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Titel

Pravention von Ubergewicht und Gesundheitsbildung im
Kindergartenalter durch das Projekt: KITA — agiL (aktiv ge-
sund im Leben)

Zusammenfassung

Adipositas ist trotz Einfihrung von Therapieprogrammen und Adipositas Sprechstunden ein
weiter zunehmendes medizinisches wie gesundheitsékonomisches Problem. Im Kindes- und
Jugendalter richteten sich Therapie Programme an Schulkinder und Jugendliche und ihre El-
tern. Neuere Ergebnisse zeigen jedoch, dass die adipositassensible Phase in der Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen bereits im Kleinkindalter ist. In dieser Lebensphase ist die Le-
benswelt der Kinder die Kita (Kindertagesstéatte/Kindergarten). Die Kita tragt heutzutage die
Hauptverantwortung fur die Ernédhrung und Bewegung der Kinder. Fiir den Bereich der Ernah-
rung soll sich an den Vorgaben der Deutschen Geselischaft fir Erahrung (DGE) orientiert

werden. Fir den Bereich Bewegung gibt es fiir das Vorschulalter keine strukturierten Vorga-
ben.

Das Projekt Kita AgiL zielt auf die Sensibilisierung der Kitatrager und Schulung der Erziehe-
rinnen fiir das Thema Kindergesundheit sowie Erndhrung, Bewegung, Entspannung im Kin-
dergarten Alltag ab. Eine Analyse des Ist Zustandes vor und nach Schulung der Erzieherlnnen
wird durchgefiihrt und evaluiert. Es werden Handlungsanleitungen fir die Erzieherlnnen und
die Eltern erarbeitet.



1. Einleitung

Die weltweite Zunahme der Adipositas im Kindes und Jugendalter und ihre Folgeerkrankun-
gen sind aus medizinischer wie gesundheitsokonomischer Sicht besorgniserregend.

Die Ursachen fir die Zunahme der Adipositas sind dabei multifaktoriell. Neben einer geneti-
schen Veranlagung spielen soziale und familidre Faktoren sowie Umwelteinfliisse eine grofie
Rolle fiir das Ess- und Bewegungsverhalten der Kinder und Jugendlichen.

Kenntnisse der individuellen Problembereiche, Aufkldrung, Motivationsférderung und eine
langfristige vor-Ort-Betreuung kénnen eine Verhaltensdnderung erreichen und zu einer Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation fihren (Graf & Starke, 2009).

Aus dieser Motivation heraus wurde das Landeskonzept Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen entwickelt, dass nicht nur in Adipositas-Therapie-Zentren sondern in der Breite, in Kin-
der- und Jugend- sowie Allgemeinarzt-Praxen in unserem Fléchenland Mecklenburg Vorpom-
mern umgesetzt werden soll. (http://www.landesverband-adipositas-
mv.deffiles/GesamtKonzept Adiopositas KT.pdf)

Zum Zeitpunkt der Antragstellung sind die Verhandlungen mit den Krankenkassen noch aktiv
laufend.

Die Altersgruppe der Kinder unter 7 Jahre blieb beim Landeskonzept wie auch in den bun-
desweiten Adipositas Schulungsprogrammen unberiicksichtigt, da Lesen eine Teilnahmevo-
raussetzung ist. Darliber hinaus zeigen nationale wie internationale Analysen therapeutischer
Schulungs-MaRnahmen ab Schulalter emniichternde Ergebnisse:

% Nur eine Minderheit der betroffenen Kinder und Jugendlichen nimmt bislang die vor-
handenen Schulungs- und Therapie Angebote an.

Diejenigen, die Angebote annehmen, brechen zu einem hohen Prozentsatz ab.

Von denjenigen, die ein Programm abschlie8en, erreicht nur rund ein Drittel einen
medizinisch bedeutsamen Erfolg (Wabitsch, 2015).
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Eine in den USA durchgefiihrte Longitudinalstudie zeigt, dass die Adipositasinzidenz bei 5-14-
Jahrigen in frihen Jahren am héchsten ist. Besonders gefahrdet, eine Adipositas neu zu ent-
wickeln, sind Kinder, die bereits mit 5 Jahren {ibergewichtig sind (Cunningham, Kramer, &
Narayan, 2014). Diese Ergebnisse zu besonders adipositassensiblen Phasen in der Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen stimmen mit Ergebnissen aus deutschen Untersuchungen
Uberein, die den Eintritt in die Grundschule als Lebensphase ausweisen, in der mit einiger
Validitat die Entwicklung von Ubergewicht im Jugendalter vorhergesagt werden kann (Riedel
et al., 2014). Die beobachtete Steigerung der Adipositaspravalenz zwischen 7 und 11 Jahren
ist auch Ausdruck einer verminderten Remission von Ubergewicht in diesem Lebensalter (von
Kries et al., 2013). Dabei ist insbesondere das friihzeitige Auftreten von Ubergewicht bzw.
Adipositas mit einer Vielzahl kurz- und langfristiger gesundheitlich negativer Konsequenzen
und Risiken assoziiert (Wabitsch, 2000) (Abb. 1).
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Abbildung 1: Gesundheitliche Konsequenzen und Risiken durch Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter
(Wabitsch, 2000)

In Rostock belegen aktuelle Zahlen aller Einschulkinder eine Zunahme des Anteils Uberge-
wichtiger Kinder auf 11,3% und adiptser Kinder auf 3,7% (statistische Erhebungen des Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienstes des Gesundheitsamtes der Hansestadt Rostock 2014).
Diese Zahlen sind vergleichbar auch fiir unser gesamtes Bundesland zu finden, wobei Meck-
lenburg-Vorpommern trauriger Spitzenreiter bei gesamtdeutschen Erhebungen ist (MoB,
Wabitsch, Kromeyer-Hauschild, Reinehr, & Kurth, 2007). Aus Studien ist weiterhin bekannt,
dass sich mit einem hohen BMI im Kindesalter auch das Risiko als Erwachsener adip0s zu
sein dramatisch erhéht (Freedman et al., 2005).

Wirksame praventive MaRnahmen gegen die Adipositasepidemie sollten daher bereits im Vor-
schulalter ansetzen. Auf den Sinn friiher Praventionsmafnahmen weisen auch Ergebnisse der
Kieler schulbasierten Praventionsstudie hin. Um den Zeitpunkt des Schuleintrittes entfalten
Unterschiede im soziodkonomischen Status eine gewisse Wirksamkeit auf die Korperge-
wichtsentwicklung und beeinflussen die Effektivitdt von schulbasierten PraventionsmafRnah-
men maRgeblich (Plachta-Danielzik, Landsberg, Lange, Seiberl, & Muller, 2011).

In Deutschland besuchen im Schnitt 93% der Kinder zwischen 3 und 6 Jahren eine Kinderta-
gesstatte. Zudem werden immer mehr Betreuungsplétze fiir unter Dreijahrige geschaffen. M-V
liegt mit einer Betreuungsquote von 95,9 % leicht (iber dem Bundesschnitt. Auch bei den unter
3-jahrigen zahlt Mecklenburg-Vorpommern (53,6 %) gemeinsam mit Brandenburg (53,4 %)
und Sachsen-Anhalt zu den Spitzenreitern, was die Betreuungsquote betrifft. Es besteht also
das Potenzial einen Grofiteil bzw. fast alle Kinder iber die Kindertagesstétten zu erreichen.

2. Hintergrund Ernahrung der Kinder

Seit Januar 2015 wird die Verpflegung in den Kindertagesstétten neu geregelt. Integraler Be-
standteil des Leistungsangebots ist eine vollwertige und gesunde Verpflegung von Kindern bis
zum Eintritt in die Schule wahrend der gesamten Betreuungszeit. Diese Vollverpflegung soll
sich an den geltenden Standards der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung orientie-
ren(http://www.dgevesch-mv.de/index.php?id=24 ) und zahlt in allen Einrichtungen zum Leis-
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tungsstandard, das heilt sie ist ein von den Eltern nicht abwahlbarer Bestandteil. Aber nicht
nur hinsichtlich einer ausgewogenen Erndhrung muss die Kita als friihe Bildungseinrichtung
eine verantwortungsvolle Aufgabe (ibernehmen, auch frithzeitige und regelmétige Anreize fur
ausreichende Bewegung und Entspannungsphasen sind notwendige Grundlagen fur ein ge-
sundes Leben. Wahrend die Vollverpflegung orientiert an den Empfehlungen der DGE als in-
tegraler Bestandteil festgeschrieben ist, existieren fiir den Bereich der Bewegung keine Stan-
dards bzw. strukturierte Vorgaben, auch wenn die Bewegung als wichtiger Bestandteil in der
Bildungskonzeption M-V fiir 0-10jahrige niedergelegt ist. Um beide Kompetenzbereiche im
Kita-Alltag erfolgreich zu integrieren, bedarf es neben den institutionellen Rahmenbedingun-
gen vor allem gut ausgebildeter und motivierter padagogischer Fachkréfte.

Beispiele von Projekten zur Gesundheitsférderung in Kindertageseinrichtungen

Vereinzelt, an 4 Standorten wurden in Deutschland Pilotprojekte: ,gesunde Kitas- starke Kin-
der* zwischen 2007-2009 erprobt. Derzeit wird in den Bundeslandern Thiringen, Niedersach-
sen und Rheinland-Pfalz das Projekt KiCo — Kita-Coaches IN FORM eine professionelle Be-
gleitung auf dem Weg zur gesundheitsfordernden Kita durchgefiihrt. Multiplikatoren werden in
den Bereichen Erndhrung, Bewegung, Entspannung sowie Mitarbeitergesundheit und Eltern-
partnerschaft zu ,Kita-Coaches” qualifiziert.

Fortbildungen wie z. B. der Fachtag “Das 1 x1 der Kindererndhrung” durch die DGE Sektion
MV und DGE Vernetzungsstelle Kitaverpflegung in Schwerin werden fir Interessierte wie Mit-
arbeiterinnen der Kitas, Erzieherinnen und Hauswirtschaftskréfte sowie Fachberaterinnen und
Erndhrungsfachkrafte angeboten, es nahmen aber nur ca. 55 Personen teil (http:/www.dge-
mv.de ).

Die Landesvereinigungen fiir Gesundheit bzw. Gesundheitsforderung (LVG) gibt es in (fast)
jedem Bundesland. Sie sollen Ansprechpartner, Organisator und Vermittler fiir gesundheitliche
Projekte aller Art sein und stellen eine fundamentale Schnittstelle zwischen Politik und ver-
schiedenen Tragern und Einrichtungen der Gesundheitsforderung dar
(http://www.gesundheitsfoerderung-mv.de/uber-uns/ ). Auch hier ist die Inanspruchnahme von
Beratungen und Informationen abhéngig, ob eine Kita bzw. deren Erzieherinnen oder Trager
aktiv werden.

Die Landesvereinigung fir Gesundheitsforderung Mecklenburg-Vorpommern e.V. fuhrt

das Audit ,Gesunde Kita* eine unabhéngige Qualitdtsbestimmung fiir Gesundheitsférderung in
der Kita durch. Zertifizierte Kitas sind auf der Homepage (http:/kita.gesundheitsfoerderung-
mv.de/themenwelten/audit-gesunde-kita/zertifizierte-kitas/ ) publiziert. Fiir Rostock sind 4 Kitas
aufgelistet.

Problematisch ist also, dass es nur vereinzelte Praventionsprojekte gibt, dass es oft keine
Nachhaltigkeit gibt, dass bestehende Angebote und Projekte der DGE, der DGE Vernetzungs-
stelle zur Kitaverpflegung, der Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung Mecklenburg-
Vorpommern e.V. auf freiwilliger Basis genutzt werden kénnen, also von der Motivation, Aus-
richtung, Sensibilisierung fir die Thematik und den internen Strukturen der Kita-Trager und
Erzieherlnnen abhangig ist.

3. Hintergrund Bewegung der Kinder

Neben dem UiberméaRigen Verzehr energiereicher Nahrungsmittel sind insbesondere die Ab-
nahme korperlicher Aktivitdt und der sitzende Lebensstil entscheidende Faktoren fir die Zu-
nahme von Ubergewicht bei Kindern und der damit einhergehenden Risikosteigerung ver-
schiedener metabolischer Erkrankungen (Graf, Dordel, Koch, & Predel, 2006). Eine Anderung
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der Erndhrungsgewohnheiten fiihrt meist nur in Kombination mit einer Erhéhung der kérperli-
chen Aktivitdt bzw. Reduktion von Inaktivitatszeiten zu einer langfristigen Reduktion bzw. Sta-
bilisierung des Korpergewichts. Sowohl Empfehlungen auf Ebene der priméren als auch se-
kundaren Pravention umfassen deshalb beide Bereiche (Cunningham et al., 2014; Graf et al.,
2006; Zwiauer, 2000). Mittierweile kann davon ausgegangen werden, dass sich die Ernah-
rungssituation in den Industriestaaten zwar seit langerem stabilisiert hat, dennoch eine konti-
nuierliche Zunahme der Ubergewichts- bzw. Adipositaspravalenz zu verzeichnen ist. Folglich
wird die Rolle der Inaktivitat und der Abnahme von Bewegungsumfangen und —intensitéten als
noch bedeutsamer bei der Genese von Ubergewicht und Adipositas eingeschétzt (Graf et al.,
2006). Differenzierte Untersuchungen zur korperlich-sportlichen Aktivitét von Kindern in
Deutschland zeigen, dass Kinder, die nicht regelmaRig Sport treiben, lberproportional aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus, Migrationshintergrund und aus den neuen Bundesléandern
kommen (Lampert, Mensink, Romahn, & Woll, 2007). Dies korreliert mit den Befunden zu
Ubergewicht und Adipositas. Auch wenn der Bereich Bewegung als wichtiger Bestandteil in
der Bildungskonzeption M-V fiir 0-10 jahrige festgeschrieben ist, existieren fiir den Bereich der
Bewegung im Vorschulalter keine Standards bzw. strukturierte Vorgaben. Gerade im Kontext
Ubergewicht und damit assoziierter Erkrankungen und Risikofaktoren spielt die regelméRige
Bewegung eine wesentliche Rolle. RegelmaRige Bewegung zielt dabei auf zwei unabhangige
gesundheitliche ZielgroRen: den taglichen Energie(mehr)umsatz und die korperliche Fitness.
Aktuelle Empfehlungen umfassen fir Vorschulkinder mindestens téglich 60 Minuten struktu-
rierte Bewegungsprogramme zusétzlich zu einem moglichst hohen Umfang unstrukturierter
Bewegungszeit mit altersentsprechender Aufgaben zur Entwicklung der motorischen Fahigkei-
ten.

Zusammenfassend gibt es fiir die Altersgruppe unter 7 Jahre nur unzureichende Préaventions-
angebote, um der zunehmenden Gewichtsproblematik und dem Bewegungsmangel Einhalt zu
gebieten. Auch Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften fiir strukturierte Sportpro-
gramme in diesem Altersbereich sind — wenn tberhaupt existent — im Detail nicht ausformu-
liert.

4. Zielsetzung des Projektes

Im Rahmen des Projektes sollen die Trager / Erzieherinnen Rostocker Kitas sowohl fiir das
Problem kindlicher Bewegungsmangel“ und dessen Einfluss auf die kérperliche und geistige
Entwicklung sowie das Gesundheitsverhalten im Lebenslauf als auch fiir das Thema gesunde
Ernahrung im Kleinkindalter sensibilisiert und geschult werden. Praktische Handlungsanleitun-
gen werden entwickelt, geschult und den Eltern vorgestellt werden. Im Rahmen einer Struktur-
und Prozessevaluation sollen begiinstigende Faktoren bzw. Hinderungsgriunde fur die Teil-
nahme am Projekt bzw. die Implementierung von strukturierten Bewegungsprogrammen er-
fasst und analysiert werden. Bislang gibt es keine aktuellen Befunde zum Bewegungsverhal-
ten Rostocker Kindergartenkinder.

Das Projekt KITA-AgiL, aktiv gesund im Leben von Anfang an soll bereits im Kita- und Kin-
dergartenalter die Weichen fir ein gesundes und bewegtes Leben stellen. KITA — Agil fokus-
siert auf die Verhaltnispravention, der Gestaltung der Lebenswelt des Kindes, in der es sich
die Giberwiegende Zeit des Tages aufhélt als Basis gesundheitsférdernder MaRnahmen (Doak,
Visscher, Renders, & Seidell, 2006; Graf & Starke, 2009) aber auch auf individualisierte Ver-
haltenspravention des einzelnen Kindes:



Allgemein

1.

Wissensvermittiung durch die ausgebildeten Erzieher (Multiplikatorenschulung, ,train
the trainers®) an die weiteren Erzieher in der Kita.

Visiten in 30 Kindertagesstatten in den sozialen Brennpunktgebieten der Hansestadt
Rostock zur Analyse von Umsetzungsproblematiken (Strukturevaluation) und Erarbei-
tung von Handlungskonzepten zur besseren Umsetzung.

Erarbeitung eines Elternbriefes und einer Handlungsanleitungen fiir Eltern, die von den
Erziehern bei einem Elternabend erklart und ausgehandigt werden.

Verfassen wissenschaftlicher Publikationen, Projektdokumentation und Abschlussbe-
richt

Kooperationspartner

Frau Birgit Schmarbeck, Di4tassistentin VDD (Verband der Diatassistenten)
Institut fur Sportwissenschaft, Universitat Rostock

Triathlonclub FIKO Rostock e. V.

. Kostenaufstellung

Die ausgeschriebene Summe von 10.000,00 € soll auf die beiden Bereiche Erndhrung und
Bewegung aufgeteilt werden, zudem sind tibergreifende Projektkosten aufgefiihrt.

Erndhrungsprogramm:

1.

Erarbeitung von Fragebdgen und Implementierung in ein Online-Erfassungssystem, El-
ternbrief, Schulungsmappe ,Erndhrung” fiir die einzelnen Kitas, Handlungsanleitung
-Erndhrung"” fir Eltern

20 Stunden 4 30 € 600,00 €
2. Schulungsmaflinahme
5 x 3 Schulungseinheiten 4 60 € 900,00 €
3. 30 Visiten, Analyse zur Emé&hrung und Bewegung, Problemanalyse, Strukturverande-
rung
30 x 3 Stunden 4 30 € 2700,00 €
Bewegungsprogramm:

1.

Erarbeitung von Fragebégen und Implementierung in ein Online-Erfassungssystem, El-
ternbrief, Erarbeitung eines strukturierten Bewegungsprogramm sowie eines Leitfa-
dens zur Reduktion von Inaktivitat und Erhdhung unstrukturierter Bewegungszeiten,
Inhaltliche Erarbeitung Schulungsmappe ,Bewegung" fiir die einzelnen Kitas, Hand-
lungsanleitung ,Bewegung* fiir die Eltern

40 Stunden 4 30 € 1500,00 €
. Schulungsmafinahmen

5 x 3 Schulungseinheiten 4 60 € 900,00 €

Materialanschaffung fir die

Bewegungsschulung 500,00 €



Entwurf, grafische Umsetzung, Redaktion der Schulungsmappen,

Handlungsanleitungen 900,00 €
Druck SchuIungsmappen/Handlungsanleitung 500,00 €
Material, Druck, Porto, Elternbriefe 300,00 €
Struktur- und Prozessevaluation 600,00 €
wissenschaftliche Ergebnisevaluation 300,00 €
Publikation auf wissenschaftlichen Kongressen 300,00 €
Projektsumme 10.000,00 €

9. Projektdauer

Gesamt: 24 Monate

Vorbereitung: 6 Monate

Durchfiihrung der Schulungen: 12 Monate (5 Schulungseinheiten, 5 Schulungsangebote fiir 78
Kitas)

Nachbereitung, Evaluation, Bericht: 6 Monate

10.Expertise der Projektleiter

Dr. med. Verena Wagner: mehr als 20jéhrige Tatigkeit an der Universitat zu Libeck, seit 2009
niedergelassen als Kinder- und Jugendarztin, Schwerpunkt: Endokrinologie, Diabetologie,
Ernahrungsmedizin. Principal Investigator der laufenden DFG Studie: Psychosocial issues in
insulin pump therapy in children with type 1 DM- a randomised controlled trial-PUMPKIN,
Fordervolumen: 450.000 €

Dr. rer. hum. Matthias Weippert: seit 2004 wissenschaftlicher Mitarbeiter/ Projektleiter Univer-
sitat Rostock/ Universititsmedizin Rostock (Institut fiir Sportwissenschaft, Institut fur Praven-
tivmedizin), Schwerpunkte Sportphysiologie, Bewegungswissenschaft, Prévention,

Principal Investigator: ,System zur Erfassung individueller Ressourcen Zlterer Arbeitnehmer,
Stifterverband der Deutschen Wissenschaft, Férdervolumen: 120.000 €; Co-Investigator:
~eHealth®, Projektleitung: ,eHealthGuard®, Verbundprojekt Wissenschaft-Wirtschaft Land M-V,
Fordervolumen: 350.000 €, Principal Investigator: celisca — Zentrum fiir Innovationskompe-
tenz, Fordervolumen: 4.357.185 € BMBF, Co-Investigator: .Neuartiges Geratesystem zur aus-
gangswertbezogenen, reaktionsabhéngigen Dosierung elektrotherapeutischer Parameter”
(-ARAD — Geréatesystem*), ZIM-Projekt des BMWi
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