren lassen. Hinsichtlich der Verbindlich-
keit werden Angebote mit hoher Offenheit und geringem Verbindlichkeitscharakter von sozial
benachteiligten Familien oft besser angenommen.

Kinderbetreuung: Fehlende Kinderbetreuung kann eine Teilnahmebarriere darstellen, insbe-
sondere fir Alleinerziehende. Daher sollten PraventionsmafRnahmen, die sich an die Eltern
richten, bei Bedarf Kinderbetreuung anbieten oder Angebote fiir die Kinder parallel bereitstel-
len.

Dolmetscher  bzw. Dolmetscherinnen oder  muttersprachliche Elternbegleiter
oder -begleiterinnen als Peers sollen zur Verfigung stehen, sofern Teilnehmende mit
Migrationshintergrund Uber keine oder nur geringe Deutschkenntnisse verfligen; ebenso
professionelle  Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen mit entsprechendem Sprach-
hintergrund sowie mehrsprachige Veranstaltungen.

Zugehende Angebote: Angebote sollten gerade in der Lebensphase nach der Geburt und in
der Kleinkindphase oder bei besonders schwer erreichbaren Familien zugehend konzipiert
werden (z.B. durch Fachkréfte der Frihen Hilfen, Hebammen oder Familienassistenz).

Insbesondere in internationalen Studien werden auch telefonische Beratungen oder Text-
nachrichten aufgrund des geringen Aufwands an Zeit als niedrigschwellige Angebote disku-
tiert, und die bequeme Teilnahme scheint z.T. die Akzeptanz zu férdern (Ekambareshwar et
al., 2018). Inwiefern sich solche Anséatze Ubertragen lassen, fur welche Zielgruppen und In-
halte sie geeignet sind, lasst sich hier nicht beantworten. Das Vorgehen scheint eher wenig
kompatibel mit den beschriebenen Empfehlungen zur Ansprache ,schwer erreichbarer Fami-
lien.

Allerdings wird das Internet als Zugangsweg auch hierzulande, z.B. im Zusammenhang mit
Friihe Hilfen und der Ubergewichtspravention, u.a. durch die befragten Fachleute diskutiert.
Ein Vorteil ist, dass Informationen zu Unterstiitzungsangeboten und Erziehungsproblemen hier
zunachst anonym eingeholt werden kénnen (Knaller, 2013) und dadurch eine geringe
Stigmatisierungsgefahr besteht (Wabitsch & Kunze, 2015). In der Expertenbefragung
wurden Online-Angebote aufgrund der flexiblen Zeitgestaltung und Nutzung von Zuhause
als geeignetes Angebot gerade flr Alleinerziehende vorgeschlagen.

Internetgestutzte Angebote werden als zukunftstrachtige Interventionsform zur allgemeinen
und individualisierten Adipositas-Pravention eingeschatzt, wobei bisherige Online-Programme
sich haufig direkt an Kinder und Jugendliche richten. Erfahrungen mit onlinebasierten Famili-
eninterventionen liegen aus unserer Recherche nicht vor. Ergebnisse einiger Studien zeigen
positive Effekte telefonischer Familienberatungen (Wabitsch & Kunze, 2015). Zusammen-
fassend kann ein Vorteil telefonischer und Online-Interventionen darin bestehen, dass sie ver-
schiedene klassische Teilnahmebarrieren wie Kosten, Zeitdruck, Transport und auch Stigma-
tisierung verringern.

Demnach ist in jedem Fall zu empfehlen, Informationen tUber regionale Angebote und Anlauf-
stellen gut auffindbar (auch) online zur Verfigung zu stellen. Eine aktive Suche nach
Informationen, z.B. zu gesunder Erndhrung und Bewegung oder anderen
Praventionsangeboten fur Familien, werden jedoch vermutlich gerade die primaren Zielgruppen
der Praventionsangebote seltener in Anspruch nehmen als diejenigen Familien, welche
weniger Bedarf an Praventionsprogrammen haben.

6.5.2.3 Personliche Ansprache

Bei Familien mit insgesamt gesundheitsférderlichem Gesundheitsverhalten und Interesse am
Thema stellt die Erreichbarkeit i.d.R. ein geringes Problem dar (Schack et al., 2014). Sie sind
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gut Uber schriftliche Informationsmaterialien wie Flyer, Broschiren oder Aushange, Uber
Informationsveranstaltungen und Elternabende erreichbar und nehmen eigenstandig an
Kursangeboten zu Themen der Pravention und Gesundheitsférderung teil.

Hingegen zeigt sich, dass die Ansprache der ,schwer erreichbaren‘ Zielgruppen mit erhéhtem
Bedarf an Praventions- und Gesundheitsférderungsangeboten i.d.R. Gber schriftliche Infor-
mationen nicht erfolgversprechend ist. Hier sind ein aktives Zugehen und eine persénliche
Ansprache anzuraten (Ehnle-Lossos et al., 2013; Norman, Nyberg, Elinder & Berlin, 2016).

In Bezug auf Menschen mit Migrationshintergrund gelingt der Zugang zu Eltern, die kein oder
nur wenig Deutsch sprechen, oft nur iber Dolmetscher und Dolmetscherinnen und/oder durch
den Einsatz von mehrsprachigen Mittlerpersonen. Eine Ubersetzung von Flyern, Postern und
sonstigen schriftlichen Informationen reicht i.d.R. nicht aus, um diese Gruppe zu erreichen
(Cyril, Green, Nicholson, Agho & Renzaho, 2016; Ehnle-Lossos et al., 2013).

Empfehlungen:

Die persénliche Ansprache ist der wichtigste Zugangsweg, um ,,schwer erreichbare
Familien (i.d.R. mit geringem Einkommen, geringem Bildungsstatus, Migrationshinter-
grund) fiir die Teilnahme an MaBnahmen zur Pravention von Kinderiibergewicht zu ge-
winnen. Diese sollte durch die MaBnahmendurchfiihrenden selbst oder durch Multipli-
katoren und Multiplikatorinnen, die bereits in Kontakt mit der Zielgruppe stehen, etwa
Erzieherinnen bzw. Erzieher und Lehrpersonal, erfolgen.

Die persénliche Ansprache erfordert zeitliche und personelle Ressourcen, die bei der
Planung einer Intervention bedacht werden miissen. U.a. gelingt eine Teilnahme oft erst
nach einer Zeit des Vertrauensaufbaus und der Beziehungsgestaltung.

Bei der Ansprache von Familien mit geringen Deutschkenntnissen ist eine persénliche
Ansprache durch Muttersprachler oder Muttersprachlerinnen anzuraten.

6.5.2.4 Vernetzung von Angeboten und Lebenswelten

Angebote der Ubergewichtspravention sollten eng in kommunal bestehende Strukturen einge-
bunden werden und mit relevanten Akteuren abgestimmt zusammenarbeiten. Als Ansatz, dies
zu erreichen und insbesondere Ubergédnge zwischen Lebensphasen zu begleiten (z.B. den
Ubergang zur Fremdbetreuung, Einschulung etc.), gewinnen integrierte Gesamtansatze kom-
munaler Gesundheitsférderung zunehmend an Bedeutung (Ehlen, Dreiskamper, Utesch &
Rehaag, 2018). Ziel ist es, Kindern, Jugendlichen und Eltern exakt jene Unterstitzung zukom-
men zu lassen, die sie gerade bendtigen, indem Angebote der Gesundheitsférderung, der
frihkindlichen, schulischen und beruflichen Bildung, der Kinder-, Jugend- und Sozialhilfe so-
wie Angebote aus den Bereichen Sport und Kultur intensiver verknlpft werden (Boos, 2018).
Dazu arbeiten kommunale Politik- und Verwaltungsebenen unter Einbeziehung relevanter
Schlisselakteure (etwa Jugendhilfetrager, Sportvereine, Arzte) zusammen, und es wird eine
gemeinsame Gesamtstrategie entwickelt (Ehlen et al., 2018).

Die Ergebnisse unserer Expertenbefragung unterstreichen die wahrgenommene Wichtigkeit
des Aufbaus von kommunalen Netzwerken und Praventionsketten auch im Bereich der Uber-
gewichtspravention. So bestand eine hohe Zustimmung und Konsens bei den Thesen

,Die Zusammenarbeit in fach- und sektoriibergreifenden Netzwerken ist unerléasslich, um Fa-
milien bedarfsgerecht und Ihren Erwartungen entsprechend erreichen zu kénnen.“

sowie

,Die Gestaltung kommunaler Préventionsketten mit Hilfe von Gesundheitskonferenzen muss
stérker genutzt werden.”
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Integrierte kommunale Gesamtstrategien sind erst im Aufbau begriffen und belastbare Aussa-
gen zu Voraussetzungen des Gelingens noch nicht moglich. Weitere Informationen, Praxis-
beispiele und die Mdglichkeit der Mitwirkung an kommunenubergreifenden thematischen Aus-
tauschformaten finden sich Uber folgende Website: https://www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de/aktuelles/?arti kel2=1124 .

In der 2. Runde der Expertenbefragung wurde um Anregungen gebeten, wie eine bessere
Vernetzung und Integration in eine kommunale Strategie zukinftig bei MalRnahmen zur Pra-
vention von Kinderibergewicht besser gelingen kénnte und worauf bei der Planung und Aus-
gestaltung von MaRnahmen konkret geachtet werden sollte.

Die genannten Vorschlage lassen sich im Wesentlichen folgendermalien zusammenfassen:

o Es sollte eine zustandigkeitsubergreifende Begleitung von Familien von Anfang an geben,
wobei je nach Lebensphase unterschiedliche Stellen die Koordination ibernehmen (z.B.
Familienhebammen — Familienzentren — Schulen).

« Es muss eine federflihrende Koordination der Gesamtstrategie geben, z.B. beim Offentli-
chen Gesundheitsdienst (OGD) oder beim Jugendamt, bei denen die Faden zusammen-
laufen, Einzelinitiativen sind zu vermeiden.

o Dafur benétigt werden neben politischer Priorisierung ausreichende Mittel; zu prifen ist
zudem, inwiefern das Praventionsgesetz hier die Anforderung von Krankenkassenmitteln
ermaglicht.

o Gezielte Ansprache von Fachakteuren, um sie zur Mitwirkung zu gewinnen; Starkung des
Bewusstseins dafir, sich als Teil einer Praventionskette zu sehen und nicht als isoliert
Handelnde; Nutzen der Vernetzung muss deutlich werden fir Beteiligte.

o Sensibilisierung der verschiedenen Bereiche fiur Gesundheit als Querschnittsthema.

Schlussfolgerungen:

Eine kommunale Praventionskette zu schaffen, kann kaum das Ziel eines einzelnen Praventi-
onsprojektes sein. Jedoch sollten Angebote mit bestehenden Initiativen oder Netzwerken ko-
operieren.

Wichtig fur eine Einbindung von Praventionsangeboten in kommunale Strukturen scheint es
zudem, zun&chst einen Uberblick (ber bestehende Angebote und Strukturen zu erlangen.
Zusammen mit einer systematischen Bedarfserhebung (vgl. Systematische Bedarfsermittlung)
ermdglicht dies, Angebotsliicken zu identifizieren und gezielt zu schlieen.

Im Evaluationsbericht der Initiative Kommunale Praventionsketten NRW wird entsprechend
betont, insbesondere bestehende Praventionsangebote in den Regelstrukturen zu identifizie-
ren, sie mit den  Bedarfen abzugleichen und Strukturen effizient zu bundeln (Ramboll
Management Consulting [RMC], 2018). Dies impliziert allerdings, dass fur die Planung einer
bedarfsgerechten Intervention einiges an Vorbereitungszeit fur die Erfassung des Bedarfs und
der bestehenden Strukturen, aber auch der Vernetzung mit aktiven Akteuren einzuplanen ist.

Durch Kindertageseinrichtungen, Familienzentren und die Schule werden fast alle Kinder er-
reicht. Daher wird der Zusammenarbeit mit ihnen in der Praventionskette besondere Bedeu-
tung beigemessen. Gerade Familienzentren koénnten in einer Lotsenfunktion eine wichtige
Rolle in den Praventionsketten einnehmen und Zugénge schaffen. Ebenso kann mit der
Schulsozialarbeit und der Ganztags-Schule eine kooperierende Zusammenarbeit auf Augen-
héhe zwischen dem System Schule und der Kinder- und Jugendhilfe nachhaltig etabliert wer-
den (RMC, 2018). Die zentrale Rolle von Familienzentren in der Primarpravention von Kin-
derlibergewicht wurde durch die von uns befragten Expertinnen und Experten mehrheitlich
bestatigt. Da diese sich als Anlaufstelle an alle Familien im Quartier richten, kénnen sie zudem
das Stigmatisierungspotenzial selektiver Mallnahmen senken (Knaller, 2013).
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Als Positivbeispiel fur eine integrierte kommunale Strategie wurde in der Expertenbefragung
das Vorgehen im Landkreis Marburg Biedenkopf unter Leitung des Gesundheitsamtes hervor-
gehoben.

= Praxisbeispiel: Projekt Gemeinsam fiir Gesundheit und Lebensqualitdt im Landkreis
Marburg Biedenkopf

Eine umfangreiche Strategie liegt auch fur die Stadt Kamen vor. Die Entwicklung dieses Kon-
zeptes wurde zur ,Chefsache” erklart und direkt bei der Jugenddezernentin angesiedelt.
,Diese Verortung verleiht dem Praventionskonzept sowohl innerhalb der Stadtverwaltung als
auch bei den unterschiedlichen Kooperationspartnern einen hohen Stellenwert. Dies erweist
sich nicht zuletzt als wichtiger Tur6ffner und groRRe Erleichterung fur die operative Entwicklung
des Praventionskonzeptes® (Stadt Kamen, 2018, S. 16).

Auch ohne vorliegendes integriertes kommunales Gesamtkonzept wurden Aspekte der Ver-
netzung sowohl verschiedener MalRnahmen und Inhalte als auch Institutionen und Lebens-
welten in der Evaluation der Kinderleicht-Regionen als Erfolgsfaktor bei der Pravention von
Kinderlibergewicht identifiziert. Dies bezog sich neben der Verbindung von Angeboten fir ver-
schiedene Lebensphasen u.a. auf die Vernetzung von Kitas/Grundschulen und Familien, in-
dem uUber Kindertageseinrichtungen und Grundschulen MalRnahmen fir Eltern angeboten
wurden. Beispiele hierflir waren Familien- oder Sportfeste sowie Eltern-Kind-Aktionen wie
Wandertage, Radtouren, Spielenachmittage oder Kinderrestaurants (Kinder kochen fir ihre
Eltern) sowie Sprechstunden einer Familienhebamme oder Bewegungsangebote fir Matter
Uber Kitas. Betont wird, dass lebenswelttibergreifende Angebote sich klar auf eine Zielgruppe
oder einen begrenzten Sozialraum fokussieren sollten. Bewahrt haben sich interdisziplinare
Netzwerke mit Koordination und Moderation durch eine Netzwerkleitung, in welchen die Be-
teiligten gleichberechtigt kommunizierten (Ehnle-Lossos et al., 2013; Willhoft et al., 2013).

Von den durch uns Befragten wurden — orientiert am Lebensalter — verschiedene Stellen mit
zentraler Lotsenfunktion flr die Koordination von Praventionsangeboten gesehen: In der
ersten Zeit vor allem (Familien-)Hebammen, abgeldst durch Kitas/Familienzentren und spater
die Schule.

Empfehlungen:

Vor der Planung eines konkreten Prdventionsangebotes sollte eine Ubersicht iiber be-
stehende kommunale Angebote, Akteure und Zustéandigkeiten gewonnen werden. In ei-
nem weiteren Schritt sollten Verantwortliche sich mit diesen durch die Teilnahme z.B.
an Gesundheitskonferenzen oder Planungsgruppen vernetzen. Dabei sollte iiber einen
gemeinsamen Austausch gemeinsame Ziele verfolgt werden.

Bei der Planung von Angeboten sollte darauf geachtet werden, dass diese sinnvoll an
bestehende Strukturen ankniipfen, d.h. vorhandene Strukturen und Zugénge sollten ge-
nutzt werden.

Abhéngig von der Lebensphase der Kinder sind als Zugédnge zu Familien insbesondere
zu beriicksichtigen: Strukturen der Friihen Hilfen, Regelstrukturen wie Kindertagesstit-
ten und Familienzentren sowie Schulen.

Es sollte gepriift werden, inwiefern das Thema Prévention kindlichen Ubergewichts
sinnvoll mit bestehenden Angeboten fiir Familien verkniipft werden kann.
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6.5.3 Fordernde und hemmende Faktoren der Ansprache und Teilnahme

Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass gerade Familien mit einem hohen Bedarf an Pra-
ventionsmafnahmen, u.a. solche mit einem erhéhten Risiko fir Kindertbergewicht, nicht aktiv
Praventionsprogramme aufsuchen (Bauer, 2005). Wahrend gut informierte Familien, welche
sich jedoch oft bereits gesundheitsforderlich verhalten, i.d.R. recht gut Uber schriftliche Infor-
mationsmaterialien oder auch Informationsveranstaltungen erreichbar sind und oft eine grofe
Bereitschaft zur Teilnahme z.B. an Kursangeboten zeigen, bedirfen die bevorzugten Zielgrup-
pen der Gesundheitsforderung und Pravention oft einer gezielteren Ansprache (Franzke et al.,
2017; Kohlscheen & Nagy, 2016).

6.5.3.1 Ausgestaltung von Informations- und Interventionsmaterialien

Wie (unter Personliche Ansprache) bereits angesprochen, sind schriftliche Informationen allein
haufig nicht ausreichend, um bestimmte Zielgruppen zu erreichen. Dennoch sind schriftliche
Informationen oft unverzichtbar, um Malinahmen bekanntzumachen. Auch die Praventions-
mafinahmen selbst enthalten haufig schriftliche Materialien. Dabei kdnnen bestimmte Gestal-
tungsmerkmale oder Logos einen positiven Eindruck verstarken und den Wiedererkennungs-
wert befordern.

Insgesamt wird der Gestaltung von Materialien unter dem Stichwort Pravention kindlichen
Ubergewichts recht wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Die Empfehlungen decken sich jedoch
mit Empfehlungen zur Erreichbarkeit aus anderen Bereichen wie der Elternbildung, Friher Hil-
fen oder der Unfallpravention:

o Aus der Literatur I&sst sich entnehmen, dass flir eine erfolgreiche Ansprache gedruckte
Materialien dort verteilt werden sollten, wo Eltern der Zielgruppe sich aufhalten (Byrd-
Bredbenner et al., 2017), je nach Lebensphase und Kontext kann es sich dabei z.B. um
Wartezimmer von Kinderarzten, Familienzentren, Elterncafés, Gemeindezentren etc. han-
deln.

o Zudem wird empfohlen, Materialien parallel Uber verschiedene Kanale und Medien zu ver-
breiten (Bucksch, Kolip & Alfes, 2016; Reifegerste, 2015), auch ergénzend zu persdnlicher
Ansprache

e Es empfiehlt sich, Materialien farbenfroh und ansprechend zu gestalten (Byrd-Bredbenner
et al., 2017; Knaller, 2013)

o Materialien sollten wenig textlastig sein und entsprechend zahlreiche optische Elemente
enthalten (Reifegerste, 2015)

o Enthaltene Informationen missen schnell und leicht verstandlich sein (Reifegerste, 2015)

¢ Informations- und Interventionsmaterialien sollten alle Familienmitglieder ansprechen, z.B.
indem nicht nur Mutter, sondern Familien in verschiedenen Konstellationen und unter-
schiedlicher ethnischer Herkunft abgebildet sind. Nur so kdnnen sich Familien aus diver-
sen Milieus und unterschiedliche Familienmitglieder angesprochen fuhlen (z.B. auch Va-
ter) (Byrd-Bredbenner et al., 2017; Neumann & Renner, 2016).

e Um Familien mit geringen Deutschkenntnissen zu erreichen, sollten Materialien in der Mut-
tersprache zur Verfugung stehen (Neumann & Renner, 2016).

e Auch wenn sich fur Familien mit Migrationshintergrund eine persdnliche Ansprache be-
wahrt, erweisen sich hier z.T. gerade schriftliche Interventionsmaterialien als glinstig (Byrd-
Bredbenner et al., 2017).

Erganzend sollte jedoch darauf geachtet werden, dass Wérter wie Ubergewicht oder dick im
Titel von Maflinahmen vermieden werden. Auch Bilder adipdser Kinder oder Familien zur ,Ab-
schreckung” kénnen selbst abschreckend wirken und sollten daher vermieden werden (vgl.
Betonung positiver Aspekte).
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6.5.3.2 Praxisorientierte Ausgestaltung, Mitmach- und geselliger Charakter

Die Wahrscheinlichkeit fur eine hohe Akzeptanz und Mitwirkung scheint gré3er zu sein, wenn
Interventionsformate eingesetzt werden, die ,Mitmachelemente® und ,Eventcharakter® bein-
halten. Diese kénnen den Familien auch dazu dienen, andere Familien kennenzulernen und
sich auszutauschen.

Praxisorientierte Angebote wie Kochkurse oder gemeinsame Bewegungsaktivitaten knupfen
an vorhandene Ressourcen an und ermoglichen es, neue Kenntnisse und Fertigkeiten direkt
zu erlernen und zu erproben. Dabei ermoglichen Angebote im Bereich Ernahrung und Bewe-
gung, aber auch z.B. Sitzzeitreduzierung (Bucksch et al., 2016), prinzipiell den Einbezug der
ganzen Familie.

Entsprechend praxisorientierte Angebote werden in Bezug auf Praventionsangebote im Kon-
text der Pravention von Kinderubergewicht von schwer erreichbaren Familien, vor allem sol-
chen mit Migrationshintergrund, i.d.R. solchen Formaten vorgezogen, in denen vorwiegend
Informationen vermittelt werden, z.B. tber Vortrage oder Ratgeber (Ehnle-Lossos et al., 2013;
Schack et al., 2014).

In unserer Expertenbefragung wurden ,Mitmach-Elemente® und eine geringe Theorielastigkeit
als wichtige Merkmale niedrigschwelliger Angebote beschrieben.

Auch bezuglich der Erreichbarkeit in der Elternbildung werden Erlebnis-, Aktions- und Mitma-
chelemente anstelle theoretischer und sprachlicher Bildungselemente hervorgehoben
(Buchebner-Ferstl et al., 2011).

Internationale Studien bestatigen dies ebenfalls (z.B. Ickes, Mahoney, Roberts & Dolan, 2016).
Allein die Befurchtung, Praventionsprogramme kdnnten zu viel Theorie und zu wenig prakti-
sche Elemente enthalten, scheint dabei Familien von der Teilnahme abzuhalten (Garcia-
Dominic et al., 2010), so dass es sich anbietet, den praktischen Charakter entsprechender
Angebote bei der Ansprache hervorzuheben.

Dies zeigen auch die analysierten Projekte. Beispiele fur praxisorientierte Elemente sind das
gemeinsame Kochen in der Kita; die Veranstaltung von Sport-/Gesundheitstagen unter Einbe-
zug der ganzen Familie in der Kita oder auf dem Spielplatz im Quartier, das Ausprobieren
unbekannter Rezepte von Menschen mit Migrationshintergrund etc. Diese und ahnliche Ver-
anstaltungen eignen sich besser fur die Vermittlung von Informationen als traditionelle Aufkla-
rungskurse, insbesondere wenn die Zielgruppe aus bildungsfernen Personen besteht, und/
oder aus Menschen mit Migrationshintergrund ohne ausreichende sprachlich-
kommunikativen Kompetenzen.

Die gemeinsame Aktivitat ist zudem dazu geeignet, mit anderen Familien in Kontakt zu kom-
men, den Austausch und das Gemeinschaftsgefiihl zu férdern, was bei der Ansprache vul-
nerabler Gruppen als férdernder Faktor identifiziert wurde (IGES Institut, 2018).

Gesprache wahrend gemeinsamer Aktivitaten kénnen auch den Programmmitarbeitenden das
Kennenlernen der Zielgruppe erleichtern. Sie bieten auRerdem Gelegenheit fur weiterfiUhrende
Gesprache (Schack et al. 2014), wodurch u.U. auch weitergehender Unterstutzungsbedarf er-
kannt werden kann. Eine Mitgestaltung der Aktivitdten durch die Familien kann zudem dabei
helfen, diese besonders ansprechend und den Interessen und Bedurfnissen der Zielgruppe
entsprechend zu gestalten (s. Partizipation).
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Empfehlungen:

Wo immer dies méglich ist, sollten Praventionsinhalte so wenig theoretisch wie méglich
und (iber praktisches (Gemeinsam-)Tun vermittelt werden. Gruppenangebote sind be-
sonders geeignet.

Dabei sollten die Familien ihre vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen einbringen
kdénnen.

Als praktische Elemente eignen sich im Themenfeld Erndhrung z.B. Kochtreffs und
-kurse, gemeinsames Einkaufen oder ggf. Beteiligung bei der Mahlzeitenplanung in der
Kita.

Im Bereich Bewegung eignen sich die meisten Bewegungsformen. Dabei ist jedoch da-
rauf zu achten, dass diese altersgerecht und mit den korperlichen Voraussetzungen
aller Familienmitglieder sowie mit kulturell-religiésen Vorgaben vereinbar sind (bspw.
kénnten Fahrradfahren oder Schwimmen problematisch sein). Hinsichtlich der Kosten
sollte keine bestimmte Ausriistung bendétigt oder aber bei Bedarf leihweise zur
Verfiigung gestellt werden.

Praxisorientierte Interventionselemente sollten ausreichend Raum fiir Geselligkeit und
zwanglose Gesprédche bieten, sowohl fiir die Teilnehmenden untereinander als auch fiir
den Austausch mit Programmmitarbeitenden.

Praktische Aktivitdten lassen sich auch als ,,Aufgaben‘ fiir die gesamte Familie als Be-
standteil von Interventionen gestalten und férdern so neben Prédventionsinhalten hin-
sichtlich Bewegung und Erndhrung den familidren Zusammenhallt.

=>» Praxisbeispiel: Projekt ,Optistart — ein optimaler Erndhrungs- und Bewegungsstart in der
Schulkarriere”

Auf besonders hohe Akzeptanz von Gruppenangeboten mit einem gemeinschaftsstiftenden,
geselligen Aspekt verweist das Projekt ,OptiStart®. Hier zeigte sich, dass nur der nied-
rigschwellige Zugang uber Feste in Kitas alle Eltern erreichen konnte: ,An diesen Festen
nahmen in der Regel alle Familien teil, so dass auch bildungsferne Eltern angesprochen wer-
den konnten. Gemeinsame Bewegungsspiele und Aktivitaten erlaubten z. B. den augenschein-
lichen Vergleich mit den motorischen Fahigkeiten anderer Kinder und boten vielfaltige Ge-
sprachsanlasse” (Stadt Leipzig Gesundheitsamt, 2009, S. 14).

6.5.3.3 Betonung positiver Aspekte und Ressourcen statt Problemorientierung

Die Betonung von Problemen oder Defiziten kann bei den anzusprechenden Familien Reak-
tanz hervorrufen. Insbesondere die direkte Thematisierung des Themas ,,Ubergewicht“ scheint
die Zielgruppe eher abzuschrecken. Daher sollten Praventionsmaf3nahmen nicht negative
Aspekte wie die Vermeidung von Ubergewicht und damit assoziierter gesundheitlicher Risiken
in den Vordergrund stellen, sondern positive Aspekte wie Wohlbefinden, gesunde Erndhrung
und Fitness. Spal und Genuss sollten im Gegensatz zu Risiken und Verboten im Vordergrund
stehen.

V.a. zeigte sich, dass Worte wie Ubergewicht oder Adipositas im Titel eines Programms dazu
fuhren, dass Familien diese wenig in Anspruch nehmen (Ehnle-Lossos et al., 2013; Schack
et al., 2014). Primarpravention richtet sich an alle Familien. Dabei ist die Wahrscheinlichkeit
grol3, dass einige Familienmitglieder Ubergewichtig sind, gegebenenfalls auch die Kinder. Die
von uns befragten Experten und Expertinnen waren sich Uberwiegend — wenn auch nicht
einstimmig — einig, dass Interventionen, die Ubergewicht und dessen negative Folgen explizit
benennen, ein groRes Stigmatisierungspotenzial bergen (vgl. Stigmatisierungspotenzial).

Die Sorge, dass Ubergewichtige Kinder stigmatisiert werden kdnnten, stellt eine potenzielle
Teilnahmebarriere dar (Berger-Jenkins et al., 2017), die Mitteilung, dass das eigene Kind Uber-
gewichtig ist, verursacht u.U. Schamgefiihle (Avis et al., 2016). Scham oder empfundene
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Stigmatisierung kdnnten auch ein Grund sein, warum selbst Ubergewichtige Mutter weniger
haufig an Praventionsprogrammen fur Kleinkinder teilnehmen (Ekambareshwar et al., 2018).
Da das Ziel primarer Pravention in Bezug auf Kinderubergewicht nicht auf Diatmallnahmen
abstellt, sondern vielmehr darin besteht, eine gesunde und ausgewogene Ernahrung sowie
die Freude an Bewegung (neben ggf. anderen férderlichen Bedingungen) zu férdern, scheint
es im Prinzip nicht notwendig, dass entsprechende MaRnahmen Ubergewicht explizit thema-
tisieren. Zudem wurde die geringe wahrgenommene Relevanz des Themas Ubergewichtspra-
vention durch die Familien in der Expertenbefragung als besonders haufige Teilnahmebarriere
benannt. Auch daraus lasst sich schlieRen, dass eine Ansprache Uber die Benennung dieses
Zwecks nicht erfolgversprechend ist.

Um die Teilnahmebarriere geringer wahrgenommener Relevanz zu Uberwinden, wurde von
den Befragten haufig ebenfalls eine positive Ansprache und die Vermeidung von Stigmati-
sierung betont. Die Ansprache sollte nicht auf Furchtappelle (loss frame) setzen, sondern die
positiven Folgen angestrebter Verhaltensanderungen hervorheben (gain frame) und statt von
Ubergewichtsvermeidung von Fitnesssteigerung und der Férderung eines gesunden Lebens-
stils sprechen. Die Bewerbung der Angebote sollte dabei den Blick auf ,Gelingendes®, ,Mach-
bares” und auf die individuellen Ressourcen und Potenziale setzen statt auf Defizite. Zudem
wurde vorgeschlagen, besonders gesundheitsforderliche und gesundheitsschadliche Verhalt-
nisse (Werbung, Umweltbedingungen etc.) hervorzuheben, die sich auf z.B. das Ess- und Be-
wegungsverhalten auswirken.

Auch internationale Studien (Avis et al., 2016; Cinelli & O'Dea, 2016; Morgan et al., 2016;
Morgan & Young, 2017) deuten darauf hin, dass bei der Ansprache stets die Konzentration auf
das Positive beachtet werden sollte. Vor allem sollten die Handlungsziele positiv dargestellt
werden.

Zitat aus der Expertenbefragung:

,MalBnahmen miissen immer fiir die Eltern Freud- und Lustvoll sein. Nur wenn solche préventiv
ausgerichteten MalRnahmen freudvoll sind, kénnen darin auch miihsame Anteile eingebaut
werden. Kindererziehung ist Miihe, macht aber auch Freude. Die Miihe, Verbote oder Zeige-
finger sollten niemals im Mittelpunkt oder als Logo oder Eyecatcher der Mallnahme dienen.

Neben der Vermeidung einer direkten Thematisierung von Ubergewicht als Problem sollten
unterstitzende MaflRnahmen, um Familien besser zu erreichen generell wertschatzend und
akzeptierend gegentber den Familien gestaltet sein und an vorhandene Ressourcen anknip-
fen. Keinesfalls sollten sie Defizite in den Vordergrund stellen. Eine Kommunikation sollte auf
Augenhdhe stattfinden, um einen Vertrauensaufbau zu férdern (Ehnle-Lossos et al., 2013; van
Staa, 2018).

Empfehlungen:

MaBnahmen zur Pravention von Kinderiibergewicht sollten mindestens im Programm-
titel auf Begriffe wie ,,Ubergewicht”, ,,Adipositas“ oder ,,dick“ verzichten und bei der
Thematisierung des Themas, sofern sie nétig ist, sehr sensibel vorgehen, um Stigmati-
sierung und Schamgefiihle zu vermeiden.

Anstelle der Vermeidung von Ubergewicht und negativen gesundheitliche Folgen soll-
ten Gewinne hinsichtlich des Wohlbefindens durch die MaBnahme in den Vordergrund
gestellt werden. SpaB3, Genuss und die ,,Machbarkeit“ von Verdnderungen sollten be-
sonders betont werden.

Generell ist es ratsam, den Familien mit einer wertschétzenden und akzeptierenden Hal-
tung zu begegnen; es empfiehlt sich, an Ressourcen anzukniipfen.
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Ein geringeres Potenzial an (empfundenen) Schuldzuweisungen kann eine stérkere
Konzentration auf die gesundheitsrelevanten Einfliisse der Verhiéltnisse, z.B. der
Werbung, liefern.

= Praxisbeispiel: Lernen durch Geniellen — Gesunde Erndhrung aus Sehpferdchens Kii-
che

6.5.4 Empfehlungen nach Lebensalter

6.5.4.1 Schwangerschaft und Kleinkindalter (0 bis > 1 Jahr)

Obwohl Ubergewicht bereits vorgeburtlich und in der ersten Lebensphase gepragt wird (Aue
& Korsten-Reck, 2013), beziehen Praventionsprogramme mit dem Ziel der Vermeidung von
kindlichem Ubergewicht diese Zeit vergleichsweise selten ein. Z.B. zeigt das Review von Ash
(Ash et al., 2017) zu familienbasierter Pravention, dass nur 8% der Interventionen die prana-
tale Phase adressierten. Circa ein Viertel der im Cochrane-Review zur Pravention von kindli-
chem Ubergewicht untersuchten Programme bezieht sich auf das Alter von 0-5 Jahren, nur ein
kleiner Teil adressiert die erste Lebenszeit, obwohl sich hinsichtlich der Wirksamkeit in diesem
Lebensabschnitt die besten Ergebnisse bei Kombination der Bereiche Ernahrung und Bewe-
gung erreichen lielien (Brown et al., 2019). Auch die Projektrecherche bestatigt, dass Projekte
zur Pravention von Kinderubergewicht nur selten die Phase um Schwangerschaft und Geburt
adressieren. In den von uns ausgewerteten Projekten waren es nur 3 Projekte.

Im Rahmen des SkaP-Vorhabens (Babitsch & Dadaczynski, 2018) wurde desgleichen festge-
stellt, dass Zugangswege zu jungen und werdenden Familien im Kontext der Pravention von
Kinderlbergewicht bislang wenig systematisiert sind und insbesondere zugehende Angebote
weiter erprobt werden sollten.

Auf der anderen Seite wird die Erreichbarkeit von Familien — unabhangig vom Thema Uberge-
wicht — in den Altersgruppen Schwangerschaft bis Kleinkindalter umfangreich im Zusammen-
hang mit Angeboten der Frihen Hilfen thematisiert. Hier liegen mehrere Studien und Berichte
vor, deren Empfehlungen sich auf den Bereich Ubergewichtspravention erweitern lassen.

Auch unsere Expertenbefragung zeigte, dass sich Teilnehmende der Bedeutung der ersten
Lebensphase durchaus bewusst sind. So wurde ein Beginn der MalRnahmen idealerweise be-
reits bei schwangeren Frauen und deren Familien als férderlicher Faktor benannt, Frihe Hilfen
wurden wederholt als AnknUpfungspunkt genannt, z.B. Beratung zu frahkindlicher Ernahrung
als Bestandteil Fraher Hilfen.

Dariiber hinaus lieRen sich ggf. weitere Schlussfolgerungen aus internationalen Ubersichtsar-
beiten ziehen, die Einflussfaktoren des Kinderibergewichts adressierten, wie z.B. die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft, Vermeidung von Schwangerschaftsdiabetes sowie
Forderung des Stillens. Unter dem Stichwort kindliches Ubergewicht werden diese Bereiche
jedoch praktisch nicht thematisiert.

Zugangswege:
Schwangere befinden sich i.d.R. in regelmaRigem Kontakt zum Gesundheitswesen. Ein Zu-
gang ist demnach neben Hebammen u.a. durch Gynékologen und Gynakologinnen gegeben. In
einer deutschen Studie zur Erreichbarkeit von Familien wahrend der Schwangerschaft wurden
unterschiedliche Akteure des Gesundheitssystems als geeignete Zugangswege flir Familien in
belasteten Lebenslagen identifiziert (Renner, 2010). Alle Befragten nannten Professionelle des
Gesundheitssystems (Arztinnen und Arzte, Hebammen) als die wichtigsten Personen fiir das
Erreichen vor allem vulnerabler Gruppen (bzgl. Migration und/oder sozialem Status). Diese
Professionellen haben sehr frih Kontakt zu Schwangeren und stehen zu diesen in einem
besonderen Vertrauensverhaltnis (Knaller, 2013). Dabei zeigt sich bei Frauen mit geringem
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soziodkonomischen Status ein hoherer Informationsbedarf zur Neugeborenenpflege,
postpartaler Veranderungen im Familiensystem und verfigbaren Unterstitzungsangeboten
(Tegethoff, Bacchetta, Streffing & Grieshop, 2018).

Ubersichtsarbeiten, welche direkt an Schwangere gerichtete PraventionsmalRnahmen
untersuchten, weisen darauf hin, dass eine Kombination von Bewegung und Ernahrungsbera-
tung wahrend der Schwangerschaft zur Vorbeugung von Diabetes Typ 2 und einer geringeren
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft fihren (Shepherd et al., 2017; Tieu,
Shepherd, Middleton & Crowther, 2017).

Allerdings zeigte eine Studie zum Umgang von Hebammen und Gynakologinnen bzw.
Gynakologen mit adipésen Schwangeren, dass gesundheitsforderliche Potenziale von
Erndhrung und Bewegung wahrend der Schwangerschaft und die glnstige Wirkung auf das
Gewicht des Kindes im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge kaum thematisiert wurden.
Ebenso trat die Ernahrung des Kindes gegenliber medizinischen Aspekten der Vermeidung
von Schwangerschaftskomplikationen eher in den Hintergrund (Makowsky & Schicking,
2012).

Fachkrafte der Frihe Hilfen besitzen einen Zugang zu Schwangeren und jungen Mittern
bzw. Eltern in schwierigen Lebenssituationen, zu denen andere Berufsgruppen oft keinen
Zugang finden. Ein Zugang zu Familien tber Fachkrafte des Bildungs- und Sozialsystems (z.B.
Familienhebammen) wurde auch in einem &sterreichischen Bericht zur Erreichbarkeit der
Zielgruppen durch Fruhe Hilfen als sinnvoll und erfolgreich identifiziert (Knaller, 2013).
Fachkrafte der Frihen Hilfen arbeiten gemeinsam mit anderen Berufsgruppen (Sozialarbeiter
und -arbeiterinnen, Arztinnen und Arzte) an der Beseitigung von Risikofaktoren. Zusatzlich
stellen Fachkréfte fur Frihe Hilfen eine Verbindung zu den vielfaltigen Angeboten der Jugend-
und Gesundheitsamter her. Sie sind damit ein optimaler Link zwischen sozialer und
gesundheitlicher Hilfe, um die Vernetzung zu fordern (Nationales Zentrum Frihe Hilfen
[NZFH], 2014).

Eine besondere Bedeutung kommt der Berufsgruppe der (Familien-)Hebammen zu. Hebam-
men sind in der Phase vor der Familiengrindung die einzige Berufsgruppe im
Gesundheitswesen, die im Rahmen der Regelversorgung nach SGB V im Zeitraum vom
Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit im hauslichen Umfeld der Familie tatig
ist. Ihre Aufgaben umfassen beispielsweise die alltagspraktische und psychosoziale
Unterstutzung von Familien, die Forderung von Kompetenzen der Eltern in der Versorgung
ihrer Kinder sowie die Beratung und Betreuung von Muttern und Vatern. Familienhebammen
werden dann eingesetzt, wenn ein Uber die Regelversorgung der Hebammenhilfe hin-
ausgehender Bedarf an Unterstiitzung festgestellt wird oder von den Eltern kommuniziert und
(auf freiwilliger Basis) in Anspruch genommen wird (Bacchetta, 2018). Daraus entsteht die
Chance, kontextbezogen verhaltenspraventive Arbeit anzubieten, die sowohl das individuelle
Wissen und die Bedurfnisse als auch den kulturellen Hintergrund und das spezifische Leben-
sumfeld einer Familie bertcksichtigen und auf weitere Unterstlitzungsangebote in der Umge-
bung verweisen kann (Quilling & Mdiller, 2018).

Férdernde Faktoren:

Auch in Bezug auf die Phase um Schwangerschaft und Geburt wird eine personliche
Ansprache schwer erreichbarer Gruppen Uber Multiplikatoren und Multiplikatorinnen
empfohlen. Neben Professionellen des Gesundheitswesens und des Systems Friher Hilfen
werden Laienmultiplikatoren und -multiplikatorinnen benannt. In Bezug auf die Ansprache
durch Professionelle wird auch in diesem Kontext betont, dass diese gut Uber eine Malnahme
informiert und von dieser Uberzeugt sein mussen. Erfolgt die Ansprache Uber Laien, missen
diese gut geschult und ebenfalls mit der Intervention gut vertraut sein, um Familien fur die
Teilnahme zu gewinnen. Familien der Zielgruppe sollten sich mit ihnen gut identifizieren
kénnen (Daniels et al., 2012; Ekambareshwar et al., 2018; Renner, 2010).
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Als férdernde Faktoren werden ein Vertrauensverhaltnis zu den Fachkraften sowie eine wert-
schatzende, akzeptierende Haltung im Kontext Friher Hilfen besonders betont (Adamaszek &
Schneider, 2010; Knaller, 2013). Des Weiteren werden flr diese Lebensphase Faktoren
niedrigschwelliger Angebote mit geringen Kosten, guter Erreichbarkeit und Angebote zur Kin-
derbetreuung hervorgehoben (Daniels et al., 2012; Ekambareshwar et al.,, 2018). Bei
Familienhebammen oder Familienassistenten oder -assistentinnen handelt es sich dabei um
aufsuchende Angebote, die i.d.R. in der hauslichen Umgebung der Familie stattfinden.

Als weiterer potenziell niedrigschwelliger Weg, um Uber Angebote zu informieren, wird im Kon-
text Fruher Hilfen das Internet vorgeschlagen. Hier ist die Hemmschwelle besonders gering,
sich nach Unterstlitzungsangeboten umzusehen. Daher sollten Informationen zu Angeboten
Uber Online-Plattformen in den Sprachen der Zielgruppen zuganglich gemacht werden
(Knaller, 2013).

Ein in einigen Kommunen sehr erfolgreicher Weg, um den Kontakt mit Familien herzustellen,
stellen sogenannte ,Begriflungsdienste” in Kombination mit Willkommensgeschenken dar.

Um den Zugang zu weiteren gesundheitsfordernden und Unterstiitzungs-Angeboten zu er-
leichtern, werden z.B. in Projekten der Friihen Hilfen in verschiedenen Berliner Stadtbezirken
Gutscheine im Rahmen von BegriRungsdiensten vergeben (Tegethoff et al., 2018). Die An-
gebote reichen von Baby-Massagen bis zu Beratungen durch Hebammen und umfassen z.T.
auch die Bereiche Erndhrung und Bewegung. Die Gutscheine werden im Rahmen eines
Programmes vergeben, bei dem Mitarbeitende des Jugendamtes, Gesundheitsamts,
Familienhebammen oder besonders geschulte ,Familienbesucher oder -besucherinnen®
Familien mit Neugeborenen zuhause aufsuchen (Tegethoff et al., 2018).

Solche BegrufRungsdienste konnten in einigen Kommunen eine sehr hohe Teilnahme- bzw.
Kontaktrate erzielen und stellen somit ein Good-Practice-Beispiel dar.

Barrieren:

Die Phase der Familienwerdung wird als eine Phase gesehen, in der gerade Mutter besonders
offen und ansprechbar fiir Informationen und Unterstiitzung sind, da sie bemdiht sind, ,alles
richtig zu machen® (Geene, 2018).

Bezlglich der Erreichbarkeit ist wichtig zu berticksichtigen, ob es sich bei der Zielgruppe
~Schwangere” um jungere oder altere schwangere Frauen, bzw. erstgebarende oder nicht-
erstgebarende Frauen handelt (Daniels et al., 2012; Ekambareshwar et al., 2018; Knaller,
2013). Einige Studien weisen darauf hin, dass die beschriebene offene Haltung sich vorwie-
gend beim ersten Kind zeigt. Die Relevanz von Angeboten wird geringer eingeschatzt, wenn
bereits Kinder da sind. Mitter sehen sich dann oft als hinreichend kompetent an und nehmen
Unterstltzung weniger bereitwillig an (Ekambareshwar et al., 2018). Zudem ist die zeitliche
Flexibilitat eingeschrankt, da die Aufmerksamkeit und verfligbare Zeit auf mehrere Kinder
verteilt werden muss. Speziell mit Bezug auf stark Ubergewichtige Schwangere als
Risikogruppe wird die Kommunikation tiber das Thema auch von Hebammen und Arzten
und Arztinnen als schwierig empfunden (Makowsky & Schiicking, 2012).

Empfehlungen:

Die Méglichkeiten der vorgeburtlichen Prdvention von Kinderiibergewicht sind weiter
auszuloten und systematisch auf Erfolg zu priifen. Ansatzpunkte liegen in der Betreu-
ung von Schwangeren hinsichtlich Erndhrung und Bewegung, um liberméBige Ge-
wichtszunahme und Schwangerschaftsdiabetes vorzubeugen. Entsprechende Beratun-
gen oder Angebote kénnten stéarker in die Geburtsvorbereitung einbezogen werden und
miinden bei Bedarf idealerweise in die weitere Begleitung der Familie nach der Geburt.

48



Dabei sollte auf eine wertschédtzende Haltung und die Betonung positiver Aspekte wie
Wohlbefinden und gesunde Ernédhrung fiir alle werdenden Miitter geachtet werden, statt
libergewichtige Miitter iiber das Thema Gewicht anzusprechen.

Nach der Geburt sollte die Férderung des Stillens als Schutzfaktor gegen Kinderiiber-
gewicht weiter systematisch erprobt werden. Stillberatungen kénnen ebenfalls durch
(Familien-)Hebammen oder Familienhelfer oder -helferinnen durchgefiihrt werden.
Idealerweise sollten das Stillen sowie mdéglicherweise dabei auftretende Probleme
jedoch bereits wdhrend der Schwangerschaft thematisiert werden.

Ein Zugang zu werdenden Familien wéhrend der Schwangerschaft kann (iber das Ge-
sundheitssystem erfolgen, zu dem bei Vorsorgeuntersuchungen regelméBiger Kontakt
besteht; hier sollte dem Thema Ubergewichtspridvention im Rahmen eines gesundheits-
férderlichen Ansatzes mehr Aufmerksamkeit zukommen. Angebote der Geburtsvorbe-
reitung kénnten um Themen wie Erndhrungs- und Bewegungsberatung und -angebote
(Sportkurse/ Bewegungsgruppen, Kochkurse fiir Schwangere etc.) erweitert werden.

Als professionelle Multiplikatorinnen eigenen sich insbesondere (Familien-)Hebam-
men; sie kénnen neben der Kindererndhrung auch Themen wie Stillférderung oder ge-
sunden Schlaf abdecken und stehen potenziell mit Familien von der
Schwangerschaft bis ins Kleinkindalter in Kontakt.

Ubergewichtspréivention im Séuglings- und friihen Kleinkindalter sollte, wo dies még-
lich ist, an Strukturen der Friihen Hilfen angebunden werden bzw. mit entsprechenden
Angeboten kooperieren, v.a. wenn Familien in belasteten Lebenslagen adressiert wer-
den. Fachkrifte der Friihen Hilfen sollten in Bezug auf Ubergewichtsprivention ge-
schult werden oder bei Bedarf an regionale Angebote weiterverweisen kénnen.

Um Bedarf, Erwartungen und Ressourcen von Familien bereits vor der Schwanger-
schaft und in der Familiengriindungsphase unmittelbar und differenziert erfassen zu
kénnen, ist zu priifen, ob Fachkréfte der Friihe Hilfen — entsprechend geschult und mit
addquaten Erhebungsinstrumenten ausgestattet — in die Assessmentphase einer Inter-
vention einbezogen werden kénnen.

Kurz nach der Geburt kann ein breiter Zugang zu jungen Familien mit geringer Stigma-
tisierungsgefahr z.B. iiber Willkommensangebote und —dienste fiir alle Familien mit
Neugeborenen zustande kommen. BegriiBungsdienste kénnen genutzt werden, um
auch iiber Angebote der Ubergewichtsprédvention bzw. Erndhrungs- und Bewegungs-
férderung zu informieren und ggf. besondere Bedarfe festzustellen.

Eine Vernetzung von Angeboten des Gesundheitssystems mit auf Familien ausgerich-
teten Angeboten innerhalb der Gemeinde — z.B. von Familienbildungsstétten oder -zen-
tren, an die Hebammen und Familienassistenz angebunden sein kénnten — erméglicht
eine Verbindung zwischen Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem sowie eine kon-
tinuierliche Betreuung von Schwangerschaft zu Sauglings- bis Kleinkindalter.

Um den Ubergang in Fremdbetreuung zu gestalten, bietet sich dazu der verstirkte Aus-
bau von Kitas zu Familienzentren an, in denen neben der Betreuung der Kinder auch
Angebote fiir Familien stattfinden. In diesem Setting kénnten neben Miittern ggf. auch
weitere Familienmitglieder besser erreicht werden.

Schulung relevanter Berufsgruppen (Hebammen, gyndkologische und Fachkréfte Friihe
Hilfen), um Angebote um solche Themen wie Erndhrungsberatung und Beratung zu
Bewegung wahrend der Schwangerschaft sowie Stillférderung zu erweitern.

= Praxisbeispiele: Projekte ,9+12 Gemeinsam gesund in Schwangerschaft und erstem
Lebensjahr” und Préventionsprogramm ,Lenzgesund*
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6.5.4.2 Kleinkind- und Kitaalter (ca. 2-5 Jahre)

Eine Betreuung von Familien durch Angebote Friher Hilfen ist bis zu einem Alter von 3 Jahren
moglich. Prinzipiell gilt auch hier, dass ein Zugang zu Familien in besonders belasteten Le-
benssituationen Uber Angebote Friher Hilfen erfolgen kann, Praventionsangebote sollten mit
diesen sowie allgemein im Rahmen einer kommunalen Strategie abgestimmt werden. Beson-
ders zu berticksichtigen ist dabei die Gestaltung des Uberganges in die Fremdbetreuung,
i.d.R. durch Kita oder Familienzentrum.

Zugang lber das Gesundheitssystem

Ein Grofteil der Familien mit Kindern dieser Altersgruppe nimmt regelmafig an Friherken-
nungsuntersuchungen teil (Robert Koch-Institut (RKI) und Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung [BZgA], 2008). Gerade Kinderarzte und -arztinnen sind regelmaRig in Kontakt mit
den meisten jungen Familien und haben damit als Vertretende des Gesundheitssystems die
Gelegenheit, Familien anzusprechen, aber auch die Aufgabe, Familien mit besonderem
Unterstutzungsbedarf zu identifizieren und u.U. an geeignete Angebote weiterzuvermitteln. Bei
diesen Untersuchungen wird u.a. auch die korperliche Entwicklung der Kinder hinsichtlich
z.B. Gréle und Gewicht sowie motorischer Entwicklung festgestellt. Das Vertrauen von Eltern
in Kinderarzte und -arztinnen ist dabei als sehr hoch einzuschatzen (Franzke & Schultz,
2016; Franzke et al., 2017; Renner, 2010).

Mit dem Praventionsgesetz sind - wie bereits oben erwahnt - zusatzliche Anknipfungspunkte
an die Fruhen Hilfen entstanden. So sind Frauen-, Kinder- und Jugendérzte und -arztinnen
gesetzlich befahigt, Schwangere und Eltern Uber regionale Unterstitzungsangebote zu
informieren (,arztliche Praventionsempfehlungen —PravEk®) (Geene et al., 2016). Es liegen
jedoch noch zu wenig Erfahrungen vor, um einschatzen zu kénnen, inwiefern es sich hier
um einen geeigneten Zugangsweg zu Familien in unserem Themenfeld handelt.

In der internationalen Literatur finden sich Hinweise zu einer erfolgreichen Rekrutierung von
Eltern fir verschiedene Praventionsprogramme im Kontext von Kinderiibergewicht Uber Arzte
und Kliniken (z.B. Blaine, Pbert, Geller, Powers & Mitchell, 2015). Allerdings ist aufgrund der
Unterschiede im Gesundheitssystem nicht klar, inwiefern sich hier Befunde aus den USA oder
Australien Ubertragen lassen.

Fazit: Uber Kinderarzte und -arztinnen sind Familien mit Kindern in dieser Altersgruppe
aufgrund des regelmafRigen Kontaktes und grofden Vertrauens in die Berufsgruppe
potenziell zu erreichen und kbnnen an geeignete Praventionsangebote weitervermittelt
werden. Von daher sollten  diese Uber entsprechende Praventionsangebote informiert

werden. Es lassen sich jedoch keine Aussagen dazu machen, inwiefern Familien (und welche
Zielgruppen) auf diesem Weg erfolgreich fur die Teilnahme insbesondere an universellen
Angeboten der Primarpravention gewonnen werden kdnnen.

Zu vermuten ware, dass im Kontext eines Arztbesuches der Fokus starker auf gesundheitli-
chen Problemen oder Risiken liegt, so dass dieser Zugang gdf. fiir universelle Praventionsan-
gebote weniger geeignet ist. Jedoch konnen Familien in belasteten Lebenslagen an Angebote
Friher Hilfen oder spezifische PraventionsmalRnahmen weitervermittelt werden.

Zugang lber das Betreuungssystem

Die Nutzung existierender Zugange im Betreuungssetting kann grundsatzlich als bewahrt
und empfehlenswert betrachtet werden, um Familien unabhangig von ihren Charak-
teristiken, ihrem sozialen und kulturellen Hintergrund sowie ihres sozio6konomischen Status,
grundsatzlich erreichen zu konnen. Da durch die Regelstrukturen mit Kinder-
tageseinrichtungen bzw. Familienzentren die meisten Kinder erreicht werden, kann hier ein

flachendeckender Zugang zu Familien sichergestellt werden (RMC, 2018).
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Zudem konnen die Professionellen im Betreuungssetting auch die Zustandigkeit fur die
Durchfuhrung der Intervention Ubernehmen (z.B. Ling et al., 2016a; Ward, Vaughn, Burney &
Jstbye, 2016). Unabhangig davon, ob sie in den Rekrutierungsprozess oder in die
Implementierung von Programmen einbezogen werden sollen, ist es notwendig, dass sie uber
die Intervention gut informiert und selbst von den angebotenen Mallnahmen Uberzeugt sind
(McSweeney, Araujo-Soares, Rapley & Adamson, 2017).

Ein weiterer Vorteil des Betreuungssettings und der in diesem verankerten Betreuungs- und
Beratungseinrichtungen ist der Umstand, dass Gruppenangebote mit einem gemeinschafts-
stiftenden, geselligen Aspekt ohne einen zu grofden, zusatzlichen strukturellen und/oder
finanziellen Aufwand realisierbar sind (s. Praxisorientierung). AuRerungen der
Teilnehmenden unserer Delphi-Befragung bestatigen, dass durch eine personliche
Ansprache der Familien Uber Tur-und-Angel-Gesprache in der Kita und Uber Veran-
staltungen wie Kita- oder Schulfeste Eltern gut erreicht werden konnen.

Eine besondere Rolle kommt in der Pravention und bei der kommunalen Vernetzung allgemein
Familienzentren zu. Diese dienen als erste Anlaufstelle und Lotsen, welche Familien an ge-
eignete Stellen bzw. Angebote weiterleiten. Bendtigt werden daflir neben geeigneten Angebo-
ten, an die weitervermittelt werden kann, allerdings auch ausreichend Informationen tGber An-
gebote und Strukturen (RMC, 2018).

Auch unsere Expertenbefragung bestatigt die zentrale Rolle von Familienzentren: Der These
.Familienzentren kommt bei der Primarpravention von Kinderibergewicht eine Schlisselrolle
zu“ wurde durchgehend zugestimmt. Zudem wurden Familienzentren auch hier wiederholt im
Zusammenhang mit der Vernetzung und Koordination von Angeboten als zentrale Stelle im
Kindergartenalter genannt und die koordinierende Rolle in dieser Lebensphase (die Funktion
von Familienhebammen und -helfern bzw. -helferinnen ablésend) betont.

Zur Wirksamkeit von ernahrungs- und bewegungsbezogenen Praventionsprogramen im Set-
ting Kita stellt eine Ubersichtsarbeit fest, dass sich zwar keine gesicherten Effekte auf anthro-
pometrische Male wie den BMI feststellen Iasst, die Mehrheit der Studien jedoch eine Ver-
besserung des Erndhrungsverhaltens erreicht. Bezlglich des Bewegungsverhaltens liel3en
sich Effekte nur vereinzelt nachweisen. Die Autoren und Autorinnen sehen darin erste
Hinweise auf frihzeitige Verbesserungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten durch
Praventionsprogramme in Kitas. In welchem Malfie dabei Eltern bzw. Familien durch die
Programme direkt adressiert wurden, lasst sich aus der Studie nicht ersehen, jedoch wurde
die starke Einbeziehung von Eltern neben Informationen Gber den Zusammenhang zwischen
Verhalten und Gesundheit fir Eltern und die Vermittlung von Fahigkeiten und Kompetenzen
als Erfolgsfaktoren identifiziert (Steenbock, Pischke, Schénbach, Péttgen & Brand, 2015).
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Empfehlungen:

Eine Ansprache von Familien mit Kindern dieser Altersgruppe sollte iiber die Betreu-
ungsanbietende (Kita, Familienzentrum, ggf. Tagesmiitter) erfolgen, da auf diesem
Wege fast alle Familien mit Kindern im entsprechenden Alter erreichbar sind.

Als Multiplikatoren und Multiplikatorinnen eigenen sich — neben Laien — vor allem
Mitarbeitende dieser Institutionen.

Auch als geeignetes Setting fiir die Durchfiihrung von PrdventionsmaBnahmen kénnen
Kitas oder Familienzentren empfohlen werden.

Sofern vorhanden, ist eine Anbindung von Programmen an oder Kooperation mit Fami-
lienzentren zu empfehlen.

Besonders beachtet werden sollte die Abstimmung von Angeboten im Ubergang zur
Fremdbetreuung.

Zur Gestaltung von familienbasierten Interventionen, um eine nachhaltige Wirksamkeit zu er-
reichen, lassen sich keine klaren Empfehlungen formulieren. Eine Ubersichtsarbeit
(Steenbock et al., 2015) zur Primarpravention von Kinderibergewicht Gber bewegungs- und
ernahrungsbasierte Interventionen im Setting Kita empfiehlt allgemein ,dass die Vermittlung
von Fahigkeiten und Kompetenzen, ein starker Einbezug der Eltern und die Vermittlung von
Gesundheitsinformationen an die Eltern wichtige Elemente darstellen. Forschungsbedarf be-
steht zu Dosis-Wirkungs-Zusammenhangen und Mehr-Ebenen-Interventionen. Zu klaren
ware daruber hinaus, inwieweit es die internen Ressourcen der Kitas ermoglichen, eine richt-
liniengestutzte Primarpravention im Kita- Alltag zu realisieren, und ob sich eine starke Eltern-
beteiligung in diversen Zielgruppen umsetzen lasst.“ (S. 617).

=>» Praxisbeispiel: Projekt ,Birnen Bert und Siisse Susi - Gesunde Ernédhrung fiir
Kinder*,

Eine hohe Teilnahmebereitschaft von Eltern an Ma3nahmen im Setting Kita ist allerdings nicht
garantiert. Das zeigt z.B. das Projekt ,Immer Zirkus um das Essen!“ (Blhler, Kréhl, Bergmann
& Shaw, 2008).

In diesem Projekt konnte ein kurzes universelles Praventionsangebot nicht erfolgreich genutzt
werden, um Eltern anzusprechen. Auch bei der universellen Pravention selbst war die Bereit-
schaft von Eltern gering, an Aktivitdten wie Elternabenden teilzunehmen. Ein umfassenderes,
selektives Angebot wurde kaum von den Eltern angenommen. Interviews mit nicht-teilnehmen-
den Familien sowie dem Kita-Personal wiesen darauf hin, dass eine geringe Problemwahr-
nehmung sowie eine hohe empfundene Praventionskompetenz entscheidende Grinde waren,
die das geringe Interesse bedingten (Clarke, Fletcher, Lancashire, Pallan & Adab, 2013) (vgl.
dazu mangelnde wahrgenommene Relevanz unter Betonung positiver Aspekte).

6.5.4.3 Schulalter (6-12 Jahre)

Moéchte man Familien dort ansprechen, wo sie sich aufhalten, bieten sich in Bezug auf das
(Grund-) Schulalter weiterhin zum einen das Gesundheitssystem (Kinderarzte und
-arztinnen) an, zum anderen wird die Kita als Setting von der Schule abgeldst.

Die Schule stellt insofern einen geeigneten Ort dar, sowohl flir PraventionsmalRnahmen als
auch zur Erreichbarkeit von Familien mit Kindern im Schulalter, als prinzipiell Familien aller
sozialen Schichten erreicht werden kénnen.

Eltern scheinen Uber Elternabende i.d.R. gut erreichbar. Zudem lasst sich die Zeit, in der die
Eltern die Kinder zur Schule bringen und wieder abholen, nutzen, um Eltern persénlich anzu-
sprechen (Clarke et al., 2013). Newsletter oder Flyer, die in der Schule verteilt werden, kdnnen
als Informationsquellen fir die Eltern fungieren (Berger-Jenkins et al., 2017; Kipping, Jago &
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Lawlor, 2012; Olvera et al., 2010). In der Begleitforschung zum Modellprojekt ,Kein Kind zu-
ricklassen® (KeKiz) gaben die Eltern ganz Giberwiegend an, regelmafig an Elternabenden oder
Elternsprechtagen (95-98%) teilzunehmen und zusatzliche Gesprache mit den

Lehrpersonen wahrzunehmen (70%). Zudem signalisierten viele Eltern, sich z.B. bei der
Vorbereitung von Festen o0.A. unterstiitzend einbringen zu wollen (76%) (Franzke et al., 17).
Lehrende wurden zudem nach Kinderarzten und -arztinnen sowie engen Bekannten
am haufigsten als Ansprechpersonen bei Fragen zur Entwicklung des Kindes benannt.
Kinderarzte und -arztinnen sowie Lehrpersonen wurden auf3erdem als entscheidende
Orientierungshilfe bei der Wahl von Praventionsangeboten angegeben. Dieser Lotsenfunktion
kam vor allem fiir Familien in Risikolebenslagen oder in subjektiv belasteten Familien eine
hohe Bedeutung zu. Dagegen waren  Angebote  wie  Kurse in

Beratungsstellen,  Volkshochschulen  oder Familienbildungsstatten sowie stadtische
Angebote oft nicht bekannt, entsprechende Institutionen wurden seltener als
Anlaufstellen genutzt.

Im Bericht zur kommunalen Praventionsstrategie der Stadt Kamen wurden dartber hinaus
Schulsozialarbeiterinnen und -arbeiter in ihrer Bedeutung besonders betont. Kinder sahen
diese als wichtige Ansprechpersonen flr schulische oder persénliche Probleme. Eltern
nahmen sie sowohl fir sich selbst als auch fur ihre Kinder als wichtige Gesprachsbeteiligte
wahr und winschten sich mehr Ressourcen fir Schulsozialarbeit (Stadt Kamen, 2018).

Demnach scheint das Schulpersonal, insbesondere Lehrkrafte sowie Sozialarbeiter
und -arbeiterinnen, in dieser Altersgruppe als Multiplikatoren oder Multiplikatorinnen
besonders geeignet.

Tatséachlich wird das Grundschulalter und dabei das Setting Schule am haufigsten fur die Pra-
vention von Ubergewicht genutzt. Dies zeigen internationale Studien (z.B. Bergstrém et al.,
2015; Brown et al., 2019; Froschl, Wirl & Haas, 2009; Jago et al., 2012; Maynard, Baker,
Rawlins, Anderson & Harding, 2009; Patino-Fernandez, Hernandez, Villa & Delamater, 2013)
wie auch z.B. die Modellprojekte im Rahmen der Kinderleicht-Regionen (Ehnle-Lossos et al.,
2013) und die im Rahmen der eigenen Projektrecherche ausgewerteten Angebote (Uber 56%
der Projekte fanden im Setting Schule statt). Dabei handelt es sich allerdings i.d.R. nicht um
familienzentrierte Interventionen, sondern oft um Programme, die vorwiegend mit den
Kindern innerhalb des Settings Schule umgesetzt werden. Die Familie wird oft nur indirekt
adressiert, z.B. Uber Elternbriefe oder Elternabende, wobei ein hdufiges Ziel ist, dass die
Kinder Erlerntes mit nach Hause in die Familie tragen (Ehnle-Lossos et al., 2013).

In Bezug auf die kommunale Vernetzung von Praventionsangeboten wird vor allem Ganztags-
schulen Potenzial zugesprochen, sofern eine Offnung nach aufRen und eine Vernetzung im
Stadtteil stattfindet (RMC, 2018).

In der Expertenbefragung wurde v.a. mit Bezug auf das Schulalter betont, dass man den Ein-

bezug von Familien verbessern kann, indem:
o Mitgestaltungsmaoglichkeiten bei der Auswahl von Projektinhalten aufgezeigt werden und
Entscheidungsmacht Gbertragen wird

e Ein Steuerungsgremium mit allen Beteiligten gebildet wird

¢ Veranstaltungen wie Kita-/Schulfeste zur Beteiligung an der Planung von MaRnahmen ge-
nutzt werden

o Offene Kommunikationsrdume geschaffen werden, die dazu dienen, voneinander zu ler-
nen

¢ Aufkultursensible Angebote geachtet wird

e Die Umsetzbarkeit im Alltag berucksichtigt wird
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Die AGA empfiehlt in ihrer Leitlinie zur Adipositaspravention mit Blick auf die Wirksamkeit far
das frihe bis mittlere Schulalter Interventionen an Schulen, die gesundes Erndhrungsverhal-
ten, korperliche Aktivitat und das eigene Korper- und Selbstbild thematisieren. Dabei sollte der
Sportunterricht erweitert werden sowie Qualitat und Auswahl des Schulessens verbessert wer-
den. Daneben werden die Reduktion der Fernsehzeit und insbesondere des Konsums zucker-
haltiger Getranke als entscheidend angesehen (Wabitsch & Kunze, 2015). Eltern sollten ein-
bezogen werden und eine Vorbildrolle fir die Kinder ilbernehmen.

Ein aktuelles Cochrane-Review zur Pravention von Kindertbergewicht bestatigt, dass eine
Kombination aus Ernahrung und Bewegung (nicht nur eine dieser Komponenten) in der
Altersgruppe 6-12 Jahre geeignet ist, das relative Ubergewicht — wenn auch im Schnitt nur
geringflgig — zu reduzieren (Brown et al., 2019). Eine Auswertung von Langsschnittdaten der
Kieler Obesity Prevention Study (KOPS) stellt fest, dass die Pravalenz von Kindertibergewicht
v.a. zwischen einem Alter von 6 und 10 Jahren ansteigt. Als optimalen Zeitpunkt fur die
Pravention wird daher der Zeitpunkt um die Einschulung (ggf. bereits davor) angesehen
(Plachta-Danielzik et al., 2012).

Der Einbezug der Eltern im Rahmen schulbasierter ernahrungs- und bewegungsbezogener
Interventionen wurde in einer systematischen Ubersichtarbeit (van Lippevelde et al., 2012) un-
tersucht. Dabei scheint der Einbezug der Eltern zu einer verbesserten Wirkung hinsichtlich
Verhalten oder Verhaltensdeterminanten bei den Kindern beizutragen. Die Autorinnen und
Autoren schlielRen jedoch, dass eine abschlieliende Beurteilung nicht mdglich sei, da zu
wenige Studien diesen Aspekt gezielt untersuchen.

Empfehlungen:

Da Kinderéarztinnen und -drzte ein groBes Vertrauen bei Eltern genieSen und bevorzugte
Ansprechpersonen bzgl. der kindlichen Entwicklung sind, sollten sie hinsichtlich der
Vermittlung an geeignete Angebote beriicksichtigt werden.

Aufgrund der breiten potenziellen Erreichbarkeit stellt die Schule einen besonders ge-
eigneten Ort dar, um Familien fiir die Prdvention von Kinderiibergewicht zu
gewinnen. Fiir Schulkinder, v.a. zwischen 6 und ca. 12 Jahren, stellen Lehrpersonen und
in der Sozialarbeit Tétige geeignete Kontaktpersonen fiir die Ansprache von Familien
und die Umsetzung von Prédventionsangeboten im Schulsetting dar.

Der Einbezug von Eltern scheint einen Erfolgsfaktor fiir die Ubergewichtsprévention in
dieser Altersgruppe darzustellen, jedoch richten sich schulbasierte MaBnahmen bis-
lang eher an die Kinder als an die gesamte Familie. Eine stdrkere Mitgestaltung von
Angeboten durch Partizipation der ganzen Familie ist zu empfehlen.

Potenziale von Ganztagsschulen hinsichtlich eines stdrkeren Einbezugs der ganzen Fa-
milie z.B. durch die Offnung von Nachmittagsangeboten sollten ausgelotet werden.

=> Praxisbeispiele: Projekt Adipositasprévention in Grundschulen der Region Hannover

6.5.4.4 Jugendalter (13 - 18 Jahre)

Angebote zur Primarpravention von Ubergewicht im Jugendalter sprechen i.d.R. die Jugendli-
chen direkt und nicht Uber die Familie an. Ein Einbezug von Jugendlichen als Teil der Familie
wurde in der Literatur oder den gesichteten Projekten nicht thematisiert.

Die Wirksamkeit von Malnahmen der Ubergewichtspravention oder Bewegungsférderung im
Jugendalter ist zudem bislang als gering bis ineffektiv einzuschatzen (Brown et al., 2019;
Craike, Wiesner, Hilland & Bengoechea, 2018).
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Aus diesem Grund lassen sich keine spezifischen Empfehlungen ableiten.

Allgemein sollte auch Jugendlichen Méglichkeiten der Mitgestaltung von Praventions-
maBRnahmen eingerdumt werden.

Bei einer Ansprache iiber die Familie sollten entsprechende Angebote deutlich machen,
wenn auch Jugendliche gemeint sind.

6.5.5 Empfehlungen nach Handlungsbereich

Zur Pravention kindlichen Ubergewicht kann im Prinzip an samtlichen Risikofaktoren angesetzt
werden. Dazu gehdéren insbesondere Ernahrung und Bewegung, welche sich unmittelbar auf
die korperliche Energiebilanz auswirken. Einfluss auf das kindliche Gewicht Gben daritber hin-
aus jedoch bereits vorgeburtlich Gewicht und Rauchen der Mutter, Gewichtszunahme wah-
rend der Schwangerschaft sowie Bewegungsausmal} der werdenden Mutter aus. Als Schutz-
faktor gilt das Stillen des Neugeborenen, so dass auch die Stillférderung einen Aspekt der
Ubergewichtspravention darstellen kann. Zudem sind ein hoher Medienkonsum oder, unab-
hangig von koérperlichen und sportlichen Aktivitaten, das Ausmal sitzender Tatigkeiten mit
einem erhohten Risiko fiir kindliches Ubergewicht assoziiert, ebenso wie Schlafdauer
und -qualitat.

Auf Ernahrung, Bewegung, Sitzen und Schlaf wiederum kann direkt Gber verhaltenspraventive
Maflinahmen als auch indirekt Gber MaRnahmen der Verhaltnispravention eingewirkt werden.
Letztere sollen die Bedingungen fur ein gesundheitsforderliches Verhalten schaffen. Zu die-
sen Bedingungen kénnen auch Aspekte der Erziehung und des familidren Zusammenlebens
gehoren, die sich z.B. Uber Regeln bezlglich der Mahlzeitengestaltung oder Uber Stressein-
wirkungen durch familiare Konflikte auf das kindliche Gewicht auswirken.

Unsere Projektdatenbankrecherche zeigte, dass Medienkonsum (4 Projekte) und Schlaf
besonders selten adressiert wurden. Die meisten Projekte umfassten eine Kombination der
Themen Ernadhrung und Bewegung (25%) oder Erndhrung, Bewegung und Starkung
psychischer Ressourcen (25%). Projekte, die nur einen einzigen Handlungsbereich umfassten,
wahlten am haufigsten Erndhrung (20%). Andere als 0.g. Themenkombinationen wahlten nur
16,4% der analysierten Projekte. Die Themenwahl in den Projekten begriindet sich neben der
Bedeutung von Erndhrung und Bewegung fur das Gewicht auch darin, dass viele Projekte
einbezogen wurden, die im Rahmen der IN FORM-Initiative geférdert wurden, deren
Schwerpunkt auf diesen Bereichen liegt.

Auch eine internationale Ubersichtsarbeit, die sich mit familienbasierter Pravention kindlichen
Ubergewichts befasst, stellt fest, dass Interventionen in den meisten Fallen Ernahrung (90%
der Mallnahmen) und Bewegung (82%) adressieren und viel weniger haufig den Medienkon-
sum (55%) oder Schlaf (20%) (Ash et al., 2017). Die von den durch uns befragten Expertinnen
und Experten genannten Erfolgsfaktoren oder Positivbespiele hinsichtlich eines Einbezugs
der Familie schlossen ebenfalls stets zumindest die Bereiche Erndhrung und Bewegung ein.

Studien zu Erndhrung und Bewegung, welche in Ubersichtsarbeiten einbezogen wurden, kom-
men hinsichtlich der Ansprache schwer erreichbarer Gruppen i.d.R. ebenfalls zu Empfehlun-
gen, die Familien in die MalRnahmenentwicklung und -Uberbringung einzubeziehen, die Mut-
tersprache der Teilnehmenden zu berticksichtigen oder kultursensible Angebote zu entwickeln
(Brown et al., 2019).

Aus diesem Grund beruhen die Handlungsempfehlungen zur Erreichbarkeit von Familien i.d.R.
auf Erfahrungen aus den Handlungsbereichen Erndhrung und Bewegung. Zu vermuten ist
dennoch, dass grundlegende Prinzipien der Ansprache in anderen Handlungsbereichen
ebenso Glltigkeit besitzen. Gerade in Bezug auf allgemeine Aspekte der Erreichbarkeit wie
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eine niedrigschwellige Ansprache wird zudem deutlich, dass diese sich als Empfehlungen
auch unabhangig von spezifischen Praventionsinhalten finden.

6.5.5.1 Erndhrung und Bewegung

Die meisten MaRnahmen mit dem Ziel der Pravention kindlichen Ubergewichts zielen vorwie-
gend auf die Bereiche Ernahrung und Bewegung ab, oft in Kombination, so dass beide Hand-
lungsbereiche hier gemeinsam besprochen werden. Da in Bezug auf die Wirksamkeit von
MaRnahmen auf das kindliche Gewicht bzw. Ubergewichtsrisiko nahezu ausschlieRlich diese
Handlungsfelder betrachtet werden, soll hier vorrangig auf diesen Aspekt eingegangen wer-
den.

Wirksamkeit der Kombination von Erndhrung und Bewegung

In Bezug auf Ernahrung und Bewegung weisen verschiedene Quellen darauf hin, dass eine
Kombination dieser Handlungsbereiche hinsichtlich der Wirksamkeit von Ubergewichtspraven-
tion Programmen Uberlegen ist, welche nur einen dieser Bereiche adressieren. So zeigt ein
Cochrane Review zur Pravention von Kinderubergewicht, dass eine geringe Reduktion im
alters- und geschlechtsstandardisierten BMI v.a. bei Kombination von erndhrungs- und bewe-
gungsbezogenen Interventionen in den Altersgruppen 0-5 Jahre und 6-12 Jahre mdglich ist,
wahrend insbesondere fir Interventionen, welche nur die Ernahrung adressierten, keine Wirk-
samkeit nachgewiesen werden konnte. Dabei wurden allerdings nur verhaltenspraventive
MaRnahmen (in verschiedenen Settings) untersucht. Fir Interventionen in der Altersgruppe
13-18 konnte keine Wirksamkeit der Manahmen auf das relative Ubergewicht festgestellt
werden (Brown et al., 2019). Familienbasierte Interventionen wurden in die Studie einbezo-
gen, der Effekt eines Einbezugs der Familie wurde dabei allerdings nicht separat ausgewiesen.

Auf die Uberlegenheit kombinierter MaRnahmen verweist auch ein Review zu Interventionen
im Grundschulsetting aus den USA: Nur Programme, welche mehrere der Komponenten Be-
wegung, Erndhrung und Gesundheitserziehung beinhalteten, konnten Erfolge hinsichtlich des
Gewichts nachweisen (Shirley et al., 2015). Die Interventionen waren dabei nicht familien-
zentriert, jedoch ergaben sich auch hier Hinweise, dass Programme mit Einbezug der Eltern
wirksamer waren. Ahnlich folgert eine kleine Metaanalyse (Katz, O'Connell, Njike, Yeh &
Nawaz, 2008), dass in schulbasierten Programmen zur Pravention von Ubergewicht die Kom-
bination von Ernahrungs- und Bewegungskomponenten mit Einbezug von Eltern oder Familie
zu signifikanter Gewichtsreduktion fuhrte. Dabei waren neben Studien zur Primarpravention
auch solche mit bereits Ubergewichtigen Kindern eingeschlossen.

Entsprechend empfehlen die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter in ihrer Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas die Kombination gestei-
gerter Bewegung mit der Optimierung des Verpflegungsangebotes und des Ernahrungsver-
haltens (Wabitsch & Kunze, 2015). Auch sie empfehlen den Einbezug der Eltern, wobei diese
eine ,Vorbildrolle® einnehmen sollten. Insgesamt als gunstigste Vorgehensweisen bei der Adi-
positaspravention werden schulbasierte Interventionen gesehen, welche Ernahrung, korperli-
che Aktivitat und Korperbild adressieren. Dabei sollen Bewegung und Bewegungsfahigkeit im
Schulalltag gefoérdert und die Schulverpflegung verbessert werden. In Bezug auf die Familie
wird die Unterstltzung der Eltern gefordert, ein familiares Milieu zu schaffen, welches die
Kinder ermutigt, sich mehr zu bewegen, weniger zu essen, weniger zuckerhaltige Getranke
zu sich zu nehmen und weniger Zeit vor dem Bildschirm zu verbringen.

Auch die Evaluation der Kinderleicht-Regionen empfiehlt eine Verzahnung von Mallnahmen
zu unterschiedlichen Inhalten, insbesondere der Handlungsbereiche Ernahrung und Bewe-
gung, aber auch MalRnahmen zur Verbesserung von Selbststeuerungskompetenzen, zur Star-
kung der Selbstwirksamkeit oder Erziehungskompetenz (Ehnle-Lossos et al., 2013; Schack et
al., 2014).
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Nicht zuletzt sind entsprechende Erkenntnisse zur Kombination von Bewegungs- und Ernah-
rungsinhalten auch in die Foérderrichtlinien der GKV von Praventionsmalinahmen eingegan-
gen:

.Malknahmen, die sowohl Module zu einem bedarfsgerechten, gesundheitsférdernden
Erndhrungsverhalten als auch zu kérperlicher Bewegung beinhalten, kdnnen eine nachhaltige
Senkung des Korpergewichts bewirken.

Empfohlen werden spezifische Methoden der Verhaltensmodifikation. Bei Kindern und Ju-
gendlichen hangt die langfristige Effektivitat von Malnahmen zur Stabilisierung bzw. Senkung
des Korpergewichts auch davon ab, dass die Eltern der Kinder in die Durchflihrung einbezogen
werden® (GKV-Spitzenverband, 2018, S. 72).

Wie bereits angedeutet, sind die erreichten Effekte der Uberwiegend betrachteten verhaltens-
praventiven Mafinahmen im Hinblick auf das Korpergewicht der Kinder und Jugendlichen als
eher gering einzuschatzen, die praktische Relevanz der gefundenen Effekte in Bezug auf die
Pravention kindlichen Ubergewichts wird dabei als unklar gesehen (Brown et al., 2019).

Verhéltnispravention:

Neben einer Kombination verschiedener Inhalte wird daher vor allem gefordert, auch verhalt-
nispraventive Komponenten starker umzusetzen und zu erproben (Brown et al., 2019; Froschl
et al., 2009). Ein HTA-Bericht zur Pravention kindlicher Adipositas konstatiert ein Fehlen guter
Primarstudien zur Pravention insgesamt, v.a. aber hinsichtlich Verhaltnispravention und sozial
benachteiligter Zielgruppen. Aufgrund der Tatsache, dass z.T. durch Interventionen erreichte
Veranderungen im Kenntnisstand in dieser Zielgruppe weniger in Verhalten umgesetzt wur-
den und dass sich Familieninterventionen bei sozialer Benachteiligung z.T. sogar als kontra-
produktiv erwiesen, wird eine Kombination verhaltens- und verhaltnispraventiver Malnahmen
dennoch empfohlen (Fréschl et al., 2009).

Verhaltnispravention, also die positive Gestaltung der raumlichen und strukturellen Umwelt der
Kinder in Bezug auf erndhrungs-, bewegungs- und psychosoziale Gegebenheiten, scheint von
zentraler Bedeutung auch fur den Grad der Erreichbarkeit von Familien, da hierbei die Umwelt
aller in ihr lebenden Menschen in Richtung gesundheitsférderlicher Effekte beeinflusst wird.
Konkrete Mallinahmen einer solchen Strategie kdnnen (in Bezug auf die Handlungsfelder Er-
nahrung und Bewegung) z.B. die gesindere Gestaltung des Essens in einer Kita oder die
Aufstellung von Wasserspendern in von Kindern genutzten Betreuungseinrichtungen, gemein-
schaftlich genutzte Parks in benachteiligten Stadtteilen sowie insgesamt die gesundheitsfor-
derliche Gestaltung von Quartieren sein. Der Einbezug verhaltnispraventiver Elemente neben
der Verhaltenspravention hat sich in der Evaluation der Kinderleicht-Regionen sowohl
hinsichtlich einiger Ernahrungsindikatoren und des Bewegungsverhaltens als ein wesent-
licher Erfolgsfaktor bewahrt, wobei das Angebot von Nahrung und Bewegungsangeboten
v.a. in Betreuungseinrichtungen adressiert wurden (Ehnle-Lossos et al., 2013).

Der Abschlussbericht zur Evaluation des Nationalen Aktionsplans IN FORM — welcher neben
verhaltens- auch verhaltnispraventive Malnahmen umfasst — stellt fest, dass die Projekteva-
luationen bislang selten geeignet seien festzustellen, in welchem Umfang die evaluierten
Projekte wirksam sind. In Bezug auf kdrperliche Parameter wie den BMI liel3en sich nur sehr
vereinzelt Effekte nachweisen. Ofter hingegen konnte ein Kenntniszuwachs oder ein
gesteigertes Bewusstsein fur die Bedeutung von Erndhrung und Bewegung sowie eine
gesteigerte Veranderungsmotivation festgestellt werden, zum Teil auch Veranderungen in den
adressierten Verhaltensweisen, die vereinzelt langerfristig sichtbar waren. Der Bericht kommt
zu dem Schluss, dass aufgrund der vorliegenden Daten keine Aussagen dazu mdglich sind,
welche Praventionsmalinahmen wirksam sind (Niestroj & Schmidt, 2019). Ebenso schloss der
aufgeflihrte (altere) HTA-Bericht, dass Interventionen nicht ausreichend differenziert
beschrieben sind, um Erfolgsfaktoren herauszuarbeiten.

57



Bereits in diesem Bericht wurde empfohlen, zuklnftige Interventionen mit ihnren Merkmalen
systematisch zu erfassen, um Schlussfolgerungen hinsichtlich Erfolgsfaktoren zu
ermdglichen (Frdschl et al., 2009).

Hierzu lasst sich anmerken, dass inzwischen eine Vielzahl an Malknahmen flr sozial benach-
teiligte Zielgruppen existiert. Im Rahmen von Praxis-(Modell-)Projekten sind konkrete Aussa-
gen zur Wirksamkeit, wie o0.g. Evaluation von IN FORM zeigt, jedoch bislang schwierig. Insbe-
sondere bleibt es schwierig, Aussagen zur konkreten Interventionsgestaltung sowie zum Er-
reichungsgrad der Zielgruppen zu extrahieren. Dies wirde durch eine einheitlichere Dokumen-
tation von Projekten hinsichtlich zentraler Merkmale z.B. in einer 6ffentlich zuganglichen Da-
tenbank verbessert.

Einbezug von Eltern bzw. Familien:

Der Einbezug von Eltern bzw. Familien wird verschiedentlich empfohlen, um eine bessere
Wirksamkeit hinsichtlich der Pravention von Kinderibergewicht zu erreichen (s.o.). Eindeutig
sind die Ergebnisse zu einem positiven ,Elterneffekt’ dabei jedoch nicht. Ein Review zu euro-
paischen Studien zeigt, dass der Einbezug der Eltern in Praventionsprogrammen im Vergleich
zu Interventionen bei bestehendem Ubergewicht insgesamt meist geringer ausféllt (van der
Kruk, Kortekaas, Lucas & Jager-Wittenaar, 2013).

Studien, die unterschiedliche Interventionen zu Bewegung und/oder Erndhrung einbezogen,
weisen Uberwiegend darauf hin, dass MalRnahmen, welche die Eltern einbeziehen, eher
erfolgversprechend sind, oder sie sehen daflr zumindest Hinweise. Dazu gehért z.B. eine
Metaanalyse von Dellert und Johnson (2014) zu Interventionen mit dem Ziel einer Férderung
von Bewegung oder Reduktion des BMI. Hier wurde eine Bewegungssteigerung in den Studien
erreicht, an denen Kinder und Eltern bzw. Familie gemeinsam teilnahmen, nicht aber in sol-
chen, an denen das Kind allein teilnahm. Hinsichtlich des BMIs unterschieden sich die Studien
hingegen kaum. In Bezug auf Interventionen, die sich direkt an die Eltern richteten, fanden
Golley et al. in ihrer Ubersichtsarbeit, dass erfolgreiche Interventionen die Eltern starker ein-
bezogen und als Hauptverantwortliche fur die Teilnahme adressierten (anstelle des Kindes)
(Golley, Hendrie, Slater & Corsini, 2011). Andere Untersuchungen wiederum finden keinen
besseren Erfolg bei Interventionen mit aktiver Einbindung der Eltern (Ling, Robbins, Wen &
Zhang, 2017).

Ein Review von Hingle und Mitarbeitenden (Hingle et al., 2010), das den Effekt des
Elterneinbezugs bei Interventionen zur Verbesserung des Ernahrungsverhaltens Uber das
gesamte Kindes- und Jugendalter untersuchte, kommt zu dem Schluss, dass nicht
ausreichend Studien vorliegen, die den Effekt eines elterlichen Einbezugs direkt untersucht
haben, um die Frage nach der Wirksamkeit zu beantworten. Die Beteiligung der Eltern wurde
dabei in direkte versus indirekte Strategien eingeteilt.

Zu den direkten Strategien gehorten solche, die die Teilnahme der Eltern vor Ort erforderten,
z.B. an Schulungen oder Workshops oder aber Beratungen. Zu den indirekten Strategien
gehdrten Informationen in Form von Newslettern oder Infoblattern, Einladungen zu Familien-
veranstaltungen oder —festen im Rahmen der Studie (mit dem Ziel, Kontakte mit anderen El-
ternteilen zu knlpfen, Spall mit der ganzen Familie zu haben) oder auch die indirekte Beteili-
gung von Eltern durch Botschaften oder Hausaufgaben, die durch ihre Kinder oder andere
Kanale Ubermittelt werden (Inhalte wie ,Probiere dies einmal Zuhause!“). Die meisten in den
Review eingeschlossenen Primarstudien hatten indirekte Strategien der Beteiligung gewahlt.
Im Ergebnis waren bei direkter Beteiligung haufiger positive oder gemischte Effekte auf das
Ernahrungsverhalten festzustellen als bei indirekten Strategien. Bessere Ergebnisse wurden
aber auch in solchen Studien erzielt, die indirekte Strategien verwendeten, bei denen die Kinder
ihre Eltern jedoch in Aktivitaten einbinden mussten.

58



Auch im Rahmen schulbasierter ernahrungs- und bewegungsbezogener Interventionen schien
der Einbezug der Eltern einer systematischen Ubersichtsarbeit (van Lippevelde et al., 2012)
zufolge zu einer verbesserten Wirkung hinsichtlich des Verhaltens oder entsprechender Ver-
haltensdeterminanten der Kinder zu flihren. Auch diese Arbeit schlielt jedoch, dass eine
abschlieRende Beurteilung nicht moglich sei, da zu wenige Studien diesen Aspekt gezielt
untersuchen.

Zusammenfassend |asst sich feststellen, dass vielfach Hinweise auf einen positiven Effekt des
Einbezugs von Eltern gefunden werden, diese Effekte aber kaum im direkten Vergleich unter-
sucht wurden. Zudem handelt es sich i.d.R. um Interventionen, welche vorrangig die Kinder
adressieren und dabei Eltern in unterschiedlichem Male hinzuziehen. Interventionen, welche
sich tatsachlich an die gesamte Familie richten oder aber als familienzentriert gelten konnen
(Davison et al., 2012), sind selten Bestandteil von Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit und
werden, wenn sie es sind, i.d.R. mit anderen Studien zum Einbezug von Eltern zusammen-
gefasst.

Gestaltung von Interventionen

Verschiedene Arbeiten kommen zu dem Schluss, dass es nicht méglich sei, Uber Wirksamkeit
bzw. Erfolgspotenziale einzelner Interventionskomponenten Aussagen zu machen. Diese sind
i.d.R. recht unzureichend und zumindest nicht auf vergleichbare Art beschrieben (Froschl et
al., 2009). Zudem sind sie in Bezug auf bisherige Projekte in Deutschland nicht in einer Weise
evaluiert, die solche Aussagen ermdglicht (Niestroj & Schmidt, 2019). Diesem Eindruck kén-
nen wir uns aufgrund der gesichteten Literatur und Praxisprojekte anschlief3en. Dabei ist hin-
sichtlich der Wirksamkeit anzumerken, dass Effekte bezliglich des Gewichts bei primarpraven-
tiven Mallnahmen kaum kurz- bis mittelfristig zu erwarten sind und ein Wirksamkeitsnachweis
gerade in Bezug auf komplexe Programme auf mehreren Ebenen nur schwer eindeutig zu
erbringen ist.

Hinsichtlich des Zusammenhangs von Gestaltungsmerkmalen und Erreichbarkeit von Familien
ist auf die allgemeinen Empfehlungen zu Niedrigschwelligkeit und férdernden Faktoren zu
verweisen, die oben genannt wurden (allg. und Ubergeordnete Empfehlungen sowie férdernde
Faktoren). Differenziertere Aussagen dazu, welche Interventionsinhalte im Bereich Ernahrung
und Bewegung die Erreichbarkeit der Familie férdern, lassen sich nicht ableiten.

6.5.5.2 Sitzendes Verhalten / Medienkonsum

Neben einer expliziten Bewegungsforderung wird in einigen MaBnahmen zur Uberge-
wichtspravention auch die Reduktion von Bildschirmzeiten oder insgesamt sitzend verbrachter
Zeiten adressiert.

Bourdeaudhuij und Mitarbeitende (2015) berichten in Bezug auf die umfangreiche IDEFICS-
Intervention, dass entsprechende Interventionskomponenten sowohl auf Kita- bzw. Schul- als
auch auf Gemeindeebene die Eltern der adressierten Kinder im Alter von 2-9 Jahren deutlich
seltener erreichten als Komponenten zu Bewegung und Ernahrung. Dabei schatzt eine
Ubersichtsarbeit (Biddle, Petrolini & Pearson, 2014) das Engagement der Familie als wichtigen
fordernden Faktor bei der Erreichung des Ziels einer Reduzierung sitzend verbrachter Zeit bei
Kindern.

Auf Grundlage der Sichtung internationaler Studien mit dem Interventionsziel, die sitzend ver-
brachte Zeit von Kindern zu reduzieren, entwickelten Bucksch und Kolleginnen (Bucksch et
al., 2016) Interventionsmaterialien zur Reduktion von Sitzzeiten 6-10-jahriger Kinder fir das
Setting Familie auf Basis erfolgversprechender internationaler Interventionen. Festgestellt wird
auch hier, dass aufgrund der Heterogenitat der Malinahmen, welche haufig im Kontext der
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Ubergewichtspravention stattfanden, eine Ableitung erfolgversprechender Vorgehensweisen
kaum moglich war.

Entwickelt wurde ein Spiel fur die gesamte Familie (,Familienaufstand!®), in welchem alle Fa-
milienmitglieder aufgerufen sind, durch eine Unterbrechung von Sitzzeiten Punkte zu sammeln
und sich Familienziele zu setzen, deren Umsetzung belohnt wird. Die Intervention kann hin-
sichtlich des spielerischen, aktivierenden Ansatzes und des Einbezugs der gesamten Familie
als positives Beispiel angefihrt werden.

Zur Bewertung der Pilotversion der Materialien wurde Familien interviewt. Eine Evaluation der
Endversion steht aus.

Dabei malfen die Eltern fur den Bereich gesundheitlicher Effekte Wissenselementen — anders
als i.d.R. hinsichtlich Ernahrung und Bewegung zu beobachten — einen grof3en Stellenwert bei,
was auf die Neuigkeit des Themas zurickgefiuhrt wird, welches unter gesundheitlichen
Aspekten im Bewusstsein der Familien bis dato eine geringe Rolle spielte. Trotz einer sehr
positiven Resonanz auf Thema und Materialien, beschrankte sich die Nutzung der Materialien
jedoch haufig darauf, dass insbesondere Miitter sich die schriftlichen Informationen durchlasen
und diese als interessant bewerteten, wahrend eine tatsachliche Nutzung durch die Familien
im Alltag weitestgehend ausblieb. Mehrere Familien regten an, neben der Familie das schuli-
sche Setting zur Reduzierung von Sitzzeiten von Kindern einzubeziehen. Durch die Behand-
lung in der Schule und durch die Bekraftigung des padagogischen Personals wirde dem
Thema eine héhere Bedeutung beigemessen und die Kinder waren eher zur Umsetzung der
MalRnahmen motiviert, als wenn das Thema ausschlieRlich im familidren Setting aufgegriffen
wirde (Bucksch et al., 2016).

Interventionen aus dem Themenbereich Medienkompetenz oder Medienkonsum von Kindern
und Jugendlichen richten sich durchaus haufig an Eltern und ggf. Familien. Im Kontext der
Ubergewichtspravention werden die MaRnahmen unseren Recherchen zufolge jedoch nicht
thematisiert.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Thema Sitzen im Kontext der Ubergewichtspra-
vention weder Interventionsplanenden noch Familien in ahnlichem Male prasent ist wie die
Themen Ernahrung und Bewegung. Da verschiedene gemeinsame Aktivitaten als Alternative
zum Sitzen, respektive Medienkonsum in Frage kommen, |8sst sich hier Potenzial hinsichtlich
familiarer Interventionen festtellen, wobei sich zur Erreichbarkeit von Familien keine Aussagen
treffen lassen.

6.5.5.3 Schlaf

Es wurde hier nur eine Arbeit im Kontext der Ubergewichtspravention identifiziert, die sich zur
Erreichbarkeit von Eltern duRert: So stellen Bourdeaudhuij und Mitarbeitende (Bourdeaudhuij
et al., 2015) im Kontext der IDEFICS-Intervention fest, dass die Eltern vorwiegend durch die
Interventionskomponenten zu Bewegung und Ernahrung, aber wesentlich seltener durch jene
zum Thema Schlaf erreicht wurden.

Auch die analysierten Praxisprojekte machen keine expliziten Aussagen zum Thema Schlaf,
das nur sehr vereinzelt in Projekten einbezogen wurde. Keine der AuRerungen in der
Delphibefragung bezog sich auf dieses Thema.

Der Zusammenhang von Schlaf und Ubergewicht scheint demnach Interventionsplanenden
moglicherweise nicht ausreichend bewusst. Obwohl die Thematisierung von Schlaf gerade im
Kontext familienzentrierter Interventionen moéglich zu sein scheint, kann zu Effekten
hinsichtlich der Ubergewichtspravention solcher Interventionen hier nichts ausgesagt werden.
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6.5.5.4 Erziehungskompetenz

Ernahrung und Bewegung von Kindern werden innerhalb der Familie, neben dem elterlichen
Vorbildverhalten und dem Nahrungsangebot, auch z.B. durch Regeln beziglich gemeinsamer
Mahizeiten, SuRigkeiten als Belohnungen, Fernsehen beim Essen etc. beeinflusst, die einen
Teil des Erziehungsverhaltens darstellen. Der elterliche Erziehungsstil scheint zudem deutlich
mit dem Essverhalten und Gewicht der Kinder zusammenzuhangen.

So erweist sich (wie auch beziglich anderer Aspekte kindlicher Entwicklung) ein autoritativer
Erziehungsstil, bei dem ,partnerschaftliche und kooperative Aushandlungsprozesse den Er-
ziehungsprozess bestimmen, ohne dass die elterliche Flihrung aufgegeben wird“ auch hin-
sichtlich der Ubergewichtpravention forderlich (Choi, 2012). Starkere elterliche Kontrolle
scheint hingegen den unerwiinschten und unbeabsichtigten Effekt zu haben, dass Kinder sich
weniger ausgewogen ernahren. So sind restriktive und autoritdre Erziehungsstile mit haufige-
rem kindlichem Ubergewicht assoziiert (Brown et al., 2015; Platte et al., 2014).

Erziehungskompetenz als relevanten Inhaltsbereich bei der Pravention von Kinderibergewicht
einzubeziehen empfiehlt die Evaluation der Kinderleicht-Regionen als Erfolgsfaktor (Schack et
al., 2014). Im Evaluationsbericht wird dazu beschrieben, dass Fragen der Erziehung ein hau-
figes Thema mit hoher Dringlichkeit fir die Eltern waren. Dabei liel3 sich gerade das Thema
Ernahrung im Rahmen von Interventionen oft gut daran anknipfen.

Interventionskomponenten, welche auf die Erziehungskompetenzen der Eltern (allgemein und
in Bezug auf Essen und Bewegung) abzielten, konnten in einer Ubersichtsarbeit europaischer
Studien (van der Kruk et al., 2013) mit dem Erfolg von Interventionen hinsichtlich des kindlichen
Gewichts in Zusammenhang gebracht werden, wobei hier allerdings auch Interventionen fiir
bereits Ubergewichtige Kinder eingeschlossen wurden (welche i.d.R. einen gréReren Effekt
feststellen).

6.5.5.5 Sonstiges

Neben den Bereichen Erndhrung und Bewegung, welche praktisch immer genannt wurden,
bezogen die befragten Experten und Expertinnen Empfehlungen hinsichtlich der Partizipation
von Familien vereinzelt auf ,sonstige“ Bereiche. Dabei wurden in Einzelnennungen erganzt:
,Sozialverhalten, ,Kommunikation®, ,Stressreduktion®, ,psychische Gesundheit® sowie
~Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenzen®.

Empfehlungen:

Dazu, wie familienbasierte Interventionen ausgestaltet sein miissen, um (v.a. nachhal-
tig) in Bezug auf die Ubergewichtsprivention wirksam zu sein, lassen sich keine kon-
kreten Empfehlungen ableiten. Empfohlen werden kann eine Verbindung zumindest der
beiden Handlungsbereiche Erndhrung und Bewegung innerhalb von PraventionsmaB-
nahmen (ggf. mit weiteren Inhalten).

Die Erziehungskompetenz der Eltern stellt hinsichtlich der Wirksamkeit von MaBBnah-
men wie auch als thematischer Ankniipfungspunkt im Zusammenhang mit Erndhrung
und Bewegung einen vielversprechenden Themenbereich mit groer Relevanz fiir die
Eltern dar.

Interventionen sollten dazu beitragen, autoritative Erziehungsstile mit partnerschaftli-
chen und kooperativen Elementen bei den Eltern zu férdern, weil diese sich offensicht-
lich positiv auf die Primérprivention von Ubergewicht auswirken.
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Interventionen, die neben Ernédhrung und Bewegung als Verhaltensbereiche auch Me-
dienkonsum und Schlaf adressieren, sollten starker erprobt werden. Hier fehlen wei-
testgehend Erkenntnisse zur Erreichbarkeit von Familien. Beide Bereiche lieBen sich
gut mit dem Thema Erziehung verkniipfen.

Erfahrungen fehlen auch zu Interventionen, die nicht nur die Eltern oder andere Famili-
enmitglieder einbeziehen, sondern als wirklich familienzentrierte MaBnahmen das ge-
samte System Familie adressieren; diese sollten starker erprobt und hinsichtlich ihres
Erfolgs bei Erreichbarkeit wie auch Wirksamkeit systematisch bewertet werden.

Auf besonders groRe Akzeptanz scheinen MaBnahmen zu stoRen, welche einen gemein-
schaftsstiftenden, geselligen Aspekt beinhalten. Dies ldsst sich im Bereich Erndhrung
und Bewegung z.B. liber gemeinsame Bewegungsaktivitdten und -veranstaltungen,
Kochkurse u.A. umsetzen. Im Bereich Sitzendes Verhalten/Medienkonsum kénnen ge-
sellige Aktivitdten als Alternative fungieren.

Verhaltens- und Verhiltnispravention sollten verbunden werden; letzteres scheint v.a.
in Bezug auf die Reduktion sozialer Ungleichheiten erfolgversprechend (wenn auch hin-
sichtlich der Wirksamkeit im Rahmen einzelner Programme besonders schwer zu be-
werten).

Verhéltnisprédvention an sich kann zudem als Strategie zur Erreichbarkeit von Zielgrup-
pen gesehen werden, da diese die Personen erreicht, um deren Lebensverhéltnisse es
geht, ohne ein besonderes Interesse oder eine Bereitschaft zur Teilnahme vorauszuset-
zen.

= Praxisbeispiele:

JDEFICS*, ,AGIL - aktiver gesunder is(s)t leichter”, ,Kinderleicht-Quartier-Horst", ,Optistart
—ein optimaler Erndhrungs- und Bewegungsstart in der Schulkarriere®, ,Adipositaspravention
in Grundschulen der Region Hannover*

6.5.6 Empfehlungen fiir spezifische Problemlagen und Zielgruppen

6.5.6.1 Sozial benachteiligte Familien
Familien mit geringem Sozialstatus und Bildungsstand sowie Familien mit Migrationshinter-
grund gelten im Allgemeinen als vulnerable und zugleich fur die Pravention schwer erreichbare
Gruppen (z.B. IGES Institut, 2018).

Die meisten Aussagen hinsichtlich der Erreichbarkeit von Familien oder Eltern in den betrach-
teten Praventionsprojekten sowie der Literatur beziehen sich fast ausschlie3lich auf bildungs-
fernen Menschen mit niedrigem Sozialstatus und gegebenenfalls mit Migrationshintergrund.
Etwa ein Drittel der betrachteten Projekte fokussiert Familien in der Lebenslagen-Konstellation
geringer soziodkonomischer Status, Migrationshintergrund und Wohnumfeld im sozialen
Brennpunkt. Im Grof3teil der Projekte ist der Sozialstatus der Zielgruppe eher gering als hoch.
Andere spezifische Problemlagen und Belastungen wurden in den von uns eingeschlossenen
Interventionen nicht thematisiert.

Empfehlungen zur Erreichbarkeit konzentrieren sich auf diese schwer erreichbaren Gruppen
und sind dabei wenig davon abhangig, was die konkreten Ziele von Praventionsmalinahmen
sind. Fur die benannte Zielgruppe bewahrt haben sich insbesondere die Strategien, welche
unter den allgemeinen Empfehlungen dargestellt wurden. Zudem wird in der Literatur der Aus-
bau verhaltnispraventiver MalRnahmen gerade fir diese Zielgruppe gefordert (z.B. Froschl et
al., 2009).
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Verhaltnispravention kann sich auf verschiedene Settings beziehen, in denen Familien sich
aufhalten. Als Ubergeordneten Setting fur vulnerable Bevdlkerungsgruppen, und damit fir
Familien in belastenden Lebenslagen und mit besonderen Risikofaktoren, eignet sich nach
nationalen und internationalen Erfahrungen insbesondere die Kommune (Department of
Health, Social Services and Public Safety, 2009; IGES Institut, 2018; Knaller, 2013). Die Kom-
mune ist dabei als Ubergeordnete Einheit fur Settings wie z.B. Kita, Schule, Sport- und Kultur-
vereine zu verstehen (Trojan, Reisig & Kuhn, 2016). Mit Quartier gemeint ist i.d.R. die direkte
Nachbarschaft, in der die Familien leben. Wohnortnahe Angebote, dort wo die Menschen sich
aufhalten, wurden bereits als niedrigschwellig benannt. Wichtig scheint dabei eine sinnvolle
Vernetzung kommunaler Angebote, insbesondere innerhalb einer integrierten kommunalen
Strategie (s.0. Vernetzung).

In der Expertenbefragung wurden als belastete Lebenslagen, in denen mehr Unterstiitzungs-
bedarf gegeben sei, deutlich am haufigsten Armut und alleinerziehende Elternteile genannt.
In der zweiten Befragungsrunde haben wir zu diesen Punkten nachgefragt, welche konkrete
Unterstutzung in diesen Lebenslagen notwendig sei, damit entsprechende Familien an Ange-
boten zur Pravention von Kinderiibergewicht teilnehmen kénnen. Auerungen zu Alleinerzie-
henden finden sich unter der entsprechenden Uberschrift.

Hinsichtlich von Armut betroffener Familien wurden dabei zum einen bereits als Merkmale
niedrigschwelliger Angebote identifizierte Aspekte wie kostenfreie oder bezuschusste Aufkla-
rungs- und Praventionsangebote mit guter Erreichbarkeit (wohnortnah oder aufsuchende An-
gebote), personliche und wertschatzende Ansprache, Vertrauensaufbau und ressourcenorien-
tierte Haltung sowie MaRnahmen mit hohem Praxisbezug als Unterstiitzung benannt.

Weitere Vorschlage bezogen sich auf:

- Hilfe bei der Alltagsbewaltigung; insbesondere Fruhe Hilfen wurden auch hier mehrfach als
Méglichkeit genannt, stigmatisierungsfrei solche Familien zu erreichen;

- Anreize durch Give-aways;
- leicht verstandliche Shopping-Guides;

- gesunde Lebensmittelpakete (,Care Pakete*) aufgrund des oftmals hdheren Preises ge-
sunder Lebensmittel;

- die Mdglichkeit, Teilnahmegebuhren durch Sachleistungen zu kompensieren, was gleich-
zeitig das Gefuhl vermittelt, gebraucht zu werden;

- hoéhere Sozialleistungen, Absicherung essenzieller Bedurfnisse wie Wohnung, Nahrung
und Aufenthaltsstatus mit geringerem Burokratieaufwand;

- politische MaRnahmen zum Abbau sozialer Ungleichheiten;

- mehrfach wurde der Zusammenhang zwischen geringer Bildung und Armut betont. Insbe-
sondere sollten Lebensmittelkennzeichnungen fir die Zielgruppe leichter verstandlich ge-
staltet werden;

- starkere Verwendung onlinebasierter Angebote und Informationen, um die Erreichbarkeit
zu verbessern;
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Empfehlungen:

Da sich ein niedriger sozio6konomischer Status negativ auf die Erreichbarkeit und die
Teilnahmebereitschaft von Familien auswirkt, sollten PrimérprdventionsmaBnahmen im
Themenfeld Kinderiibergewicht (weiterhin) mit Prioritidt Bevolkerungsgruppen mit nied-
rigem Sozialstatus fokussieren und den hierbei bekannten Hindernissen/Barrieren
Rechnung tragen.

Familien in sozio6konomischen Multiproblemlagen und spezifischen Lebenssituatio-
nen sollten vornehmlich auf kommunaler Ebene bzw. im Quartier angesprochen und
beworben werden.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit sind insbesondere bei dieser Zielgruppe die o.g. allge-
meinen Empfehlungen zu beriicksichtigen.

6.5.6.2 Familien mit Migrationshintergrund

Familien mit Migrationshintergrund stellen eine der diskutierten vulnerablen und schwer er-
reichbaren Zielgruppen dar, welche im letzten Abschnitt bereits thematisiert wurden (IGES
Institut, 2018; Plachta-Danielzik et al., 2012). Dabei fallt ein Migrationshintergrund haufig mit
einem geringen soziodkonomischen Status zusammen.

Demnach gelten fir diese Zielgruppe im Wesentlichen die gleichen Empfehlungen. Dabei ist
ein Migrationshintergrund jedoch nicht gleichzusetzen mit einem Indikator fur eine schlecht-
moglichste Erreichbarkeit. So wurden als Beispiel fur Eltern mit Veranderungsbedarf hinsicht-
lich der Kinderernahrung aber gleichzeitig gute Erreichbarkeit bei Willhoft et al. (2013) Matter
mit Migrationshintergrund benannt, welche sich an Gesundheitsthemen interessiert zeigten
und gut Uber Gruppenangebote mit geselligem Charakter wie Kochkurse erreichbar waren.

Zwei Punkte kénnen bei der Ansprache von Familien mit Migrationshintergrund besonders re-
levant sein: Zum einen sind sprachliche Barrieren zu beachten, die eine Anpassung der An-
sprache erforderlich machen. Zum anderen missen kulturelle Normen der Zielgruppe berick-
sichtigt werden. Der Zugang zu Familien oder Eltern, welche wenig oder kein Deutsch spre-
chen, erfordert Dolmetschende oder mehrsprachige Multiplikatoren bzw. Multiplikatorinnen.
Praventionsinhalte kénnen bei Veranstaltungen oder in persénlichen Gesprachen Ubersetzt
werden. Besonders als Mittlerpersonen geeignet sind Menschen aus demselben Kulturkreis,
da sie soziale Gepflogenheiten kennen und den Einfluss kultureller Normen und
gegebenenfalls Barrieren einschatzen kénnen (Ehnle-Lossos et al., 2013; Hilbig, Stahl, Avci,
Dinter & Kersting, 2014). Dies bestatigen auch internationale Studien (Azevedo et al., 2013;
Ekambareshwar et al., 2018; Harachi et al., 1997; Maynard et al., 2009). Dabei stellte sich die
Ubersetzung von Flyern, Postern und sonstigen schriftlichen Informationen als nicht
ausreichend heraus, um Personen mit Migrationshintergrund zu erreichen (Cyril et al., 2016).
Vielmehr scheint bei dieser Zielgruppe ein aktives personliches Zugehen entscheidend.
Empfohlen wird dariber hinaus die Rekrutierung Uber kulturelle Traditionen und
Veranstaltungen sowie Uber religidsse Gemeinden (IGES Institut, 2018).

Dabei wird auch hinsichtlich der potenziellen Multiplikatoren und Multiplikatorinnen im
Gesundheitssystem empfohlen, die interkulturelle Kompetenz zu erhéhen sowie mdglichst
bilinguale Professionelle vorzuhalten (Cyril et al., 2016; Department of Health, Social Services
and Public Safety, 2009).

Barrieren kdnnen neben fehlenden Sprachkenntnissen in mangelnden Kenntnissen Uber An-
gebote und das deutsche Unterstitzungssystem sowie in kulturspezifisch gepragten Vorstel-
lungen Uber Erndhrung, Bewegung und Erziehung liegen. Angebote missen daher an Werte
und Traditionen der Herkunftslander angepasst werden, d.h. kultursensibel gestaltet werden
(Bottcher & Jahn, 2014; Stutzer & Saleth, 2012). In zwei australischen Studien zu Zugangs-
barrieren zur Ubergewichtspravention in kulturell und sprachlich diversen Gemeinden wurden
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MalRnahmendurchfuhrende und die Zielgruppe selbst zu Zugangsbarrieren befragt. Identifi-
zierte Barrieren umfassten andere Prioritdten in der Einwanderungsphase sowie eine beson-
dere Anfalligkeit fir an Kinder gerichtete Werbung fiir ungesunde Lebensmittel. Weitere Barri-
eren waren kulturell gepragte Gewichtswahrnehmungen und Koérpernormen sowie die weit
verbreitete Meinung, dass das Ubergewicht ausschlieRlich genetisch verursacht sei (Cyril et
al., 2016; Cyril, Nicholson, Agho, Polonsky & Renzaho, 2017).

Erfahrungen der Kinderleicht-Regionen zeigen, dass beim Einsatz von mehrsprachigen Multi-
plikatoren oder Multiplikatorinnen auf die Gefahr zu achten ist, dass in Gruppenveran-
staltungen Personen anderer nationaler Herkunft von diesen ausgegrenzt werden kdnnen
(Schack et al., 2014).

Cyril und Mitarbeitende (2016) haben 59 Professionelle (von der Frihhilfe bis hin zur Schule)
befragt, die regelmaRig primarpraventiven MalRnahmen durchfiihren. Die Forschungsfrage
richtete sich auf die ldentifikation von Barrieren, die Familien mit Migrationshintergrund eine
mogliche Teilnahme an praventiven Programmen zum kindlichen Ubergewicht erheblich er-
schweren. Grunde warum Menschen mit Migrationshintergrund die Angebote haufig nicht
in Anspruch nahmen, waren vielfaltig: Die Professionellen glaubten, dass prinzipiell bei
Menschen mit Migrationsgeschichte eine geringe Bereitschaft zur Veranderung herrsche.
Stigmatisierungspotenzial eines Programms  wurde ebenfalls als eine Barriere
wahrgenommen. Die Eltern moéchten nicht, dass andere es erfahren, wenn ihr Kind
Ubergewichtig ist; dies fihre zu Schuldgeflihlen. Haufig kdme es zu Auseinandersetzungen in
den Familien, wer fir das Ubergewicht verantwortlich ist. Darunter leide das Familienklima.
Dazu kommt als weitere Barriere: Eltern haben keine richtige Vorstellung dariber, was
Pravention ist, was mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz verbunden ist. Sie handeln
erst, wenn das Kind schon Ubergewichtig ist.

Empfehlungen:

Es gelten die allgemeinen Empfehlungen zu einer niedrigschwelligen Ansprache in be-
sonderem MaBe.

In Bezug auf die Erreichbarkeit von Familien mit geringen Deutschkenntnissen sind Dol-
metschende oder mehrsprachige Multiplikatoren bzw. Muétiplikatorinnen aus dem
gleichen Kulturkreis wie die Zielgruppe zu empfehlen.

MaBnahmen sollten kultursensibel gestaltet werden und spezifische Teilnahmebarrie-
ren der jeweiligen Zielgruppe beriicksichtigen. Dazu empfiehlt sich der Einbezug von
Menschen aus dem Kulturkreis der Zielgruppe bereits bei der Planung einer MaBnahme,
um zu beachtende kulturelle Besonderheiten herauszustellen.

Interkulturelle Kompetenzen von Professionellen im Gesundheits-, Bildungs- und Sozi-
alsystem sollten gestéarkt werden und mehrsprachige Mitarbeitende sind zu empfehlen.

6.5.6.3 Alleinerziehende Elternteile

Obwohl Alleinerziehende als besonders belastete Zielgruppe in der Literatur wiederholt er-
wahnt werden und sie seltener an Praventionsmalinahmen teilnehmen, insbesondere wenn
sie berufstatig sind (Bergstrdm et al., 2015; Ling et al., 2016a), wird ihre Ansprache weder in
der Literatur noch in Praxisprojekten beschrieben. Es lassen sich daraus demnach keine An-
haltspunkte fir spezifische Empfehlungen zu ihrer Ansprache entnehmen.

In der Begleitforschung zu KeKiz (ohne Bezug zu kindlichem Ubergewicht) duRerten alleiner-
ziehende Elternteile den gréften Bedarf an kommunalen Beratungs- und Unterstitzungsan-
geboten und nahmen besonders haufig solche Angebote von Familienzentren wahr (Franzke
et al., 2017), so dass Familienzentren ein geeigneter Anspracheort sein kénnten.
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Die Lebenslage Alleinerziehender wurde neben Familien in Armut in unserer Expertenbefra-
gung als besonders kritische Lebenslage mit hohen Teilnahmebarrieren benannt. In der zwei-
ten Befragungsrunde baten wir daher um konkrete Vorschlage, welche Unterstutzung allein-
erziehende Elternteile bendtigen, um an Angeboten zur Pravention von Kinderlbergewicht
teilnehmen zu konnen.

Genannt wurden dabei zum einen Aspekte, welche sich den unter Niedrigschwelligkeit (s.0.)
benannten Punkten zuordnen lassen. Fuir Alleinerziehende besonders wichtig und unterstut-
zend sind demnach:

- Wohnortnahe Angebote, gute Erreichbarkeit ggf. durch Fahrdienst (ggf. Bringdienst fur
Kinder wahrend Arbeitszeit)

- Bereitstellung von Kinderbetreuung

- Einbindung in vorhandene Angebote bzw. Anbindung an vorhandene Orte, die sowieso
aufgesucht werden (z.B. Schule, Kita), Angebote fiir Eltern und Kind gemeinsam

- Geringe Kosten

- Angebote mit geringem Zeitaufwand bzw. zeitlich flexibel
- Aufsuchende Angebote

- Gdf. Lieferangebote fur frische, gesunde Nahrungsmittel.

Als zeitlich flexible Angebote wurden auch Online-Angebote vorgeschlagen, da diese beson-
ders flexibel und von zuhause aus genutzt werden kénnen.

Weiterhin wurden vor allem Vorschlage zu sozialer Unterstiitzung und Entlastung Alleinerzie-
hender gemacht sowie eine wertschatzende Haltung betont:

- Unterstitzung bei der Vernetzung mit anderen Eltern, um ein System gegenseitiger Unter-
stutzung aufzubauen

- Professionelle, unblrokratische Patensysteme im Quartier, wo Wahlverwandtschaften und
Nachbarschaften nicht ausreichen, um Alleinerziehende in ihren Aufgaben zu entlasten

- Wertschatzung und Verstandnis, Vermittlung von Erfolgserlebnissen;
- Beratung und Vermittlung geeigneter Angebote.

6.5.6.4 Einbezug von Vitern und weiteren Bezugspersonen

Das gewichtsrelevante Verhalten von Kindern in der Familie wird v.a. durch ihre Eltern, ggf.
aber auch durch andere Bezugspersonen beeinflusst.

Einige Studien berichten hierzu, dass nicht in die Pravention einbezogene Familienmitglieder
wie GroReltern die Umsetzung v.a. einer gesunden Ernahrung erschwerten oder ,boykottier-
ten® (Pocock, Trivedi, Wills, Bunn & Magnusson, 2010).

Vater:

Die meisten von uns gesichteten Praventionsprogramme richten sich an die Eltern und adres-
sieren prinzipiell beide Elternteile. Einzelne Angebote richteten sich speziell an Matter, keines
speziell an Vater. Insgesamt ist die Ansprache weiterer Familienmitglieder in den von uns
gesichteten Projekten nicht intendiert gewesen oder nicht thematisiert worden. Folglich finden
sich in den gesichteten Projekten keine Ausfuhrungen, die das Erreichen von Vatern (als Al-
leinerziehende oder in Partnerschaft lebend) thematisieren und entsprechende Hinweise und
Empfehlungen zu deren Ansprache und Erreichung formulieren.

Vater stellen einen wichtigen Einfluss auf das Ubergewichtsrisiko und gewichtsrelevante Ver-
halten ihrer Kinder dar (Morgan et al., 2016). Einfliisse unterscheiden sich dabei moéglicher-
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weise je nach Geschlecht des Kindes. So stellte eine groRe US-Studie fest, dass Vater haufi-
ger mit ihren jugendlichen Séhnen Uber gesunde Ernahrung und Bewegung kommunizierten,
wahrend Mutter mehr gewichtsbezogene Gesprache mit ihren Tochtern fuhrten, wobei das
Gewicht fokussierende Gesprache von den Autoren und Autorinnen kritisch gesehen werden
(Berge et al., 2015).

In der internationalen Literatur werden Vater inzwischen haufiger thematisiert, iberwiegend
jedoch von einer Forschergruppe. Ubersichtsarbeiten stellen dabei fest, dass Vater in Studien
und hinsichtlich  Praventionsprogrammen  beziglich  Kinderlibergewicht  deutlich
unterreprasentiert sind: Uber alle untersuchten Praventionsmalinahmen (im Zeitraum
zwischen 2008 und 2015) handelte es sich nur bei 6% der teilnehmenden Elternteile um Vater.
Am haufigsten nahmen diese an Interventionen fur Kinder im Alter von 6-10 Jahren, besonders
selten fur Kinder von 0-1 Jahr teil (Davison et al., 2018). In Studien zu Zusammenhangen
zwischen Erziehung und Ubergewicht waren 17% aller Teilnehmenden Vater (Davison et al.,
2016). Gerade Vater mit geringem Sozialstatus oder mit Migrationshintergrund waren dabei
unterreprasentiert (Davison et al., 2019).

Befragt nach den Griinden ihrer Nicht-Teilnahme an Studien zur Kindergesundheit gaben 80%
der befragten Vater an, dass sie nicht um eine Teilnahme gebeten wurden. Als geeignete Zu-
gangswege, um die Teilnahme von Vatern zu steigern, empfahlen die Vater v.a. Sport- und
andere Freizeitveranstaltungen, soziale Programme sowie das Internet. Bevorzugte Zugangs-
wege unterschieden sich in Abhangigkeit von Migrationshintergrund und ob Vater mit den Kin-
dern gemeinsam lebten (Davison et al., 2017; O'Connor, Perez, Garcia & Gallagher, 2018). In
Fokusgruppengesprachen mit in der Kindererziehung engagierten Vatern verschiedener
ethnischer Gruppen in den USA aullerten die Vater, dass sie sich bei Kinderarztbesuchen oft
etwas ausgeschlossen oder gar negativ wahrgenommen fiihiten, da Arzte und Arztinnen
vorwiegend mit den Muttern sprechen wirden. Vertrauen und Respekt waren Punkte, die die
Vater als entscheidend im Kontakt angaben. Kinderarzte und -arztinnen wurden eher als
Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen des Kindes gesehen, um diese Probleme zu
beheben. Erndhrung und Bewegung wurden hier weniger als Gesundheitsthemen
wahrgenommen und Arzte und Arztinnen daher nicht als Experten bzw. Expertinnen gesehen.
Die Thematisierung von Erndhrungs-, Bewegungs- oder Fernsehverhalten durch diese fuhrte
eher dazu, dass Vater sich in ihrem Erziehungsverhalten kritisiert fihlten (Lowenstein et al.,
2013).

Der Einfluss von Vatern auf das Gewicht scheint gerade zu Beginn des Lebens hoch zu sein.
Vater kdnnen dabei bereits wahrend der Schwangerschaft in Praventionsmaflnahmen einbe-
zogen werden.

Eine Ubersichtsarbeit benennt im Rahmen der Schwangerschaft v.a. den ersten Ultraschall-
termin als Gelegenheit, Vater zu erreichen, da diese dabei besonders haufig anwesend sind.
Auch im Rahmen aufsuchender Angebote wie Begriflungsdiensten und im Rahmen Friher
Hilfen ergeben sich Gelegenheiten, Vater potenziell zu erreichen; genauso bei Vorsorgeunter-
suchungen durch Kinderarzte und -arztinnen oder wenn Vater ihre Kinder in Betreuungs-
einrichtungen abgeben oder abholen.

Als Teilnahmebarrieren fir Vater identifiziert wurden unglnstige Angebotszeiten, welche mit
der Arbeitszeit kollidieren, sowie fehlende Materialien und Ressourcen innerhalb der Pro-
gramme, die spezifisch auf Vater zugeschnitten sind. Letzteres kdénnen z.B. Broschiren sein,
die neben Mittern und Kindern auch Vater zeigen oder aber speziell an Vater gerichtete Ma-
terialien (z.B. zum Thema ,Wie kann ich meine Partnerin beim Stillen unterstitzen?“). Auch
die Materialien, die zu einer Teilnahme an Programmen fir die erste Lebenszeit auffordern,
richten sich oft nicht an Vater und erwecken damit fir sie den Eindruck, dass sie als Teilneh-
mende nicht gemeint oder erwinscht sind. Dies kann sich auch auf Programmtitel beziehen
(wenn diese z.B. direkt ,Mutter” beinhalten). Auch die Tatsache, dass Uberwiegend Frauen
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die Interventionen Gbermitteln sowie dass Vater-spezifische Programmkomponenten fehlen,
konnen Barrieren darstellen. Weitere identifizierte Barriere waren struktureller Natur, indem
z.B. kaum Ressourcen in die Forschung zu Vatern investiert wirden und Good-Practie-Bei-
spiele fehlten (Davison et al., 2019).

Andere Familienmitglieder:

Obwohl GroReltern in einigen Programmen zur Ubergewichtspravention einbezogen wurden,
wie Ubersichtsarbeiten zeigen (Hearn, Miller & Campbell-Pope, 2008; Pocock et al., 2010),
werden sie in der Literatur kaum thematisiert. Nur zwei identifizierte Studien thematisieren
Groldeltern explizit:

Eine englische Studie wurde im Kontext der Entwicklung einer Intervention zur Pravention von
Ubergewicht bei Kindern ethnischer Minderheiten im Rahmen einer Machbarkeitsstudie durch-
geflhrt und untersuchte die Erreichbarkeit dieser Zielgruppe Uber die Schule und religidse
Zentren (Maynard et al., 2009). In Bezug auf Familien mit asiatischem Hintergrund stellte sich
heraus, dass insbesondere GroBmutter und Schwiegermitter einen entscheidenden Einfluss
auf die Kinderernahrung ausuibten. Religidse Settings wie Kirchen oder Moscheen schienen
geeignet, um neben den Eltern weitere Familienmitglieder (v.a. GroReltern) zu erreichen und
kultursensible Unterstitzung bei der Umsetzung von Interventionsinhalten zu bieten. Der Rek-
rutierungsaufwand war allerdings hoch. Grofdeltern mit Migrationshintergrund zu erreichen,
stellte sich als Schwierigkeit heraus, da diese haufiger nicht lesen und schreiben konnten, auch
nicht in ihrer Muttersprache. Schriftliche Informationen eigen sich demnach nicht fur die An-
sprache.

Eine US-Studie widmete sich Familien, bei denen die Kinder von ihren GrolReltern aufgezogen
wurden. Es wurde eine generationsibergreifende Bewegungsintervention mit Beteiligung der
Groldeltern entwickelt. Das Ziel war dabei allerdings nicht die Pravention von Kindertberge-
wicht. Die Rekrutierung fur die Studie fand Uber die Gemeinde statt und schien dabei recht
aufwandig.

In der Prozessevaluation nannten die GroReltern als Hauptanreiz fur eine Teilnahme die Mdg-
lichkeit, gemeinsam mit den Enkelkindern Aktivitdten auszuliben und dabei keine Kinderbe-
treuung organisieren zu mussen. Barrieren waren v.a. gesundheitlicher Natur oder anderwei-
tige Verpflichtungen. Insgesamt waren die Grof3eltern mehr an Teilnahme interessiert als die
Enkelkinder (Young & Sharpe, 2016).

Weitere Familienmitglieder, z.B. Geschwister, werden auch in der gefundenen Literatur nicht
thematisiert.

In unserer Expertenbefragung erreichte die Aussage ,Die Wirksamkeit von Angeboten liel3e
sich deutlich verbessern, wenn auch andere Familienmitglieder einbezogen wirden und nicht
nur die Eltern* zwar im Mittel eine hohe Zustimmung, jedoch waren sich die Befragten dabei
nicht ganz einig.

Zusammenfassend wurde zum einen der Standpunkt vertreten, dass nur der Einbezug der
gesamten Familie sinnvoll sei, da nur so die familidren Verhaltnisse angesprochen werden
und Veranderungen immer von allen Beteiligten mitgetragen werden mussten. Betont wurde
jedoch auch, dass immer die individuelle Konstellation der Familie zu beachten sei. Andere
Befragte vertraten eher die Ansicht, dass eine Konzentration auf die Eltern oder Kernfamilie
entscheidend sei und Eltern mit der entsprechenden Kompetenz Veranderungen von sich aus
auch in die weitere Familie tragen konnten. In einigen Fallen wurden Peers als ent-
scheidendere Einflisse als die Familie gesehen.

Weiterhin waren die Befragten sich nicht einig, inwiefern die Ansprache anderer
Familienmitglieder als der Eltern (z.B. GroRReltern oder Geschwister) in der Praxis realistisch
umsetzbar sei. Hier gingen die Meinungen in der zweiten Runde der Befragung sogar noch
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weiter auseinander. Im Mittel bestand eine leichte Tendenz, dies als nicht umsetzbar zu be-
urteilen.

In den angegebenen Begrindungen lie3en sich folgende Argumentationen erkennen:

Die Ansprache weiterer Familienmitglieder erschiene zwar winschenswert, sofern ausrei-
chend Ressourcen daflir zur Verfligung stehen. Die Ansprache von Groleltern und Geschwis-
tern wird aber als sehr aufwandig eingeschatzt. Die Erreichung hinge sehr stark von der Art
der Mallnahme und dem Setting ab. GroReltern anzusprechen setze voraus, dass diese mit
den Settings Kita und Schule regelmafig in Kontakt kdmen.

Weiterhin mussten verschiedene Familienmitglieder von ganz allein erreicht werden, wenn die
Familie insgesamt angesprochen und erreicht wird.

Das SkaP-Projekt schliel3t, dass die direkte Ansprache der Familie als eigene Lebenswelt zu-
dem geeignet ist, Eltern wie auch andere Familienmitglieder zu adressieren. ,Derzeit erfolgt
die Ansprache der Adressaten meist nur sekundar z. B. Uber Arzte, Hebammen, die Kinder-
tagesstatte oder Aushange in Einrichtungen der Kommune. Je nach Intervention sollte die
Ansprache der Adressaten Uber verschiedene Zugangswege erfolgen — wichtig ist dabei, die
Familie als eigene Lebenswelt zu betrachten und nicht ausschlieB3lich Uber andere Settings
anzusprechen (Babitsch et al., 2017, S. 117). Auch internationale Publikationen betonen,
dass Praventionsmafinahmen zwar zunehmend versuchen, die Familie starker einzubezie-
hen, sie jedoch bislang in den wenigsten Fallen als wirklich familienzentrierte Malinahmen
anzusehen sind, welche Veranderungen auf Ebene der Familie anstreben (Ash et al., 2017;
Davison et al., 2012).

Empfehlungen:

Aufgrund der Bedeutung von Vitern fiir das kindliche Ubergewicht, sollten Viter als
Zielgruppe stérker in die Ubergewichtsprévention einbezogen werden.

Dazu sollten sie gezielt und explizit angesprochen werden, indem Informations- und
Interventionsmaterialien auch z.B. Bilder von Viétern zeigen und sich thematisch direkt
an Viter richten. Es sollte bei der Ansprache deutlich gemacht werden, dass die Teil-
nahme von Viétern ausdriicklich erwiinscht ist.

Gelegenheiten um Véter anzusprechen kénnten wahrend der Schwangerschaft (erste)
Ultraschalltermine sein. Bei BegriiBungsdiensten oder Hausbesuchen z.B. von Hebam-
men sollten Viter anwesend sein, sofern sie dies wiinschen. Dazu sollte deutlich ge-
macht werden, dass ihre Teilnahme erwiinscht ist. Dies lasst sich auch auf andere Al-
tersgruppen libertragen.

Mehr Multiplikatoren sollten mannlich sowie selbst Viter sein.

Um Teilnahmebarrieren abzubauen, sollte die Terminplanung von MaBnahmen die Be-
diirfnisse von Vitern gezielt beriicksichtigen. Zudem sind ggf. traditionelle Rollenbilder
verschiedener Kulturen bei der MaBnahmenplanung zu erkunden und zu beriicksichti-
gen, mit denen weitere Barrieren einhergehen kénnen (z.B. ist mit dem Ziel der Uberge-
wichtsprédvention nicht impliziert, traditionelle Rollenverteilungen aufzulésen, so dass
ggf. in einigen Familien an Véter gerichtete MaBnahmen eher die Bewegungskompo-
nenten von Programmen umfassen kénnten, sofern die Erndhrung in der Hand der Mut-
ter liegt).
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Zum Einbezug weiterer Familienmitglieder lassen ich keine spezifischen Empfehlungen
aussprechen, die dariiber hinaus gehen, die entsprechende Zielgruppe bereits bei der
Planung von MaBnahmen einzubeziehen und iiber geeignete Multiplikatoren oder
Multiplikatorinnen gezielt anzusprechen.

Inwiefern ein hoher Aufwand bei der gezielten Ansprache von z.B. GroBeltern fiir die
Ubergewichtsprédvention einen Gewinn darstellt, lieBe sich nur durch systematische Un-
tersuchungen kléren.

MaBnahmen, welche die gesamte Familie als Lebenswelt adressieren, sind systema-
tisch zu erproben und in Bezug auf die Erreichbarkeit und geeignete Ansprache zu un-
tersuchen.

6.5.6.5 Bildungsferne Familien

Lassen sich anhand der Literatur nicht von sog. ,sozial benachteiligten“ Familien abgrenzen
und sind dort mitgemeint.

6.5.6.6 Familien mit chronisch kranken oder behinderten Kindern
Keine Erkenntnisse.

6.5.6.7 Sonstige Lebenslagen
Keine Erkenntnisse.

6.5.7 Spezifische Einflussfaktoren auf Teilnahmebereitschaft/Barrieren

6.5.7.1 Erziehungsstil

=>» Der Erziehungsstil wird im Zusammenhang mit Interventionskomponenten zur Erziehungs-
kompetenz oben thematisiert (s. unter Handlungsbereiche).

6.5.7.2 Familiarer Zusammenhalt

Die Familiendynamik scheint fir die Ubergewichtspravention sehr wichtig zu sein. So wirken
sich positive Interaktionen der Familienmitglieder wahrend der gemeinsamen Mahlzeiten re-
duzierend auf Stress und positiv auf die Ubergewichtspravention aus (Branscum & Sharma,
2011). Familienzentrierte Programme koénnen den familidren Zusammenhang erhdhen
(Azevedo et al., 2013). Aus der Literatur geht allerdings auch hervor, dass Interventionen in
das familidre System auch zur Unruhe und — etwa bei der Erkenntnis, dass bereits Uberge-
wicht bei Kindern vorliegt — zu einer Verschlechterung des Familienklimas fuhren kénnen (Cyril
et al., 2016). Darltber hinaus scheint der Einbezug anderer Familienmitglieder, aul3er Eltern
bzw. Mutter, sinnvoll fir die Starkung der Familienkohasion zu sein, weil andere Familienmit-
glieder, die urspringlich nicht an der Intervention teilnehmen, u.U. die Ziele der Praventions-
malRnahmen konterkarieren kdnnen. Mutter klagen z.B. oft dartber, dass Vater ihren Kindern
SuRigkeiten als eine Art Belohnung fur gutes Verhalten geben, auch wenn der SuRigkeiten-
konsum im Zuge einer PraventionsmalRnahme eingeschrankt werden soll (Berger-Jenkins et
al.,, 2017). In einer anderen Interventionsstudie klagen die Mitter Uber die Rolle von Vatern
und Grol3eltern bei der Férderung des gesunden Essverhaltens. Vater und Grof3eltern seien
oft kein Vorbild fur die Kinder (Vater tendierten in dem betrachteten Kontext dazu, grof3e Por-
tionen zu essen und lange fern zu sehen). GroRReltern verhielten sich nachgiebig gegenliber
den Winschen ihrer Enkelkinder (Pocock et al., 2010). Dies spricht dafir, die gesamte Familie
in Interventionen zu involvieren, um ein konsistentes Vorgehen innerhalb der Familie herzu-
stellen. Beriicksichtigt man die AuRerungen der Befragten zur Erreichbarkeit von
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anderen Familienmitgliedern, welche als sehr aufwandig und z.T. von fraglichem Wert ange-
sehen wurde (vgl. oben zu Einbezug anderer Familienmitglieder), ergibt sich die Forderung,
Praventionsmallinahmen starker auf die Familie als Gesamtsystem auszurichten. D.h. anstelle
von Interventionen, welche weitere Familienmitglieder neben dem Kind einbeziehen, tatsach-
lich familienzentrierte Programme zu erproben.

Empfehlungen:

Prédventionsproramme im Bereich Kinderiibergewicht sollten dazu beitragen, den fami-
liaren Zusammenhalt zu starken.

Wie oben bereits beschrieben, sollten dazu MaBnahmen in der Lebenswelt Familie er-
probt und systematisch hinsichtlich der Erreichbarkeit von Familien iiberpriift werden.

6.5.7.3 Motivationale Faktoren

Allgemeine Anmerkung: Hier lie3en sich zahlreiche weitere Faktoren besprechen, welche als
fordernde und hemmende Faktoren der Ansprache bereits angesprochen wurden. Eine Ab-
grenzung fallt schwer, und zu weiteren Faktoren liegen meist nur einzelne Studien vor.

Die Erméglichung sozialer Kontakte scheint ein wichtiger motivationaler Faktor zu sein: In ei-
nem Review bezeichnen Vater die Interaktion mit anderen Vatern wie auch die Steigerung der
,<Qualitatszeiten” (Quality time) mit ihren Kindern als sehr positiv. Deshalb sind Angebote, die
eine Gruppenberatung oder Schulung einschlieen, in der Regel besser von Vatern besucht
(O'Connor et al., 2018). Auch andere Studien identifizieren gemeinsame Aktivitaten als Er-
folgsfaktor hinsichtlich der Erreichbarkeit durch familienzentrierte Interventionen (Ickes et al.,
2016).

Unklar ist, wie sich der elterliche Gewichtsstatus auf die Teilnahmemotivation auswirkt. In ei-
nigen Studien nehmen selbst Ubergewichtige eher an PraventionsmaRnahmen fiir ihr Kind teil
(z.B. Blaine et al., 2015), in anderen ist es genau umgekehrt (z.B. Ekambareshwar et al., 2018).

Die von uns befragte Experten und Expertinnen waren bis auf Ausnahmen der Meinung, dass
ubergewichtige Familienmitglieder eher nicht leicht fur die Teilnahme an MalRnahmen zur
Kinderibergewichtspravention zu gewinnen seien. Diese Bewertung wurde recht selten
begrindet. Am haufigsten wurde dabei angegeben, dass befirchtete Stigmatisierung die
Eltern von einer Teilnahme abhalt. Ein weiterer angegebener Grund war ein allgemein
geringes Bewusst sein dafiir, ab wann Ubergewicht besteht.

6.5.7.4 Kérpernormen

Kdrpernormen, d.h. Vorstellungen dariber, welche Kérperform oder welches Gewicht als ge-
sund oder attraktiv anzusehen sind, sind kulturspezifisch. Amerikanische Studien zeigen z.B.
auf, dass lateinamerikanische Eltern im Vergleich zu anderen Gruppen ihre Kinder signifikant
seltener als Ubergewichtig einschatzen, was in der Folge die Teilnahmebereitschaft an Inter-
ventionen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas (negativ) beeinflussen kann. Die
meisten Eltern sind eher besorgt, dass ihre Kinder unterernahrt sein kénnten. Sorge bzgl. des
Ubergewichts dufern die Eltern seltener (Branscum & Sharma, 2011). Dies wird auch in Bezug
auf in Deutschland lebende Menschen aus Siideuropa vermutet. Zudem sind Kérpernormen
stark geschlechtsspezifisch gepragt (Schiek, 2011). Ergebnisse epidemiologischer Studien
zeigen daruber hinaus, dass turkeistdmmige Kinder unabhangig von ihrem sozioGkonomi-
schen Status einem signifikant héheren Ubergewichtsrisiko ausgesetzt sind als Gleichaltrige
ohne Migrationshintergrund (Sonnberger, Deutschle & Fiebig, 2011). Zu vermuten sind hier
neben unterschiedlichen Ernadhrungstraditionen und mdéglicher genetischer Faktoren auch un-
terschiedliche Vorstellungen idealer Korperbilder.
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Hinsichtlich der These ,Fur die Entscheidung zur Teilnahme sind vor allem Einstellungen zu
Kdérpernormen und gesundheitsbezogenem Lebensstil ausschlaggebend (weniger die Art des
Angebots oder der Ansprache)“ waren sich die Befragten nicht einig. Die Antworten fielen hier
unterschiedlich aus, im Mittel ist eine leichte Tendenz zur Zustimmung festzustellen. Die
Begrindungen geben die unterschiedlichen Einstellungen zu diesem Thema wieder. Auf der
einen Seite wurde die Meinung vertreten, dass die Attraktivitdt von Angeboten vdllig
unerheblich sei und Koérpernormen und Problemwahrnehmung die Grundlage jeder Teil-
nahme waren. Es sei auch kein Anlass zur Teilnahme gegeben, wenn jemand sich mit seinem
Ubergewicht wohlfiihle oder kein Gespiir fir Gesundheit habe und daher keinen Anderungs-
bedarf wahrnehme. Andere Befragte vertraten die Meinung, dass sowohl Angebot als auch
Einstellungen fur die Teilnahmeentscheidung eine Rolle spielten. Am anderen Pol wurde die
Meinung vertreten, dass fur primarpraventive Angebote, welche sich nicht speziell an Familien
mit Ubergewichtigen Kindern richten, das Angebot in seiner Gestaltung selbst und die Nied-
rigschwelligkeit wichtiger seien. Hier seien Lust und Spal und der Vorteil fir die Teilnehmen-
den entscheidend und eine positive Einstellung zum Korper eher Inhalt des Programms. Ins-
besondere fir sozial benachteiligte Zielgruppen spielten dabei die Art der Ansprache, der Be-
zug zur anbietenden Institution und ahnliche Aspekte eine besondere Rolle, da ein gesund-
heitsbezogener Lebensstil fur die Zielgruppe kein Thema sei. Zu vermuten ist, dass den un-
terschiedlichen Meinungen z.T. verschiedene Auffassungen uber Inhalt und Gestaltung von
Programmen zugrunde liegen — mal als primar Ubergewicht vermeidend, mal starker am all-
gemeinen Wohlbefinden orientiert.

Empfehlungen:

MaBnahmenentwickelnde sollten das Korperbild als potenziellen Einflussfaktor auf die
Teilnahmebereitschaft im Blick haben und kultur- und geschlechtsspezifische Normen
beriicksichtigen.

MaBnahmen zur Ubergewichtsprévention sollten ein positives Kérperbild férdern.

6.5.7.5 Stigmatisierungspotenzial von MaBnahmen

Das Stigmatisierungspotenzial von PraventionsmalRnahmen kam bereits unter dem Punkt Be-
tonung positiver Aspekte zur Sprache und ist im Zusammenhang mit den Handlungsempfeh-
lungen dort zu betrachten.

Wie bereits oben beschrieben, waren die von uns befragten Expertinnen und Experten
Uberwiegend der Meinung, dass Interventionen, die Ubergewicht und dessen negative Folgen
explizit benennen, ein groRes Stigmatisierungspotenzial bergen.

Dazu wurde angemerkt, dass sich in der Praxis dieser Effekt haufig beobachten lasst und es
positiver Ziele mit Betonung von Gesundheit und Lebensqualitat bedarf, um die Gefahr der
Stigmatisierung zu verringern. Angemerkt wurde auch, dass eine wertschatzende Ansprache
sowie die Art der Ausgestaltung einer Mallnahme dieser Gefahr entgegenwirken kénnen. Her-
vorgehoben wurde auflerdem der unterschiedliche Fokus von (Primar-)Pravention versus Ge-
sundheitsférderung: Da Gesundheitsférderung sich per se auf die positiven Ziele Gesundheit
und Wohlbefinden konzentriert, sei hier Stigmatisierung nicht zu beflrchten.

In einer weiteren These sollte bewertet werden, inwiefern wohnortnahe Angebote die Stigma-
tisierungsgefahr erhéhen. Dieser Effekt wird in der Literatur im Zusammenhang mit Angeboten,
welche gezielt in sozial benachteiligten Stadtteilen angeboten werden, angesprochen (Knaller,
2013). Obwonhl sich die Befragten nicht einig waren, wurde Uberwiegend eine geringe Zu-
stimmung angegeben. Die Begriindungen dazu machen deutlich, dass die Befragten sich des
Problems der Stigmatisierung in diesem Zusammenhang durchaus bewusst sind. Jedoch
wurde insgesamt ein wohnortnahes Angebot an MalRnahmen in seinem férdernden Effekt ho-
her gewichtet als das Potenzial der Stigmatisierung. Hervorgehoben wurde wiederum, dass
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die Betonung positiver Aspekte wie Gesundheit und Spal im Gegensatz zu Ubergewicht und
Risiken das Stigmatisierungspotenzial minimieren sollte. Auf3erdem sollten Mal3inahmen sich
tatsachlich an alle Familien richten und nicht speziell sozial Benachteiligte ansprechen.

Hier wird ein gewisses Spannungsverhaltnis zwischen Zielgruppenspezifitat und Stigmatisie-
rungspotenzial sichtbar, was den Befragten durchaus bewusst war.

Als Beispiel wie eine Ansprache aller Familien die Erreichbarkeit steigert, kdnnen hier noch-
mals ,Begruflungsdienste” angefuihrt werden. Diese dienen einer Kontaktaufnahme mit allen
Familien, verfolgen aber durchaus auch das Ziel, bei dieser Gelegenheit solche Familien mit
besonderen Problemen oder Unterstitzungsbedarf zu identifizieren und Uber weiterfihrende
Angebote zu beraten. Als zentral fir eine gute Erreichbarkeit wird dabei die Ansprache durch-
gehend aller Familien betont, welche eine Bedingung darstelle, gerade diejenigen Familien
mit besonderen Bedarfen durch eine Vermeidung von Stigmatisierung zu erreichen.

Empfehlungen:

Sowohl MaBnahmen, welche sich speziell an benachteiligte Gruppen richten als auch
solche, welche einem negativ besetzten Merkmal wie Ubergewicht vorbeugen, bergen
aufgrund ihres Ziels ein unvermeidbares Stigmatisierungspotenzial. Um dem Gefiihl o-
der der Befiirchtung einer Stigmatisierung vorzubeugen, sollten MaBnahmen sich an
alle Familien richten und nicht speziell an besondere Risikogruppen.

Es sollte absolut vermieden werden, der Zielgruppe das Gefiihl zu vermitteln, sie sein
in irgendeiner Hinsicht defizitar oder hilfebediirftig.

Vielmehr sollten positive Ziele und Ressourcen in den Vordergrund gestellt werden.

6.5.7.6 Stress und spezifische belastende Lebensereignisse

Hier haben wir weder im Kontext der Ubergewichtspréavention noch hinsichtlich der Erreichbar-
keit von Eltern/Familien spezifische Hinweise gefunden.

6.5.8 Offene Fragen

Zu der Frage, wie Malinahmen zur Primarpravention von Kindertubergewicht ausgestaltet sein
missen, um nachhaltig wirksam zu sein, lassen sich keine Aussagen machen. Zum einen
fehlen Studien zur langfristigen Wirksamkeit oder Nachhaltigkeit von Primarpravention fast
vollig. Zum anderen wird selbst die kurzfristige Wirksamkeit primarer Praventionsprogramme
als schwer nachweisbar eingeschatzt. Nicht zuletzt konzentrieren sich die Ergebnisse entspre-
chender Ubersichtsarbeiten bislang vorwiegend auf die Frage, inwiefern sich tberhaupt Ef-
fekte erzielen lassen. Eine weitere Differenzierung nach Merkmalen der Interventionsgestal-
tung wird kaum vorgenommen (wenn dann nicht konsistent) und auch der Einbezug der Fami-
lie i.d.R. nicht separat ausgewiesen. Auch hinsichtlich des Nationalen Aktionsplans IN FORM
kommt der Evaluationsbericht zu dem Schluss, dass es aktuell kaum maoglich ist, datenbasiert
zu beantworten, welches wirksame Interventionen der Gesundheitsférderung und Pravention
sind (Niestroj & Schmidt, 2019). Noch weniger aussagen lasst sich zur nachhaltigen Wirksam-
keit hinsichtlich der Handlungsbereiche Medien/Sitzen, Schlaf oder auch Erziehungskompe-
tenz, da sich Evaluationen zu Programmen im Kontext der Ubergewichtspravention i.d.R. auf
Ernahrungs- und/oder Bewegungskomponenten konzentrieren.
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7 Diskussion der Ergebnisse

Die Projektziele konnten im Wesentlichen erreicht werden, wenn auch der Zeitplan etwas an-
gepasst werden musste, um Verzdgerungen beim Projektbeginn aufzufangen. Die zeitliche
Uberschneidung zwischen einzelnen Arbeitspaketen war dadurch teilweise etwas gréRer als
geplant und erforderte flexible Anpassungen der Zeitplanung im Verlauf. Auf die Zielerreichung
wurde auch bereits im Absatz 5 (Durchfuhrung) zum Projektablauf eingegangen.

Der Wissenschaft-Praxis-Transfer wurde — anders als urspriinglich geplant - gemeinsam mit
dem BMG starker auf einen Dialog bzw. Austausch mit gegenseitiger Bereicherung ausgelegt,
nachdem sich der dokumentierte Kenntnisstand zu vielen praktisch relevanten Fragen als recht
begrenzt herausstellte. Neben dieser Anderung in der Zielausrichtung wurde auf dem
abschlielienden Workshop gemeinsam mit dem BMG, Projekttrager sowie den Mitarbeitenden
der Praxisprojekte beschlossen, dass eine Veroffentlichung einer Endversion von Handlungs-
empfehlungen fur Praktiker und Praktikerinnen bei dem begrenzten in schriftlicher Form
existierenden Wissen (nur solches war neben der Delphibefragung Gegenstand von PartFam)
nicht sinnvoll erscheint, da eine Praxistauglichkeit solcher Materialien nach Einschatzung der
Beteiligten des Workshops einige Konkretisierungen erfordern wirde, die aus den
Erkenntnissen zum Einbezug von Eltern bzw. Familien derzeit nicht mdglich sind. Statt einer
unidirektionalen Beratung der Projekte fand daher ein Austausch mit Rickmeldungen zu dem
Entwurf von Handlungsempfehlungen statt. Die Handlungsempfehlungen wurden berarbeitet,
sind aber dennoch als ,Work in Progress anzusehen, welche durch die im Verlauf der
Praxisprojekte und deren Evaluation zu generierenden, praktisch relevanten Erkenntnisse zu
erganzen sind. Zudem sollte ein weiterer gezielter und strukturierter Austausch mit
Praktikerinnen und Praktikern, welche Zielgruppen der Handreichung darstellen, erfolgen.
Dabei relevant erscheint zum einen die Erhebung von bislang nicht schriftlich dokumentierten
Erfahrungen zum Einbezug von Familien in der Pravention von Kinderibergewicht. Zum
anderen sollten potenzielle Anwendende der Handreichung (Planende und Durchfuhrende von
MalBnahmen - wie z.B. Familienhebammen oder Erzieherinnen und Erzieher,
Kommunalpolitiker und -politikerinnen — gezielt zu einer praxistauglichen Ausgestaltung der
Materialien befragt werden. Diese Arbeitsschritte gingen Uber die Projektziele von PartFam
deutlich hinaus. Eine Maoglichkeit der Projektverlangerung zur Umsetzung dieser nachsten
Schritte wurde von allen Beteiligten des Workshops als winschenswert angesehen. Aufgrund
der Corona-Krise wurde von solchen Planen jedoch vorerst Abstand genommen. Die folgende
Tabelle 3 stellt die definierten Zielindikatoren und erreichten Teilziele dar.

Tabelle 3: Soll- Ist-Vergleich beziiglich der PartFam-Teilziele

Projektziele (Soll): Erreicht (Ist)

Systematische Literaturrecherche und -aus- | Suchstrategien fur verschiedene Datenbanken
wertung zu den Projekt- Fragestellungen: | wurden zu Beginn des Projektes entwickelt; Titel
Suchstrategien fiir Teilfragestellungen und Da- | und Abstracts wurden gesichtet und Volltexte

tenbanken liegen vor; besorgt; Informationen aus Volltexten wurden

Informationen aus Volltexten extrahiert; extrahiert;

Berichte/Informationen ausgewertet Verfugbare Informationen aus relevanten
deutschsprachigen Praventionsprojekten wurden
ausgewertet

Thesen beruhten auf potenziell kontroversen
Aussagen, die sich aus der Literatur ableiten lie-
Ren, sowie dabei identifizierten Wissensllicken. Es
wurden insgesamt 55 Fachleute rekrutiert, die
zusagten, an der Befragung teilzunehmen. Die
Befragung wurde jeweils als Online-Befragung
anonymisiert durchgefihrt. Es wurden fur

Delphi-Befragung:

Thesen abgeleitet aus der
Literaturauswertung sind formuliert;
Expertenpool ist in Abstimmung mit dem BMG
zusammengestellt; Befragung durchgefihrt
(mind. 2 Runden); konsentierte Einschatzung
durch mind. 30 Teilnehmende

liegt vor;
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Projektziele (Soll): Erreicht (Ist)

die erste Runde 16 Thesen und 3 Ranking-Fragen
formuliert. In der zweiten Runde wurden zu
denjenigen Thesen offene Nachfragen formuliert, zu
denen bereits Konsens bestand, bei den Dis-
sensthesen wurde um eine erneute Bewertung mit
Begrindung gebeten. In Runde 1 nahmen 44
Personen teil, in Runde 2 haben insg. 39, bis zum
Ende 32 teilgenommen. Zu etwa der Halfte der
Thesen lag von Anfang an Konsens vor. Bei den
Thesen, zu denen Dissens bestand, konnte auch in
Runde 2 kein Konsens erreicht werden. Hier gab es
jeweils unterschiedliche Positionen.

Die Ergebnisse der Literatur- und Projektrecherche
sowie der Delphibefragung wurden jeweils zunachst
einzeln ausgewertet und dann entsprechend der
vorgesehenen Gliederungspunkte zu
Handlungsrichtlinien verdichtet; der Entwurf der
Empfehlungen wurde auf dem Kick-off-Workshop
vorgestellt und diskutiert; die Empfehlungen wur-
den anhand der Rickmeldungen aus Praxis- und
Evaluationsprojekten Uberarbeitet zu einer vor-
laufigen Endfassung; gemeinsam wurde auf dem
Workshop beschlossen, dass der Kenntnisstand
derzeit nicht ausreichend ist, um diese als konkrete
Praxisleitlinien zu verbreiten;

Erarbeitung von Handlungsempfehlungen:
Ergebnisse aus Literaturauswertung und
Delphi- Befragung sind zu
Handlungsrichtlinien verdichtet;
Empfehlungen sind auf Workshop diskutiert
und angepasst worden; Endfassung
praxisrelevanter Richtlinien liegt zur
Verbreitung vor (als Bericht oder Webseite);

Ein eintagiger Kick-off-Workshop mit Beteiligten der
beiden gefoérderten Praxisprojekte, des
Evaluationsprojektes, des PartFam-Projektes, des
BMG und des Projekttragers wurde in Bielefeld im
Februar 2020 durchgefiihrt. Es wurde Uber die
weitere Zusammenarbeit und das Vorgehen
hinsichtlich der Handlungsrichtlinien beraten;
abweichend vom urspriinglichen Ziel fand keine
unilaterale Beratung der Praxisprojekte statt,
sondern vielmehr ein Dbilateraler Austausch
zwischen Wissenschaft und Praxis.
Rickmeldungen der Projekte gingen in eine
Uberarbeitung  der Handlungsempfehlungen ein.

Wissenschaft-Praxis-Transfer:

Workshop zur Vorstellung der Richtlinien
durchgeflihrt; Vereinbarung zur weiteren
Zusammenarbeit und geeigneter Form der
Richtlinien erarbeitet; Beratung der Projekte
hat stattgefunden

Abschlie3end lasst sich festhalten, dass die Arbeitspakete des PartFam-Projektes als Teilziele
groftenteils erfolgreich umgesetzt werden konnten. Der Kenntnisstand zum Einbezug von Fa-
milien bei der Pravention von Kindertubergewicht wurde wie geplant aufbereitet, wobei alle
vorgesehenen methodischen Bausteine zum Einsatz kamen.

Das ubergeordnete Ziel, anhand dieses Kenntnisstandes differenzierte Handlungsempfehlun-
gen flr die Praxis zu formulieren, konnte hingegen nur teilweise erreicht werden. Dies war
darin begrundet, dass der vorliegende dokumentierte Kenntnisstand zu den meisten Aspekten
nur recht allgemeine Empfehlungen erlaubte und langst nicht zu allen Teilfragestellungen aus-
reichendes Wissen zuganglich war. Dies war der Fall, obwohl die Recherchestrategie flexibel
angepasst wurde und auch Dokumente und Ergebnisse aus angrenzenden Bereichen (z.B.
Frihe Hilfen und Elternbildung) einbezogen wurden. Diese schienen relevant und lielRen sich
nutzen. Im Wesentlichen lassen sich hier jedoch nur sehr allgemeine Empfehlungen ableiten,
welche sich aufgrund mangelnder dokumentierter Erfahrungen kaum hinsichtlich spezifischer
Familienmitglieder oder familiaren Lebenslagen im Kontext Kindertibergewicht konkretisieren
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lassen. Das heilt, dass hier bislang sehr breite Umsetzungsspielraume recht allgemeiner Prin-
Zipien fur die Praxis bestehen, ohne dass klare Anleitungen daflir méglich sind, welches Vor-
gehen fur welche Zielgruppe und Lebenslage besonders erfolgversprechend scheint. Konsta-
tieren 1asst sich hier insbesondere ein weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich wirklich familien-
zentrierter Interventionen, welche nicht nur versuchen, Kinder und Familienangehdrige tber
Settings wie Schule und Kita anzusprechen, sondern welche umfassend das gesamte System
Familie adressieren.

Inhaltlich konnte die internationale Literatur im Kontext der Pravention kindlichen Ubergewichts
sowie existierende Handlungsempfehlungen und Berichte zur Erreichbarkeit von Eltern aus
anderen Interventionskontexten im Wesentlichen bestatigen, was bereits die Evaluation der
Kinderleicht-Regionen hinsichtlich des Einbezugs von Eltern bzw. Familien nahelegte (Ehnle-
Lossos et al., 2013). In dieser umfassenden Evaluation bezog sich eine Teilfragestellung direkt
auf die Ansprache und Erreichbarkeit der Familien, und Erfahrungen dazu wurden u.a. Uber
Interviews mit den Leitungen einzelner Projekte systematisch empirisch erhoben.

Manche Schlussfolgerungen aus diesen Ergebnissen lassen sich durch unsere Recherche
sowohl durch Erfahrungen aus anderen Bereichen als der Pravention von Ubergewicht als
auch durch internationale Studien untermauern. Jedoch sind kaum darlber hinaus gehende
spezifische Erkenntnisse verfligbar. Fragestellungen zur Erreichbarkeit von Familien stehen
bislang nicht im Zentrum empirischer Studien oder Evaluationen — auch wenn ,am Rande”
desofteren Probleme bei der Erreichbarkeit konstatiert werden. Insbesondere sind die zu Pra-
xisprojekten aus Deutschland verfugbaren Informationen hinsichtlich der Erreichbarkeit von
Familien sehr begrenzt. Hier ist zu vermuten, dass weitere relevante Erfahrungen in der Praxis
existieren, diese liegen jedoch nicht in zuganglicher Form vor. Auch unsere Expertenbefra-
gung stutzt im Wesentlichen bereits existierende Empfehlungen, ohne jedoch dartberhinaus-
gehende gewtnschte Differenzierungen und Konkretisierungen zu ermdglichen.

Daraus lasst sich schlie3en, dass sich spezifischere und differenzierte Erkenntnisse hinsicht-
lich der Teilfragestellungen der PartFam-Studie vor allem dadurch beantworten lief3en, dass
weitere Praxisprojekte hinsichtlich dieser Fragestellungen untersucht werden. Ohne dass Fra-
gestellungen der Erreichbarkeit Bestandteil gezielter Evaluationen sind, werden sie im Rah-
men von Praxisprojekten wie auch wissenschaftlichen Studien selten detailliert genug be-
schrieben, um daraus klar und differenziert fir verschiedene Familienkonstellationen oder Le-
benslagen Erfolgsfaktoren ablesen zu kénnen.

Demnach scheinen gezielte weitere Datenerhebungen bzw. empirische Untersuchungen not-
wendig, um das praxisrelevante Wissen zu erfassen und zu systematisieren, welches bislang
nicht dokumentiert wurde.

Zudem lieRRen sich spezifischere Erkenntnisse zur Erreichbarkeit von Familien in verschiede-
nen Lebenslagen und zur Ausgestaltung von Ma3nahmen gewinnen, indem verschiedene Zu-
gange und Vorgehensweisen systematisch erprobt, grindlich dokumentiert und hinsichtlich
von Fragestellungen zum Einbezug von Familien evaluiert werden. Die notwendigen Merkmale
dazu sind i.d.R. in Bezug auf die Beschreibung existierender Projekte nicht ausreichend ver-
fugbar und damit auf Einzelprojektebene schwer systematisch zu bewerten.

Auch internationale Studienergebnisse zur Pravention von Kinderibergewicht ermdglichen
meist keine differenzierten Aussagen zu Aspekten der Erreichbarkeit von Familien. Wenn die-
ses Thema gezielt angesprochen wird, dann ist oft entweder unklar, wie genau die entspre-
chende Intervention aussah, oder aber inwiefern die Ubertragbarkeit auf die Verhaltnisse hier-
zulande mdglich ist und unter welchen Umstanden.

Positiv anmerken lasst sich, dass existierende Handlungsempfehlungen, welche sich allge-
mein auf die Erreichbarkeit von Eltern oder aber vulnerablen Gruppen beziehen, anscheinend
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weitestgehend auch auf den untersuchten Bereich der Pravention von Kinderibergewicht be-
ziehen lassen. Hier unterscheiden sich die empfohlenen Herangehensweisen nicht wesentlich.
Lediglich Konkretisierungen hinsichtlich der Differenzierung z.B. von Zielgruppen oder Inter-
ventionsbereichen lassen sich mit Bezug auf Kinderubergewicht kaum vornehmen. So bleibt
die konkrete Ausgestaltung von Praventionsmalinahmen, welche geeignet sind, die Zielgrup-
pen gut zu erreichen, in vielen Punkten (z.B. Auswahl geeigneter Settings und
Veranstaltungsorte, von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Kontexten der Ansprache,
Gestaltungsprinzipien hinsichtlich von Interventionsmaterialien etc.) weiterhin sehr individuell
und erfordert einiges an Vorbereitung.

AbschlieRend feststellen lasst sich jedoch auch, dass trotz der groen Ubereinstimmung von
Empfehlungen zur Erreichbarkeit von Familien aus verschiedenen Kontexten (neben Uberge-
wichtspravention auch Pravention allgemein, Frihe Hilfen und Elternbildung) diese Empfeh-
lungen noch nicht durchgehend umgesetzt werden.

Fazit: Um den Kenntnisstand zur Erreichbarkeit von Familien weiter auszubauen, sollten neue
Projekte zur Pravention von Kindertubergewicht Aspekte wie ihr Vorgehen bei der Ansprache
von Familien (Ort und Art der Ansprache, Person die anspricht) genau dokumentieren und den
Erfolg verschiedener Vorgehensweisen differenziert nach Zielgruppe (Familienkonstellation,
Alter des Kindes, spezifische Lebenslagen, Handlungsbereiche und Setting der Malinahme)
evaluieren. Auch die Intervention sollte in ihren Bestandteilen Ubersichtlich beschrieben wer-
den:

- Wer Uberbringt die Intervention, welche Qualifikation haben die Personen, die das tun?
- Was sind die vermittelten Inhalte?

- Anhand von welchen Materialien, und mit welchen didaktischen Elementen werden die
Inhalte vermittelt?

Zudem sollten Datenbanken abgeschlossener Projekte bzw. Interventionen 6ffentlich zugang-
lich gemacht werden (der PartFam-Studie ist es z.B. nicht gelungen, an bereits existierende
und abgeschlossene Studien, wie etwa die der SkAP-Studie, direkt anzuknlpfen, da entspre-
chende Daten nicht 6ffentlich bzw. zuganglich sind). Ein Austausch zwischen den verschiede-
nen Projekten wirde eine systematische Erforschung von Zusammenhangen verschiedener
Merkmale wie Zielgruppe, Intervention und Erreichbarkeit erméglichen.

8 Gender Mainstreaming Aspekte

Genderaspekte wurden in der PartFam-Studie durchgangig berlcksichtigt. Grundlage der fol-
genden Gliederung sind die Kriterien zu Gender Mainstreaming in der Durchfihrung von For-
schungs- und Entwicklungsvorhaben von April 2017:

Titel, Abstract

Im Titel des Projektes werden durch die Verwendung des Begriffs ,Familie“ alle Geschlechter
angesprochen.

Theoretischer Rahmen / Literaturreview

Genderaspekte sind — soweit mdglich — bei der Entwicklung des Forschungsdesigns und der
Literaturrecherche (Differenzierung nach Geschlecht der Kinder sowie der Familienmitglieder)
bertcksichtigt worden. Bei der Projektrecherche wurde zudem u.a. gezielt nach Ansatzpunk-
ten der familidren Ubergewichtspravention unter Beteiligung von Vatern sowie nach spezifi-
schen Ansprache-Strategien gesucht, die eine (bessere) Erreichung von Vatern intendieren.
Entsprechende Befunde wurden dokumentiert und ggf. als Good-Practice-Beispiele zitiert. Ins-
gesamt wurden Genderaspekte allerdings in dem gesichteten Material kaum thematisiert, was
sich, wie oben beschrieben, in den Ergebnissen widerspiegelt.
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Projektorganisation

Im Projektteam ist neben weiblichen Mitarbeiterinnen inkl. der Projektleitung, auch ein mann-
licher Mitarbeiter tatig gewesen, der aufgrund seiner Qualifikation Einfluss auf das For-
schungsdesign, auf die Interpretation der Befunde und die Formulierung der Handlungsemp-
fehlungen austben konnte.

Forschungsfrage

Hinsichtlich familidrer Einfliisse spielt die Esskultur der Familie eine bedeutsame Rolle bei der
Entwicklung oder aber Vorbeugung von Ubergewicht. Fiir die Erndhrung der Familie sind oft
vorwiegend die Mutter verantwortlich. Deshalb werden bislang auch v.a. Mutter als Zielperso-
nen flr familiare Praventionsprogramme angesprochen und erforscht, wahrend Uber den Bei-
trag und die Bedurfnisse von Vatern noch kaum systematisches Wissen vorliegt, obwohl Vater
durchaus ebenfalls zu gewichtsrelevanten Einstellungen und Verhalten ihrer Kinder beitragen.
Aus diesen Grinden wurden Genderaspekte — soweit mdglich — sowohl bei der Literatur-
recherche als auch bei der Delphi-Befragung (angemessene Reprasentation beider Ge-
schlechter und Berucksichtigung von Gender in den Thesen) und der Erstellung der Hand-
lungsempfehlungen berticksichtigt.

Allerdings stellte sich heraus, dass, mit Ausnahme einiger Publikationen zur Rolle von Vatern
einer einzelnen Forschungsgruppe, Gender in den gesichteten Publikationen und Projekten
eine sehr geringe Rolle einnahm und diese Genderaspekte kaum thematisierten. Aufgrund
dieser Tatsache kdonnen auch die aus dem PartFam-Projekt resultierenden Ergebnisse und
Empfehlungen die Bedeutung des sozialen Geschlechts zumeist nicht in angemessener Form
reflektieren.

Studiendesign/Stichprobe

Bei der Rekrutierung von Experten und Expertinnen fir die Delphi-Studie wurde auf eine
angemessene Reprasentation beider Geschlechter geachtet. Genderaspekte wurden — sofern
fur das Erkenntnisinteresse relevant — auch bei der Entwicklung/Formulierung der Thesen fur
den Online-Fragebogen berucksichtigt, so etwa unter den Kriterien ,Einfluss Geschlecht des
Kindes auf die Teilnahme®, ,Einfluss Geschlecht des Kindes auf die Wirksamkeit* sowie
,Einfluss adressiertes Familienmitglied auf die Teilnahme und Wirksamkeit“ (z.B. eine These
betreffend Zugangswege zur Erreichung von Vatern).

Forschungsmethoden/Instrumente / MaBnahmen

Bei der Konzeption des Fragebogens fur die Delphi-Befragung wurde sowohl bei der Adres-
sierung / BegruRung der Teilnehmenden als auch bei der Formulierung der Thesen auf eine
gendersensible bzw. neutrale Anrede geachtet. Demnach waren die benutzten Methoden auf
Personen aller Geschlechter gleichermal3en anwendbar.

Datensammlung

Eine geschlechtsspezifische Erhebung und Auswertung von Daten ist im Falle des For-
schungsdesigns des Projektes PartFam nicht erforderlich gewesen, da a) Studien und Projekte
(und nicht Einzelpersonen) als relevante Informationsquellen betrachtet worden sind, und b)
weil bei der Delphi-Studie die Erhebung von Meinungen und Einschatzungen von Expertinnen
und Experten allgemein intendiert war, ohne eine spezielle Bertcksichtigung maoglicher
geschlechtsbedingter Unterschiede im Antwort-/ Bewertungsverhalten in den Mittelpunkt der
Fragestellung zu stellen. Zudem war aus Datenschutzgriinden nicht mdglich, aus den
Ruckmeldungen zu den Thesen Riickschliisse auf das Geschlecht der jeweils antwortenden
Person zu ziehen.

Datenanalyse und Datenprésentation

= siehe ,Datensammlung”
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Sprache

Im Titel des Projektes werden durch die Verwendung des Begriffs ,Familie“ alle Geschlechter
adressiert. Auch die entstandenen Dokumente sind soweit mdglich in einer geschlechterneut-
ralen bzw. gendergerechten Sprache verfasst. Lediglich bei einigen feststehenden
zusammengesetzten Begriffen, mit denen meist ganze Personengruppen angesprochen sind
(z.B. Expertenbefragung, Multipikatorenansatz), wurde teilweise das Geschlecht nicht
bertcksichtigt, um entsprechende Begrifflichkeiten nicht zu verzerren und sprachlich nicht
Ubermafig komplex zu gestalten.

Evaluation
Nichtzutreffend, da keine Evaluation vorgesehen.
Schlussfolgerungen / Empfehlungen

Sofern die im Forschungsprozess gezogenen Schlussfolgerungen und Empfehlungen Unter-
schiede und Besonderheiten zwischen den Geschlechtern in Bezug auf beispielsweise die Art
der Ansprache, den Grad der Erreichbarkeit und Involvierung von Familienmitgliedern hin-
sichtlich von Praventionsvorhaben thematisieren, so werden diese Unterschiede mit Bezug auf
die Praxisrelevanz diskutiert. Allerdings wurden Genderaspekte in den ausgewerteten Do-
kumenten wenig thematisiert. Gender nahm in den gesichteten Publikationen und Projekten
eine sehr geringe Rolle ein. Damit stellt das soziale Geschlecht ein weiteres
Differenzierungsmerkmal dar, zu dem sich hinsichtlich des Einbezugs von Familien bei der
Pravention von Kinderubergewicht weiterer Forschungsbedarf feststellen Iasst.

9 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Als Teil des Kick-off-Workshops wurde der erste Entwurf der Handlungsempfehlungen den
Teilnehmenden der Praxisprojekte zur Verfligung gestellt. Gemeinsam mit diesem und dem
BMG wurde allerdings entschieden, dass der Kenntnisstand derzeit zu unvollstandig ist, um
die Empfehlungen als fertige Anleitung unter praktisch Tatigen zum Gebrauch zu verbreiten.
Vielmehr soll dieser Schritt erst erfolgen, nachdem die Ergebnisse der Praxisprojekte und der
Evaluation in die Empfehlungen integriert worden sind. Die Arbeitsergebnisse werden zu
diesem Zweck an das Evaluationsprojekt weitergegeben.

Der interessierten Fachoffentlichkeit konnen Ergebnisse wie dieser Abschlussbericht jederzeit
zuganglich gemacht werden (z.B. Uber das Internet).

Im Berichtszeitraum sind keine Verdéffentlichungen und / oder Beitrage zu Kongressen, Pres-
semitteilungen etc. entstanden. Eine Vorstellung auf Kongressen war fir das Jahr 2020 vor-
gesehen, wurde jedoch aufgrund der Corona-Situation bislang verschoben. Geplant sind ein
Beitrag auf dem Kongress Armut und Gesundheit und auf einer Ubergewichts-spezifischen
nationalen Tagung (z.B. DAG). Die Publikation der Ergebnisse des Literaturliber blicks in Form
eines Scoping Reviews ist im Rahmen einer deutschsprachigen Fachzeitschrift geplant.

10 Verwertung der Projektergebnisse

Zentrales Ergebnis im Hinblick auf den Transfer in die Praventionspraxis sind die im Kapitel 6
dieses Berichts diskutierten Rechercheergebnisse und Handlungsempfehlungen zur Partizi-
pation von Familien bei MaRnahmen zur Primarpravention von Kindertibergewicht. Zu letzte-
ren wurde eine Handreichung erarbeitet, welche die Empfehlungen in Kurzform umfasst. Diese
Fassung wurde in der letzten Projektphase anhand der Rickmeldungen aus den Praxispro-
jekten uberarbeitet und um einige praxisrelevante Elemente (wie die Checklisten) erganzt.
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Die vorgelegten Handlungsempfehlungen richten sich an alle an der Planung und Umsetzung
von MalRnahmen zur Pravention von Kinderlbergewicht beteiligten Akteuren wie z.B. Kita-
oder Schulpersonal, Leitungspersonal beteiligter Kinder-, Jugend- oder Familieneinrichtun-
gen, Quartiersmanagement, Angehdrige einschlagiger Berufsgruppen im Gesundheits-
und Sozialwesen (z.B. Hebammen) oder auch Kommunal-/Regionalpolitikerinnen und
-politiker und andere Multiplikatoren und Multiplikatorinnen.

Diese Stakeholder sollen durch Berlcksichtigung der Handlungsempfehlungen dabei
unterstutzt werden, eigene Mallnahmen zur Einbeziehung von Familien in der Pravention

von Kinderibergewicht adaquat zu planen und umzusetzen.

Wir gehen hierbei davon aus, dass die Anwender der Handlungsempfehlungen nicht nur die
identifizierten Wissenslicken und offene Fragen adressieren werden, sondern dariber
hinaus die Handlungsempfehlungen selber vor dem Hintergrund der konkreten Pro-
jektarbeit weiterentwickeln und prazisieren sollten. Dazu werden sie in ihrer jetzigen Form
zunachst an die Folgeprojekte des Forderschwerpunktes weitergegeben.

Zudem sollte ein weiterer gezielter und strukturierter Austausch mit Professionellen aus der
Praxis, welche die Zielgruppen der Handreichung darstellen, erfolgen, die bisher ableitbare
Handlungsempfehlungen einer kritischen Uberprifung in ihrer taglichen Arbeit unterziehen
konnten. Dabei relevant erscheint zum einen die Erhebung von bislang nicht schriftlich
dokumentierten Erfahrungen zum Einbezug von Familien (Was funktioniert in welchen
Kontexten und bei wem?). Zum anderen sollten potenzielle Anwendende der Handreichung
(Planende und Durchflihrende entsprechender PraventionsmalRnahmen) gezielt nach ihren
Bedurfnissen an eine praxistaugliche Ausgestaltung der Materialien befragt werden. Diese
Arbeitsschritte gingen Uber die Projektziele von PartFam deutlich hinaus. Eine Mdglichkeit der
Projektverlangerung bzw. eines Folgeprojektes zur Umsetzung dieser nachsten Schritte wurde
von allen Beteiligten des Workshops als wiinschenswert angesehen. Aufgrund der Corona-
Krise wurde von solchen Planen jedoch vorerst Abstand genommen.

Durch eine weitere Verfolgung dieser Ansatze kann der Forschungsstand bzw. das praxisre-
levante Wissen nachhaltig ausgebaut werden und zu einer effizienteren und effektiveren Nut-
zung von Ressourcen bei der Pravention von Kinderibergewicht in Deutschland beitragen.
Zudem kann eine solche Entwicklung bei der Weiterentwicklung gesetzlicher Grundlagen der
Praventionsarbeit in Deutschland herangezogen werden.

11 Publikationsverzeichnis

Zum Zeitpunkt des Projektabschlusses sind im Rahmen des Projektes noch keine weiteren
Publikationen entstanden.

80



12 Verwendete Literatur

Adamaszek, K. & Schneider, R. (2010). Praxis der Begleitung im Modellprojekt ,Pro Kind®.
Prévention und Gesundheitsférderung, 5(4), 340-346. https://doi.org/10.1007/s11553-010-
0260-3

Alberdi, G., McNamara, A. E., Lindsay, K. L., Scully, H. A., Horan, M. H., Gibney, E. R. et al.
(2016). The association between childcare and risk of childhood overweight and obesity in
children aged 5 years and under: a systematic review. Eur J Pediatr, 175, 1277-1294.
https://doi.org/10.1007/s00431-016-2768-9

Arenz, S., Ruckerl, R., Koletzko, B. & Kries, R. von. (2004). Breast-feeding and childhood
obesity—a systematic review. International Journal of Obesity, 28(10), 1247-1256.
https://doi.org/10.1038/s].ij0.0802758

Ash, T., Agaronov, A., Young, T.’L., Aftosmes-Tobio, A. & Davison, K. K. (2017). Family-based
childhood obesity prevention interventions: a systematic review and quantitative content
analysis. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 14(1), 113.
https://doi.org/10.1186/s12966-017-0571-2

Aue, K. & Korsten-Reck, U. (2013). Perinatale Programmierung und langfristiges Uberge-
wichtsrisiko. peb-Transfer, (03), 1-7.

Avis, J. L. S., Holt, N. L., Maximova, K., van Mierlo, T., Fournier, R., Padwal, R. et al. (2016).
The development and refinement of an e-health screening, brief intervention, and referral to
treatment for parents to prevent childhood obesity in primary care. Telemedicine Journal and
E-Health, 22(5), 385-394. https://doi.org/10.1089/tm|.2015.0128

Azevedo, K. J., Mendoza, S., Fernandez, M., Haydel, K. F., Fujimoto, M., Tirumalai, E. C. et
al. (2013). Turn Off the TV and Dance! Participation in Culturally Tailored Health Interven-
tions: Implications for Obesity Prevention among Mexican American Girls. Ethnicity & Dise-
ase, 23(4), 452-461.

Babitsch, B., Brandes, I., Geene, R., Hassel, H., Kliche, T., Paulus, P. et al. (2017). Systema-
tisierung konzeptioneller Ansétze zur Préavention von Kinderlibergewicht in Lebenswelten
(SKAP). Abschlussbericht. Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung. Verfligbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikatio-
nen/Praevention/Berichte/SKAP_Abschlussbericht mit Anhang.pdf

Babitsch, B. & Dadaczynski, K. (2018). Konzeptionelle Anséatze in der Pravention von Kin-
derubergewicht: Umsetzung der Ziele, methodische Vorgehensweise und Ergebnisse im
SKAP-Projekt. In K. Dadaczynski, E. Quilling, U. Walter & W. Ahrens (Hrsg.), Uberge-
wichtspravention im Kindes- und Jugendalter. Grundlagen, Strategien und Interventions-
konzepte in Lebenswelten (1. Auflage, S. 257—264). Bern: Hogrefe.

Bacchetta, B. (2018). Praxisbeispiel 1: Gesundheitsférderung und Pravention in Familien — die
Rolle von Hebammen und Familienhebammen. In K. Dadaczynski, E. Quilling, U. Walter &

W. Ahrens (Hrsg.), Ubergewichtsprévention im Kindes- und Jugendalter. Grundlagen, Stra-
tegien und Interventionskonzepte in Lebenswelten (1. Auflage, S. 277-283). Bern: Hogrefe.

Barlow, S. E. (2007). Expert Committee Recommendations Regarding the Prevention, Assess-

ment, and Treatment of Child and Adolescent Overweight and Obesity: Summary Report.
Pediatrics, = 120(Supplement), S164-S192. https://doi.org/10.1542/peds.2007-2329C

Bauer, U. (2005). Das Préventionsdilemma. Potenziale schulischer Kompetenzférderung im
Spiegel sozialer Polarisierung (1. Aufl.). Wiesbaden: VS Verl. fir Sozialwiss.

Beerheide, R. & GrielRelmann, K. (2018). Pravention: Nachhaltige Strategien gesucht. Deut-
sches Arzteblatt, 115(17), A815-816. Verfligbar unter: https://www.aerzteblatt.de/ar-
chiv/197604/Praevention-Nachhaltige-Strategien-gesucht

Berge, J. M., MacLehose, R. F., Loth, K. A., Eisenberg, M. E., Fulkerson, J. A. & Neumark-
Sztainer, D. (2015). Parent-adolescent conversations about eating, physical activity and
weight: prevalence across sociodemographic characteristics and associations with adoles-
cent weight and weight-related behaviors. Journal of Behavioral Medicine, 38(1), 122—-135.
https://doi.org/10.1007/s10865-014-9584-3

81


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5Publikatio-
http://www.aerzteblatt.de/ar-
https://doi.org/10.1007/s10865-014-9584-3
https://doi.org/10.1542/peds.2007-2329C
https://doi.org/10.1089/tmj.2015.0128
https://doi.org/10.1186/s12966-017-0571-2
https://doi.org/10.1038/sj.ijo.0802758
https://doi.org/10.1007/s00431-016-2768-9
https://doi.org/10.1007/s11553-010

Berger-Jenkins, E., Jarpe-Ratner, E., Giorgio, M., Squillaro, A., McCord, M. & Meyer, D. (2017).
Engaging Caregivers in School-Based Obesity Prevention Initiatives in a Predomi- nantly
Latino Immigrant Community: A Qualitative Analysis. Journal of Nutrition Education and
Behavior, 49(1), 53-59.e1. https://doi.org/10.1016/].ineb.2016.08.004

Bergstrom, H., Haggéard, U., Norman, A., Sundblom, E., Schéfer Elinder, L. & Nyberg, G.
(2015). Factors influencing the implementation of a school-based parental support pro-
gramme to promote health-related behaviours—interviews with teachers and parents. BMC
Public Health, 15, 541. https://doi.org/10.1186/s12889-015-1896-x

Biddle, S. J. H., Garcia Bengoechea, E. & Wiesner, G. (2017). Sedentary behaviour and adi-
posity in youth: a systematic review of reviews and analysis of causality. International Jour-
nal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 14(1), 43. https://doi.org/10.1186/s12966-
017-0497-8

Biddle, S. J. H., Petrolini, I. & Pearson, N. (2014). Interventions designed to reduce sedentary
behaviours in young people: a review of reviews. British Journal of Sports Medicine, 48(3),
182—-186. https://doi.org/10.1136/bjsports-2013-093078

Biro, F. M. & Wien, M. (2010). Childhood obesity and adult morbidities. American Journal of
Clinical Nutrition, 91(5), 1499S-1505S. https://doi.org/10.3945/ajcn.2010.28701B

Blaine, R. E., Pbert, L., Geller, A. C., Powers, E. M. & Mitchell, K. (2015). Parent preferences
for telephone coaching to prevent and manage childhood obesity. Postgraduate Medical
Journal, 91(1074), 206—211. https://doi.org/10.1136/postgradmedj-2014-132928

Boos, N. (2018). Auf dem Weg: Erfahrungen und aktuelle Entwicklungen aus der Landesiniti-
ative ,Kommunale Prédventionsketten Nordrhein-Westfalen®. Zugriff am 06.01.2020. Verfug-
bar unter: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/aktuelles/?artikel2=1124

Bottcher, S. & Jahn, I. (2014). Erndhrungsalltag von Familien in sozial benachteiligten Lebens-
lagen. Préavention und Gesundheitsférderung, 9(4), 247-252.
https://doi.org/10.1007/s11553-014-0459-9

Bourdeaudhuij, I. de, Verbestel, V., Henauw, S. de, Maes, L., Marild, S., Moreno, L. A. et al.
(2015). Implementation of the IDEFICS intervention across European countries: percep-
tions of parents and relationship with BMI. Obesity Reviews, 16 Suppl 2, 78-88.
https://doi.org/10.1111/0br.12330

Branscum, P. & Sharma, M. (2011). A systematic analysis of childhood obesity prevention
interventions targeting Hispanic children: lessons learned from the previous decade. Obe-
sity Reviews, 12, e151—e158. https://doi.org/10.1111/].1467-789X.2010.00809.x

Brown, C. L., Halvorson, E.E., Cohen, G. M., Lazorick, S. & Skelton, J. A. (2015). Addressing
Childhood Obesity: Opportunities for Prevention. Pediatric Clinics of North America, 62(5),
1241-1261. https://doi.org/10.1016/j.pcl.2015.05.013

Brown, T., Moore, T. H., Hooper, L., Gao, Y., Zayegh, A., ljaz, S. et al. (2019). Interventions
for preventing obesity in children. Cochrane Database of Systematic Reviews, 7,
CDO001871. https://doi.org/10.1002/14651858.CD001871.pub4

Buchebner-Ferstl, S., Baierl, A., Kapella, O. & Schipfer, O. K. (2011). Erreichbarkeit von Eltern
in der Elternbildung. Zugriff am 19.12.2019. Verfligbar unter: https://www.eltern-bil-
dung.at/fileadmin/user _upload/Downloads/FB 8 Erreichbarkeit Elbi 24102011End.pdf

Bucksch, J., Kolip, P. & Alfes, J. (2016). Entwicklung prototypischer Interventionsmaterialien
zur Reduzierung von Sitzzeiten von Kindern im Setting Familie. Abschlussbericht. Bielefeld:
Universitat Bielefeld. Verfligbar unter: https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Pro-
jekte/Kinderuebergewicht Sitzzeiten Abschlussbericht.pdf

Bahler, A., Krohl, C., Bergmann, S. & Shaw, R. (2008). ,/mmer Zirkus ums Essen*im Kinder-
garten - Entwicklung und Evaluation einer kindergartenbasierten Intervention zur Préven-
tion von Ubergewicht und Adipositas. Munchen. Verfligbar unter: https://www.tib.eu/su-
chen/id/TIBKAT:589506951/ https://doi.org/10.2314/GBV:589506951

Byrd-Bredbenner, C., Delaney, C., Martin-Biggers, J., Koenings, M. & Quick, V. (2017). The
marketing plan and outcome indicators for recruiting and retaining parents in the Home-
Styles randomized controlled trial. Trials, 18(1), 540. https://doi.org/10.1186/s13063-017-
2262-3

Choi, F. (2012). Elterliche Erziehungsstile in sozialen Milieus. In Handbuch Bildungs- und Er-
ziehungssoziologie (S. 929-945). Wiesbaden: Springer VS.

82


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/aktuelles/?artikel2=1124
http://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Pro-
http://www.tib.eu/su-
http://www.tib.eu/su-
https://doi.org/10.1186/s13063-017
https://doi.org/10.2314/GBV:589506951
https://www.eltern-bil
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001871.pub4
https://doi.org/10.1016/j.pcl.2015.05.013
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2010.00809.x
https://doi.org/10.1111/obr.12330
https://doi.org/10.1007/s11553-014-0459-9
https://doi.org/10.1136/postgradmedj-2014-132928
https://doi.org/10.3945/ajcn.2010.28701B
https://doi.org/10.1136/bjsports-2013-093078
https://doi.org/10.1186/s12966
https://doi.org/10.1186/s12889-015-1896-x
https://doi.org/10.1016/j.jneb.2016.08.004
https://53-59.e1

Cinelli, R. L. & O'Dea, J. A. (2016). Obesity Prevention Programs in Children: Impact on
Weight, Shape and Food Concern. Current Obesity Reports, 5(1), 88-96.
https://doi.org/10.1007/s13679-016-0195-x

Clarke, J., Fletcher, B., Lancashire, E., Pallan, M. & Adab, P. (2013). The views of stakeholders
on the role of the primary school in preventing childhood obesity: a qualitative systematic
review. Obesity Reviews, 14(12), 975-988. https://doi.org/10.1111/0br.12058

Craike, M., Wiesner, G., Hilland, T. A. & Bengoechea, E. G. (2018). Interventions to improve
physical activity among socioeconomically disadvantaged groups: an umbrella review. In-
ternational Journal of Behavioral Nutriton and Physical Activity, 15(1), 43.
https://doi.org/10.1186/s12966-018-0676-2

Cremer, M. (2010). Qualitéatskriterien fir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pri-
mérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Gesundheitsférderung kon-
kret, Bd. 13). KoIn: BZgA.

Cuhls, K. (2019). Die Delphi-Methode — eine Einfuhrung. In M. Niederberger & O. Renn (Hrsg.),
Delphi-Verfahren in den Sozial- und Gesundheitswissenschaften. Konzept, Varianten und
Anwendungsbeispiele (3-31). Springer VS. https://doi.org/10.1007/978-3-658-21657-3 1

Cyril, S., Green, J., Nicholson, J. M., Agho, K. & Renzaho, A. M. N. (2016). Exploring Service
Providers’ Perspectives in Improving Childhood Obesity Prevention among CALD Commu-
nities in Victoria, Australia. PLoS ONE, 11(10). htips://doi.org/10.1371/jour-
nal.pone.0162184

Cyril, S., Nicholson, J. M., Agho, K., Polonsky, M. & Renzaho, A. M. (2017). Barriers and facil-
itators to childhood obesity prevention among culturally and linguistically diverse (CALD)
communities in Victoria, Australia. Australian and New Zealand Journal of Public Health,
41(3), 287-293. https://doi.org/10.1111/1753-6405.12648

Daniels, L. A., Wilson, J. L., Mallan, K. M., Mihrshahi, S., Perry, R., Nicholson, J. M. et al.
(2012). Recruiting and engaging new mothers in nutrition research studies: lessons from
the Australian NOURISH randomised controlled trial. International Journal of Behavioral
Nutrition and Physical Activity, 9, 129. https://doi.org/10.1186/1479-5868-9-129

Davison, K. K., Charles, J. N., Khandpur, N. & Nelson, T. J. (2017). Fathers’ Perceived Rea-
sons for Their Underrepresentation in Child Health Research and Strategies to Increase
Their Involvement. Maternal and Child Health Journal, 21(2), 267-274.
https://doi.org/10.1007/s10995-016-2157-z

Davison, K. K., Gavarkovs, A., McBride, B., Kotelchuck, M., Levy, R. & Taveras, E. M. (2019).
Engaging Fathers in Early Obesity Prevention during the First 1,000 Days: Policy, Systems,
and Environmental Change Strategies. Obesity, 27(4), 525-533.
https://doi.org/10.1002/0by.22395

Davison, K. K., Gicevic, S., Aftosmes-Tobio, A., Ganter, C., Simon, C. L., Newlan, S. et al.
(2016). Fathers’ Representation in Observational Studies on Parenting and Childhood Obe-
sity: A Systematic Review and Content Analysis. American Journal of Public Health,
106(11), e14-e21. https://doi.org/10.2105/AJPH.2016.303391

Davison, K. K., Kitos, N., Aftosmes-Tobio, A., Ash, T., Agaronov, A., Sepulveda, M. et al.
(2018). The forgotten parent: Fathers’ representation in family interventions to prevent child-
hood obesity. Preventive Medicine, 111, 170-176. https://doi.org/10.1016/].yp-
med.2018.02.029

Davison, K. K., Lawson, H. A. & Coatsworth, J. D. (2012). The Family-centered Action Model
of Intervention Layout and Implementation (FAMILI): the example of childhood obesity.
Health Promotion Practice, 13(4), 454—461. https://doi.org/10.1177/1524839910377966

Dellert, J. C. & Johnson, P. (2014). Interventions with children and parents to improve physical
activity and body mass index: a meta-analysis. American Journal of Health Promotion:
AJHP, 28(4), 259-267. https://doi.org/10.4278/ajhp.120628-LIT-313

Department of Health, Social Services and Public Safety (2009). Families Matter: Supporting
Families in Northern Ireland. Regional Family and Parenting Strategy. Zugriff am
19.12.2019. Verflugbar unter: htips://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publica-
tions/dhssps/families-matter-strategy.pdf

83


http://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publica-
https://doi.org/10.4278/ajhp.120628-LIT-313
https://doi.org/10.1177/1524839910377966
https://doi.org/10.1016/j.yp
https://doi.org/10.2105/AJPH.2016.303391
https://doi.org/10.1002/oby.22395
https://doi.org/10.1007/s10995-016-2157-z
https://doi.org/10.1186/1479-5868-9-129
https://doi.org/10.1111/1753-6405.12648
https://doi.org/10.1371/jour
https://doi.org/10.1007/978-3-658-21657-3
https://doi.org/10.1186/s12966-018-0676-2
https://doi.org/10.1111/obr.12058
https://doi.org/10.1007/s13679-016-0195-x

Dubois, L. & Girard, M. (2006). Early determinants of overweight at 4.5 years in a population-
based longitudinal study. International Journal of Obesity, 30(4), 610-617.
https://doi.org/10.1038/sj.ij0.0803141

Ebbeling, C. B., Pawlak, D. B. & Ludwig, D. S. (2002). Childhood obesity: public-health crisis,
common sense cure. The Lancet, 360(9331), 473—482. htips://doi.org/10.1016/S0140-
6736(02)09678-2

Ehlen, S., Dreiskdmper, D., Utesch, T. & Rehaag, R. (2018). Integrierte Gesamtansatze kom-
munaler Gesundheitsforderung fur Kinder. Prdvention und Gesundheitsférderung, 13(3),
254-260. https://doi.org/10.1007/s11553-018-0640-7

Ehnle-Lossos, M., Grillenberger, M., Hanssen-Doose, A., Heyer, A., Hose, A., Matthes-Stiebel,
J. etal. (2013, April). Evaluation des Modellvorhabens ,Besser essen. Mehr bewegen. KIN-
DERLEICHT-Regionen*. Zentrale Ergebnisse und Empfehlungen fiir Entscheider, Projekt-
férderer und Projektnehmer (Max Rubner-Institut (MRI), Bundesforschungsinstitut fur Er-
nahrung und Lebensmittel, Hrsg.). Karlsruhe. Verfigbar unter: htips://www.in-
form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/Evaluationsabschlussbericht KINDERLEICHT-
Regionen 01.pdf

Ekambareshwar, M., Mihrshahi, S., Wen, L. M., Taki, S., Bennett, G., Baur, L. A. et al. (2018).
Facilitators and challenges in recruiting pregnant women to an infant obesity prevention
programme delivered via telephone calls or text messages. Trials, 19.
https://doi.org/10.1186/s13063-018-2871-5

Finne, E. (2014). Bewegung, Kérpergewicht und Aspekte des Wohlbefindens im Jugendalter.
Dissertation. Universitdt Bielefeld, Bielefeld. Verflgbar unter: http://nbn-resol-
ving.de/urn:nbn:de:hbz:361-26845824

Franzke, A., Schmitt, J. & Schultz, A. (2017). Wenn ,schwer erreichbar” nicht nur Merkmal von
Zielgruppen ist ... Bedingungen und Formen der Inanspruchnahme préventiver Angebote
von Familien mit sechsjéhrigen Kindern. Materialien zur Pravention, Werkstattbericht (Ber-
telsmann Stiftung und Faktor Familie, Hrsg.). Verfugbar unter: https://www.bertelsmann-
stiftung.de/en/publications/publication/did/wenn-schwer-erreichbar-nicht-nur-merkmal-von-
zielgruppen-ist/

Franzke, A. & Schultz, A. (2016). Friih Gbt sich ... Bedingungen und Formen der Inanspruch-
nahme préventiver Angebote von Familien mit dreijjdhrigen Kindern. Materialien zur Pra-
vention, Werkstattbericht (Bertelsmann Stiftung und Faktor Familie, Hrsg.). Verfugbar unter:
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/frueh-uebt-sich/

French, S. A,, Story, M. & Jeffery, R. W. (2001). Environmental influences on eating and phys-
ical activity. Annual Review of Public Health, 22, 309-335. https://doi.org/10.1146/an-
nurev.publhealth.22.1.309

Friedman, J. M. (2004). Modern science versus the stigma of obesity. Nature Medicine, 10(6),
563-569. https://doi.org/10.1038/nm0604-563

Froschl, B., Wirl, C. & Haas, S. (2009). Prévention von Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen (Verhalten- und Verhéltnisprévention) (DIMDI, Hrsg.) (HTA-Bericht). Wien: OBIG For-
schungs- und Planungsgesellschaft mbH. https://doi.org/10.3205/HTAQ00067L

Garcia-Dominic, O., Wray, L. A., Trevino, R. P., Hernandez, A. E., Yin, Z. & Ulbrecht, J. S.
(2010). Identifying barriers that hinder onsite parental involvement in a school-based health
promotion program. Health Promotion Practice, 11(5), 703-713.
https://doi.org/10.1177/1524839909331909

Geene, R. (2018). Familiare Gesundheitsférderung: Ein nutzerorientierter Ansatz zur Ausrich-
tung kommunaler Gesundheitsférderung bei Kindern und Familien. Bundesgesundheits-
blatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 61(10), 1289-1299.
https://doi.org/10.1007/s00103-018-2814-z

Geene, R., Thyen, U., Quilling, E. & Bacchetta, B. (2016). Familiare Gesundheitsférderung.
Préavention und Gesundheitsférderung, 11(4), 222-229. https://doi.org/10.1007/s11553-
016-0560-3

GKV-Spitzenverband (Hrsg.). (2018). Leitfaden Prévention — Handlungsfelder und Kriterien
nach § 20 Abs. 2 SGB V. zur Umsetzung der §§ 20, 20a und 20b SGB V vom 21. Juni 2000
in der Fassung vom 1. Oktober 2018. Berlin.

84


http://nbn-resol-/
http://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/frueh-uebt-sich/
https://doi.org/10.1007/s11553
https://doi.org/10.1007/s00103-018-2814-z
https://doi.org/10.1177/1524839909331909
https://doi.org/10.3205/HTA000067L
https://doi.org/10.1038/nm0604-563
https://doi.org/10.1146/an
https://www.bertelsmann
https://doi.org/10.1186/s13063-018-2871-5
https://www.in
https://doi.org/10.1007/s11553-018-0640-7
https://doi.org/10.1016/S0140
https://doi.org/10.1038/sj.ijo.0803141

Golley, R. K., Hendrie, G. A, Slater, A. & Corsini, N. (2011). Interventions that involve
parents to improve children’s weight-related nutrition intake and activity patterns - what
nutrition and activity targets and behaviour change techniques are associated with
intervention effectiveness? Obesity Reviews, 12(2), 114-130.

Graf, C. (Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen, Hrsg.).
(2010). Planungshilfe fiir eine qualitdtsgesicherte Umsetzung préventiver bzw. gesund-
heitsférdernder MaBnahmen zur Vermeidung von Ubergewicht in Nordrhein-Westfalen. Zu-
griff am 19.12.2019. Verfiugbar unter: https://www.lzg.nrw.de/php/login/dl.php?u=/ me-

dia/pdf/ges foerd/qualitaet/planungshilfe praevention uebergewicht liga nrw 2010.pdf

Harachi, T. W., Catalano, R. F. & Hawkins, J. D. (1997). Effective Recruitment for Parenting
Programs within Ethnic Minority Communities. Child and Adolescent Social Work Journal,
14(1), 23-39. https://doi.org/10.1023/A:1024540829739

Hasenboehler, K., Munsch, S., Meyer, A. H., Kappler, C. & Vogele, C. (2009). Family structure,
body mass index, and eating behavior. International Journal of Eating Disorders, 42(4),
332-338. https://doi.org/10.1002/eat.20612

Hearn, L. A., Miller, M. R. & Campbell-Pope, R. (2008). Review of evidence to guide primary
health care policy and practice to prevent childhood obesity. Medical Journal of Australia,
188(8 Suppl), S87-91.

Hebebrand, J., Bammann, K. & Hinney, A. (2010). Genetische Ursachen der Adipositas. Zum
Stand der Forschung. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz, 53(7), 674—680. https://doi.org/10.1007/s00103-010-1078-z

Higgins Neyland, M. K., Shank, L. M., Burke, N. L., Schvey, N. A, Pine, A., Quattlebaum, M.
et al. (2019). Parental deployment and distress, and adolescent disordered eating in pre-
vention-seeking military dependents. International Journal of Eating Disorders.
https://doi.org/10.1002/eat.23180

Hilbig, A., Stahl, L., Avci, O., Dinter, J. & Kersting, M. (2014). Verstandnis der bestehenden
Erndhrungsempfehlungen fir Sauglinge bei Mittern deutscher und tirkischer Herkunft.
Préavention und Gesundheitsférderung, 9(2), 99—-103. https://doi.org/10.1007/s11553-014-
0430-9

Hill, J. O. (2006). Understanding and addressing the epidemic of obesity: an energy balance
perspective. Endocrine Reviews, 27(7), 750-761. https://doi.org/10.1210/er.2006-0032

Hingle, M. D., O'Connor, T. M., Dave, J. M. & Baranowski, T. (2010). Parental involvement in
interventions to improve child dietary intake: a systematic review. Preventive Medicine,
51(2), 103—111. https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2010.04.014

Hoerr, S. L., Hughes, S. O., Fisher, J. O., Nicklas, T. A,, Liu, Y. & Shewchuk, R. M. (2009).
Associations among parental feeding styles and children’s food intake in families with lim-
ited incomes. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 6, 55.
https://doi.org/10.1186/1479-5868-6-55

Huber, G. & Baldus, A. (2009). Normalgewicht - das Deltaprinzip. Grundlagen und Module zur
Planung von Kursen. Kéin: Dt. Arzte-Verl.

Ickes, S., Mahoney, E., Roberts, A. & Dolan, C. (2016). Parental Involvement in a School-
Based Child Physical Activity and Nutrition Program in Southeastern United States: A Qual-
itative Analysis of Parenting Capacities. Health Promotion Practice, 17(2), 285-296.
https://doi.org/10.1177/1524839915616363

IGES Institut. (2018). Strategien der Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in der Prédvention und
Gesundheitsférderung in Kommunen. Handlungsempfehlungen fiir die Praxis (GKV-Spit-
zenverband, Hrsg.). Berlin: IGES Institut. Zugriff am 11.09.2019. Verfugbar unter:
https://www.gkv-buendnis.de/fileadmin/user upload/Publikationen/Handlungsempfehlun-
gen-Praxis-Strategien-Erreichbarkeit-Vulnerable-Gruppen-Praevention-Gesundheitsfoer-
derung-Kommunen-HEmpf VulnGruppen BF.pdf

Jago, R., Steeds, J. K., Bentley, G. F., Sebire, S. J., Lucas, P. J., Fox, K. R. et al. (2012).
Designing a physical activity parenting course: Parental views on recruitment, content and
delivery. BMC Public Health, 12. hitps://doi.org/10.1186/1471-2458-12-356

Jurkowski, J. M., Mills, L. L. G., Lawson, H. A., Bovenzi, M. C., Quartimon, R. & Davison, K.
K. (2013). Engaging Low-Income Parents in Childhood Obesity Prevention from Start to

85


http://www.lzg.nrw.de/php/login/dl.php?u=/%20me-
http://www.gkv-buendnis.de/fileadmin/userupload/Publikationen/Handlungsempfehlun-
https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-356
https://doi.org/10.1177/1524839915616363
https://doi.org/10.1186/1479-5868-6-55
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2010.04.014
https://doi.org/10.1210/er.2006-0032
https://doi.org/10.1007/s11553-014
https://doi.org/10.1002/eat.23180
https://doi.org/10.1007/s00103-010-1078-z
https://doi.org/10.1002/eat.20612
https://doi.org/10.1023/A:1024540829739

Finish. A Case Study. Journal of Community Health, 38(1), 1-11.
https://doi.org/10.1007/s10900-012-9573-9

Katz, D. L., O’Connell, M., Njike, V. Y., Yeh, M.-C. & Nawaz, H. (2008). Strategies for the
prevention and control of obesity in the school setting: systematic review and meta-analysis.
International Journal of Obesity, 32, 1780-1789. https://doi.org/10.1038/ij0.2008.158

Kipping, R. R., Jago, R. & Lawlor, D. A. (2012). Developing parent involvement in a school-
based child obesity prevention intervention: a qualitative study and process evaluation.
Journal of Public Health (Oxford, England), 34(2), 236—244. https://doi.org/10.1093/pub-
med/fdr076

Knaller, C. (2013). Evidenz zur Vernetzung von Fruhen Hilfen und zur Erreichbarkeit der Ziel-
gruppen. Verfugbar unter: htips://www.fruehehilfen.at/fxdata/fruehehilfen/prod/me-
dia/downloads/Berichte/Frihe%20Hilfen Literaturanalysen Publikation.pdf

Kohlscheen, J. & Nagy, T. (2016, November). In Typen denken - Muster der Inanspruchnahme
préaventiver Angebote (Bertelsmann Stiftung & Zentrum fir interdisziplinare Regionalfor-
schung (ZEFIR), Hrsg.) (Schriftenreihe Arbeitspapiere wissenschaftliche Begleitforschung
.Kein Kind zuriicklassen!” 9). Gutersloh.

Kolip, P. (2016). Ergebnisevaluation von MalBnahmen der Prdvention und Gesundheitsférde-
rung. Ein Leitfaden zur Selbstevaluation flir Praktikerinnen und Praktiker (LZG.NRW, Hrsg.).
Bielefeld.  Verfugbar unter:  hitps://www.lzg.nrw.de/ _ php/login/dl.php?u=/ __me-
dia/pdf/service/Pub/2016 df/lzg-nrw_leitfaden selbstevaluation 2016.pdf

Kolip, P., Schaefer, I. & Funk, S. (2014). Nachhaltigkeit der Aktionsbiindnisse fiir gesunde
Lebensstile und Lebenswelte, Zentren flir Bewegungsférderung und weiteren modellhaften
MafBnahmen im Rahmen von IN FORM. Abschlussbericht. Universitat Bielefeld. Verflugbar
unter: https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Projekte/Abschlussbericht Nachhaltig-
keit Bewegungszentren.pdf

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit. (2015). Kriterien fiir gute Praxis der
soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung. Zugriff am 20.11.2020. VerflUgbar unter:
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-kriterien/

Kornet-van der Aa, D. A., Altenburg, T. M., van Randeraad-van der Zee, C. H. & Chinapaw,
M. J. M. (2017). The effectiveness and promising strategies of obesity prevention and treat-
ment programmes among adolescents from disadvantaged backgrounds: a systematic re-
view. Obesity Reviews, 18(5), 581-593. https://doi.org/10.1111/0br.12519

Kornet-van der Aa, D. A., van Randeraad-van der Zee, C H, Mayer, J., Borys, J. M. & China-
paw, M. J. M. (2018). Recommendations for obesity prevention among adolescents from
disadvantaged backgrounds: a concept mapping study among scientific and professional
experts. Pediatric Obesity, 13(6), 389-392. https://doi.org/10.1111/ijp0.12239

Kurtz, V., Brand, T., Maier-Pfeiffer, A., Hartmann, S. & Jungmann, T. (2012). Implementierung
Fraher Hilfen fur Familien mit und ohne Migrationshintergrund. Prévention und Gesund-
heitsférderung, 7(2), 135-141. https://doi.org/10.1007/s11553-012-0331-8

Landhauler, S., Faas, S. & Treptow, R. (2012, November). Offene Bildungsangebote fiir Fa-
milien und Erreichbarkeit der Adressaten. Forschungsbericht. Universitét Tiibingen, Institut
flir Erziehungswissenschaft Abteilung Sozialpddagogik. Zugriff am 20.12.2020. Verfugbar
unter: https://docplayer.org/27097819-Offene-bildungsangebote-fuer-familien-und-erreich-
barkeit-der-adressaten.html

Ling, J., Robbins, L. B., Hines-Martin, V. & B Robbins, L. (2016a). Perceived Parental Barriers
to and Strategies for Supporting Physical Activity and Healthy Eating among Head Start
Children. Journal of Community Health, 41(3), 593—602. https://doi.org/10.1007/s10900-
015-0134-x

Ling, J., Robbins, L. B. & Wen, F. (2016b). Interventions to prevent and manage overweight or
obesity in preschool children: A systematic review. International Journal of Nursing Studies,
53, 270-289. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2015.10.017

Ling, J., Robbins, L. B., Wen, F. & Zhang, N. (2017). Lifestyle Interventions in Preschool Chil-
dren: A Meta-analysis of Effectiveness. American Journal of Preventive Medicine, 53(1),
102—112. https://doi.org/10.1016/j.amepre.2017.01.018

86


http://www.fruehehilfen.at/fxdata/fruehehilfen/prod/me-
http://www.lzg.nrw.de/php/login/dl.php?u=/me-
http://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Projekte/AbschlussberichtNachhaltig-
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-kriterien/
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2017.01.018
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2015.10.017
https://doi.org/10.1007/s10900
https://docplayer.org/27097819-Offene-bildungsangebote-fuer-familien-und-erreich
https://doi.org/10.1007/s11553-012-0331-8
https://doi.org/10.1111/ijpo.12239
https://doi.org/10.1111/obr.12519
https://doi.org/10.1093/pub
https://doi.org/10.1038/ijo.2008.158
https://doi.org/10.1007/s10900-012-9573-9

Lowenstein, L. M., Perrin, E. M., Berry, D., Vu, M. B., Pullen Davis, L., Cai, J. et al. (2013).
Childhood obesity prevention: fathers’ reflections with healthcare providers. Childhood Obe-
sity, 9(2), 137-143. https://doi.org/10.1089/chi.2012.0111

Makowsky, K. & Schucking, B. A. (2012). Professionelle Begleitung adipdser Schwangerer.
Pravention und Gesundheitsférderung, 7(2), 87-94. https://doi.org/10.1007/s11553-011-
0324-z

Maynard, M. J., Baker, G., Rawlins, E., Anderson, A. & Harding, S. (2009). Developing obesity
prevention interventions among minority ethnic children in schools and places of worship:
The DEAL (DiEt and Active Living) study. BMC Public Health, 9, 480.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-9-480

Mayring, P. (1983). Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. Basel.

McSweeney, L., Araujo-Soares, V., Rapley, T. & Adamson, A. (2017). A feasibility study with
process evaluation of a preschool intervention to improve child and family lifestyle behav-
iours. BMC Public Health, 17(1), 248. https://doi.org/10.1186/s12889-017-4167-1

Morandi, A., Meyre, D., Lobbens, S., Kleinman, K., Kaakinen, M., Rifas-Shiman, S. L. et al.
(2012). Estimation of newborn risk for child or adolescent obesity: lessons from longitudinal
birth cohorts. PLoS ONE, 7(11), e49919. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0049919

Morgan, P. J., Jones, R. A., Collins, C. E., Hesketh, K. D., Young, M. D., Burrows, T. L. et al.
(2016). Practicalities and Research Considerations for Conducting Childhood Obesity Pre-
vention Interventions with Families. Children, 3(4). https://doi.org/10.3390/children3040024

Morgan, P. J. & Young, M. D. (2017). The Influence of Fathers on Children’s Physical Activity
and Dietary Behaviors: Insights, Recommendations and Future Directions. Current Obesity
Reports, 6(3), 324-333. https://doi.org/10.1007/s13679-017-0275-6

Morris, H., Skouteris, H., Edwards, S. & Rutherford, L. (2015). Obesity prevention interventions
in early childhood education and care settings with parental involvement: a systematic re-
view. Early Child Development and Care, 185(8), 1283-1313.
https://doi.org/10.1080/03004430.2014.991723

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (2014). LEITBILD FRUHE HILFEN. BEITRAG DES NZFH-
BEIRATS. Verfugbar unter: https://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user upload/fruehehil-
fen.de/pdf/Publikation NZFH Kompakt Beirat Leitbild fuer Fruehe Hilfen.pdf

Neumann, A. & Renner, |. (2016). Barrieren fur die Inanspruchnahme Friher Hilfen: Die Rolle
der elterlichen Steuerungskompetenz. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,
Gesundheitsschutz, 59(10), 1281-1291. https://doi.org/10.1007/s00103-016-2424-6

Nielsen, L. S., Danielsen, K. V. & Sgrensen, T. I. A. (2011). Short sleep duration as a possible
cause of obesity: critical analysis of the epidemiological evidence. Obesity Reviews, 12(2),
78-92. https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2010.00724.x

Niestroj, M. & Schmidt, S. (2019, Oktober). Abschlussbericht der Evaluation des Nationalen
Aktionsplans IN FORM. Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewe-
gung Nationaler Aktionsplan zur Prévention von Fehlernédhrung, Bewegungsmangel, Uber-
gewicht und damit zusammenhéngenden Krankheiten (Bundesministerium fir Erndhrung
und Landwirtschaft (BMEL), Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), Hrsg.). Bonn: Uni-
vation Institut fir Evaluation Dr. Beywl & Associates GmbH. Verflgbar unter: https://www.in-
form.de/fileadmin/Dokumente/PDF/01BMEL IN FORM Abschlussbericht Web-PDF bar-
rierefrei.pdf

Norman, A., Nyberg, G., Elinder, L. S. & Berlin, A. (2016). One size does not fit all-qualitative
process evaluation of the Healthy School Start parental support programme to prevent over-
weight and obesity among children in disadvantaged areas in Sweden. BMC Public Health,
16, 37. https://doi.org/10.1186/s12889-016-2701-1

O’Connor, T., Perez, O., Garcia, I. C. & Gallagher, M. (2018). Engaging Latino Fathers in Chil-
dren’s Eating and Other Obesity-Related Behaviors: a Review. Current Nutrition Reports,
7(2), 29-38. https://doi.org/10.1007/s13668-018-0225-2

Ogden, C. L., Carroll, M. D, Kit, B. K. & Flegal, K. M. (2012). Prevalence of obesity and trends
in body mass index among US children and adolescents, 1999-2010. JAMA: Journal of the
American Medical Association, 307(5), 483—490. https://doi.org/10.1001/jama.2012.40

87


http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/userupload/fruehehil-
https://doi.org/10.1001/jama.2012.40
https://doi.org/10.1007/s13668-018-0225-2
https://doi.org/10.1186/s12889-016-2701-1
https://www.in
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2010.00724.x
https://doi.org/10.1007/s00103-016-2424-6
https://doi.org/10.1080/03004430.2014.991723
https://doi.org/10.1007/s13679-017-0275-6
https://doi.org/10.3390/children3040024
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0049919
https://doi.org/10.1186/s12889-017-4167-1
https://doi.org/10.1186/1471-2458-9-480
https://doi.org/10.1007/s11553-011
https://doi.org/10.1089/chi.2012.0111

Olvera, N., Bush, J. A,, Sharma, S. V., Knox, B. B., Scherer, R. L. & Butte, N. F. (2010).
BOUNCE: A community-based mother-daughter healthy lifestyle intervention for low-in-
come Latino families. Obesity, 18(Suppl 1), S102-S104.
https://doi.org/10.1038/0by.2009.439

Park, M. H., Falconer, C., Viner, R. M. & Kinra, S. (2012). The impact of childhood obesity on
morbidity and mortality in adulthood: a systematic review. Obesity Reviews, 13(11), 985—
1000. https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2012.01015.x

Patino-Fernandez, A. M., Hernandez, J., Villa, M. & Delamater, A. (2013). School-based health
promotion intervention: parent and school staff perspectives. Journal of School Health,
83(11), 763—-770. https://doi.org/10.1111/josh.12092

Pigeot, I. & Walter, U. (2016). Unsere Kinder: Die Zukunft ist fett: Verlieren wir den Kampf
gegen den Speck? Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz,
59(11), 1369-1371. https://doi.org/10.1007/s00103-016-2468-7

Plachta-Danielzik, S., Landsberg, B., Seiberl, J., Gehrke, M. I., Gose, M., Kehden, B. et al.
(2012). Longitudinal data of the Kiel Obesity Prevention Study (KOPS). Bundesgesund-
heitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 55(6-7), 885-891.
https://doi.org/10.1007/s00103-012-1494-3

Plachta-Danielzik, S. & Miiller, M. J. (2018). Determinanten des Ubergewichts bei Kindern und
Jugendlichen. In K. Dadaczynski, E. Quilling, U. Walter & W. Ahrens (Hrsg.), Uberge-
wichtspravention im Kindes- und Jugendalter. Grundlagen, Strategien und Interventions-
konzepte in Lebenswelten (1. Auflage, S. 43-52). Bern: Hogrefe.

Plagemann, A., Harder, T. & Rodekamp, E. (2010). Pravention der kindlichen Adipositas wah-
rend der Schwangerschaft. Monatsschrift Kinderheilkunde, 158(6), 542-552.
https://doi.org/10.1007/s00112-009-2157-9

Platte, P., Vogele, C. & Meule, A. (2014). Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Risikofakto-
ren, Pravention und Behandlung. Verhaltenstherapie, 24(3), 182-192.
https://doi.org/10.1159/000363397

Pocock, M., Trivedi, D., Wills, W., Bunn, F. & Magnusson, J. 2010. Parental perceptions re-
garding healthy behaviours for preventing overweight and obesity in young children: a sys-
tematic review of qualitative studies. Obesity Reviews, 11(5). https://doi.org/10.1111/].1467-
789X.2009.00648.x

Puhl, R. M. & Schwartz, M. B. (2003). If you are good you can have a cookie: How memories
of childhood food rules link to adult eating behaviors. Eating Behaviors, 4(3), 283-293.
https://doi.org/10.1016/S1471-0153(03)00024-2

Quilling, E. & Miiller, M. (2018). Pravention von Ubergewicht in der Lebenswelt Familie - Uber-
sicht zu Interventionen und deren konzeptioneller Gestaltung. In K. Dadaczynski, E. Quil-
ling, U. Walter & W. Ahrens (Hrsg.), Ubergewichtsprévention im Kindes- und Jugendalter.
Grundlagen, Strategien und Interventionskonzepte in Lebenswelten (1. Auflage, S. 265—
291). Bern: Hogrefe.

Ramboll Management Consulting (RMC). (2018, Juli). EVALUATION DES MODELLPROJEK-
TES ,KOMMUNALE PRAVENTIONSKETTEN* Il (EHEMALS ,KEIN KIND ZURUCKLAS-
SEN*). Abschlussbericht. Im Auftrag des Ministeriums fur Kinder, Familie, Flichtlinge und
Integration. Hamburg.

Reifegerste, D. (2015). Kommunikation und Zielgruppenansprache. Wie gelingen sie zur Kin-
derunfallpravention in den Lebenswelten junger Familien? Prévention, (4), 106—109.

Reilly, J. J., Armstrong, J., Dorosty, A. R., Emmett, P. M., Ness, A., Rogers, I. et al. (2005).
Early life risk factors for obesity in childhood: cohort study. BMJ (Clinical Research Ed.),
330(7504), 1357. https://doi.org/10.1136/bmj.38470.670903.E0

Renner, 1. (2010). Zugangswege zu hoch belasteten Familien Uber ausgewahlte Akteure des
Gesundheitssystems. Ergebnisse einer explorativen Befragung von Modellprojekten Friiher
Hilfen. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 53(10), 1048—
1055. https://doi.org/10.1007/s00103-010-1130-z

Robert Koch-Institut (RKI) und Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.). (2008).
Erkennen — Bewerten — Handeln: Zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Berlin.

88


https://doi.org/10.1007/s00103-010-1130-z
https://doi.org/10.1136/bmj.38470.670903.E0
https://doi.org/10.1016/S1471-0153(03)00024-2
https://doi.org/10.1111/j.1467
https://doi.org/10.1159/000363397
https://doi.org/10.1007/s00112-009-2157-9
https://doi.org/10.1007/s00103-012-1494-3
https://doi.org/10.1007/s00103-016-2468-7
https://doi.org/10.1111/josh.12092
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2012.01015.x
https://doi.org/10.1038/oby.2009.439

Rozin, P. (1996). The socio-cultural context of eating and food choice. In H. L. Meiselman &
H. J. H. MacFie (Hrsg.), Food Choice, Acceptance and Consumption (Bd. 8, S. 83—104).
Boston: Springer US. https://doi.org/10.1007/978-1-4613-1221-5 2

Schack, P. S., Ehnle-Lossos, M., Hanssen-Dosse, A. & Willhoft, C. (2014). Besser essen. Mehr
bewegen. Prévention von Ubergewicht bei Kindern - Hilfestellung fiir Planende und Ent-
scheidungstréger - das bringt Malnahmen voran (Max Rubner-Institut (MRI), Bundesfor-
schungsinstitut fur Erndhrung und Lebensmittel, Hrsg.). Karlsruhe. Verfugbar unter:
https://www.ble-medienservice.de/detail/index/sArticle/1209

Schiek, D. (2011). Korper von Gewicht. Zur Geschlechterdifferenz in den Ernahrungs- und
Kérpernormen. In M. M. Zwick, J. Deuschle & O. Renn (Hrsg.), Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen (S. 203—-218). Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissenschaf-
ten. https://doi.org/10.1007/978-3-531-93158-6 1

Schienkiewitz, A., Brettschneider, A.-K., Damerow, S. & Rosario, A. S. (2018). Ubergewicht
und Adipositas im Kindes-und Jugendalter in Deutschland—Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle 2 wund Trends. Journal of Health Monitoring, 3(1), 16-22.
https://doi.org/10.17886/RKI-GBE-2018-005.2

Schwartz, M. B. & Puhl, R. (2003). Childhood obesity: a societal problem to solve. Obesity
Reviews, 4(1), 57—71. https://doi.org/10.1046/].1467-789x.2003.00093.x

Seyda, S. & Lampert, T. (2009). Familienstruktur und Gesundheit von Kindern und Jugendili-
chen. Verfigbar unter: http://www.ssoar.info/ssoar/handle/document/33527

Shepherd, E., Gomersall, J. C., Tieu, J., Han, S., Crowther, C. A. & Middleton, P. (2017).
Combined diet and exercise interventions for preventing gestational diabetes mellitus.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 11, CD010443.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD010443.pub3

Shirley, K., Ruffield, R., Hall, N., Fedor, N., McCaughey, V. K. & Zajac, K. (2015). Combinations
of obesity prevention strategies in US elementary schools: a critical review. Journal of Pri-
mary Prevention, 36(1), 1-20. https://doi.org/10.1007/s10935-014-0370-3

Sonnberger, M., Deutschle, J. & Fiebig, J. (2011). Ubergewichtsprévention fiir Kinder aus
stadtoékologischer Perspektive. Soziale Probleme, 22(1), 56-88. Verfugbar unter: http://nbn-
resolving.de/urn:nbn:de:0168-ssoar-348614

Stadt Kamen, D. B. (Hrsg.). (2018, Juli). Gemeinsam stark! Kommunales Prdventionskonzept
fur die Stadt Kamen. Fiir ein gelingendes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen. Ka-
men. Verfugbar unter: https://www.Iwl.org/lja-download/fobionline/anlage.php?urllD=14644

Stadt Leipzig Gesundheitsamt. (2009). Abschlussbericht der Kinderleicht-Region Sachsen,
Leipzig. optiSTART (Stadt Leipzig Gesundheitsamt, Hrsg.). Leipzig. Verfigbar unter:
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/PDF/Abschluss-Leipzig-1.pdf

Steenbock, B., Pischke, C. R., Schénbach, J., Péttgen, S. & Brand, T. (2015). Wie wirksam
sind erndhrungs- und bewegungsbezogene primarpraventive Interventionen im Setting
Kita? Ein Review von Reviews. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesund-
heitsschutz [The effectiveness of primary prevention interventions promoting physical ac-
tivity and healthy eating in preschool children: A review of reviews], 58(6), 609-619.
https://doi.org/10.1007/s00103-014-2100-7

Stutzer, E. & Saleth, S. (2012). Eltern- und Familienbildung: Aktuelle Entwicklungen — Inter-
kulturelle Ausrichtung (Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung. Familien, Frauen und Se-
nioren in Baden Wirttemberg, Hrsg.) (2). Verfigbar unter: www.fafo-bw.de/Fami- lien
in BW

Tegethoff, D., Bacchetta, B., Streffing, J. & Grieshop, M. (2018). Strukturen und Qualitat in
Projekten der Fruhen Hilfen. Prdvention und Gesundheitsférderung, 13(2), 103—-109.
https://doi.org/10.1007/s11553-017-0629-7

Tieu, J., Shepherd, E., Middleton, P. & Crowther, C. A. (2017). Dietary advice interventions in
pregnancy for preventing gestational diabetes mellitus. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (1), CD006674. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006674.pub3

Trojan, A., Reisig, V. & Kuhn, J. (2016). Gesundheitsférderung in Stadten und Gemeinden.
Préavention und Gesundheitsférderung, 11(4), 259—264. https://doi.org/10.1007/s11553-

016-0557-y

89


http://www.ble-medienservice.de/detail/index/sArticle/1209
http://www.ssoar.info/ssoar/handle/document/33527
http://nbn-/
http://www.lwl.org/lja-download/fobionline/anlage.php?urlID=14644
http://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/PDF/Abschluss-Leipzig-1.pdf
http://www.fafo-bw.de/Fami-
https://doi.org/10.1007/s11553
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006674.pub3
https://doi.org/10.1007/s11553-017-0629-7
https://doi.org/10.1007/s00103-014-2100-7
https://doi.org/10.1007/s10935-014-0370-3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD010443.pub3
https://doi.org/10.1046/j.1467-789x.2003.00093.x
https://doi.org/10.17886/RKI-GBE-2018-005.2
https://doi.org/10.1007/978-3-531-93158-6
https://doi.org/10.1007/978-1-4613-1221-5

Van der Kruk, J. J., Kortekaas, F., Lucas, C. & Jager-Wittenaar, H. (2013). Obesity: a system-
atic review on parental involvement in long-term European childhood weight control inter-
ventions with a nutritional focus. Obesity Reviews, 14(9), 745-760.
https://doi.org/10.1111/0br.12046

Van Lippevelde, W., Verloigne, M., Bourdeaudhuij, |. de, Brug, J., Bjelland, M., Lien, N. et al.
(2012). Does parental involvement make a difference in school-based nutrition and physical
activity interventions? A systematic review of randomized controlled trials. International
Journal of Public Health, 57(4), 673—678. https://doi.org/10.1007/s00038-012-0335-3

Van Staa, J. (2018, Mai). Perspektiven aus der Zielgruppe junge Eltern mit psychosozialen
Belastungen. Ergebnisse einer Fokusgruppe (Vortrag). Fruhe Hilfen und Familien in Ar-
mutslagen, Kalin.

Vries, U., Koletzko, B. & Petermann, F. (2008). Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Mo-
natsschrift Kinderheilkunde, 156(2), 177-186. https://doi.org/10.1007/s00112-007-1644-0
Wabitsch, M. & Kunze, D. (2015). Konsensbasierte (S2) Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Prévention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter. verabschiedet auf
der Konsensus-Konferenz der AGA am 15.10.2015. AGA. Verflugbar unter: www.a-g-a.de

Ward, D. S., Vaughn, A. E., Burney, R. V. & QOstbye, T. (2016). Recruitment of Family Child
Care Homes for an Obesity Prevention Intervention Study. Contemporary Clinical Trials
Communications, 3, 131-138. https://doi.org/10.1016/j.conctc.2016.05.001

Wartha, O., Kobel, S., Lammle, O., Mosler, S. & Steinacker, J. M. (2016). Entwicklung eines
settingspezifischen Gesundheitsférderprogramms durch die Verwendung des Intervention-
Mapping-Ansatzes: ,Komm mit in das gesunde Boot — Kindergarten®. Pravention und Ge-
sundheitsférderung, 11(2), 65-72. https://doi.org/10.1007/s11553-016-0531-8

Willhéft, C., M. Ehnle-Lossos, M. Grillenberger, A. Hanssen-Doose, A. Heyer & A. Hose.
(2013). ,Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT-REGIONEN”. Evaluation eines
Modellvorhabens. Adipositas, (7), 75-83.

Wright, M., Block, M. & Unger, H. von (2007). Stufen der Partizipation in der Gesundheitsfor-
derung. In Gesundheit Berlin (Hrsg.), Dokumentation 13. bundesweiter Kongress Armut und
Gesundheit. Berlin. Verfugbar unter: http://www.armut-und-gesundheit.de/uploads/tx gbb-
kongressarchiv/Wright M.pdf

Young, T. & Sharpe, C. (2016). Process Evaluation Results From an Intergenerational Physical
Activity Intervention for Grandparents Raising Grandchildren. Journal of Physical Activity &
Health, 13(5), 525-533. https://doi.org/10.1123/jpah.2015-0345

90


http://www.a-g-a.de/
http://www.armut-und-gesundheit.de/uploads/txgbb-
https://doi.org/10.1123/jpah.2015-0345
https://doi.org/10.1007/s11553-016-0531-8
https://doi.org/10.1016/j.conctc.2016.05.001
https://doi.org/10.1007/s00112-007-1644-0
https://doi.org/10.1007/s00038-012-0335-3
https://doi.org/10.1111/obr.12046

	1 Inhalt 
	Abbildungen 
	Tabellen 

	2 Zusammenfassung 
	3 Einleitung: Hintergrund und Projektziele 
	3.1 Entstehung von Übergewicht 
	3.2 Prävention von Kinderübergewicht in Deutschland 
	3.3 Bedeutung der Familie in der Entstehung und Prävention von Übergewicht im Kindes-und Jugendalter 
	3.4 Ziele und Struktur des Projekts 

	4 Erhebungs-und Auswertungsmethodik 
	4.1 Operationalisierung der Projektziele 
	4.2 Systematische Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken 
	4.3 Ergänzende Handsuche nach Fachliteratur 
	4.4 Projektrecherche 
	4.5 Expertenbefragung (Delphi-Studie) 

	5 Durchführung, Arbeits-und Zeitplan 
	6 Ergebnisse 
	6.1 Ergebnisse der systematischen, datenbankbasierten Literatur-Recherche 
	6.2. Ergänzende Handsuche 
	6.3 Ergebnisse der Recherche nach Praxisprojekten / Interventionen 
	6.4 Delphi-Befragung 
	6.5 Integration der Ergebnisse und Ableitung von Handlungsempfehlungen 
	6.5.1 Übergeordnete Empfehlungen zur Gestaltung von Maßnahmen der Präven- tion und Gesundheitsförderung 
	6.5.1.1 Zu berücksichtigende Rahmenbedingungen und Informationsquellen 
	Qualität 
	Förderrichtlinien der GKV 

	6.5.1.2 Systematische Bedarfsermittlung und Maßnahmenplanung 
	Empfehlung: 

	6.5.1.3 Partizipation der Zielgruppen 
	Empfehlungen: 


	6.5.2 Allgemeine Empfehlungen zur Ansprache von Familien 
	6.5.2.1 Multiplikatorenansatz 
	Empfehlungen: 

	6.5.2.2 Niedrigschwelligkeit der Angebote 
	6.5.2.3 Persönliche Ansprache 
	Empfehlungen: 

	6.5.2.4 Vernetzung von Angeboten und Lebenswelten 
	Empfehlungen: 


	6.5.3 Fördernde und hemmende Faktoren der Ansprache und Teilnahme 
	6.5.3.1 Ausgestaltung von Informations-und Interventionsmaterialien 
	6.5.3.2 Praxisorientierte Ausgestaltung, Mitmach-und geselliger Charakter 
	Empfehlungen: 

	6.5.3.3 Betonung positiver Aspekte und Ressourcen statt Problemorientierung 
	Zitat aus der Expertenbefragung: 
	Empfehlungen: 


	6.5.4 Empfehlungen nach Lebensalter 
	6.5.4.1 Schwangerschaft und Kleinkindalter (0 bis > 1 Jahr) 
	Zugangswege: 
	Fördernde Faktoren: 
	Barrieren: 
	Empfehlungen: 

	6.5.4.2 Kleinkind-und Kitaalter (ca. 2-5 Jahre) 
	Zugang über das Gesundheitssystem 
	Zugang über das Betreuungssystem 
	Empfehlungen: 

	6.5.4.3 Schulalter (6-12 Jahre) 
	Empfehlungen: 

	6.5.4.4 Jugendalter (13 -18 Jahre) 

	6.5.5 Empfehlungen nach Handlungsbereich 
	6.5.5.1 Ernährung und Bewegung 
	Wirksamkeit der Kombination von Ernährung und Bewegung 
	Verhältnisprävention: 
	Einbezug von Eltern bzw. Familien: 
	Gestaltung von Interventionen 

	6.5.5.2 Sitzendes Verhalten / Medienkonsum 
	6.5.5.3 Schlaf 
	6.5.5.4 Erziehungskompetenz 
	6.5.5.5 Sonstiges 
	Empfehlungen: 


	6.5.6 Empfehlungen für spezifische Problemlagen und Zielgruppen 
	6.5.6.1 Sozial benachteiligte Familien 
	Empfehlungen: 

	6.5.6.2 Familien mit Migrationshintergrund 
	Empfehlungen: 

	6.5.6.3 Alleinerziehende Elternteile 
	6.5.6.4 Einbezug von Vätern und weiteren Bezugspersonen 
	Väter: 
	Andere Familienmitglieder: 
	Empfehlungen: 

	6.5.6.5 Bildungsferne Familien 
	6.5.6.6 Familien mit chronisch kranken oder behinderten Kindern 
	6.5.6.7 Sonstige Lebenslagen 

	6.5.7 Spezifische Einflussfaktoren auf Teilnahmebereitschaft/Barrieren 
	6.5.7.1 Erziehungsstil 
	6.5.7.2 Familiärer Zusammenhalt 
	Empfehlungen: 

	6.5.7.3 Motivationale Faktoren 
	6.5.7.4 Körpernormen 
	Empfehlungen: 

	6.5.7.5 Stigmatisierungspotenzial von Maßnahmen 
	Empfehlungen: 

	6.5.7.6 Stress und spezifische belastende Lebensereignisse 

	6.5.8 Offene Fragen 


	7 Diskussion der Ergebnisse 
	8 Gender Mainstreaming Aspekte 
	Titel, Abstract 
	Theoretischer Rahmen / Literaturreview 
	Projektorganisation 
	Forschungsfrage 
	Studiendesign/Stichprobe 
	Forschungsmethoden / Instrumente / Maßnahmen 
	Datensammlung 
	Datenanalyse und Datenpräsentation 
	Sprache 
	Evaluation 
	Schlussfolgerungen / Empfehlungen 

	9 Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse 
	10 Verwertung der Projektergebnisse 
	11 Publikationsverzeichnis 
	12 Verwendete Literatur 



