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I1l. ZUSAMMENFASSUNG

lll. Zusammenfassung

Hintergrund: Die aktuellen internationalen Empfehlungen zur Pravention der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter kommen zu dem Schluss, dass die Risikogruppen fir die Entwicklung
einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter bisher kaum oder gar nicht erreicht werden. Ziel
des Projektes ist die Entwicklung einer Toolbox fiir die kinder- und jugendarztliche Praxis,
welche einfache Materialien zur Vermittlung einer gesundheitsforderlichen Lebensweise
beinhaltet.

Methodik: Auf Grundlage der Ergebnisse einer Bedarfsanalyse, bestehend aus 1)
gualitativen Experteninterviews in den Kinder- und Jugendarztpraxen, 2) einer quantitativen
Online-Befragung von  niedergelassenen  Kinder- und Jugendarzt*innen, 3)
Leitfadeninterviews mit Eltern unterschiedlicher kultureller Hintergriinde sowie 4) einer
Kriterien gesteuerten Recherche sowie Bewertung von aktuell verfligbaren
Beratungsmaterialien wurden in enger Zusammenarbeit mit einem Grafiker
unterschiedliche Beratungsmaterialien fir die Kinder- und Jugendarztpraxen entwickelt. Die
ersten Entwirfe wurden sowohl Familien als auch einer Fokusgruppe bestehend aus
Medizinischen Fachangestellten mehrerer Kinder- und Jugendarztpraxen prasentiert und im
Anschluss unter Berticksichtigung des Feedbacks/ der Hinweise final Gberarbeitet.

Ergebnisse: Sowohl die systematische Recherche als auch die Online-Befragung gaben
Hinweise auf einen Mangel an Beratungsmaterial fiir Familien mit geringer
Gesundheitskompetenz und/oder Migrationshintergrund. Nur wenige vorhandene
Materialien sind in unterschiedliche Sprachen Ubersetzt, in einfacher Sprache verfasst und
beriicksichtigen unterschiedliche kulturelle Hintergriinde.

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wurden Informationszettel zu den Themen Bewegung
(Kinderfreizeit — aktiv gestaltet) und Erndhrung (Kindererndhrung — leichtgemacht) sowie
ein Poster (Ein optimaler Tag), ein Kinderbuch und ein Memory-Spiel mit Bewegungsideen
flir das Wartezimmer entwickelt. Der Wunsch nach digitalem Beratungsmaterial wurde
einerseits durch Veroffentlichung der Ergebnisse aus der Materialrecherche erfiillt, sowie
andererseits durch die Programmierung eines Prototyps einer Website mit verstandlichen
Informationen und einfachen Handlungsempfehlungen.
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1. EINLEITUNG

1. Einleitung

1.1. Ziel des Projekts

Primares Ziel des Projekts war die Entwicklung einer Materialien- und
Instrumentensammlung zur Vermittlung einer gesundheitsforderlichen Lebensweise. Diese
sogenannte , Toolbox” soll in der kinder- und jugendarztlichen Praxis zum Einsatz kommen.
Die Materialien sollen in leichter Sprache verfasst und in unterschiedlichen Sprachen
verfiigbar sein, um Risikogruppen fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas zu
erreichen.

1.2. Problemhintergrund und Wissensstand

Die aktuellen internationalen Empfehlungen zur Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (Bluher et al. 2016) kommen zu dem Schluss, dass die Risikogruppen fir die
Entwicklung einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter bisher kaum oder gar nicht erreicht
werden. Praventionsprogramme scheinen umso wirksamer, je friher sie ansetzen —
moglichst vor dem 12. Lebensjahr. Ein weiterer Erfolgsindikator fiir Praventionsprogramme
ist die enge Einbindung der Eltern (und im schulischen Kontext der Lehrer) (Bluher et al.
2016).

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS Welle 2; Schienkiewitz et
al. 2018) zeigen, dass bei 15,4 % der Kinder und Jugendlichen von 3-17 Jahren ein
Ubergewicht besteht und davon bei 5,9 % bereits eine Adipositas. Die Zunahme an
Ubergewichtigen verteilt sich je nach Altersgruppe unterschiedlich: Nach Schuleintritt steigt
der Anteil Gibergewichtiger Kinder schnell an, bei den Jugendlichen hat sich der Anteil mehr
als verdoppelt (von 3,2 % 3-6-jdhriger Madchen auf 7,7 % 14-17-jahriger Madchen mit
Adipositas, bzw. 1 % auf 9,2 % Jungen mit Adipositas). Ein hdheres Risiko fiir Ubergewicht
und Adipositas besteht bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und bei Kindern
mit Migrationshintergrund (MH). Weiterhin sind vor allem Kinder betroffen, deren Mutter
ebenfalls unter Ubergewicht oder Adipositas leiden (Schenk et al. 2008). Die neuen KIGGS-
Daten vom Marz 2018 belegen, dass die Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen seit dem
Erhebungszeitraum 2003 — 2006 insgesamt und Uber alle Altersgruppen unverandert und
damit auf hohem Niveau stabil geblieben sind (Schienkiewitz et al. 2018).

Kinder- und Jugendarzt*innen (KJA) genielRen bei den von ihnen betreuten Familien einen
Vertrauensvorschuss, der sich im Zuge der individuellen Kontakte in der kinder- und
jugendarztlichen Vorsorge auch jenseits der Behandlung von Krankheiten von Anfang an
kontinuierlich auf- und ausbauen kann. 81 % der Kinder nehmen an allen
Friherkennungsuntersuchungen beim KJA teil, die bis zum sechsten Lebensjahr angeboten
werden (U3-U9) (Kamtsiuris et al. 2007). Die jahrliche Inanspruchnahme sinkt jedoch mit
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1. EINLEITUNG

1.3. Projektstruktur (Projektaufbau, Strukturen, Verantwortlichkeiten)

Der Projektaufbau ist in Abbildung 1 dargestellt.

Bedarfsanalyse

Qualitative Quantitative Leitfaden-Interviews Systematische Online-Befragung
Experteninterviews in Online-Befragung mit Eltern der Recherche von zu genutzten
KJA-Praxen niedergelassener KJA Zielgruppe Beratungsmaterialien Beratungsmaterialien

U

Entwicklung einer Toolbox fiir die KIA-Praxen

U

Testung der Toolbox in den KJA-Praxen

2 N

Fragebdgen zur
Nutzung der Toolbox in
der KJA-Praxis

I~
-

Fokusgruppen mit
Eltern

Abbildung 1: Projektablauf und Verantwortungsbereiche. Roter Kreis: Institut fiir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité Universitdtsmedizin Berlin, Gelber Kreis: Sozialpddiatrisches Zentrum der Charité
Universitdtsmedizin Berlin.

In der ersten Projektphase fand eine umfangreiche, multimethodische Bedarfsanalyse statt,
welche aus vier Teilstudien gespeist wurde: Es wurden qualitative Experteninterviews mit
KIA und MFA gefiihrt, um 1) deren Erfahrungswissen im Umgang mit Risikogruppen zu
rekonstruieren, 2) hemmende sowie fordernde Bedingungen des Einsatzes von
Beratungstools und Informationsmaterialien zu ermitteln, 3) das Fragebogeninstrument fiir
die qualitative Onlinebefragung zu basieren, sowie 4) die Entwicklung einer
Beratungstoolbox inhaltlich zu futtern und kooperierende Arztpraxen fiir die Testung der
Toolbox zu gewinnen. Mittels einer quantitativen Online-Befragung von KJA-Praxen wurde
die statistische Relevanz der qualitativ  analysierten Bedarfe hinsichtlich
beratungsunterstiitzender Tools sowie notwendige Rahmenbedingungen und Hindernisse
fiir deren Einsatz in der padiatrischen Praxis untersucht. Darliber hinaus wurden mit Eltern
der Zielgruppe qualitative Leitfaden-Interviews gefiihrt, um 1) kulturell gepragte,
handlungsleitende  Orientierungen, gesundheitsrelevante  Wertvorstellungen  und
Erziehungsziele zu rekonstruieren, welche Gesundheitshandeln der Eltern beeinflussen und
somit die Gesundheitssozialisation von Kindern bewirken. Parallel wurde eine Online-
Befragung zu haufig genutzten Beratungsmaterialien in langjahrigen Adipositas-
Schulungsprogrammen  durchgefihrt sowie das Internet systematisch nach
Beratungsmaterialien (Printmedien, Websites, Apps) zur Gesundheitsforderung durchsucht.
Die aus diesen vier Teilstudien zur Bedarfsanalyse generierten Erkenntnisse wurden
synthetisiert und speisten die inhaltliche Basierung sowie Entwicklung und spatere Testung
der Materialen-Toolbox. Diese Toolbox wurde schlie8lich von Eltern aus Risikogruppen sowie
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2. ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK

2. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

2.1. Bedarfsanalyse: Qualitative Experteninterviews in den Kinder- und
Jugendarztpraxen

Ziel der qualitativen Bedarfsanalyse war es: 1) das Erfahrungswissen von Kinder- und
Jugendarzt*innen (KJA) und Medizinischen Fachangestellten (MFA) zur Arbeit mit
Risikogruppen zu rekonstruieren, 2) Hemmnisse und férdernde Bedingungen des Einsatzes
von Beratungstools und Informationsmaterialien zu ermitteln, 3) das Fragebogeninstrument
flr die Online-Befragung sowie der Beratungstools inhaltlich zu flittern und zu basieren und
4) kooperierende Kinder- und Jugendarztpraxen fiir eine erste Erprobung eines
Beratungstools zu gewinnen.

2.1.1. Datenerhebung

Um die Perspektive der KIA und MFA zu verstehen und die definierten Ziele zu erreichen,
wurde ein explorativer, qualitativer Forschungsansatz genutzt. Es wurden
Experteninterviews durchgefiihrt, um Beschreibungen und Erzdahlungen basierend auf dem
Praxiswissen der KJA und MFA zu generieren. Zu diesem Zweck wurde ein Leitfaden
entwickelt, welcher drei zentrale Themenbereiche fokussierte: 1) Erfahrungen mit
Risikogruppen in der alltaglichen Praxis, 2) Vorstellungen, Nutzen und Einschatzungen von
Ansadtzen zur Gesundheitsférderung und Adipositasprdavention von Kindern und
Jugendlichen aus Risikogruppen und 3) Bewertungen, Wiinsche und Anregungen bezliglich
der Schwerpunkte eines gesundheitsfordernden Beratungstools.

2.1.2. Rekrutierung

Die Rekrutierung von Expert*innen erfolgte in einem zweistufigen Auswahlverfahren parallel
Uber zwei Kandle. Zum einen wurden bereits kooperierende KJA in den Stadten Berlin,
Ludwigsburg und Dortmund fiir die Studienteilnahme gewonnen. Zum anderen erfolgte die
Rekrutierung von KJA im Sinne des Schneeballverfahrens via Kontakte von bereits in die
Stichprobe eingeschlossener KJA sowie Uber soziale Netzwerke. Medizinische
Fachangestellte (MFA) wurden Uber die teilnehmenden KIJA rekrutiert. Alle Interviews
fanden auBerhalb der Sprechstunden in den KJA-Praxen statt.

2.1.3. Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte in einem mehrstufigen Verfahren. Zunachst wurde eine
Globalanalyse des Datenmaterials angefertigt, um einen ersten Uberblick tber die drei
thematischen Schwerpunkte (siehe 2.1.1.) zu erhalten.

In einem nachsten Schritt wurde eine inhaltsanalytische Auswertung und Kondensierung des
Materials vorgenommen. Somit konnten die zentralen Aussagen und Perspektiven der
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2. ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK

Expert*innen extrahiert werden und zum einen die Konstruktion des Fragebogens der
Online Befragung (siehe 4.2.) inhaltlich anreichern und zum anderen in die Entwicklung der
Toolbox (siehe 4.5) einflieRen. In kontinuierlichen Arbeitstreffen zwischen den
Projektpartner*innen wurden die Analyseergebnisse rlickgekoppelt, diskutiert und
schlieBlich in die Entwicklung des Beratungstools eingespeist sowie entsprechende
Fragebogenitems fiir die Online- Befragung konstruiert.

Dariber hinaus wurden mittels der Dokumentarischen Methode nach Bohnsack (Bohnsack
2014; Nohl 2017) Tiefenanalysen durchgefiihrt, um somit das Erfahrungswissen der
Expert*innen im Umgang mit Risikogruppen zu rekonstruieren und deren impliziten,
handlungsleitenden  Wissensbestande und  zugrundeliegenden  Orientierungen,
beispielsweise hinsichtlich ihrer Praxis der Praventivberatung, zu verstehen. Zudem wurden
erste  fallibergreifende, komparative Analysen mit Blick auf verschiedene
Vergleichshorizonte (z.B. hinsichtlich des Rollenverstandnisses) unternommen. Das
Datenmaterial wurde im Rahmen eines am Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité  Universitaitsmedizin  Berlin  etablierten
Interpretationszirkels von Wissenschaftler*innen intersubjektiv interpretiert.

2.2. Bedarfsanalyse: Quantitative Online-Befragung von niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzten

Ziel der quantitativen Bedarfsanalyse war es: 1) Den Stellenwert von Gesundheitsforderung
und Adipositaspravention im Praxisalltag zu erfragen, 2) Struktur und Durchfihrung der
bisherigen Beratung zu Gesundheitsférderung in der KJA zu analysieren, 3) Bedarfe an
Beratungstools fir Risikogruppen zu erfragen. Um moglichst reprasentative Ergebnisse zu
erhalten wurde die Online-Befragung an alle Mitglieder des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendarzte e.V. (BVKJ) gerichtet. Die Angaben zur Praxis, zum Einzugsgebiet und zur
Vernetzung mit weiteren Institutionen sollten zu einer besseren Einordnung der Ergebnisse
beitragen. Der Fragebogen wurde noch dem ,Sanduhrprinzip” konstruiert und
programmiert, d.h. nur KJA, welche Gesundheitsférderung zu ihren Aufgaben zdhlen wurden
zur aktuellen Situation und zu Winschen fiir risikogruppenspezifische Beratungstools
befragt. Die Angaben zur Lage der Praxis (z.B. ,sozialer Brennpunkt”) und zum Anteil von
Familien mit Migrationshintergrund tragen dazu bei, sowohl die aktuelle Situation zur Rolle
der Gesundheitsférderung in der KJA, als auch die formulierten Wiinsche und Bedarfe in
Bezug auf die konkrete kinderarztliche Versorgungssituation zu analysieren.

2.2.1. Datenerhebung
Die Programmierung und Administration der Online-Befragung erfolgte mittels der EFS
Software von Unipark (QuestBack-Koln). Die Angaben wurden in anonymer Form erhoben,
sodass keine Riickschliisse auf konkrete Personen mdéglich waren. Zur Incentivierung wurden
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2. ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK

drei Gutscheine unter den Teilnehmenden verlost (gesonderte Anmeldung per E-Mail). Die
Fragen wurden zu den Bereichen , Angaben zur Praxis“, ,Beratungssituation”, ,bereits
verwendete Materialien” und ,, Anforderungen und Wiinsche fiir Beratungstools” auf der
Grundlage von Experteninterviews in sechs KJA-Praxen in Berlin und Ludwigsburg konzipiert
(s. 2.1; Durchfiihrung: Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft,
Charité Universitatsmedizin Berlin). In einer Pre-Test-Phase (Oktober- Dezember 2017)
wurden 50 zufdllig vom BVKJ ausgewahlte niedergelassene KJA gebeten, die Anzahl der
Fragen und die Auswahl der gefragten Themen zu evaluieren. Das Fragebogeninstrument
wurde entsprechend der Ergebnisse der Auswertung angepasst. Der finale Fragebogen
umfasste 22 Fragen in den Themenfeldern (Anlage 2_2_1_Fragebogen):

e Pravention und Gesundheitsférderung als Aufgabe der KJA (1 Frage)

e Allgemeine Fragen zur KJA (14 Fragen)

e Gesundheitsférderung und Ubergewichtspriavention im Praxisalltag (2 Fragen)
e \Verwendung von Beratungsmaterial (1 Frage)

e Winsche bezliglich des Beratungsmaterials (2 Fragen)

e Kooperation mit externen Beratungsstellen (2 Fragen)

Wenn die Eingangsfrage ,Gehért die Gesundheitsférderung und Ubergewichtsprévention zu
ihren Aufgaben?” mit JA beantwortet wurde, folgten die vertiefenden Fragen zu
Beratungsmaterial, Wiinschen und Kooperationen. Wenn die Eingangsfrage verneint wurde
schlossen sich nur die allgemeinen Fragen zur KJA an.

2.2.2. Rekrutierung
Im Januar 2018 wurden im Rahmen einer Vollerhebung alle Mitglieder des BVKJ (N=11.608)
per E-Mail Giber das Forschungsprojekt informiert und um Teilnahme an der Online-Umfrage
gebeten. Die Laufzeit der Online-Befragung betrug 8 Wochen, es gab insgesamt 3
Erinnerungsnachrichten, die Gber den Verteiler des BVKJ versandt wurden.

2.2.3. Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde durch das Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft vorgenommen. Die Darstellung erfolgte mittels deskriptiver
Statistik. Fir weiterfihrende Analysen wurde multiple Regressionsmodelle verwendet (SPSS
Version 22).

Insgesamt nahmen 2.024 (= bereinigte Nettostichprobe) Personen an der Umfrage teil. Dies
entspricht einer Riicklaufquote von 17,4 % der gesamten Mitglieder des BVKJ (11.608) bzw.
33,3 % der insgesamt 6081 ambulant tatigen Kinder- und Jugendarzt*innen.
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2. ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK

2.3. Leitfadeninterviews mit Eltern

Im Fokus dieser qualitativen Studie standen Familien aus Risikogruppen resp. Familien mit
Migrationshintergrund, niedrigem Sozialstatus, und/oder geringer Gesundheitskompetenz.
Ziel war es, kulturell geprdagte und handlungsleitende Orientierungen (z.B.
geschlechterspezifische), gesundheitsrelevante Wertvorstellungen sowie Erziehungsziele zu
rekonstruieren und zu verstehen - denn diese Orientierungsmuster beeinflussen das
familiale Alltagshandeln sowie Gesundheitsverhalten der Eltern maRgeblich und pragen
somit die Gesundheitssozialisation ihrer Kinder.

2.3.1. Datenerhebung

Da handlungsleitende Orientierungen oftmals nicht bewusst sind, wurde ein Ansatz zur
Datenerhebung gewahlt, der auf Narrationen abzielt. So wird es madglich, implizite,
atheoretische Deutungs- und Orientierungsrahmungen der Eltern bezlglich einer
kindgerechten Lebensweise herauszuarbeiten. Dementsprechend wurden teilnarrative
Leitfadeninterviews durchgefiihrt. Es wurde ein Leitfaden entwickelt, mittels welchem
Alltagsnarrationen getriggert und Erzahlungen auf der Ebene der Handlungspraxis generiert
werden konnten. Im Konkreten fokussierte der Leitfaden Narrationen hinsichtlich 1) des
(familialen) Essalltags (z.B. Mahlzeitstruktur), 2) der (familialen) Freizeitgestaltung (z.B.
Medienkonsum, Bewegung) sowie 3) des Gesundheitswissens und Gesundheitshandelns
(z.B. Inanspruchnahme von Praventionsangeboten).

2.3.2. Rekrutierung

Zwei der kooperierenden KJA-Praxen sowie Ambulanzen des MVZ der Padiatrischen Klinik
der Charité Universitatsmedizin Berlin (CVK) fungierten als Gatekeeper fiir die Rekrutierung
von Studienteilnehmer*innen. Wahrend des Praxisalltags wurden in den KJA-Praxen Eltern
im Wartebereich rekrutiert. Im MVZ wurden potentielle Studienteilnehmer*innen vom
Personal entsprechend der Inklusionskriterien vorselektiert und gegebenenfalls Kontakt zur
Interviewerin hergestellt. Die Interviews fanden entweder direkt vor Ort oder an einem
vereinbarten Termin statt. Ein Interview fand bei der Studienteilnehmerin zu Hause statt.
Familien verschiedener sozialer und ethnischer Herkunft sowie Eltern mit geringerer
Gesundheitskompetenz wurden fir die Studienteilnahme bericksichtigt. Zudem wurden
einige Familien deutscher Herkunft und/oder mit einem hoheren Sozialstatus als
Kontrastfalle in die Stichprobe einbezogen. Die Interviews wurden mit einem Tonband
aufgenommen und Wort fiir Wort transkribiert.

2.3.3. Datenauswertung
Die Datenauswertung erfolgte entsprechend der Dokumentarischen Methode nach
Bohnsack (Bohnsack 2014; Nohl 2017). Zunachst wurden im Rahmen der sogenannten

Seite 17



2. ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK

»,Formulierenden Interpretation®, die Interviews inhaltlich zusammengefasst und thematisch
gegliedert. In einem nachsten Schritt wurde die ,Reflektierende Interpretation”
vorgenommen, mittels welcher beispielsweise tiefgreifende  Analysen  von
Orientierungsrahmen moglich sind. Daflir wurden zuerst jene Interviews mit einer groRen
Materialdichte sowie einer besonderen inhaltlichen Relevanz hinsichtlich der
Fragestellungen untersucht. Im weiteren Analyseprozess wurden und werden Kontrastfalle
herausgearbeitet. Erste kontrastierende Analysen wurden vorgenommen. So wurden
beispielsweise Falle in Bezug auf die Zugehorigkeit zu Risikogruppen vergleichend analysiert.
Die Analyse der Elterninterviews erfolgte u. A. im Rahmen des oben genannten
Interpretationszirkels.

2.3.4. Qualitative Datentriangulation

Die aus den beiden qualitativen Studien gewonnenen Erkenntnisse wurden gemall den
Prinzipien der Datentriangulation in einem iterativen Analyseprozess miteinander verknipft
(Flick 2013b). In regelmaRigen Treffen wurden die Ergebnisse zwischen
Wissenschaftler*innen ausgetauscht und diskutiert. Mit einem Fokus auf die zentralen
Projektziele wurden einerseits die Relevanzsetzungen der Eltern und andererseits die
thematischen Schwerpunkte, die aus den Experteninterviews generiert wurden,
synthetisiert. Vorlaufige Ergebnisse dieser Datentriangulation wurden auf einem
internationalen Kongress in Calgary, Canada vorgestellt.

2.4. Recherche und vergleichende Analyse vorhandener
Beratungsmaterialien

2.4.1. Online-Umfrage zur Nutzung von Beratungsmaterialien in zertifizierten,
langjahrig bewadhrten Schulungsprogrammen

Ziele der Online-Umfrage zu Beratungsmaterialien in zertifizierten Schulungseinrichtungen
waren: 1) Die Erfassung der aktuell in der Adipositas-Therapie verwendeten
Schulungsmaterialien, 2) Uberpriifung der Nutzbarkeit fiir die allgemeine
Gesundheitsforderung und Adipositas-Pravention in der padiatrischen Praxis.

Mit dem Online-Tool ,g-set” wurde ein Online-Fragebogen zur Nutzung von
Beratungsmaterialien in zertifizierten, langjahrig bewadhrten Schulungsprogrammen erstellt.

Die Umfrage wurde im Juni 2017 gestartet und nach zwei Monaten Laufzeit beendet. Per
Mail angeschrieben wurden alle zertifizierten Adipositas-Schulungseinrichtungen, sowie die
beteiligten Fachgesellschaften (siehe 3.4.1.). Es wurden insgesamt drei Erinnerungs-E-Mails
zur Teilnahme an der Umfrage versandt.
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2.4.2. Kriterien - gesteuerte Recherche von Instrumenten und Beratungsmaterialien
im Internet

2.4.2.1. Systematische Materialienrecherche
Aktuell verfliigbare Materialien zur Gesundheitsférderung wurden im Internet mittels einer
systematischen Google-Keyword-Recherche (08.09.17 — 09.09.17) zusammengestellt. Dabei
wurden die Begriffe ,Kinder” und ,Jugendliche” in Kombination mit den Suchbegriffen
,Pravention Adipositas”, ,Pravention Ubergewicht”, ,Informationsmaterial Ubergewicht”,
,PortionsgroRe” verwendet. Es wurden ausschlieBlich Suchergebnisse von staatlichen
Einrichtungen und Projekten respektive Kampagnen, Initiativen, Fachgesellschaften,
Krankenkassen, Verbraucherzentralen, Institutionen und Verbanden sowie Netzwerken in

die Ubersicht eingeschlossen.

Neben der Internetrecherche fand eine Recherche im Google Playstore zu aktuell
verfligbaren Gesundheits-Apps statt. Der Playstore wurde im oben benannten Zeitraum
systematisch durchsucht, wobei die Begriffe , Kinder” und ,Jugendliche” in Kombination mit
folgenden Stichworten verwendet wurden: ,,Erndhrung”, , Bewegung”, ,Gesundheit” sowie
,Ubergewicht”. Die Suchergebnisse wurden nach ,Beliebtheit” sortiert, um die Nachfrage
der Verbraucher*innen widerzuspiegeln. Von den ersten 200 gelisteten Apps wurden nur
solche ohne Nutzer-Login und in kostenfreier Version berlicksichtigt. Aufgrund des groRen
Marktes an dhnlichen Apps und da es bereits eine Marktanalyse von Lampert und Vol
(Lampert 2018) zu dem Thema gesundheitsbezogene Apps fiir Kinder gibt, wurden nur
einschlagige Apps zu verschiedenen Themengebieten, wie beispielsweise ,, Schwangerschaft
und Stillzeit”, ,Kleinkinderndahrung” und ,Bewegung” heruntergeladen und getestet.

2.4.2.2. Bewertungsinstrument

Um die recherchierten Gesundheitsinformationen systematisch zu bewerten, wurden
spezifische Kriterienkataloge erstellt. Der Kriterienkatalog zur Bewertung der Printmedien
basiert auf den Kriterien fiir evidenzbasierte Patienteninformationen von Steckelberg et al.
(Bunge, Mihlhauser, and Steckelberg 2010; Meyer, Steckelberg, and Mihlhauser 2007;
Steckelberg et al. 2005). In einem Expertengesprach mit einer Mitarbeiterin der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) wurde der Kriterienkatalog mit dem
internen Instrument der BzgA abgeglichen.

Der Kriterienkatalog zur Bewertung der Websites basiert auf Hauptkriterien der Checkliste
fir Medizinische Websites des Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem (afgis)
(Dehmlow and Hagele 2010).

Um die Gesundheitsmaterialien auch hinsichtlich ihrer Eignung fiir Risikogruppen zu
bewerten, wurden die formalen und inhaltlichen Kriterien zur Bewertung der Printmedien
und Websites durch Kriterien zur Beriicksichtigung von Risikogruppen fiir Ubergewicht und
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3. Gibt es eine Moglichkeit der Kontaktaufnahme (Telefon, E-Mail, interaktiver Chat,
Kontaktformular)?

4. Werden Service-Leistungen (Bereitstellung von Materialien, Beratung, Newsletter, Kostenlose

Telefonhotline, weiterfiihrende Links oder Adressen) angeboten?

Wird auf den Einsatz von kommerzieller Werbung verzichtet?

Gibt es eine Angabe zur Aktualitat der Informationen (Datum)?

Gibt es interaktive Webanwendungen (Onlinequiz, Spiel, BMI-Rechner etc.)?

Werden die Aussagen durch grafische Darstellungen unterstiitzt?

W X N W;

Tragen die vorhandenen grafischen Elemente zum Verstandnis bei?

10. Sind die vorhandenen grafischen Elemente ansprechend (Bildqualitdt, Motiv, Platzierung)?
11. Ist das Layout insgesamt ansprechend (libersichtliche Gestaltung, Titel, Titelbild)?

12. Ist die Navigation Ubersichtlich?

Inhaltliche Kriterien (3/20)

13. Sind evidenzbasierte Informationen enthalten?
14. Sind die Informationen gut verstandlich?
15. Sind alltagstaugliche Tipps enthalten?

Kriterien zur Beriicksichtigung von Risikogruppen (5/20)

16. Sind die Websites oder die Downloads in unterschiedlichen Sprachen verfligbar?

17. Ist das Material nach den Regeln der leichten Sprache verfasst?

18. Ist das Verhaltnis von Abbildungen und Text ausgewogen?

19. Ist die Website auf eine spezifische Zielgruppe zugeschnitten?

20. Sind der Inhalt oder die Gestaltung kultursensibel (Abbildungen von Menschen anderer
Nationalitdten, internationale Rezepte etc.)?

Alle Gesundheitsmaterialien wurden hinsichtlich formaler und inhaltlicher Kriterien sowie
der Kriterien zur Berlcksichtigung von Risikogruppen bewertet. Aus den einzelnen
Bewertungen wurde fir jedes Material ein Summenscore berechnet.

2.5. Neuentwicklung beratungsunterstiitzender Materialien

Die aus den beiden qualitativen Studien sowie der quantitativen Online-Befragung von
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt*innen und der Internet-Recherche gewonnenen
Erkenntnisse wurden in regelmaRigen Treffen zwischen Wissenschaftler*innen diskutiert
und als Grundlage fur die Neuentwicklung beratungsunterstiitzender Materialien
herangezogen.

Aus den qualitativen Interviews in den KJA-Praxen war hervorgegangen (siehe 4.1), dass
digitale Beratungsmaterialien mit Fokus auf folgende Schwerpunkte gewiinscht sind: 1)
Bewegung/Inaktivitat/Medienkonsum, 2) SiiRe Getranke, 3) PortionsgroRen.
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Die quantitative Online-Befragung des BVKJ ergab, dass Materialien fehlen (aber bendétigt
werden) die 1) die unterschiedlichen kulturellen Hintergriinde beriicksichtigen, 2)
Sprachbarriere-frei sind oder in mehreren Sprachen vorliegen, 3) flr unterschiedliche
Altersgruppen geeignet sind.

Initial wurde ein inhaltliches Gesamtkonzept erstellt, welches neben den Ergebnissen der
gualitativen und quantitativen Befragungen auch die Empfehlungen der aktuellen Leitlinien
der Fachgesellschaften zu den Bereichen Bewegung (Ritten and Pfeifer 2017) und Erndhrung
(Kluthe et al. 2004; Valentini et al. 2013; Kersting, Kalhoff, and Liicke 2017) bericksichtigt.
Diese Empfehlungen wurden im interdisziplindren Dialog in einfache, handlungsrelevante
Botschaften ,libersetzt“ und dann schrittweise in das Gestaltungskonzert der neu
entwickelten Schulungsmaterialien (Protagonist, Story, Lebenswelt) integriert. Um trotz
Vereinfachung der Botschaften zur allgemeinen Gesundheitsférderung und
Adipositaspravention eine leitlinienkonforme Beratung zu gewahrleisten, erfolgte
prozessbegleitend eine fachliche Supervision durch externe Expert*innen (Prof. M. Kersting;
Prof. Chr. Graf). Die Gestaltung des Protagonisten und seiner Erlebnis-Welt erfolgte
schrittweise und Berlicksichtigung der Ergebnisse von Feedbackrunden in Wartezimmern
des SPZ und Stadtteilzentren (anonyme Befragung von Kindern, Eltern und professionellen
Helfern, z.B. Familienhelfer*innen, sowie Multiplikator*innen, z.B. Stadtteilmttter). Da
insbesondere die quantitative Online-Befragung den ausdricklichen Wunsch nach einer
Kombination aus digitalen und analogen Schulungsmaterialien ergeben hatte, wurden
Beratungstools fiir beide Anwendungsbereiche gestaltet. Die Umsetzung der Ideen fand in
enger Zusammenarbeit mit einem Grafiker statt. Die Texte wurden von Dolmetscher*innen
in verschiedene Sprachen Ubersetzt.

2.6. Materialtestung

Ziele der Materialientestung waren: 1) die pilothafte Erfassung der Akzeptanz der Toolbox
im Praxisalltag, 2) die Beurteilung von Attraktivitat und Handlungsrelevanz der Materialien
fir Kinder und Eltern, 3) die Gewinnung von Informationen zur Weiterentwicklung der
Toolbox. Dazu wurden die kinder- und jugendarztliche Praxen, die bereits an der qualitativen
Expertenbefragung teilgenommen und Interesse an der Testung der neu entwickelten
Schulungsmaterialien gedauRert hatten erneut angefragt. In 4 Praxen sollten dann die neu
entwickelten Materialien zur allgemeinen Gesundheitsforderung und Adipositaspravention
eingefihrt werden.

2.6.1. Rekrutierung der Praxen und Familien
Aus den positiven Rlickmeldungen wurden 3 Praxen in Berlin zufédllig ausgewahlt. Zur
Einflihrung der neuen Materialien wurde die gesamte Toolbox (s.u.) kostenlos zur Verfligung
gestellt und die Handhabung durch eine Projektmitarbeiterin vor Ort erldutert. Jede Praxis
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2.6.2. Fokusgruppen-Interviews mit Eltern

Ziel der Fokusgruppen-Interviews war es, Hinweise beziiglich der Durchfihrbarkeit und
Akzeptanz der Toolbox resp. deren einzelner Materialienbausteine zu gewinnen und zu
systematisieren, um die Weiterentwicklung der Tools auf die Wiinsche und Bedarfe der
Nutzer*innen abstimmen zu kdnnen.

2.6.2.1. Datenerhebung
Es wurden teil-strukturierte Fokusgruppeninterviews in Anlehnung an Flick (2013a)
durchgefiihrt. Nach einer kurzen Vorstellungsrunde sollte mittels eines Einstiegsstimulus,
welcher auf erndhrungs-erzieherische Haltungen und Handlungsweisen abzielte, erste
Diskussionen getriggert werden.

Die Interviews waren themenzentriert und fokussierten einerseits allgemein den
personlichen Nutzen resp. den Nutzen des Kindes, sowie Verstandlichkeit, praktische
Handhabung und Layout der Toolbox und klopften andererseits konkret die Akzeptanz und
Nutzung der AbreiBblocke sowie der Website ab.

Im Spezifischen wurde beispielsweise gefragt, welche Aspekte der Materialien den
einzelnen Familienmitgliedern besonders gut oder weniger gut gefallen haben, welche
Wiinsche und Bedarfe offengeblieben sind und an welchen Stellen besonderes
Veranderungspotenzial festgestellt wurde. Zudem wurde auf die (kinftige) Nutzung und
Integration der Materialien in den (familialen) Alltag abgezielt.

Zur Anregung und visuellen Unterstlitzung wurden die Materialien in verschiedenen
Sprachen vorgelegt.

2.6.2.2. Datenanalyse
Die Interviews wurden mit einem Tonband aufgenommen und von einem externen
Transkriptionsbiro (Transkriptionen Dorfmiller) verschriftlicht. Die Daten der
Fokusgruppen wurden inhaltsanalytisch in einem zweistufigen Verfahren von zwei
Wissenschaftler*innen ausgewertet. Hierzu wurden zunidchst aus dem Datenmaterial
generierte Themen festgehalten und in einem zweiten Schritt kondensiert.

2.6.3. Fragebogen an die KJA
Um die Verwendung der Informationszettel ,Kinderfreizeit — aktiv gestaltet” und
»Kindererndhrung — leicht gemacht” seitens der KJA zu bewerten, wurden im Anschluss an
die Testphase Fragebdgen an die KJA geschickt und um Beantwortung bis zum 31.01.2019
gebeten (Abbildung 2).

1. Wer hat die Info-Zettel in Ihrer Praxis an die Familien ausgegeben?
O die Arztin/ der Arzt
[0 die/der Medizinische Fachangestellte
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3. Durchfihrung, Arbeits- und Zeitplan

3.1. Bedarfsanalyse: Qualitative Experteninterviews in den KJA-Praxen

Die unter 2. aufgefiihrten Ziele der qualitativen Bedarfsanalyse sowie das Rekrutierungsziel
von N=12-18 wurden erreicht. Die Rekrutierung der KJA gelang problemlos. Es stellte sich
jedoch als schwierig heraus, MFA als Interviewteilnehmer*innen zu gewinnen, da einige der
KJA die zeitlichen Ressourcen ihrer Angestellten nicht weiter strapazieren wollten und deren
Teilnahme daher ablehnten. Aufgrund dessen ist der Anteil der rekrutierten KJIA deutlich
groRer als jener der MFA. Im Zuge des Analyseprozesses stellte sich eine hohe inhaltliche
Dichte des Materials heraus, welche auf einen besonders umfangreichen Erkenntnisgewinn
hindeutete. Beispielsweise zeichneten sich die aus dem Datenmaterial induktiv gewonnenen
Themen durch groRe Varianz aus und reichten von subjektiven Empfindungen (z.B. Frust
bezliglich des erzieherischen Handelns seitens der Eltern) bis hin zur
Gesundheitssystemkritik (z.B. Fehlen von Geldern zur Vernetzung verschiedener Akteure).
Dementsprechend ergab sich ein groBerer Analyseaufwand. Aus diesen Griinden wurde eine
zweimonatige Verlangerung beantragt, welche bewilligt wurde.

3.2. Quantitative Online-Befragung niedergelassener KJA

Fiir die Entwicklung und Programmierung des Online-Fragebogens musste zunachst ein
akzeptables Tool unter Berticksichtigung des aktuellen Datenschutzgesetzes identifiziert
werden. Nach Auswahl der Software Unipark (QuestBack-KoéIn) dauerte es 3 Wochen, um
eine Lizenz zu erwerben. Auch wahrend der Programmierung des Fragebogens kam es IT-
seitig zu Verzogerungen, weil der Programmierungsaufwand hoher als eingeschatzt war.
Weitere Verzogerungen im Zeitplan ergaben sich durch einen ausstehenden
Vorstandsbeschluss des BVKJ und zuvor intern im Berufsverband noch zu klarende Fragen.
Es wurde eine Ricklaufquote von 33,3 % der ambulant tatigen KJA erzielt.

3.3. Leitfadeninterviews mit Eltern

Der sich auf die Leitfadeninterviews mit Eltern beziehende Arbeitsplan und die
entsprechenden Ziele wurden erfillt. Das Rekrutierungsziel von N=16 wurde erreicht und
drei weitere Interviews durchgefiihrt, um eine theoretische Sattigung zu erzielen. Diese
zusatzlichen Interviews waren von Noten, da in einigen Interviews aufgrund von
Sprachbarrieren kein Erzdhlfluss stimuliert werden konnte. Beispielsweise wurde ein
Interview ad hoc auf Englisch gefiihrt. Da die Interviewpartnerin gebrochenes Englisch
sprach, war die Analyse dieses Datenmaterials nur bedingt maoglich.
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3.4. Recherche und vergleichende Analyse vorhandener
Beratungsmaterialien

3.4.1. Online-Umfrage zur Nutzung von Beratungsmaterialien in zertifizierten,
langjahrig bewdhrten Schulungsprogrammen
Die Programmierung der Online-Umfrage erfolgte gemal des Arbeits- und Zeitplans direkt
nach Projektbeginn. Ein erster Entwurf wurde im April 2017 an Frau M. Kersting als
Testversion verschickt. Durch Verzogerungen im Feedback zur ersten Testversion wurde die
Umfrage erst zwei Monate spater Uber folgende E-Mail-Verteiler verschickt:

e Deutsche Adipositas Gesellschaft

e Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
e Verband der Oecotrophologen e.V.

e Sana Kliniken Berlin Brandenburg GmbH

e Dr. Gola — Institut fiir Erndhrung und Pravention GmbH

e ,Pfundige Kids in Bewegung” Netzwerk Spandau

e Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie

e Konsensusgruppe Adipositasschulung (KgAS)

Trotz drei Erinnerungsmails zur Teilnahme an der Umfrage nahmen insgesamt nur
25 Teilnehmer*innen an der Online-Befragung teil.

3.4.2. Kriterien - gesteuerte Recherche von Instrumenten und Beratungsmaterialien
im Internet
Die Internet-Recherche und Analyse von Beratungsmaterialien erforderte einen deutlich
hoheren Arbeits- und Zeitaufwand und wurde erst im Juni 2018 fertiggestellt. Die Internet-
Recherche erfolgte zwischen August und September 2017. Aufgrund der Fille der
recherchierten Printmedien, Websites und Apps wurde die systematische Analyse und
Bewertung der Materialien erst im Januar 2019 fertiggestellt.

3.5. Neuentwicklung beratungsunterstiitzender Materialien

Das Umfeld zur Neuentwicklung beratungsunterstiitzender Materialien zur allgemeinen
Gesundheitsforderung und Adipositaspravention in der padiatrischen Praxis hat sich seit der
Antragstellung signifikant verdandert: Geplant war fir diesen Studienteil ein Workshop mit
der Firma Welldoo, die sich 2017 aufgel6st hat, mittlerweile ein Teil von Vilua (Arvato CRM
Helthcare) geworden und in einem anderen Geschaftsfeld tatig ist. Deshalb konnte der
geplante Workshop nicht stattfinden. Die freiwerdenden Mittel wurden fir die
Durchfiihrung der Fokusgruppen verwendet. Weiterhin war im Rahmen dieses Studienteils
eine Kooperation mit Frau Dr. Curtis geplant, die selbst eine App zu PortionsgréRen
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entwickelt hatte. Frau Dr. Curtis hat die Universitat von Birmingham verlassen, sowie den
Tatigkeitsschwerpunkt gewechselt. Sie stand deshalb ebenfalls nicht mehr als
Kooperationspartnerin zur Verfligung.

Die Neuentwicklung von Materialien zu einer gesundheitsfoérderlichen Lebensweise begann
abweichend vom Projektantrag erst im September 2017. Diese Verzogerung ergab sich aus
dem Mehraufwand aus der Bewertung der durch die Kriterien-gesteuerten
Internetrecherche bereits vorhandener Materialien zur Gesundheitsférderung. Die
einzelnen Materialien der Toolbox wurden im November 2018 fertiggestellt, sodass sie zur
Materialtestung in den Risikogruppen verwendet werden konnten.

In mehreren multiprofessionellen Arbeitstreffen wurde die Entwicklung einer Gesundheits-
App mit spielerischen Elementen geplant. Da der Zeitaufwand fir die App-Entwicklung
allerdings sehr hoch gewesen ware und der Grafiker den Prototypen nicht rechtzeitig
fertigstellen konnte, wurde als alternative digitale Anwendung eine interaktive Website
programmiert, die zum Projektabschluss als Prototyp vorliegt. Retrospektiv ist dieses digitale
Tool fir die Anwendung in der KJIA wesentlich besser geeignet, sowohl fiir eine schrittweise
Weiterentwicklung (Einfligen weiteren interaktiver Elemente, Hinterlegen von Schulungs-
und Informationsmaterial in unterschiedlichen Sprachen), als auch fiir die Moglichkeiten zur
Vermittlung lokaler und/oder Praxis-spezifischer Inhalte (z.B. Karte mit Spielplatzen und
Sportstatten in der Umgebung).

3.6. Materialientestung

Aufgrund der Ausgestaltung der Toolbox wurde ein geringer Zeitraum fir die
Materialtestung anberaumt, als die zuvor geplanten drei bis vier Monate, welche sich auf die
Testung einer App bezogen. Die Materialien der Toolbox wurden vier Wochen getestet.
Damit wurden auch versucht, mogliche Gewohnungseffekte oder sonstige Verzerrungen zu
minimieren.

Die Fokusgruppen-Interviews wurden entsprechend des Arbeitsplans in drei KIA-Praxen in
sozialen Brennpunkten Berlins durchgefiihrt. Zwei der Fokusgruppen wurden aufgrund
kurzfristiger Absagen und Nicht-Erscheinens statt mit den geplanten vier Teilnehmer*innen
mit zwei Teilnehmer*innen realisiert.

Die inhaltliche Ausrichtung der Fokusgruppen wich insofern vom urspriinglichen Arbeitsplan
ab, dass keine App entwickelt und im Vergleich zu herkdmmlichen Materialien getestet
wurde. Stattdessen wurden Nutzen und Akzeptanz der entwickelten Toolbox Materialien im
Rahmen der Fokusgruppen besprochen und evaluiert.
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4. Ergebnisse

4.1. Qualitative Experteninterviews in den KJA-Praxen

Im Rahmen der qualitativen Studie zur Bedarfsanalyse von beratungsunterstiitzenden Tools
wurden Studienteilnehmer*innen aus 12 Kinder- und Jugendarztpraxen in Berlin, Dortmund
und Ludwigsburg rekrutiert. Insgesamt wurden N=18 qualitative Experteninterviews mit
n=12 Padiater*innen und n=6 Medizinischen Fachangestellten durchgefiihrt. Alle befragten
KJA waren in eigener oder einer Gemeinschafts-Praxis tatig (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht Charakteristika der befragten Expert*innen und deren Praxen

Profession * Brennpunkt * Stadt Crosstabulation * Geschlecht
Stadt Brennpunkt Total Geschlecht
Ja Nein M w
Berlin Profession KIA 2 4 6 1 5
MFA 1 2 3 0 3
Total 3 6 9 1 8
Ludwigsburg Profession KIA 2 1 3 3 0
MFA 1 1 2 0 2
Total 3 2 5 3 2
Dortmund Profession KIA 3 0 3 2 1
MFA 1 0 1 0 1
Total 4 0 4 2 2
Total Profession KIA 7 5 12 6 6
MFA 3 3 6 0 6
Total 10 8 18 6 12

Die Zustimmungen aller teilnehmenden Padiater*innen fiir die weitere Kooperation und die
Erprobung der Toolbox sowie die Durchfliihrung von Fokusgruppen mit Eltern in ihrer Praxis
wurden eingeholt. Dariiber hinaus konnte eine Arztin fiir die Rekrutierung von Eltern aus
Risikogruppen zu deren qualitativen Befragung gewonnen werden.

4.1.1. Globalanalyse
Eine Globalanalyse der Interviews wurde durchgefiihrt und relevante Erkenntnisse fir die
inhaltliche Basierung des Online-Fragebogens mit den Projektpartner*innen geteilt (siehe
4.1.4.). Fokus der inhaltlichen Ubersichtsanalyse war zum einen die Perspektive der
Expert*innen hinsichtlich bestehender Hemmnisse sowie fordernder Bedingungen des
Einsatzes von Beratungstools und Informationsmaterialien im Kontext des padiatrischen
Praxisalltags. Zum anderen konnten Meinungen und Wiinsche hinsichtlich des Charakters
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eines adaquaten Beratungstools identifiziert werden. Beispielsweise wurde in einer Vielzahl
von Interviews auf den Mangel an und Wunsch nach Beratungsangeboten zur
Gesundheitsférderung und Ubergewichtspriavention hingewiesen, die sich an spezifische
Altersgruppen (z.B. Schulkinder, Jugendliche) richten sowie migrationsspezifische Bedarfe
bericksichtigen. Die Ergebnisse der Globalanalyse wurden im Rahmen eines Projekttreffens
geteilt und waren richtungsweisend fir die Konzeptualisierung des Beratungstools.

4.1.2. Inhaltsanalytische Auswertung
Aus der inhaltsanalytischen Auswertung ergaben sich sechs Oberthemen sowie
entsprechende Unterthemen, welche in Tabelle 3 zusammengefasst sind.

Tabelle 3: Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung: Ubersicht der aus den Experteninterviews generierten
Hauptthemen, Unterthemen und Ausprdgungen

Oberthemen (OT) und Auspragungen (Perspektive Profession)

Unterthemen (UT)

oT1 Praxis der Priventivberatung
UT 1.1 | Rolleals o Differente Rollenverstandnisse hinsichtlich der Gesundheitsférderung und
Gesundheitsforderer*in Adipositaspravention
und -> Untenstehende Hindernisse (OT 2) sowie weitere Faktoren scheinen das
Praventivberater*in individuelle Rollenverstandnis der Padiater*innen zu beeinflussen.
(KIA) -> Die Motivation der Befragten, als Gesundheitsférderer und praventiv
Beratender tatig zu sein, war entsprechend unterschiedlich ausgepragt.
-> Handeln als Gesundheitsforderer*in und Praventivberater*in
Abhéangigkeit von Rollenverstdandnis

oT 2 Hindernisse fiir eine wirksame Praventivberatung und Gesundheitsforderung
UT 2.1 | Strukturelle e Zeitmangel, Konflikt mit Praxisalltag, -Abldaufen (MFA, KJA)
Hindernisse e GroRer organisatorischer, biirokratischer Aufwand fiir Uberweisungen und

Antragstellungen
(z.B. fur RehabilitationsmaRnahmen)
-> zusatzlicher Zeitmangel (KJA)
e Keine Verglitung fiir zusatzlichen Beratungsaufwand (KJA)
e Zu geringe Vernetzung zwischen den Professionen (KJA)
(z.B. Beratungsstellen, Sporteinrichtungen)
e Ubergewicht oder Adipositas wird nicht als medizinisches Krankheitsbild
definiert (KJA)
-> mangelnde Vergilitung, mangelnde Netzwerke
-> mangelnde Ausbildung von Mediziner*innen, denen es
aufgrund dessen an Fachwissen fehlt (siehe UT2.2)
e Mangel an guten, lebensweltnahen Informationsmaterialien (KJA)
UT 2.2 | Hindernisse seitens der ¢ Professionsbedingter Mangel an Fachwissen (MFA, KJA)
KJA und MFA e Individuelle Demotivation (KJA)
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Hindernisse aber in der Praxis ist keine Zeit daftr (KJA)

entlasten (MFA, KJA)

diesen Zweck in die Sprechstunde , bestellen” (KJA)

e Im Rahmen der Sprechstunde bleibt lediglich Zeit zur Bewerbung der
Toolbox (mindlicher Hinweis, Flyer, Poster), nicht aber zur
Auseinandersetzung mit dem Material oder dessen Erlauterung (KJA)

e Die Besprechung des Materials kann lediglich kurz in der Sprechstunde
erfolgen (KJA)

UT 6.1 | Potentiale und e Kann sinnvoll in Kombination mit Erndhrungsberatung eingesetzt werden,

e Kann unterstitzend in der Praxis eingesetzt werden und den Praxisalltag

e BeiBedarf Nutzung der Toolbox und ggf. Ergebnisse besprechen, eigens fir

Entwicklung und gesunde und leckere Getranke) (KJA, MFA)

digitalen Beruhigung) (KJA)
Beratungsinstruments |«  Aufdecken von geldufigen Erndhrungsirrtimern
(z.B. Fruchtsaft ist gesund) (KJA, MFA)

e Spielerischer Ansatz (Gamification) (KJA)
e Siehe auch UT5.3

UT 6.2 | Empfehlungen fiir die e  Praktische Tipps fiir den Alltag, die leicht umzusetzen sind (z.B. Rezepte fir

Implementierung eines | ¢  Aufdecken von ungiinstigen erzieherischen MaRnahmen (z.B. Fiittern zur

e Einfache Sprache und wenig Text, Fokus auf Visualisierungen (KJIA, MFA)

4.1.3. Methodentriangulation auf Basis der qualitativen Bedarfsanalyse von

Expert*innen
In einem integrativen Forschungsdesign wurden qualitative und quantitative Methoden
derart ,trianguliert” (Flick 2013b) resp. miteinander verknlpft, dass einerseits der noch
wenig erforschte Untersuchungsgegenstand explorativ mittels Methoden der qualitativen
Sozialforschung (siehe 2.1 und 2.3) untersucht und andererseits quantitativ validiert (siehe
2.2) werden konnte. Dementsprechend wurde das Befragungsinstrument fir die Online
Befragung (siehe 2.2) unter Beriicksichtigung der in Tabelle 3 zusammengefassten Themen
und Unterthemen konstruiert. Beispielsweise wurde ein Frageblock konstruiert, welcher aus
den Oberthemen 1 und 2 abgeleitet wurde und das Selbstverstandnis von Padiater*innen
hinsichtlich ihrer Verantwortung fiir die Ubergewichtspriavention und Gesundheitsférderung
operationalisiert (siehe Abbildung 3). Dariiber hinaus dienten die aus dem Datenmaterial
der Experteninterviews gewonnenen Themen Vorhandene Beratungstools und —Materialien
(OT 5) und Digitale Beratungstools (OT6) sowie die entsprechenden Unterthemen der
Entwicklung und insbesondere der inhaltlichen Basierung der Toolbox (siehe 4.5).
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Die Gesundheitsférderung und Ubergewichtsprivention gehért nicht zu meinen Aufgaben als Padiater/in, weil...

Vervollsténdigen Sie den Satz und setzen Sie je ein Kreuz fir die zutreffende Antwort.

trifft zu teils-teils trifft nicht zu

... mir fur eine ausfuhrliche Beratung die
Zeit fehlt.

... mir fur die Gesundheitsfarderung und
Ubergewichtspravention die Materialien
fehlen.

...ine solche Beratung nicht honoriert
wird.

...ich aufgehért habe, mich dafur zu
engagieren, da es kaum Erfolge gibt.

...es in meiner Praxis keinen Bedarf gibt.

Sonstiges

Abbildung 3: Auszug aus dem Online Fragebogen fiir niedergelassene KJA.

4.1.4. Qualitative Tiefenanalyse (Dokumentarische Methode)
Die folgenden Ausfiihrungen der Tiefenanalysen fokussieren die Ebene der Kommunikation
in der Arzt-Patient*innen — resp. Eltern — Beziehung (API).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Erfahrungsraum ,Kinder und-Jugend-
Arztpraxis” trotz guter Ausgangsbedingungen auf zahlreiche Probleme trifft, wenn es um die
Ansprache und Bearbeitung Ubergewichtsbezogener Praventionsmafnahmen geht. Die
Ausgangsbedingungen sind haufig von einem teils langjahrigen Beziehungsaufbau sowie der
Tatsache gepragt, dass lebensstilbezogene Risikoverhaltensweisen im Rahmen von
Friherkennungsuntersuchungen (sog. U-Untersuchungen, U1-U9) als Nebenindikationen in
Erscheinung treten. Im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen kann anhand zunachst
rein somatischer Befunde und deren visueller Darstellung ein gemeinsamer thematischer
Bezug hergestellt und ein Bild medizinischer Normalitat vermittelt werden. Das Verhaltnis
von KorpergroRe zu Gewicht des Kindes wird mit Metriken (BMI und Perzentil-Tabellen)
reprasentiert sowie die aktuelle und konsekutive Gewichtssituation des Kindes liberwacht.
Kinder- und Jugendéarzt*innen (KJA) und das Praxisteam samt Medizinischen
Fachangestellten (MFA) haben damit zahlreiche Moglichkeiten, die gewichtsbezogene
Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen behutsam anzusprechen und so einen
verlaufsorientierten, sachlichen Einstieg in das Thema zu finden. Im Erzeugen  einer
Aufmerksamkeit sowie eines Problembewusstseins fiir Risikofaktoren und darauf bezogene
PraventionsmalRlnahmen liegt zugleich die erste grofle Hirde fiir die Arzt-Patienten-
Interaktion (API) sowie die darauf bezogenen Unterstitzungsleistungen der MFA. Ab wann
ein Kind als ,zu dick” gilt, lasst sich zunachst statistisch messen und visuell darstellen.
Einerseits |6st das Vor-Augen-Fiihren der statistischen Evidenz haufig ,Aha-Effekte” bei den
Eltern aus und kann daher als erste Sensibilisierung fiir den Problemzusammenhang von
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KJA und MFA mit sich. Haufig ilbernahmen éaltere Familienangehorige (z.B. GroReltern)

einen Teil der Betreuungs- und Versorgungsaufgaben fiir die Eltern des (libergewichtigen)

Kindes. Damit wiirden lebensstilbezogene Verhaltensanderungen, die mit den Eltern (und

Kindern) in der API ausgehandelt wurden, nicht umgesetzt. Hinzu kdmen ein hoher

Medienkonsum (Smartphones), daraus folgende Immobilitat (KJA_VIII: ,Wir sind ja mobil

ohne Ende, aber wir sind nicht mehr aktiv, ne?“) sowie Esspraktiken, die neben einer

Tendenz zur Uberversorgung, vor allem durch die Portionierung der Speisen auffielen: Die

Maleinheit ,ein Teller voll“ funktioniere als Verhaltensziel nicht, wenn die Speisen stets

in kleinen Schalen serviert wiirden und somit der Uberblick schnell verloren gehe, welche

Mengen tatsachlich verzehrt werden.

o Bezlglich der Rolle des weiteren Familienkreises, hat es sich als hilfreich
herausgestellt, diese in Gesprache miteinzubeziehen oder deren Rolle mit den
Eltern/dem Kind direkt zu besprechen. Nicht selten werden Familienangehorige
jedoch durch Eltern dazu herangezogen, die eigene Rolle bei der Entstehung des
Ubergewichts des Kindes herunterzuspielen oder Verantwortung direkt zu
delegieren, was u.U. in Zusammenhang mit sozialer Erwiinschtheit oder einer
mangelnden Problem- bzw. Anderungsorientierung steht.

o In diesem Kontext spielt der Erwerbsstatus eine wesentliche Rolle: Nicht wenige
Familien — zumeist mit entweder einem eher niedrigen oder ho6heren
soziobkonomischen Hintergrund — sind, wie KJA und MFA gleichermalien berichten,
beruflich stark eingebunden und greifen daher auf Unterstiitzungsleistungen der
Familie oder Convenience-Produkte zurlick. Auch kommt es in dieser Konstellation
haufiger dazu, dass Eltern dem eigenen Kind mit Geldleistungen die Erndhrung
Uberantworten, was zu aullerhalb der Familie sich abspielenden und haufig
unausgewogenen Erndhrungspraktiken des Kindes oder Jugendlichen fiihrt.

o Den kulturspezifischen Ernahrungspraktiken lasst sich aus Erfahrung der KJA und MFA
mit Erndhrungsprotokollen beikommen. Hier fillen Eltern und/oder deren Kinder
Uber einen langeren Zeitraum einen Beobachtungsbogen aus, mittels welchem sie
Klarheit hinsichtlich ihres Erndhrungsverhaltens bekommen und der/die KJA ein
besseres Verstandnis dariber erlangen kénnen, inwiefern Erndhrungsroutinen
verfolgt und welche Kalorienmengen verzehrt werden. Wie die grolRe Mehrheit der
KJA und MFA berichtet, kommt es hier gleichwohl zu Problemen hinsichtlich der
Vollstandigkeit und (seltener) des Wahrheitsgehalts der protokollierten Angaben.

4.2. Bedarfsanalyse: Quantitative Online-Befragung von niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt*innen

Bei der quantitativen Online Befragung vom Januar 2018 wurden 11.608 registrierte
Mitglieder des BVKJ (Vollerhebung) per email eingeladen 22 Fragen Uber 4 verschiedene
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4.3. Leitfadeninterviews mit Eltern

Es wurden N=19 Interviews mit Eltern von Kindern zwischen 10 Wochen und 13 Jahren
durchgefihrt. Studienteilnehmer*innen waren vorranging weiblich (n=14) und das
Durchschnittsalter betrug 34,42 Jahre (r=25-55 Jahre). N=16 Elternteile waren verheiratet
resp. in Partnerschaft. Die Mehrheit der Studienteilnehmer*innen hatte ein oder zwei
Kinder, jeweils eine Familie vier bzw. finf Kinder. In n=6 Familien war zumindest ein Kind
Ubergewichtig und n=9 Interviewpartner*innen waren bergewichtig. In vier Fallen waren
sowohl mindestens ein Kind und der/die Interviewte tibergewichtig.

Die Stichprobe zeichnete sich durch eine groBe Varianz hinsichtlich des
Migrationshintergrundes der Studienteilnehmer*innen aus (Tabelle 4). N=13 Elternteile
hatten einen Migrationshintergrund, von welchen in n=11 Fallen das andere Elternteil
ebenfalls einen Migrationshintergrund aufwies (Tabelle 4).

Tabelle 4: Ubersicht Charakteristika Elternstichprobe - Migrationshintergrund.

Migrationshintergrund_Interviewee * Migrationsstatus Crosstabulations
Migrationsstatus Kind(er) Total
einseitiger beidseitiger kein
MH MH MH
Migrationshintergrund Albanisch 0 1 0 1
Interviewte/r Deutsch 0 0 6 6
Russisch/Deutsch 0 1 0 1
Irakisch 0 1 0 1
Israelisch 1 0 0 1
Italienisch/Deutsch 1 0 0 1
Kroatisch 0 1 0 1
Kubanisch 0 1 0 1
Serbisch/Deutsch 0 1 0 1
Tarkisch 0 4 0 4
Tirkisch/Deutsch 0 1 0 1
Total 2 11 6 19
Tabelle 5: Charakteristika Elternstichprobe — Migrationshintergrund, Ubergewicht.
Ubergewicht_Kind * Ubergewicht_Interviewee * Migrationsstatus Crosstabulation
Migrationsstatus Ubergewicht_Interviewte/r Total
Ja Nein
einseitiger MH Ubergewicht_Kind ja 0
nein 1 1 2
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Total 1 1 2
beidseitiger MH Ubergewicht_Kind ja 2 2 4
nein 4 3 7
Total 6 5 11
kein MH Ubergewicht_Kind ja 2 0 2
nein 0 4 4
Total 2 4 6

Total Ubergewicht_Kind ja 4 2
nein 5 8 13
Total 9 10 19

4.3.1. Thematische Ubersicht Formulierende Interpretation
In Tabelle 6 sind die aus den Analysen der Elterninterviews generierten zentralen Ober- und
Unterthemen zusammengefasst. Die orangefarbigen Unterthemen verweisen auf diverse
Orientierungsmuster, die identifiziert wurden und sich auf die jeweils anderen Unterthemen
auswirken resp. mit diesen verknipft sind.

Tabelle 6: Zusammenfassung identifizierter Ober - und Unterthemen.

oT1 Erziehungshandeln (z.B. hinsichtlich Medienkonsum, Bewegung)

uT1.1 Erziehungskonzepte- und Ziele

uT 1.2 Erziehungskonflikte (in der Eltern-Kind Dyade, zwischen Elternteilen)
uT 1.4 Soziokulturell gepragte, handlungsleitende Erziehungsorientierungen
oT 2 Gesundheitshandeln

oT3 Gesundheitswissen

UT 2/3.1 | Eigene Gesundheits-Sozialisation

UT 2/3.2 | Gesundheitsziele- und Maxime

UT 2/3.3 | Gesundheitsassoziierte Beschwerden und Probleme

uT 2.5 Soziokulturell gepragte, handlungsleitende gesundheitsassoziierte Orientierungsmuster
oT3 Erndhrungserziehung

uT 3.1 Eigene Ernahrungssozialisation

uT 3.2 Konkrete Erndhrungspraktiken (des Kindes, innerhalb der Familie)

uT3.3 Erndhrungserzieherische Praktiken

ut3.4 Barrieren einer glinstigen Erndhrungserziehung

uT 3.5 Ressourcen zur Umsetzung und Verstetigung einer glinstigen Erndahrungserziehung

UT 3.6 Soziokulturell gepragte, handlungsleitende gesundheitsassoziierte Orientierungsmuster
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oT 4 Unterstiitzungs- und Beratungsbedarfe
uT4.1 Erwartungen und Anforderungen an eine/n ,guten” KJA; Erziehungsunterstitzung durch KJA
uT 4.2 Bedarfsorientierte Behandlungskonzepte und- Angebote

uT4.3 Peer-Group Unterstiitzung

uT 4.4 Soziokulturell gepragte Orientierungs- und Deutungsmuster

4.3.2. Zusammenfassung Reflektierende Interpretation

4.3.2.1. Unglnstige ernahrungserzieherische Praktiken
Mit Blick auf unglinstige erndahrungserzieherische Praktiken von Eltern aus Risikogruppen
stellen sich insbesondere solche Malnahmen heraus, bei welchen Nahrungsmittel zu
erzieherischen Zwecken instrumentalisiert werden. Dabei werden beispielsweise Fast Food,
SuRigkeiten und zuckerhaltige Getranke zur Beruhigung des Kindes (und somit auch zur
eigenen Ruhe) oder zur Incentivierung eingesetzt (z.B. Besuch bei McDonalds, wenn alle
‘Pflichten” erfiillt wurden). Wenngleich der Konsum solcher Nahrungsmittel meist als
unglnstig wahrgenommen wird und/oder inkongruent zu den eigenen Erziehungszielen ist,
so werden solche erzieherischen Praktiken entweder gar nicht als problematisch
wahrgenommen oder vor dem Hintergrund eines normalisierten Bedarfs rationalisiert resp.
gerechtfertigt. Dies wird beispielsweise deutlich, wenn Eltern hervorheben, dass der
Konsum von SiRigkeiten und Snacks ihrer Kinder etwas Natirliches, Unvermeidliches sei,
worauf — wenn Uberhaupt — nur eine geringe Einflussnahme moglich scheint. Der als
eingeschrankt wahrgenommene Handlungsspielraum der Eltern wird durch habitualisierte
Routinen verfestigt. Einst etabliert, so scheinen diese Routinen wenig beeinflussbar. In
diesem Zusammenhang werden Kontrollverlust und Uberforderung mit der
Erndahrungserziehung aus den Interviews ersichtlich.
,Chips [(gibt es)] natiirlich auch dann manchmal so, wenn die vor dem Handy sitzen [...],
dann ldsst sich das leider nicht vermeiden.”
(Vater mit albanischem Migrationshintergrund (42 Jahre), fiinf Kinder, zwei tibergewichtig)

% %k

»Sie weinen so viel, dass mich die ganzen Nachbarn héren. [(Mein Sohn zum Beispiel)] kann nicht ohne
Nutella. Aber ich mache das, dass ich das Nutella manchmal irgendwo mache, dass er es nicht findet und
dann sage ich, ja okay, ich mache dir nur diese eine, ein Brot ein bisschen und das war es, nur eine. Manchmal
weint er fiir noch eine, aber ich mag nicht so viel diese StRigkeiten zu geben.”

(Mutter mit kroatischem Migrationshintergrund (26 Jahre), vier Kinder)
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besonders durch die vielfaltigen Hintergriinde und Kontakte der einzelnen Mitglieder sowie
der flexiblen Kommunikation als wertvolle Ressource wahrgenommen zu werden:
,Und da in der [(Geburtsvorbereitungs-)] Gruppe sprechen wir auch immer so, wenn einer eine Krankheit hat
oder mit diesem Salz, [(dass Kinder bis ein Jahr kein Salz essen diirfen)]. Also und die kénnen Sie immer 24
Stunden erreichen. Und, wo letztens jetzt meine Tochter krank war, hatte sie, hatte ich geschrieben abends,

hat eine Freundin dann geschrieben ich frage mal meine Heilpraktikanten, hat sie fiir mich nachgefragt und
dann war abends um elf oder 23 Uhr oder so.”

(Mutter mit turkischen Migrationshintergrund (28 Jahre), eine 7-monatige Tochter)

4.4. Kriterien- gesteuerte Recherche von Instrumenten und
Beratungsmaterialien

4.4.1. Printmedien

Im Rahmen der Internetrecherche wurden 89 Printmedien zu den Themen Erndhrung,
Bewegung respektive Vermeidung von Inaktivitit, Ubergewicht und Adipositas,
Entspannung sowie Allgemeines zur Gesundheit und Gesundheitsforderung identifiziert und
bewertet (Anlage 4_4_1 Printmedien).

Etwa dreiviertel der untersuchten Broschiiren und Flyer wurden innerhalb der letzten finf
Jahre entwickelt. Mehr als 90 % der Printmedien geben alltagstaugliche Empfehlungen,
verweisen auf weitere Informationsquellen und erldutern Fachbegriffe. Eine
Zusammenfassung der wesentlichen Informationen bieten etwa 41 % der Printmedien. Etwa
dreiviertel der Broschiiren und Flyer richten sich spezifisch an Eltern, circa 12 % an
Jugendliche und circa 10 % an Grundschulkinder (Abbildung 8).
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In allen untersuchten Broschiiren ist die Sprache verstindlich und der Nutzen der
Gesundheitsinformation klar dargestellt. Speziell nach den Regeln der leichten Sprache
verfasst sind circa 12 % der Printmedien. In fast allen Gesundheitsinformationen werden
grafische Elemente eingesetzt, wobei bei der Halfte der Broschiren in etwa so viele
Abbildungen wie Text enthalten sind.

Circa 10 % der Printmedien sind in mehreren Sprachen verfiigbar, davon sind die Sprachen
Turkisch, Englisch, Arabisch und Russisch am haufigsten vertreten. Weitere kultursensible
Aspekte, wie der Einsatz von Abbildungen und Fotos von Menschen mit anderem
Migrationshintergrund, werden von circa 29 % der Broschiiren berticksichtigt.

In der Gesamtschau erfiillen Printmedien zu 92,8 % die formalen und zu 87,8 % die
inhaltlichen Kriterien; Risikogruppen fiir Ubergewicht werden zu 53 % beriicksichtigt.

4.4.2. Websites
Es wurden 58 Websites bewertet (Anlage 4 4 2 Websites.pdf).

Wie auch bei den Printmedien werden formale und inhaltliche Kriterien groBtenteils erfullt.
Die Informationen werden zumeist mit Bildern untermauert. Zusatzlich wird die Méglichkeit
genutzt, Videos (40,6%) und PDF-Dateien zum kostenfreien Download (96,9 %) zur
Informationsvermittlung einzubinden (Abbildung 9).
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Die meisten Websites richten sich an Eltern respektive Erwachsene (65,6 %) und Fachkreise
(62,5 %), wie z.B. Lehrkrafte oder Forscherinnen und Forscher auf dem Gebiet Ubergewicht
und Adipositas. Von den untersuchten Websites waren 9,4 % speziell fiir Kinder konzipiert
(Abbildung 8).

Bei circa 40 % der Websites lasst sich entweder eine andere Sprache auswahlen oder es
stehen Dokumente in anderen Sprachen zum Download zur Verfliigung (Englisch: 37,5 %,
Tirkisch: 31,3 %, Arabisch: 28,1 %, Russisch: 25 %, Italienisch: 15,6 %, Polnisch: 12,5 % und
Spanisch: 9,4%). Bei etwa einem Zehntel der Websites kann eine Version in leichter Sprache
gewahlt werden (Abbildung 8).

4.4.3. Apps
Der GroRteil der untersuchten Apps behandelte die Themen Ernahrung und Bewegung und
richtete sich an Erwachsene respektive Eltern. Die fiir Kinder geeigneten Apps waren
vorrangig spielebasiert und ohne Lerninhalt bezliglich der Gesundheitsférderung. Die
Beschreibung der untersuchten Apps ist dem Abschlussbericht als separate Datei beigefiigt
(Anlage 4_4_3_Gesundheits-Apps.pdf).

Die wenigen qualitativ hochwertigen Gesundheits-Apps fir Eltern und Schwangere - wie
Bewusst Einkaufen (AOK), Die App-Trilogie der Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und
Ernahrung - Schwanger & Essen, Baby & Essen, Kind & Essen oder Was ich esse und Zu gut
flir die Tonne - die von deutschen Krankenkassen, Verbraucherzentralen oder anderen
Institutionen herausgegeben werden, sind haufig stark textbasiert und ausschlieRlich in
deutscher Sprache verfasst. Risikogruppen fiir Ubergewicht und Adipositas werden
dementsprechend nicht beriicksichtigt.

4.5 Online-Umfrage zu Beratungsmaterialien in zertifizierten, langjahrig
bewahrten Schulungsprogrammen

An der Online-Befragung nahmen insgesamt 25 Vertreter*innen aus zertifizierten
Einrichtungen statt, in denen Adipositas-/Ubergewichtsschulungen stattfinden.

Die meisten Materialien beinhalten die Themenschwerpunkte Erndhrung und Bewegung.
Ungefahr die Halfte der Teilnehmer*innen gaben an, dass die Themen Selbstregulation,
Stressbewiltigung und Wohlbefinden behandelt werden (Abbildung 10).
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Verbreitungsarten zahlen Websites, der Buchhandel, Mund-zu-Mund Propaganda,
Telefonate und Informationsnachmittage.

Von den verwendeten Materialien sind 68% kostenlos erhiltlich; 68% der Materialien
werden auBerdem regelmalRig aktualisiert. Keines der Beratungsmaterialien enthalt
Werbung.

4.5. Neuentwicklung und Erstellung von Instrumenten/Material

Als Ergebnis der Bedarfsanalyse (siehe 4.2.) wurde eine Ubergeordnete Schulungsmatrix
gesucht, welche die Hauptkriterien Kultursensibilitdt, Sprachbarrierefreiheit und Bezug auf
Alters- bzw. Entwicklungsstufen beriicksichtigt. Da in Praxen fiir Kinder- und Jugendmedizin
mehrheitlich Kinder bis zum Grundschulalter betreut werden, wurden Jugendliche bei dem
Pilotprojekt zur Entwicklung neuer Materialien zur Beratungs-begleitenden Schulung zu
Gesundheitsférderung und Ubergewichtspravention primir nicht adressiert.

Um eine Reduzierung auf kulturspezifische Stereotypen (z. B. Kleidung, Hautfarbe) zu
vermeiden und Familien aus unterschiedlichen Kulturkreisen einen offenen und
wertneutralen Zugang zu den Materialien und Schulungsinhalten zu erméglichen, wurde als
Szenario in eine Phantasiewelt gewahlt. Diese wurde prozesshaft mit regelmaBigen
Feedbackrunden entwickelt (zufallige Auswahl von Kindern und Eltern im Wartebereich).
Hauptaspekte waren SpaR und spielerisches Interesse bei den Kindern und einfaches
Verstandnis und praktische Anwendbarkeit der Beratungsinhalte fir Eltern, auch und
gerade bei niedrigem Bildungsniveau und geringen Sprachkenntnissen. Die Fantasiewelt
sollte Zugange fir Menschen aus unterschiedlichen Kulturen schaffen, da eine Projektion
der jeweiligen Lebenswelten in , Kayas Welt” moglich ist.

4.5.1. Entwicklung des Protagonisten fiir die Toolbox
Gemeinsam mit dem Grafiker wurde ein*e Protagonist*in fir die gesamte Toolbox
entwickelt, die den Kindern einen gesundheitsforderlichen Lebensstil vermittelt. Als Figur
wurde kein Mensch, sondern ein Tier gewahlt, um Geschlechtsneutralitat zu wahren. Da der
Mensch dem Affen in seiner Gestik, Mimik und Motorik sehr dhnlich ist, wurde ein Affchen
als Hauptfigur gestaltet. Das Affchen hat den geschlechtsneutralen Namen ,Kaya“ erhalten.
Kaya wird einerseits als weiblicher Name (japanisch, britisch, kanadisch, deutsch) und
andererseits als mannlicher Name (tlirkisch) verwendet, sodass sich sowohl Jungen als auch
Madchen mit der Hauptfigur identifizieren konnen. Um das Interesse der Kinder zu wecken
wurde als Lebensraum ein modernes Szenario erfunden: Ein Insel-Planet. Der Heimatplanet
von Kaya wird auf dem Poster (siehe 4.5.3.) sowie im Bichlein (siehe 4.5.4.) beschrieben.
Das Szenario eines Insel-Planeten er6ffnet die Moglichkeit, das Projekt ,Kaya“
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weiterzufiihren, indem beispielsweise weitere Abenteuer auf Nachbar-Planeten erlebt
werden kdénnen.

4.5.2. Informationszettel zu den Themen Erndhrung und Bewegung
Ausgehend von den Ergebnissen der quantitativen Online-Befragung (4.2.) wurden
Informationszettel entworfen, welche die Arztin und der Arzt in Form von AbreiRzetteln
bei Bedarf an ihre Patienten/Familien beratungsbegleitend austeilen kénnen. Bei der
inhaltlichen Entwicklung stand eine einfache Sprache, wenig Text sowie ein ansprechendes
Layout im Vordergrund. Inhaltlich wurde sich an aktuellen Empfehlungen der
Fachgesellschaften orientiert.

Die Informationszettel entstanden in enger Zusammenarbeit mit einem Grafiker, der unsere
inhaltlichen Vorgaben ansprechend umsetzte und ein Corporate Design entwarf.

Der erste Entwurf der Informationszettel wurde Patient*innen sowie deren Familien im
Wartezimmer des Sozialpadiatrischen Zentrums fiir chronisch kranke Kinder (Abt.
interdisziplinar) vorgestellt und systematisch nach Feedback gefragt. Auf Grundlage der
Ergebnisse dieser ersten Befragung wurden die Informationszettel Gberarbeitet und einer
Fokusgruppe vorgelegt. Die Fokusgruppe bestand aus Medizinischen Fachangestellten
niedergelassener KJA und fand im Rahmen des 11. Seminars flir Padiatrische Endokrinologie
statt (01.09.2018).

Der Informationszettel ,Kinderfreizeit — aktiv gestaltet” besteht aus einer Vorder- und
Riickseite. Die Vorderseite enthalt knappe Empfehlungen auf Grundlage der Nationalen
Bewegungsempfehlungen und den Erfahrungen, die wir im klinischen Alltag bei der
Beratung adiposer Familien sammeln (Viel bewegen, 2x pro Woche Sportverein,
Elektronische Medien begrenzen, Ausreichend Schlaf, Mitmachen, Langeweile vertreiben)
sowie konkrete Tipps zur Umsetzung im Alltag. Die Riickseite ist textfrei und enthélt eine
Auswahl der Bewegungsideen fir Kinder und Eltern, die im Rahmen der Entwicklung des
Bewegungs-Memory-Spiels (s.u.) entstanden sind.

Fiir den Informationszettel , Kindererndahrung — leichtgemacht” wurden auf der Vorderseite
(Elternseite) die 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung als Vorlage verwendet.
Ein Ergebnis der Online-Befragung war der Wunsch nach alltagstauglichen, leicht
verstandlichen und umsetzbaren Empfehlungen. Daher wurden zu jeder (ibergeordneten
Empfehlung (Vorbild sein, Clever einkaufen, Schonend kochen, Gute Fette essen,
Regelmafig essen, Essen genielen) drei konkrete und leicht umsetzbare
Handlungsempfehlungen gegeben. Diese sind aus den Beratungsmodulen der SPZ-
Sprechstunden entwickelt worden (Handmodel, Einkaufstipps, Tischregeln...), andere sind
aus dem Beratungsalltag neugestaltet und erginzt worden (lkons fiir die Ubersichtlichkeit
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der einzelnen Rubriken und dem schnelleren Verstehen der Themenblocke auch ohne
Sprachkenntnisse.)

Die Rickseite enthdlt eine Checkliste fir die Erndhrung der Kinder mit konkreten
Empfehlungen. Diese Seite des Informationszettels wurde fiir Kinder ansprechend gestaltet
— die Bilder kdnnen als Malvorlagen genutzt werden.

Frau Prof. Kersting (Forschungsinstitut fur Kinderernahrung, Dortmund) sind die Entwiirfe
des Kinderernahrungszettels in unterschiedlichen Stadien der Bearbeitung zugeschickt
worden und sie hat uns bei der Veranderung und Optimierung des Zettels eng begleitet.

Die Informationszettel sind dem Abschlussbericht als Anlage angefiigt (Anlagen
4 5 2 Informationszettel_deutsch.pdf, 4 5 2 Informationszettel russisch.pdf,
4 5 2 Informationszettel_tirkisch.pdf, 4_5_ 2 Informationszettel_arabisch.pdf).

4.5.3 Poster fir das Wartezimmer ,,Ein perfekter Tag mit Kaya“

Flir das Wartezimmer wurde ein Poster ,Ein perfekter Tag mit Kaya“ entworfen (Anlage
4 5 3 Poster.pdf). Das Poster beschreibt einen kindgerechten Tagesablauf mit
regelmalRigen Mahlzeiten, viel Bewegung sowie Ruhepausen (Zeichnen) und ausreichend
Schlaf (Schlafhygiene). Der Insel-Planet ist wie eine Uhr aufgebaut und gibt fir jede
Tageszeit Empfehlungen. Ziel war es, nur wenig Text auf dem Poster darzustellen und
Kindern sowie Eltern die Moglichkeit des neugierigen Entdeckens zu geben. Weiterfihrende
Informationen zu den einzelnen Aspekten (Mahlzeiten, Bewegungszeiten) kdnnen sich
Eltern und ihre Kinder auf einer dazugehdrigen Website holen. Die Website greift das Poster
sowohl optisch und inhaltlich wieder auf.

4.5.4 Memory-Spiel mit Bewegungsideen fiir das Wartezimmer

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung der KJA ergaben, dass Spiele fiir das Wartezimmer
zu gewlinschten Materialien zdhlen. Um weiterhin moglichst sprachfrei zu bleiben, wurde
ein Memory-Spiel mit grafisch ansprechenden Bewegungsideen entwickelt. Hier ist der/die
Protagonist*in Kaya dargestellt, wie er/sie unterschiedlichen Bewegungsarten und Spielen
nachgeht. Um Ideen fir Bewegungsmoglichkeiten fir Kinder im Alter von 3-6 zu sammeln
wurden mehrere Kindergarten angeschrieben, der Sportgesundheitspark in Wilmersdorf
sowie einzelne Kolleg*innen befragt, die selbst Kinder in diesem Altersbereich haben. Es
wurden Bewegungsideen fiir drinnen und drauBen sowie fir gutes und schlechtes Wetter
(Sommer/Winter) erfragt. Aus den Riickmeldungen wurde eine Liste mit insgesamt 54 Ideen
erstellt, daraus wurden 36 ausgewahlt und von unserem Grafiker mit dem bereits fiir die
anderen Materialien designten Affchen Kaya in kleine Bildchen umgesetzt. Aus 20 Motiven
wurde ein Memoryspiel entwickelt (Anlage 4 5 4 Memory.pdf).
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4.5.5 Zusatzmaterial Kinderblichlein: ,,Der perfekte Tag mit Kaya!“

Das im Wartezimmer der KJA aufgehdngte Poster zeichnet den perfekten Tag des Affchens
Kaya — so entstand zusatzlich eine kleine Bildergeschichte, die unkommentiert die kleinen
Nutzer und ihre Eltern zum Schauen und phantasievollen Erzahlen anregen soll (Abbildung
14). Die so entstandene Geschichte sollte nicht nur als ,,Blickfang” in der Praxis das Interesse
der Familien wecken, sondern auch (noch in mehrere Sprachen zu lGibersetzen) fir Eltern zum
Vorlesen oder Kinder zum selber lesen anregen. Fiir Eltern tauchen die Informationen der
Infozettel kurz auf den letzten Seiten des Biichleins erneut auf. Der Mehrwert ist, dass die
Kinder etwas mit nach Hause nehmen. AulRerdem kénnen durch das mehrmalige Vorlesen
der Geschichte zu Hause auch Inhalte verfestigt werden. Die Geschichte soll dazu anregen
zu (berlegen, wie denn der eigene Tagesablauf im Vergleich zu dem des Affchen Kaya
gestaltet ist und wie man vielleicht der eigene Tag zu einem perfekten Tag werden kann. Das
kleine Format wurde gewahlt, damit kleine Kinder es selber gut halten kénnen, es auch in
einer Tasche leicht mitzunehmen ist und im Warte-/Sprechstundenzimmer gut ausgelegt
werden kann.

Abbildung 14: Deckblatt Kinderbiichlein: ,,Der perfekte Tag mit Kaya!”.

Die letzten 5 Seiten sind fir die Eltern gestaltet. Sie bieten die auch auf den Infozetteln
bereits zusammengefassten und im besten Fall bereits in der KIA besprochenen
Empfehlungen fir einige Bewegungsbeispiele fiir einen aktiven Tag und eine gesunde
Kindererndahrung. Die Motive sind aus dem Memory Spiel ausgewahlt worden und sollen
einen Wiedererkennungswert fir Kinder und Eltern haben.

Das Biichlein war nicht Bestandteil der Toolbox und wurde deshalb auch nicht systematisch
evaluiert. Die personlichen Riickmeldungen der Familien waren jedoch ausschlieRlich sehr
positiv, sodass dieses Zusatzmaterial durchaus das Potential fiir eine , Lieblingsgeschichte”
hat. Mit einer Erweiterung der Inhalte auf der Website konnten entsprechend neue
Geschichte in diesem Format gestaltet werden (Anlage 4_5_5_Kinderbuch.pdf) vollstandiges
Blchlein im Anhang).
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