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1 Einleitung

1 Einleitung

Ubergewicht (UG) und Adipositas (Ad) stellen seit Jahren ein globales
Gesundheitsproblem dar (Wabitsch und Kunze, 2014; Wabitsch et al., 2015;
World Health Organization, 2014). Aufgrund der weitreichenden Folgen einer Ad
sind die Bestrebungen der Intervention und Pravention grof3 (McCrindle, 2015;
Singh et al., 2008; Wabitsch et al., 2015). Da sich (konservative) Interventionen
bis heute als schwierig und oft nicht ausreichend erfolgreich erwiesen haben (vgl.
Wabitsch et al., 2015), gewinnt die Pravention insbesondere im Kindesalter umso
mehr an Bedeutung. Die mit dem Alter der Kinder steigende Pravalenz von UG
und Ad sowie bereits fruh auftretende Begleiterkrankungen lassen die
Dringlichkeit einer Pravention und Intervention vor allem im frGhen Kindesalter
vermuten (Kurth und Schaffrath Rosario, 2007; Lobstein und Jackson-Leach,
2006).

1.1 Definitionen

Im Gegensatz zum Erwachsenenalter finden zur Definition von UG und Ad im
Kindesalter Geschlechtsspezifische Altersperzentile des Body Mass Index (BMI)
Verwendung. Diese beriicksichtigen die fortlaufenden Anderungen der
prozentualen Korperfettmasse bis ins Erwachsenenalter (vgl. Wabitsch et al.,
2015) (vgl. Abbildung 1, Tabelle 1).
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Abbildung 1. Beispiel fur Perzentilkurven fir den BMI von Jungen zwischen 0 und 18 Jahren.
Aufgetragen BMI gegen Alter. Fett P50, enthalt 50% aller Kinder der Referenzkohorte. Jeweils

3% der Kinder liegen unter P3 und tber P97 (nach Kromeyer-Hauschild et al., 2001, 2015, aus
Wabitsch et al., 2015).
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Diese Definition orientiert sich an den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild
et al. (2001).

Tabelle 1  Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter
BMiI-Perzentile

Ubergewicht >90-97
Adipositas >97
Anmerkung. BMI = Body Mass Index. Nach Wabitsch et al. (2015).

Von UG und Ad betroffene Kinder werden in der weiteren Arbeit auch
,<abergewichtige Kinder“ genannt. Zur besseren Lesbarkeit werden die in dieser
Arbeit beteiligten Personen uUberwiegend in der maskulinen Form benannt,

jedoch sind stets auch die weiblichen Personen eingeschlossen.

1.2 Epidemiologie von Ubergewicht und Adipositas

Nach Daten der World Health Organization (WHO) hat sich von 1980 bis 2014
die Pravalenz der Ad weltweit verdoppelt. Diese Daten zeigten dabei auch eine
kontinuierliche Erhdhung der Pravalenz fiir UG / Ad im Kindesalter bis fiinf Jahre
(World Health Organization, 2014, 2016). 2015 waren weltweit rund 42 Millionen
Kinder unter funf Jahren ubergewichtig oder adipds (World Health Organization,
2016). Fur Deutschland wurden bis 2006 in der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Studie) Daten zur
Gewichtsentwicklung erfasst. Hierbei zeigte sich ein Anteil an Ubergewichtigen
Kindern aller drei- bis 17-Jahrigen von insgesamt 15%, bei 6,3% sogar ein BMI
> 97. Perzentile. Wie in Tabelle 2 dargestellt, steigt die Pravalenz mit
zunehmendem Alter ausgehend von knapp 10% UG und 3% Ad im Vorschulalter
(Kurth und Schaffrath Rosario, 2007).

Tabelle 2 Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter. Daten der
KiGGS Basiserhebung 2003-2006 in Deutschland

Alter der Kinder Anteil Ubergewicht davon Anteil Adipositas
3- 6Jahre 9,1% 29 %
7 - 10 Jahre 15,4 % 6,4 %

11 - 13 Jahre 18,6 % 7,2 %

14 - 17 Jahre 171 % 8,5 %

gesamt 15,0 % 6,3 %

Anmerkung. Nach Kurth und Schaffrath Rosario (2007)

Die europaischen Zahlen der WHO fur Kinder im Vorschulalter und funf Jahren

lieferten vergleichbare Anteile fur diese Jahrgange, mit weiterhin steigendem
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Trend (vgl. Abbildung 2). Fur Deutschland wurden vereinzelt Zahlen einer
Stagnation der Pravalenzzunahme berichtet. Dennoch verbleiben die Zahlen
weiterhin auf einem hohen Niveau (Bluher et al., 2011; Brettschneider et al.,
2015; Moss et al., 2012; Wabitsch et al., 2015).

Anteil Kinder BMI > 90. Perzentile

15
13

) 10,9
% 10 e 91
= :
= 6,2
c 5,2 2
g 5 ,
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Abbildung 2. Pravalenz europaischer Kinder unter fiinf Jahren fiir UG in % der Jahre 1990 -
2015. ,Joint child malnutrition estimates WHO® (World Health Organization, 2016).

UG und Ad sowie ihre Folgeerkrankungen fiihren jahrlich zu sehr hohen Kosten
fur das Gesundheitssystem (vgl. Wabitsch et al., 2015). Da sich die Erfassung
der tatsachlichen Kosten im Gesundheitssystem als auf3erst komplex darstellt,
sind hierzu keine definitiven Zahlen zu finden. Ein aktuelles Review stellt die
Unsicherheiten einer genauen Kostenbestimmung und die Heterogenitat der
verschiedenen durchgeflhrten Studien dar. Besonders mit fortschreitendem
Lebensalter scheinen die Kosten durch bestehende Adipositas zu steigen
(Konnopka et al., 2017).

Die KiGGS-Studie zeigte, dass mit Eintritt in das Schulalter die Pravalenz fur
UG / Ad stark ansteigt und folglich bereits die Grund- und Vorschulkinder eine
bedeutende Zielgruppe einer Pravention darstellen (Bergmann et al., 2009) (vgl.
Tabelle 2).

1.2.1 Atiologie von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter

Allgemein zéhlen zu den UG und Ad zu Grunde liegenden Ursachen eine
Erh6hung der Energiezufuhr, v.a. von energiedichten Lebensmitteln, grolle
Nahrungsmengen und Zunahme koérperlicher Inaktivitat unter anderem aufgrund
einer Verringerung der Aktivitaten im Freien und hohem Medienkonsum (vgl.
Kleiser et al., 2009; World Health Organization, 2014). Starke Gewichtszunahme
und Rauchen wahrend der Schwangerschaft, ein hohes Geburtsgewicht des

Kindes sowie verringerte Schlafdauer zeigten als Risikofaktoren und potenzielle
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Determinanten negative Auswirkungen auf die kindliche Gewichtsentwicklung.
Ebenso liel3 sich eine genetische Grundlage hierflr erkennen (Kleiser et al.,
2009). Bislang wurden drei Risikogruppen fir UG / Ad im Kindesalter besonders
hervorgehoben (Kurth und Schaffrath Rosario, 2007):
- UG/ Ad eines oder beider Elternteile (BMI = 25kg/m?)
- ein niedriger Sozialstatus, z. B. im Sinne eines niedrigen monatlichen
Netto-Haushaltseinkommens
- ein- oder beidseitiger Migrationshintergrund der Familie (vgl. Schenk et
al., 2008)

1.2.2 Diagnostik von Ubergewicht und Adipositas

Die Diagnostik dient der Bestimmung des Ausmalles der Ad, dem Erkennen einer
mdglichen Grunderkrankung sowie der Risiken und Folgen. Die Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) beschreiben
den aktuell empfohlenen Diagnostikverlauf. Bei Kindern mit einem BM/ > 90.
Perzentile mit Auffalligkeiten in Familienanamnese, Blutdruck, gewichts-
assoziierter Komorbiditat, BMI-Zuwachs > 2 kg/m?/Jahr oder Besorgnis der Eltern
Uber das Gewicht sollte im Anschluss an Anamnese, korperliche Untersuchung
und BMI-Ermittlung eine ausfuhrliche Untersuchung auf ursachliche
Primarerkrankungen und Komorbiditat erfolgen. Bei Unauffalligkeit der
genannten Punkte bei einem BMI > 90. Perzentile ist der Kinderarzt zur
Uberwachung und Beratung angehalten. Es wird empfohlen das Gewicht zu
halten und spatestens nach einem Jahr eine Nachuntersuchung durchzufuhren.
Bei einem BMI > 97. Perzentile empfiehlt sich eine sofortige ausfuhrliche
Untersuchung. Eine Kontrolluntersuchung nach einem Jahr ist fur alle Kinder
empfohlen. Eine schwere psychische Grunderkrankung muss vor

Therapiebeginn bei Ad ausgeschlossen werden (Wabitsch et al., 2015).

1.2.3 Risiko und Folgen von Ubergewicht und Adipositas

UG und Ad kénnen zu schwerwiegenden kdrperlichen sowie seelischen Folgen
fuhren. Bereits im Kindesalter wirden Stérungen des Stiutz- und Halteapparates,
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstérungen, metabolisches
Syndrom, Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankung, Hyperurikamie,

Cholezystolithiasis und Hyperandrogenamie bei Madchen auftreten.
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Begleitbefunde kdnnen eine Beschleunigung von Langenwachstum und
Skelettreife, Striae distensae sowie bei Jungen Pseudogyndkomastie und
Pseudohypogenitalismus darstellen. Diese Befunde seien, wenn rechtzeitig
erkannt, prinzipiell reversibel, weshalb eine frihe Intervention wichtig sei
(Wabitsch et al., 2015). Zu den Folgen von UG und Ad im Kindsalter zahlt ebenso
ein erhodhtes Risiko flr den Fortbestand der Erkrankung bis ins Schulalter und
daruber hinaus ins Erwachsenenalter (Shankaran et al., 2011; Singh et al., 2008).
Je alter ein Ubergewichtiges Kind oder Jugendlicher ist, desto wahrscheinlicher
ist die Gewichtspersistenz (Singh et al., 2008). Ebenso ist bei ihnen das Risiko
fur kardiovaskulare Erkrankungen im Erwachsenenalter erhdht, welche sich
bereits im Kindesalter durch beginnende Veranderungen zeigen konnen
(Friedemann et al., 2012; Lobstein und Jackson-Leach, 2006; McCrindle, 2015;
Mensink et al., 2011). Diese mdglichen Folgen, die sich vom Kindes- bis ins
Erwachsenenalter auspragen koénnen, zeigen die Relevanz einer

Gewichtsreduktion in der frihen Kindheit und der Vermeidung von UG und Ad.

1.2.4 Aktuelle Therapie der Adipositas

Ziel der konservativen Adipositastherapie ist eine ,schrittweise Veranderung des
Lebensstils der Betroffenen und ihrer Familie bei paralleler Stabilisierung des
Korpergewichts und fortschreitendem Langenwachstum®(Wabitsch et al., 2015,
S. 39). Die AGA empfiehltin ihrer aktuellen Leitlinie von 2015 eine Therapie jedes
adipdsen Kindes und Vermeidung einer Ad ubergewichtiger Kinder. Im Alter von
zwei bis sechs Jahren kdnne es ausreichend sein primar das Korpergewicht zu
halten, falls keine Begleiterkrankungen vorlagen. Andernfalls sei eine
Gewichtsabnahme indiziert. Es fehle an evidenzbasierte Empfehlungen fir eine
effektive Therapie der Ad im Kindes- und Jugendalter (Wabitsch et al., 2015). Da
es bis heute an erfolgreichen Therapieansatzen fehlt (Muhlig et al., 2014;
Wabitsch et al., 2015), scheint eine frihzeitige Pravention und Intervention umso
wichtiger. In Bezug auf die Pravention gibt die Leitlinie der AGA 2015 aktuelle
Empfehlungen, auch speziell fir die Altersgruppe der bis sechsjahrigen Kinder.
Der Fokus liegt hier auf Ernahrung und korperlicher Aktivitat, vor allem im
Zusammenhang mit Modelllernen und der Vorbildrolle der Eltern und weiteren
Kontaktpersonen (Wabitsch et al., 2015).
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1.3 Stand der Forschung

1.3.1 Empfehlungen aktueller Leitlinien

Die Leitlinie der AGA zur ,Diagnostik, Therapie und Pravention von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter* von 2012 basiert auf einer
eingeschrankten Datenlage. Fur Pravention und Intervention im Vorschulalter
besteht ein Mangel an Handlungsempfehlungen, da vergleichbare Interventionen
fehlen (Muhlig et al., 2014; Summerbell et al., 2005; Wabitsch und Kunze, 2012;
Waters et al., 2011). Die aktuellen Leitlinien von 2015 geben Empfehlungen zu
Praventionsmalinahmen aus den Bereichen Ernahrung, korperliche Aktivitat und
Sport, weisen allerdings auch weiterhin auf Defizite hin, z. B. im sozialen Umfeld.
Auf Bevdlkerungsebene seien Bewaltigungsstrategien von UG und Ad im
Rahmen einer Verhaltnispravention noch unzureichend bzw. inadaquat
(Wabitsch et al., 2015). Fir Kinder bis sechs Jahre gibt es bis heute
Forschungsbedarf im Bereich der Adipositaspravention und Bedarf an effektiven,
nachhaltigen, evidenzbasierten Behandlungsstrategien und Interventionen
(Mikkelsen et al., 2014; Muhlig et al., 2014; Peirson et al., 2015; Wabitsch et al.,
2015; Waters et al., 2011).

1.3.2 Rolle der Eltern beziiglich kindlicher Adipositas

Einer der Faktoren, welcher das Praventions- und Interventionsverhalten vor
allem jungerer Kinder maf3geblich beeinflusst, ist die Begleitung durch die Eltern
oder entsprechende Erziehungspersonen. Allerdings schatzen Eltern das
Korpergewicht ihres Kindes und die daraus resultierenden Risiken haufig nicht
korrekt ein (Manios et al., 2009; Sylvetsky-Meni et al., 2015; Syrad et al., 2015;
Warschburger, 2010; Warschburger und Kréller, 2009, 2012). Sie stellen aber
eine wichtige Determinante in ihrer Vorbildrolle dar (Lindsay et al., 2006;
Summerbell et al., 2012), konnen das jeweilige gesundheitsfordernde Verhalten
unterstitzen aber auch negativ beeinflussen. Es existieren verschiedene weitere
Barrieren, welche sie von der Durchfihrung einer effektiven Pravention und
Intervention abzuhalten scheinen. Sie werden im Rahmen dieser Studie
untersucht. Insgesamt scheinen die Ursachen fur die Fehleinschatzung der
Bedeutung des kindlichen Gewichts sowie fur die unzureichende Pravention und

Intervention kindlichen UG und Ad nicht hinreichend geklart.
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1.4 Methodischer Hintergrund

1.4.1 Historie der qualitativen Inhaltsanalyse

Anfang des 20. Jahrhunderts wird die Geburtsstunde der Inhaltsanalyse als
Forschungsmethode in der Sozialwissenschaft datiert. Max Weber stellte 1910
seine Studie ,Enquéte fur das Zeitungswesen® im Rahmen des ersten
Kongresses flur Soziologie vor. Mit Einfuhrung des Radios und Analysen von
Kriegsberichten gewann die Methodik der Inhaltsanalyse einen Zuwachs an
Bedeutung. Der Begriff der qualitativen Inhaltsanalyse wurde durch Siegfried
Kracauer gepragt, welcher zusatzlich zur quantitativen Inhaltserfassung ebenfalls
die Bedeutung der Kommunikationsinhalte erfassen wollte. 1952 beschrieb er die
qualitative Inhaltsanalyse als Erweiterung der klassischen Inhaltsanalyse. Ab
Anfang der 1980er Jahre beschaftigte sich Philipp Mayring mit der Entwicklung
der qualitativen Inhaltsanalyse. Bis heute erfahrt sie weltweit eine zunehmend
grolRere Bedeutung (Kuckartz, 2012e), insbesondere auch im Kontext der

Versorgungsforschung, in dem diese Studie anzusiedeln ist.

1.4.2 Darstellung der qualitativen Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine Forschungsmethode nah am eigentlichen
Kommunikationsmaterial. Fur Mayring ist kennzeichnend ,das Material wird
immer in seinem Kommunikationszusammenhang verstanden . . . Der Text wird
so immer innerhalb seines Kontextes interpretiert” (Mayring, 2010c, S. 48), was
in der klassischen quantitativen Inhaltsanalyse meist nicht der Fall ist.
Besonders ihr offener Zugang, die subjektive Beschreibung des Alltags aus Sicht
der Betroffenen, macht qualitative Forschung aus. Sie ermdglicht ein konkretes,
plastisches Bild durch ihre weniger stark standardisierten Methoden. Gerade
hierdurch ist sie offen fur Neues, fur die Beschreibung von Erfahrungen und
,Lebenswelten® der Befragten (vgl. Flick et al., 2007).

Sie zeichnet sich durch systematisches Vorgehen und Regelgeleitetheit aus.
Regelgeleitetheit bezeichnet das Festlegen der Analysetechnik und Anpassung
des Analyseablaufs speziell an das konkrete zu analysierende Material. Ein
Gegenstandsbezug zum Material ist hierfir von grofer Bedeutung, schlief3t
sogleich aber eine volle Standardisierung der Instrumente aus. Ein weiteres

Merkmal der Inhaltsanalyse ist die Theoriegeleitetheit der Interpretation, das
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theoretische AnknlUpfen der Fragestellung an die bisherige Forschung zum
untersuchten Thema. Ein Kategoriensystem und dessen Entstehung ist zentraler
Bestandteil sowohl der Analyse als auch der Ergebnisse (Mayring, 2010b).
Flick (2011c) beschrieb die folgenden Kennzeichen qualitativer Forschung:
»,Qualitative Forschung ist von anderen Leitgedanken als quantitative Forschung
bestimmt. Wesentliche Kennzeichen sind dabei die
Gegenstandsangemessenheit  von Methoden und  Theorien, die
Berucksichtigung und Analyse unterschiedlicher Perspektiven sowie der
Reflexion des Forschers Uber die Forschung als Teil der Erkenntnis.” (Flick,
2011c, S. 26).
Qualitative Forschung untersucht die subjektiven Bewertungen der Beteiligten.
Sie orientiert sich, wie auch Mayring (2002, 2010a) beschrieb, im gesamten
Forschungsprozess stark am Forschungsgegenstand und bedient sich
spezifischer Kriterien der Forschungsmethode zur Einschatzung ihrer Gute.
Qualitative Inhaltsanalyse enthalt nach Kuckartz (2012f, S. 39) folgende
Kernpunkte:
»1. Zentralitat der Kategorien fur die Analyse
2. systematische Vorgehensweise mit klar festgelegtem Regelsystem fir die
einzelnen Schritte
3. Klassifizierung und Kategorisierung des gesamten Materials
4. Einsatz von Techniken der Kategorienbildung am Material
5. Von der Hermeneutik inspirierte Reflexion Uber das Material und die
interaktive Form seiner Entstehung
6. Anerkennung von Giitekriterien, Anstreben der Ubereinstimmung von
Codierenden® (Kuckartz, 2012f, S. 39)
Die Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse bietet einen Einblick in den Alltag
der befragten Personen und einen Uberblick Uber den Umgang mit dem
vorliegenden Problem in Form von offenen Interviews. Hieraus konnten
Hypothesen formuliert und eine starker standardisierte, reprasentative Studie
angeschlossen werden bzw. qualitative und quantitative Erhebungsmethoden im

gleichen Projekt miteinander verglichen werden (vgl. Flick et al., 2007).
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1.4.3 Motivationale Modelle der Datenerhebung und Analyse

Neben der qualitativen Inhaltsanalyse fanden zudem drei Modelle Anwendung in
der Datenerhebung und Ergebnisstrukturierung der vorliegenden Studie.

Die Beziehungen von Verhalten, Handlung und Motivation werden in
verschiedenen Modellen beschrieben. In der vorliegenden Arbeit diente der
Betrachtung von kognitiv motivationalen Barrieren interviewter Teilnehmer eine
Verschrankung der folgenden zwei Modelle, welche im Kapitel 2.8 naher erlautert
wird. Tabelle 3 zeigt das Transtheoretische Modell (,transtheoretical model of
health behavior change®, TTM) nach Prochaska und DiClemente (1982).

Tabelle 3 Die Stadien der Verhaltensénderung des Transtheoretischen Modells

Stadium Definition

sprecontemplation® Keine beabsichtigte Verhaltensanderung in den nachsten sechs

Monaten.
,contemplation® Beabsichtigte Verhaltensanderung in den nachsten sechs Monaten,
aber noch nicht zur Handlung bereit.
.preparation” Beabsichtigte Verhaltensanderung innerhalb des nachsten Monats.
»action® Aktuelle Handlung zur Verhaltensanderung mit merklicher
Verbesserung der Gesundheit.
,maintenance” Verhalten wurde verandert, Aufrechterhaltung wird angestrebt.
Llermination® Hohe Selbstwirksamkeit im gesundheitsbewussten Verhalten, jeglicher

Versuchung kann wiederstanden werden.
Anmerkung. Nach (Prochaska und DiClemente, 1982, 1983; Prochaska und Velicer, 1997)

Das Rubikon-Modell der Handlungsphasen nach Heckhausen und Gollwitzer
(1987) zeigt ebenfalls Stadien der Verhaltensanderung. In ihm werden die
folgenden vier Handlungsphasen beschrieben:

pradezisional (Abwagen), praaktional (Planen), aktional (Handeln) und
postaktional (Bewerten) (Achtziger und Gollwitzer, 2010; Heckhausen und
Gollwitzer, 1987; Heckhausen et al., 1987).

In der Erstellung des Interviewleitfadens fand das Behaviorale Modell
(.Behavioral Model of Health Service Use®) nach Andersen (1968) Anwendung.
Dieses Modell zur Erforschung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen enthalt als die drei Kernpunkte ,Predisposing
Characteristics  (pradisponierende  Faktoren), ,Enabling  Resources”

(ermoglichende Faktoren) und ,Need” (Bedarf). Im Laufe der Jahre wurden diese
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unterteilt und weiterentwickelt (Andersen, 1968, 1995; Babitsch et al., 2012).
Weiter fanden die von ihm in einer Modellvariante beschriebenen individuellen
Determinanten der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen Anwendung in
der Leitfadenerstellung (vgl. Anhang 10.2, S. 125).

1.5 Ziel und Fragestellung

Ad stellt im Kindesalter ein bedeutendes Gesundheitsrisiko dar. Bis heute sind
kaum effektive, ausreichend evaluierte, evidenzbasierte Interventionen bekannt
(Wabitsch et al., 2015). Interventionen bei Ubergewichtigen Kindern und die
Vermeidung der Entwicklung einer Ad sind von hoher Prioritat.

Im Vorschulalter sind Eltern mafl3geblich an der Lebensgestaltung ihrer Kinder
beteiligt und haben in ihrer Vorbildfunktion starken Einfluss auf Entscheidungen,
Motivation sowie auf Verhaltensweisen der Kinder. Aufgrund der genannten
Risiken und Folgen einer friihen Manifestation von UG / Ad im Kindesalter und
der entscheidenden Rolle der Eltern im Praventions- und Interventionsprozess
(Lindsay et al., 2006; Summerbell et al., 2012), stellt die Erforschung elterlicher
Barrieren der Inanspruchnahme einen Schlisselpunkt in der Pravention und
Intervention von UG / Ad im Vorschulalter dar.

Nach beschriebenem Kenntnisstand existieren bislang keine vergleichbaren
qualitativen Studien, welche potentielle Barrieren der Pravention und Intervention
von Eltern von Kindern mit UG /Ad im Vorschulalter in Deutschland unter
Berticksichtigung der drei beschriebenen Risikogruppen (UG /Ad der Eltern,
Migrationshintergrund, niedriger Sozialstatus) untersuchten.

Ziel dieser explorativen, hypothesengenerierenden Studie ist es, die Sichtweisen
und Erfahrungen von Eltern von UG / Ad betroffenen Vorschulkindern mit Hilfe
eines qualitativen Forschungsansatzes zu erfassen, inhaltsanalytisch
auszuwerten und hinsichtlich kognitiver und motivationaler Handlungsbarrieren
zu untersuchen. Auf Basis der Ergebnisse soll aus dem analysierten Material ein
Modell zur strukturierten Beschreibung der identifizierten Barrieren entwickelt

werden.

10
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Forschungsziel ist es im Rahmen semistrukturierter Interviews Eltern zum Thema
Gewichtsentwicklung im Vorschulalter zu befragen. Hieraus identifizierte
Barrieren und Mdglichkeiten der verbesserten Intervention sollen
herausgearbeitet werden. Auch Dbereits erfolgte MaRRnahmen bzw.
Inanspruchnahme von Leistungen zur Uberwindung dieser Barrieren und in

diesem Zusammenhang aufgetretene (Miss-)erfolge sollen identifiziert werden.

Hieraus leitet sich folgende Forschungsfrage ab:
Welche kognitiven bzw. motivationalen Barrieren fur die Inanspruchnahme und
Umsetzung von praventiven oder interventionellen Mal3nahmen bei kindlichem

Ubergewicht sind bei Eltern von Vorschulkindern mit UG / Ad potenziell wirksam?

11
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2 Methoden und Materialien

2.1 Studiendesign

Die Studie PRIO-S besteht aus einem quantitativen und einem qualitativen
Studienteil. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem explorativen, qualitativen
Forschungsansatz dieser Studie. Sie verfolgt die im vorherigen Kapitel
dargestellten Forschungsziele. Der beschriebene qualitative Forschungsansatz
dient der Erhebung subjektiver Daten der Befragten in Form von Einzelinterviews
und einer anschlieBenden qualitativen Inhaltsanalyse des gewonnenen
Materials. Zur Strukturierung der Ergebnisse wurden diese an motivationale
Stufen bestehender Modelle angelegt und ein Phasenmodell kognitiver
Handlungsbarrieren hieraus entwickelt. Die Erhebung der Einzelinterviews
erfolgte von Juli bis November 2014. Eine Genehmigung der Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultat der Universitat Tubingen liegt vor. Projekthnummer
509/2013B0O1, 23.10.2013.

2.2 Zielgruppe und Rekrutierung der Teilnehmer

2.2.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung der Stadt Stuttgart (Baden-
Warttemberg, Deutschland) wurden fur einen Teil der Gesamtkohorte der Kinder,
die von November 2013 bis Dezember 2014 dort untersucht worden waren
(Gesamtkohorte 5017 Kinder, davon 1320 Studienteilnehmer), quantitative Daten
in Form von Fragebdgen erhoben. Diese Kinder hatten ein durchschnittliches
Alter von 4 Jahren und 11 Monaten (Altersspanne: 4;2 — 5;9 Jahre). Von den
Studienteilnehmern waren zum Untersuchungszeitpunkt 7% (94 Kinder)
ubergewichtig (BMI > 90. Perzentile) und 3% (40 Kinder) adip6s (BMI > 97.
Perzentile) (Junne et al., 2016a). Anhand der gemessenen Korpergrolle, des
Gewichts und des daraus ermittelten BMI/ wurden Fragebogenversionen
zugeteilt. Bei einem BMI Uber der 90. Perzentile des entsprechenden Alters (vgl.
Kromeyer-Hauschild et al., 2001) erhielten die Eltern Fragebdgen fur
Ubergewichtige und adipdse Kinder sowie eine Einverstandniserklarung zur
spateren Kontaktaufnahme fur die Durchfuhrung von Interviews (vgl. Anhang
10.1, S.123). Uber das Einverstandnis der Kohorte von Familien mit

12
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ubergewichtigen Kindern (n=94) erfolgte die nachfolgend beschriebene
Rekrutierung der Teilnehmer des qualitativen Forschungsteils dieser Studie. Die
Auswertung der Fragebogen ist Teil einer anderen Arbeit (vgl. Junne et al.,
2016a).

2.2.2 Rekrutierung und Auswahl der Teilnehmer fiir die Einzelinterviews

—_——
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Abbildung 3. Flussdiagramm des Studienablaufs und Teilnehmereinschluss

Zur Rekrutierung waren von 94 eingeschlossenen Familien mit Gbergewichtigem Kind der
quantitativen Teilstudie 62 kontaktierbar. Nach Kontaktaufnahme und Ausschluss diverser
Teilnehmer und Interviews wurden 16 Interviews in die Ergebnisanalyse eingeschlossen.

Aus einem Pool von insgesamt 94 Eltern, die den Fragebogen fur Kinder mit
UG / Ad im Gesundheitsamt ausgefiillt haben, gaben 82 ihr Einverstandnis zur
weiteren Kontaktaufnahme fur Einzelinterviews. Nach Kontrolle der ausgefullten

Formulare verblieben aufgrund unvollstandiger Angaben 62 Familien. Zunachst
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wurden die Teilnehmer zufallig (hach Reihenfolge vergebener Codenummern bei
Untersuchung) kontaktiert. Fur eine Heterogenitat der Falle und somit einer
,maximalen Variation®, wie sie Flick et al. (2007) und Tong et al. (2007)
beschrieben, wurde die Untersuchungsstichprobe der Eltern in einer zweiten
Kontaktwelle auf die in Kapitel 1.2.1 (S. 3) beschriebenen drei Risikogruppen
(UG / Ad mind. eines Elternteils, Migrationshintergrund mind. eines Elternteils
oder Gesamthaushaltsnettoeinkommen < 25. Perzentile / < 2000€ / Monat)
besonders fokussiert.

Um die Abbildung aller drei Risikogruppen zu ermdglichen wurde die
Stichprobengréfle vor Beginn der Studie zunachst auf 15 bis 20 Elternteile
festgelegt und im Verlauf der Datenerhebung aufgrund bereits ausgeschlossener
Interviews um weitere erganzt. Durch die eintretende Datensattigung im
laufenden Analyseprozess (vgl. Guest et al., 2006; Tong et al., 2007) wurde die
Stichprobe nicht Uber 16 Interviews hinaus erweitert.

Sobald in einer Analyse weiterer Interviews kein neues Wissen aus den Daten
gewonnen werden kann, wird nach der COREQ-Checkliste von einer Sattigung
gesprochen (Tong et al., 2007). Nach Helfferich (2009) beginnt eine belastbare
Stichprobengroélie einer hermeneutischen Interpretation bei N = 6. Guest et al.
(2006) beschrieben in ihrer methodischen Studie ebenfalls bereits in den ersten
sechs Interviews eine fast einhundertprozentige Erfassung der
Hauptinformationen. In Anbetracht der Datenlage sowie der Analyse und
eingetretenen Sattigung des Kategoriensystems der vorliegenden Studie nach
sieben analysierten Interviews, wurde die StichprobengroRe dieser qualitativen
Studie im Forschungsteam als ausreichend betrachtet.

Insgesamt sind 16 Interviewtranskripte in die Analyse eingeflossen (vgl.
Abbildung 3). Es wird dabei keine statistische Reprasentativitat wie in
quantitativen Studien angestrebt. Die Stichprobe soll hierflr ,den untersuchten
Fall inhaltlich reprasentieren® (Merkens, 2007, S. 291) und dieser moglichst
Jfacettenreich® bzw. hinsichtlich der Merkmale der Teilnehmer moglichst
heterogen sein (Merkens, 2007). Eine hohe Variation dieser Stichprobe sollte
dadurch gewahrleistet sein, dass Eltern aller drei im Kapitel 1.2.1 (S. 3)

vorgestellten Risikogruppen fiir UG / Ad im Kindesalter eingeschlossen wurden.
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In Kapitel 3.1 ,Beschreibung der Stichprobe®, S. 28, ist die finale Stichprobe
charakterisiert.

In diesem ersten Telefonkontakt wurde den Teilnehmern kurz der
Zusammenhang zur quantitativen Studie und den zuvor ausgefullten Fragebdgen
sowie die Relevanz der eigenen Meinung in Form dieses Interviews erlautert. Flr
die Teilnahme wurde ihnen eine finanzielle Aufwandsentschadigung in Hohe von

30 Euro zugesichert und ein Termin zur Durchfuhrung des Interviews vereinbart.

2.3 Das Elterninterview

Ziel der Interviews mit dem entwickelten Interviewleitfaden war die Erfassung der
subjektiven Sichtweisen, Meinungen, Gedanken und Erfahrungen der Eltern von

ubergewichtigen und adipdsen Vorschulkindern.

2.3.1 Der Interviewleitfaden
Ein Interviewleitfaden enthalt Struktur und Fragen des zu fihrenden Interviews.
Flr das semistrukturierte Leitfaden-gestutzte Interview der Eltern wurde er
anhand der SPSS-Methode (Sammeln — Prufen — Sortieren — Subsumieren)
(Helfferich, 2009; Kruse, 2014) im diskursiven Verfahren mit Unterstitzung durch
einen Studienleiter und zwei wissenschaftliche Hilfskrafte der Arbeitsgruppe (vgl.
Kapitel 2.11 ,Das Forschungsteam®, S.27) entwickelt. Im Hinblick auf die
Forschungsfrage wurden dabei die Stichpunkte des ,Behavioral Model of Health
Care Utilization” nach Andersen (1968) berucksichtigt (vgl. Kapitel 1.4.3, S. 9).
Die Erfassung der freien Gedanken der Eltern zum Thema mittels offener und
teils konkreteren Fragen war priorisiert. Die entstandenen Fragen des
Interviewleitfadens konnten zu den folgenden sechs Hauptrubriken
zusammengefasst werden:

1. Problembewusstsein

2. Rollenpotenzial

3. Inanspruchnahmeverhalten von Praventions- und Interventions-

maflnahmen
4. Barrieren
5. Stigmata und soziale Kontakte

6. Pravention

15
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Der Interviewleitfaden besteht aus insgesamt 25 offenen Haupt-/ Leitfragen und
je bis zu sieben Aufrechterhaltungs- /Nachfragen (Gesamter Interviewleitfaden
Anhang 10.3, S. 126). Er wurde in regelmafigen Treffen des Forschungsteams
sowie im abteilungsinternen Forschungskolloquium prasentiert, pilotiert und
reevaluiert. AnschlieBend erfolgte jeweils eine entsprechende Anpassung
hinsichtlich Praktikabilitat, Verstandlichkeit, Angemessenheit sowie inhaltliche

Prazisierung.

2.3.2 Durchfiihrung und Charakteristika der Einzelinterviews

Alle InterviewflUhrenden waren an den finalen Ausarbeitungen des
Interviewleitfadens beteiligt und wurden fur die Durchfuhrung der
Telefoninterviews u.a. im Rahmen von simulierten und an Teilnehmern
durchgefuhrten Interviews durch einen der Studienleiter geschult. Es erfolgte
diese Standardisierung der Interviewer auf die Anwendung des
Interviewleitfadens, um die groRtmogliche Konsistenz der Anwendung zu
gewabhrleisten. Die Interviews wurden mehrheitlich von der Verfasserin dieser
Arbeit, mit Unterstitzung des im vorangegangenen Kapitel beschriebenen
Forschungsteams, durchgefuhrt.

Es nahm jeweils ein Elternteil der kontaktierten Familie am Interview teil. Aul3er
ihnen und dem Interviewer war niemand am Telefonat beteiligt. Die Teilnehmer
waren dabei hinreichend ungestort (soweit am Telefon beurteilbar).

Ein Einzelinterview hatte einen Zeitansatz von ca. 30 — 45 Minuten (Zeitspanne
zwischen 13:18 und 68:48 Min., im Mittel 39:42 Min. (Standardabweichung 14:24
Min.)) (vgl. Abbildung 4). Die Interviewdauer wurde wesentlich durch die

Ausfuhrlichkeit der Teilnehmerantworten auf die gestellten Fragen bestimmt.
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Interviewdauer n = 16

Anzahl
o N N (o)}

<30 30-45 >45
Interviewdauer in Minuten

Abbildung 4. Interviewdauer der 16 Telefoninterviews.

Anzahl der gefuhrten Interviews jeweils unter, in und Uber dem Zeitansatz von 30-45 Minuten.
Mittlere Interviewdauer 39:42 Min. bei einer Zeitspanne von 13:18 — 68:48 Min. und einer
Standardabweichung von 14:24 Min.

Neben der Einleitung zur Begrif3ung des Teilnehmers sowie Erklarungen zu
Ablauf und Inhalt des folgenden Interviews, wurden die Rahmenbedingungen mit
speziellem Hinweis auf die Anonymisierung und Relevanz der eigenen Meinung
der Teilnehmer besprochen. Die Teilnehmer erhielten keine Informationen Gber
die Interviewflhrenden. Es waren ebenso keine friheren Beziehungen zwischen
Interviewer und Interviewteilnehmer bekannt. Die Interviews wurden telefonisch
gefuhrt und auf digitale Tontrager aufgezeichnet, da eine alleinige Anfertigung
von Notizen nicht die Gesamtheit des Gesprachs in allen Details erfassen kann
(vgl. Tong et al., 2007). Es entstand ein vollstandiges Transkript des Interviews
(vgl. Kapitel 2.3.3). Zudem ermdglichte dies den Interviewern eine bessere

Fokussierung auf den Gesprachsverlauf.

2.3.3 Transkription und Anonymisierung der gefuhrten Elterninterviews
Die Audiodateien der Interviews wurden verschllsselt zur Transkription an das
Transkriptionsbiro amanu GmbH (Stuttgart, Deutschland) Ubermittelt. Die
erstellten Transkripte wurden von dort anonymisiert zur Verfugung gestellt. Die
verwendeten Transkriptionsregeln finden sich im Anhang 10.4 (S. 129).

Die in den Interviews genannten Namen und Adressen wurden bei Transkription
durch Platzhalter ersetzt. Eine Korrelation zwischen Transkript und
Interviewteilnehmer war hiermit nicht moglich. Ein Rulckschluss auf die
Kontaktdaten und quantitativen Fragebogen der Teilnehmer ist nur mithilfe von,
durch die Studienleitung unter Verschluss gehaltenen, pseudonymisierten Codes
mdglich (vgl. Kapitel 2.9 ,Datenschutz und Einverstandniserklarung®, S. 26). Zur

Erstellung des Kategoriensystems und Bearbeitung der Transkripte standen nur
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die Interviewtranskripte ohne weitere Informationen zu Interviewteilnehmern oder
ausgefillten Fragebdgen zur Verfigung.

FUr eine vereinfachte Zuordnung wurden die Interviews von 1 bis 22
durchnummeriert und mit der Bezeichnung ,IMut® fur ein Interview mit einer
Mutter und ,IVat® entsprechend mit einem Vater gekennzeichnet. Die
Nummerierung erfolgte nach Interviewflhrung, vor Ausschluss der letzten
Interviews. In den illustrierenden Zitaten dieser Arbeit wurden Erganzungen zum
Verstandnis in eckigen Klammern [ ] dargestellt und durch [...] zur
Ubersichtlichkeit entfernte Textteile gekennzeichnet. Dies hatte keinen Einfluss

auf den Inhalt der Aussage.

2.4 Methodik der Gutekriterien

Zur Bewertung der Gute der qualitativen Studie der vorliegenden Arbeit wurde
hauptsachlich die COREQ-Checkliste (Consolidated criteria for reporting
qualitative research) (Tong et al.,, 2007) zu Grunde gelegt und weitere
Gutekriterien qualitativer Forschung (Mayring, 2002; Steinke, 2007) einbezogen.
In der Literatur wird die Qualitat qualitativer Forschung oft als ein strittiges Thema
dargestellt (Flick, 2011a; Kuckartz, 2012c; Mayring, 2002, 2010a; Tong et al.,
2007). Sie besagt, Objektivitat, Reliabilitat und Validitat konnten in qualitativer
Forschung nicht genauso angewendet werden wie in quantitativer Forschung, da
qualitative Forschung weniger formalisierbar und standardisierbar sei. Diese
Bewertungskriterien seien nicht fur qualitative Methoden entwickelt (Steinke,
2007). Nach Flick (2011b) lieRRe sich die Qualitat qualitativer Forschung nicht auf
»allgemein verbindliche Kriterien ... zur Entscheidung zwischen guter und
schlechter Anwendung von Methoden reduzieren* (Flick, 2011b, S. 511). Er
beschreibt eine Art ,Total Quality Management® (Flick zitiert nach Kuckartz,
2012d, S. 24). Die Gute sei nicht an messbaren GroRen sondern am gesamten

Forschungsprozess orientiert (Kuckartz, 2012d).
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2.5 Festlegung der Analysekriterien
2.5.1 Fragestellung der Analyse
Die Fragestellung der Analyse der Transkripte orientierte sich an den in Kapitel

1.5 (S. 10) definierten Forschungsfragen und -zielen.

2.5.2 Festlegung der Analysetechnik

Vor dem Hintergrund der explorativen Fragestellung wurde ein primar induktives
Auswertungsvorgehen an das Material mit dem Ziel einer zusammenfassenden
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010c) gewahilt.

Bei rein deduktiv erstellten Kategoriensystemen kommen zuvor, z. B. anhand des
Interviewleitfadens, festgelegte Kategorien zum Einsatz. Im Gegensatz dazu
besteht bei dem in dieser Arbeit verwendeten, induktiven Ansatz gréf3ere Freiheit
bzw. Unvoreingenommenheit in der Bildung der Kategorien. Sie werden frei aus
dem Datenmaterial entwickelt und so im vorliegenden Forschungsprojekt der
Informationsfulle und -variation gerecht. Dieser induktive Forschungsansatz ist
offen fir neue Themen, Erkenntnisse und Ideen. Ein Selektionskriterium im Sinne
der Forschungsfrage ist auch bei Analysen mit induktiver Herangehensweise von
elementarer Bedeutung, um den Hintergrund der Analyse nicht aus dem Fokus
zu verlieren. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird ein Text zielfuhrend auf
eine Thematik hin analysiert und unbedeutende Textstellen zur Vermeidung
unndtiger Datenmengen gestrichen (vgl. Mayring, 2010c).

Die induktiv entwickelten Kategorien wurden im Analyseverlauf an sinnvoll
erscheinender Stelle deduktiv erganzt und abschliel3end auf Reproduzierbarkeit
uberpruft. Im folgenden Beispiel wurde die Hauptkategorie deduktiv durch Unter-
und Subkategorien erganzt, auch wenn es zu einer dieser Kategorien zum friihen
Analysezeitpunkt noch keine passende Textstelle gab.

Hauptkategorie: ,,Wahrmehmung von kindlichem Gewicht”

Unterkategorien: ,Eltern®, ,Arzt, ,Kind®, ,Dritte”

Subkategorien: ,...als ,normal“ eingeschétzt®, ,...,zu viel“..." ,unentschieden”.
Den Unterkategorien der verschiedenen Akteure (Eltern, Arzt, Kind, Dritte),
wurden zunachst jeweils alle drei gefundenen Subkategorien zugeordnet und im

weiteren Verlauf der Kodierung monitoriert, ob diese bedient werden konnten und
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sich mit Zitaten fullten oder leer blieben und nicht ins Kategoriensystem integriert
wurden (vgl. Abbildung 7, S. 30).

2.5.3 Festlegung Analyseeinheiten

Vor dem Beginn der eigentlichen Textarbeit und Analyse wurden, wie in den
Qualitatskriterien qualitativer Inhaltsanalyse von Kuckartz (2012a, 2012b) und
Mayring (2010c) gefordert, die Begriffe der Auswertungseinheit, Analyseeinheit,
Kodiereinheit und Kontexteinheit definiert. Diese dienen als formale Kriterien der

Interviewkodierung. Sie sind im Anhang 10.5 (S. 134) ausgeflhrt.

2.6 Erstellung des Kategoriensystems

Die Erstellung des Kategoriensystems ist ein zentraler Teil der Analyse des
Interviewmaterials. Autoren wie Mayring und Kuckartz stellen das
Kategoriensystem als zentrales Instrument der qualitativen Inhaltsanalyse dar.
Es dient sowohl der Analyse als auch der Ergebnisdarstellung (vgl. Kuckartz,
2012a; Kuckartz, 2012b; Mayring, 2010c). Fir dessen Erstellung wurde ein
induktives  Vorgehen, an empirischen Daten, auf Grundlage der
zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring gewahlt (vgl.
Kapitel 1.4.2, S.7 und Kapitel 2.5.2, S.19). Zur Veranschaulichung des
Gesamtablaufs ist in Abbildung 5 das Prozessmodell induktiver

Kategorienbildung nach Mayring (2010c, S. 84) dargestellt.
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Gegenstand, Material

—P> Ziel der Analyse l—
Theorie
Festlegen des Selektionskriteriums und der
Abstraktionsniveaus <

Materialdurcharbeitung
Kategorienformulierung
Subsumption
bzw. neue Kategorienbildung

v

Revision der Kategorien nach
etwa 10-50% des Materials

v

Endgliltiger Materialdurchgang

v

Interpretation, Analyse

Abbildung 5. Prozessmodell induktiver Kategorienbildung (nach Mayring (2010c, S. 84)).
Darstellung des Grobablaufs der Kategorienbildung samt Rickkopplungsschleifen der
zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse.

Zur Erstellung des Kategoriensystems wurden aus den gefiihrten Interviews drei
ausreichend lange (> 30 Min.) zufallig ausgewahlt. Der Auswertung wurden keine
Kategorien in Form von Hypothesen, Mutmallungen und Pramissen
vorangestellt, sondern das Material auf seinen Inhalt untersucht und die
enthaltenen Themen extrahiert. Die Inhaltsanalyse der ersten drei Interviews
erfolgte nach den von Mayring (2010c) vorgegebenen Schritten induktiver
Kategorienbildung. Zu ihnen zahlen die ,Paraphrasierung® (die ausgewahlte
Textstelle / Kodiereinheit in eigenen Worten wiedergegeben und Teile ohne Inhalt
streichen), die ,Generalisierung® (Paraphrasen auf ein Abstraktionsniveau
anheben) und bis zu zwei ,Reduktionen® (Streichung bedeutungsgleicher sowie
nicht mehr zentral inhaltstragender Paraphrasen. Zusammenfassung ahnlicher
Paraphrasen sowie Gruppierung zu allgemeineren Themen). Die Textmenge
wurde durch Streichen, Zusammenfassen und Generalisieren reduziert und

abstrahiert.
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Die Inhaltsanalyse wurde durch eine wissenschaftliche Hilfskraft unterstutzt,
welche nicht am Entstehungsprozess der Interviews beteiligt war. Mit ihrer Hilfe
wurden alle Interviews unabhangig voneinander analysiert und kodiert (Team 1)
(vgl. Abbildung 6). Nach der Analyse der ersten Interviews wurden die
gefundenen Themen und mdogliche Strukturierungen diskutiert, die Ergebnisse
wochentlich mit den in diesem Teilprojekt beteiligten Forschern besprochen und
in konsensorientierten Verfahren umgesetzt (Gesamtteam). Vom Team 1 wurden
weitere Interviews zur induktiven Erstellung von Kategorien hinzugezogen und
die einzelnen Kategorien auf ihre Anwendbarkeit diskutiert. Eine Revision des
Kategoriensystems auf Umsetzbarkeit und Zuverlassigkeit geschah an zwei
Interviewtexten durch zwei weitere Mitglieder der Arbeitsgruppe, welche nicht an
der Erstellung des Kategoriensystems beteiligt waren (Team 2). Sie wurden
hierauf geschult und erhielten Informationen zu Definitionen, Kodierregeln und
Ankerbeispielen des Kategoriensystems. Diese zwei Interviews wurden mit
gleichem Kategoriensystem ebenfalls vom Team 1 rekodiert, die Ergebnisse im
Gesamtteam diskutiert und das Kategoriensystem dementsprechend angepasst.
Es wurden weitere drei Interviews zur Uberprifung und Verfeinerung des
Kategoriensystems hinzugezogen (Team 3: Kodierung durch Team 1 und einer
der Kodierer aus Team 2) und die Ergebnisse laufend im Gesamtteam diskutiert
bis nach weitgehender Ubereinstimmung der Kodierungen eine
Reproduzierbarkeit gegeben war. Unstimmigkeiten wurden diskursiv behoben.
Nach sieben analysierten Interviews trat eine Sattigung des Kategoriensystems
ein. Die bis hierher verwendeten sieben Interviews zur Erstellung des
Kategoriensystems entsprachen einem Umfang von rund 44% des
Analysematerials. Dies entspricht den von Mayring (2010c) und Kuckartz (2012b)
postulierten 10 — 50% des Materials, nach denen das Kategoriensystem einer
Revision zugefuhrt werden sollte und ggf. ausreichend Material fir eine Analyse
des gesamten Datenmaterials enthalten ist, ohne dass merklich neue Aspekte
hinzukommen.

Die restlichen neun Interviews wurden jeweils unabhangig voneinander im
Team 1 kodiert und Unstimmigkeiten der Kodierungen diskutiert. Darlber hinaus

offene, strittige Textstellen wurden im Gesamtteam der Arbeitsgruppe diskutiert.
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Alle an der Erstellung des Kategoriensystems beteiligten Interviews wurden
abschlieend mit dem neuen Kategoriensystem rekodiert, um alle Inhalte korrekt
zu erfassen. Mit den durchgefuhrten Schleifen von Kodieren — Diskutieren —
Verandern des Kategoriensystems — Rekodieren (Mayring, 2010c) wurde eine
Zuverlassigkeit des Kategoriensystems und damit der Ergebnisse erreicht.

Abbildung 6 beschreibt die Erstellung des Kategoriensystems und anschlie3ende

Kodierung.

inhaltliche
Analyse <A

I
diskursive Ideen ) FINAL Kodierung 1
Interview 1+2 Kategoriensystem 1 > interview 1-16
. Kodierung
Kategoriensystem 7 literiEm) G

Kategoriensystem 6 ——— —I

L—e—Jd

diskursive Ideen

Interview 3 + (_Kategoriensystem 2

Kategoriensystem 3

Y |
Kodierung } . Kodierung
Interview 4 Kategoriensystem 4 Kategoriensystem 5 Interview 5

- Rekodierung L I
- Interview 1+4 -I
- Reevaluation - _!
7| Kodierung Interview 1+4

Abbildung 6. Ablauf der Erstellung des Kategoriensystems und Kodierung des Materials.
Runde Elemente: Kategoriensystementwurfe, eckige Elemente: Analyseschritte zur Erstellung
des nachsten Entwurfs, weil3: Team 1, hellgrau: Team 2, nicht an Erstellung beteiligt, dunkelgrau:
Team 3. Pfeil zum Kategoriensystem: Diskussion im jeweils kodierenden Team (meist Team 1).
Gestrichelter Pfeil: Diskussion im Gesamtteam der Arbeitsgruppe.

Die Kodierung der Interviews erfolgte digital unter Zuhilfenahme der QDA-
Software (,Qualitative Data Analysis®) ,MAXQDA 11“ (VERBI Software — Consult

— Sozialforschung GmbH, Berlin, Deutschland).

2.7 Inhaltliche Analyse der Kategorien

Nach der Kodierung des Gesamtmaterials und Diskussion offener Textstellen
wurde jede Hauptkategorie auf ihren Inhalt untersucht. Die Textstellen der
jeweiligen Unter- und Subkategorien wurden durchgearbeitet und die
Kernaussagen extrahiert, diskutiert und interpretiert. Die Interpretation der ersten
Hauptkategorie fur die daraus entstandene Entwicklung des Phasenmodells

kognitiver Handlungsbarrieren wurde im Team 1 durchgefuhrt und vom
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Gesamtteam diskutiert. Die tiefere Analyse der restlichen Kategorien erfolgte
durch die Verfasserin dieser Arbeit mit anschlieRenden Diskussionen im Team 1

und Gesamtteam.

2.8 Erstellung eines Modells zur Beschreibung kognitiv

motivationaler Handlungsbarrieren

Die im vorherigen Kapitel genannte inhaltliche Analyse der ersten Hauptkategorie
,JUmgangsstrategien und Sichtweisen der Eltern zu Gewicht* (vgl. Kapitel 3.2
,Das Kategoriensystem®, S. 29) beinhaltete 181 Textstellen. Im Team 1 wurde
diese mit Fokus auf den Inhalt unabhangig voneinander analysiert, die
Kernaussagen extrahiert und als Barriere oder Ressource beurteilt.
AnschlieRend wurden die Ergebnisse diskutiert und die Textstellen den einzeln
notierten oder diskursiv erstellten Kernaussagen zugeordnet. Somit wurden fur
die bearbeitete Hauptkategorie spezifische Unterthemen im Sinne von
Handlungsbarrieren (Kernaussagen) neu entwickelt.

Zur Strukturierung dieses Analysematerials wurden das in Kapitel 1.4.3 (S. 9)
beschriebene TTM nach Prochaska und DiClemente (1982) bzw. das Rubikon-
Modell der Handlungsphasen nach Heckhausen und Gollwitzer (1987) angelegt
und die Handlungsbarrieren diesen motivationalen Stufen im diskursiven
Verfahren zugeordnet. FUr das Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren
wurde eine Zusammenstellung der Stadien und Phasen beider genannter
Modelle gewahlt. Die Struktur der elterlichen Barrieren ergab die beschriebene
Kombination beider Modelle. Es wurde eine Kombination gewahlt, da nur eines
nicht alle Stufen beschrieb die abgebildet werden sollten. Tabelle 4 zeigt die
motivationalen Stufen, die nach Integration beider Modelle, im Phasenmodell
kognitiver Handlungsbarrieren Anwendung fanden.

.otadien®, ,Stufen“ und ,Phasen” werden im Folgenden synonym verwendet.
Die ersten beiden Stufen entstammen dem transtheoretischen Modell nach
Prochaska und DiClemente. Sie wurden ins Deutsche ubersetzt und an die
motivationalen Phasen nach Heckhausen und Gollwitzer angepasst. Die
restlichen Stufen entstammen dem Rubikon-Modell nach Heckhausen und

Gollwitzer.
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Tabelle 4 Beschreibung der motivationalen Stufen des Phasenmodells kognitiver
Handlungsbarrieren nach Integration einzelner Stufen des Rubikon-Modells und
des Transtheoretischen Modells

Motivationale Stufe

Definition

prakontemplativ

kontemplativ

pradezisional

praaktional

aktionale
Handlungsphasen

partial aktional

Entsprechend der ,precontemplation“ des TTM keine beabsichtigte
Verhaltensadnderung in nachsten sechs Monaten. Unwissenheit Gber
Konsequenz des Verhaltens / Entmutigung aufgrund friiherer
Versuche. Keine Gesprache, Gedanken oder eigenes Informieren bzgl.
Risikoverhalten (Prochaska und Velicer, 1997).

Entsprechend der ,contemplation des TTM beabsichtigte
Verhaltensanderung in absehbarer Zukunft, ohne Handlung.
Argumente flir und wider einer Verhaltensanderung, Erschwernis der
Entscheidungsfindung und des Verlassens dieser Phase (Prochaska
und Velicer, 1997). Enge Verbindung zur pradezisionalen Phase, in
welcher unter Abwagung dieser Argumente die Zielsetzung zur
Handlung erfolgt.

Entscheidung, welche Winsche in Ziele und Handlungen umgesetzt
werden sollen. Einschatzung der Werte des Zieles und der
Realisierbarkeit. Konkretes Ziel bei hoher zugewiesener Prioritat.
Diese Zielsetzung und Wunsch der Realisierung bezeichnet
Heckhausen als ,Uberschreiten des Rubikon®, einhergehend mit
Geflhl der Verpflichtung das Ziel umzusetzen (Achtziger und
Gollwitzer, 2010).

Ziel ist festgesetzt, bestimmte Umstande lassen Handlung noch nicht
zu. Als Warteperiode auf giinstige Gelegenheit zum Handeln
beschrieben. Planung der Handlung. Handlungsinitiierung schafft
Ubergang in aktionale Phase (Achtziger und Gollwitzer, 2010). Diese
Phase beinhaltet teils die ,preparation” und ggf. ,contemplation“ des
TTM. Verhaltensanderung ist beabsichtigt, Durchflihrung innerhalb des
nachsten oder der nachsten Monate (Prochaska und Velicer, 1997).

Gesteckte Ziele werden versucht zu erreichen und Plane umzusetzen.
Neubewertung des Zieles und der Handlung nicht mdglich.
Konzentration liegt auf aktueller Handlung. Ausblendung stérender
Faktoren, die zu Unterbrechung flihren kénnten (Achtziger und
Gollwitzer, 2010).

Fur das Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren werden in der
aktionalen Handlungsphase die zwei Untereinheiten ,partial aktional*
und ,real aktional“ unterschieden.

Aktionale Phase, in der zwar eine Handlung durchgefiihrt wird, aber
bestimmte Barrieren einer korrekten, kompletten bzw. konsequenten
Durchfiihrung im Wege stehen, es kommt nicht zu dem gewiinschten
Handlungsergebnis.

Anmerkung. TTM = Transtheoretisches Modell. Modifiziert nach Modellen von Prochaska und
DiClemente (1982); (Prochaska und Velicer, 1997) und Heckhausen und Gollwitzer (1987); (Achtziger
und Gollwitzer, 2010; Heckhausen et al., 1987)

Das vorliegende Modell endet in der aktionalen Handlungsphase, dessen zweite

Untereinheit, die Phase ,real aktional®, nicht erreicht wurde (eine korrekte,

komplette Durchfuhrung der erforderlichen Mallhahmen mit dem Erfolg einer

Gewichtsnormalisierung des Kindes). Sie entspricht der Phase der ,action” des

TTM. Ebenso ist die ,postaktionale“ Phase des Rubikon-Modells nicht aufgefuhrt,
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sowie die Phasen der ,maintenance” und ,termination“ des TTM. Dies beruht auf
der Tatsache, dass die vorliegende Studie nur einen Querschnitt der Teilnehmer
abbildet, welche aufgrund des Einschlusses von Kindern > 90. BMI-Perzentile
uberwiegend die aktionalen Phasen noch nicht Uberwunden haben.
WeiterfUhrende Phasen waren somit flr folgende Ilangsschnittliche

Beobachtungen sinnvoll.

Nach der Postulierung des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren aus
der Integration der Modelle nach Prochaska und DiClemente bzw. Heckhausen
und Gollwitzer wurden die noch fehlenden Kategorien auf ihren Inhalt analysiert
und eine Queranalyse Uber das gesamte Material aller Kategorien durchgefuhrt.
Es wurden weitere Handlungsbarrieren aus den Kategorien extrahiert und das

Modell an den entsprechend passenden Stellen erganzt.

2.9 Datenschutz und Einverstandniserklarung

Im Rahmen der quantitativen Erhebung mittels Fragebdgen (vgl. Kapitel 2.2.1,
S. 12) wurde das schriftliche Einverstandnis aller Interviewteilnehmer fur eine
erneute telefonische Kontaktaufnahme gegeben. Diese
Einverstandniserklarungen sind mit dem Teilnehmercode versehen und getrennt
von den Fragebdgen in einem verschliellbaren Schrank in der Abteilung fur
Psychosomatische Medizin am Universitatsklinikum Tubingen aufbewahrt.
Digitale Daten wurden innerhalb des geschutzten elektronischen
Datenverarbeitungsbereiches gespeichert. Samtliche erhobene Daten werden
nach Ablauf von 10 Jahren vernichtet. Anhand der Codeliste abgegebener
Fragebdgen fur Ubergewichtige und adipdse Kinder wurden die Kontaktdaten der
einverstandenen Teilnehmer durch die Studienleitung ermittelt. Im ersten
Telefonkontakt hatten sie die Moglichkeit, der Interviewteilnahme mundlich zu-
oder abzusagen, sowie zu Beginn des eigentlichen Interviews. Hier wurden die
Teilnehmer noch einmal Uber die Tonaufnahme und anschlielRende Transkription

mit Anonymisierung der Daten innerhalb des Interviewtranskripts informiert.

2.10Finanzierung

Das Projekt wurde durch die Nachwuchsakademie Versorgungsforschung
Baden-Wdrttemberg (Projektkennung: VfD_PRIO-S_13 003606) finanziert.
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2.11Das Forschungsteam

Das Forschungsteam dieses Teilprojekts der Studie PRIO-S bestand aus sechs
Personen. Neben der Studienleitung durch Dr. med. Florian Junne und Prof. Dr.
med. Stefan Ehehalt waren drei Psychologiestudenten als wissenschaftliche
Hilfskrafte und eine Doktorandin der Humanmedizin (Verfasserin dieser Arbeit)
beteiligt.

Das beschriebene Gesamtteam zur Erstellung des Kategoriensystems bestand
aus Dr. med. Florian Junne, den drei wissenschaftlichen Hilfskraften und der
Verfasserin dieser Arbeit.

Die Teammitglieder wurden durch strukturierte Fortbildungsmalinahmen am
Institut far Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung des
Universitatsklinikums Tubingen in die Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse
eingefihrt und in regelmalligen Supervisions-Workshops fur die Durchfihrung
der Analyse sowie den Umgang mit der Computersoftware ,MAXQDA*
vorbereitet und beraten.
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3 Ergebnisse

Aus der durchgefuhrten Analyse der Einzelinterviews entstand ein
Kategoriensystem als Kodierleitfaden. Dies stellte nach Kodierung aller
Interviews ein erstes Ergebnis der Analyse dar. Seine Struktur sowie die
Bedeutung und inhaltiche Zusammenfassung einzelner, ausgewahlter
Kategorien werden im Folgenden erlautert. AnschlieBend findet sich die
kategorienubergreifende Queranalyse in Form des Phasenmodells kognitiver

Handlungsbarrieren.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden aus den rekrutierten Eltern, wie in Abbildung 3 (S. 13)
beschrieben, 22 Eltern telefonisch befragt und final 16 Interviews, deren
Teilnehmer die Einschlusskriterien erfullten, in die Analyse eingeschlossen. Die
teiinehmenden Elternteile gehoérten einer oder mehrerer der definierten
Risikogruppen (UG / Ad mind. eines Elternteils, Migrationshintergrund mind.
eines Elternteils oder Gesamthaushaltsnettoeinkommen < 25. Perzentile /
< 2000€ / Monat) an (vgl. Kapitel 1.2.1, S. 3). Tabelle 5 zeigt die Verteilung der
Stichprobe und die demografischen Daten der Interviewteilnehmer.

Die ausgewahlte Stichprobe dient nicht der Verallgemeinerung ihrer Ergebnisse
auf die Gesamtbevolkerung und hebt nicht den Anspruch eine reprasentative
Bevolkerungsstichprobe zu sein. Sie dient vielmehr dem Verstehen subjektiver

Sinnstrukturen der Einzelfalle und ihrer Zusammenhange.
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Tabelle 5 Demografische Daten der teilnehmenden Familien (n = 16)

Merkmal Wert
Betroffene Kinder
Geschlecht
Madchen n=12 (75%)
Jungen n=4 (25%)
Durchschnittsalter 5 Jahre 1 Monat + 4 Monate
Durchschnittsgewicht (BMI-Perzentile) 26 £+ 4 kg (95 £ 3)
Gewichtsverteilung (UG / Ad) 1274 (75% / 25%)
Teilnehmende Eltern
Geschlecht
Mutter n=14 (87,5%)
Vater n=2 (12,5%)
Durchschnittsalter
Mutter 38,7 £ 4,0 Jahre
Vater 41,5 + 0,5 Jahre
Migrationshintergrund der Familien
Kein n=5 (31,25%)
einseitig n=4 (25,00%)
beidseitig n=5 (31,25%)
keine Angabe n=2 (12,50%)
Nettohaushaltseinkommen pro Monat
< 2000€ n=3 (18,75%)
> 2000€ n=12 (75,00%)
keine Angabe n=-1 (6,25%)
Elterngewicht Mutter (n = 14) Vater (n = 2)
kein UG/Ad n==6 (37,50%)
UG n==6 (37,50%) n=2 (12,50%)
Ad n=2 (12,50%)
Familiengewicht
einseitig UG / Ad n=9 (56,25%)
beidseitig UG / Ad n==6 (37,50%)
fehlende Angabe n=-1 (6,25%)

Anmerkung. Angaben des Mittelwerts immer + Standardabweichung. n = Anzahl, BM/ = Body Mass Index,
UG = Ubergewicht, Ad = Adipositas

3.2 Das Kategoriensystem

Das Kategoriensystem stellt das Kernstuck der qualitativen Inhaltsanalyse dar.
In ihm sind die von den Eltern zu den gestellten Interviewfragen (vgl. Anhang
10.3, S. 126) genannten Themen dargestellt. Das Kategoriensystem besteht aus
verschiedenen Ebenen. Sie werden als Haupt-, Unter- und Subkategorie
bezeichnet. Als letzte Ebene schliel3en sich jeweils die Aussagen der Eltern in
Form von Zitaten an. Die Abbildung 7 zeigt den strukturellen Aufbau des

Kategoriensystems exemplarisch an einer Hauptkategorie.
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Hauptkategorie Unterkategorie (Subkategorie) Zitat

Gewicht als
»hormal®
eingeschatzt

’ Ubergewicht /
/ Eltern ZU viel”
’ Gewicht

/

Wahrnehmung ,
von kindlichem { unentschieden
Gewicht

‘ (.. } ()

Abbildung 7. Struktur des Kategoriensystems
Exemplarische Hauptkategorie mit jeweils zugehoriger Unter- und Subkategorie sowie
strukturelle Einordnung der Elternzitate.

Das Kategoriensystem setzt sich aus 25 Hauptkategorien zusammen:
- Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht
- Wahrnehmung von kindlichem Gewicht
- Informationsstand
- Migration / Kultur
- Umgebungsbedingungen Gesellschaft / Politik / Infrastruktur
- Erziehung
- Rollenmodell / Vorbildverhalten der Eltern
- Gewohnheit / Bequemlichkeit
- Ursachen / Erklarungen der Eltern fur UG / Ad
- Scham & Schuld
- Zeit
- finanzielle Ressourcen
- psychische Gesundheit
- korperliche Gesundheit
- sonstige Barrieren
- sonstige Ressourcen / Chancen
- bisher geplante MaRnahmen

- bisher ignorierte Empfehlungen Dritter
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- bisher durchgefuhrte Mallnahmen

- Erfahrungen mit Kinderarzt / Hausarzt

- Erfahrungen mit Kindertagesstatte (Kita) / Kindergarten (Kiga) / Schule
- Erfahrungen mit anderen Stellen

- Erfahrungen bei Umsetzung bisheriger Mal3nahmen

- elterliche Vorschlage fur Malnahmen / Vorgehen

- mogliche Ansprechpartner / Leistungserbringer

Die Darstellung aller Kategorien inklusive Unter- und Subkategorien finden sich
im Anhang 10.6 (S. 135).

3.3 Erlauterung der Kategorien / Modellbarrieren

Im Folgenden werden die Inhalte einiger ausgewahlter Kategorien (vgl.
vorheriges Kapitel) bzw. Modellbarrieren naher erlautert, welche als
adressierbare, elternzentrierte Handlungsbarrieren selektiert wurden. Diese sind
zielfihrend zur anschlieBenden Modellentwicklung. Die Kategorien /
Handlungsbarrieren werden in diesem Kapitel nach den vier Ebenen des
Phasenmodells (,Hintergrund®, ,Problembewusstsein®, ,vorwiegend als
praaktional eingeordnete Barrieren und ,vorwiegend als partial aktional
eingeordnete Barrieren®), angelehnt an die in Kapitel 2.8 (S. 24) erlauterten
motivationalen Stufen, gruppiert beschrieben. Zur lllustration dieser Dimensionen

dienen ausgewahlte reprasentative Zitate.

3.3.1 Die Modellebene des elterlichen / familiaren Hintergrundes

Eine Ebene von Handlungsbarrieren stellt der ,Hintergrund® dar. Hierzu zahlen
Themengebiete die das Hintergrundwissen und Lebensumfeld der Eltern bzw.
Familien betreffen. Wahrend der inhaltlichen Analyse der Hauptkategorie
,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht* (vgl. Kapitel 2.7, S. 23) wurde
insbesondere ,Bildung / Informationsstand” als informationsreiche
Handlungsbarriere identifiziert. Vor allem hier beschrieben die befragten Eltern
vorhandene Barrieren und Defizite welche ihr Denken und Handeln

beeinflussten.

31



3 Ergebnisse

3.3.1.1 Bildung / Informationsstand der Eltern als Handlungsbarriere

In den Hauptkategorien ,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht* und
,Informationsstand“ wurde ein mangelnder bzw. fehlerhafter Informationsstand
durch die Eltern beschrieben. In Ersterer beschrieben Eltern Gewichtsrelationen,
die eher auf Erwachsene statt auf das kindliche Gewicht zutrafen (bis funf kg
Gewichtserhdhung wurde akzeptabel eingeschatzt, nach Kromeyer-Hauschild et
al. (2001) bei Funfjahrigen ein Unterschied von 50. bis > 90. Gewichtsperzentile).
Es wurden Unklarheiten bezuglich der Sinnhaftigkeit von Gewichtsregulierungen
im Alter von funf Jahren geaul3ert. Von Dritten, wie anderen Eltern, wurde die
Notwendigkeit von  korperlicher  Aktivitat und das  erforderliche
Bewegungsausmald von Kindern befragter Eltern angezweifelt. Zu ,Dritten®
werden in den weiteren Kapiteln, sofern nicht anders beschrieben, Familie,
Freunde, andere Eltern, Fremde sowie Arzte und Erzieher gezahlt.

Die Hauptkategorie ,Informationsstand® bot Textstellen der Unterkategorie
,eigene Einschatzung des Informationsstandes der Eltern® mit sehr heterogenen
Aussagen (vgl. Tabelle 6 und Tabelle 7). Einige Eltern verneinten einen
Informationsbedarf zu kindlichem UG, andere hingegen bejahten ihn, zeigten
Informationsbereitschaft und gaben fehlendes Wissen tber Ansprechpartner und
Informationsquellen an (vgl. Tabelle 6). Informationsquellen, Anlaufstellen und

Prozedere waren haufig unbekannt (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 6 Chancen bzw. Ressourcen der Eltern in ihren Aussagen zum eigenen
Informationsstand

Beschriebene elterliche Chancen / Ressourcen

Informationsbereitschaft Anlaufstelle, Prozedere bekannt
- offen fur T|ppS, Informationen - Angebot vorhanden bei ausreichender
- trotz vorheriger Information Eigeninitiative
- schadet nie mehr zu wissen - Vermittlung Uber Kinderarzt
- bereit fiir Zweitmeinung - Kontaktaufnahme zu Anlaufstellen einfach

verwendete Informationsquellen

- Apothekenrundschau, Fernsehen

- Internetsuchmaschinen, nicht befriedigend, bedngstigend, Umgang beherrschen
- lesen, Nachrichten, Zeitung, Universitat, Flyer

- Luftballon (Elternmagazin)

- Arzt, Erzieherinnen

- ,Weight Watchers*
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Tabelle 7 Barrieren der Eltern in ihren Aussagen zum eigenen Informationsstand
Beschriebene elterliche Barrieren

kein Informationsbedarf wegen

- Geflhl ausreichend informiert zu sein, eigener Wissensstand hoch eingeschatzt

- positivem Feedback Dritter

- keine Erwartung neuer Erkenntnisse

- vorhergehender Informationen und Programme (Infos bereits von Dritten erhalten, Flyer)
- Problem bereits identifiziert

- Eltern nicht fir Thema sensibilisiert

Informationsquelle und Informationen unbekannt

Angebote zu Ausdauersport, Selbstvertrauen, Kochen mit Kindern
Normwerte, Perzentilkurven

(bester) Ansprechpartner fiir Ubergewicht bei Kindern
Gesamtprozedere nicht bekannt

Eigeninitiative notwendig

ungenugende Information

- trotz regelmaRigem Arztbesuch

- weild nicht wo zu beginnen

- weil Eigeninitiative bendtigt wird, Auseinandersetzung
- fehlende Kenntnisse zur Informationssuche

- Essenszusammensetzung der Kita unbekannt

- Fehlende Information zu Pravention, MaRnahmen

- standig neue Erkenntnisse

- Informationsflut schafft Verunsicherung

- durch Sprachbarriere

- keine Ideen fiir gesundes Abendbrot, Friihstlick

Falschinformationen / Defizite im Kenntnisstand der Eltern

Perzentilkurven wiirden im Kindesalter aufthéren, Benutzung teils unklar
Definitionsbereich Ubergewicht und Zeitpunkte fiir Interventionen nicht bekannt
Beurteilungen der Gewichtsschwankungen von Erwachsenen Gibernommen
Kinder wiirden von Natur aus nicht gerne griines Gemiise essen

Es gabe kein Bewegungsangebot fir Kinder unter drei Jahren

Im Zusammenhang mit einem fehlenden Informationsbedarf schatzten Eltern
ihren Wissensstand hoch ein, wurden durch Dritte in ihrem Denken teils bestarkt

oder beschrieben ihren Bedarf durch zuvor erhaltene Informationen als gedeckt.

snterviewer: Was hat Sie denn bisher davon abgehalten, weitere
Informationen zu suchen, nachdem Sie davon [UG / Ad des eigenen
Kindes] beim Gesundheitsamt erfahren haben?

Befragte: Mein Wissensstand, dass ich weil3, wie ich sie ernéhren
muss und was ich tun muss, dass sie fit bleibt. Also dass Bewegung
sehr wichtig ist und das alles, ich meine, gesunde Erndhrung, frisches

Obst, viel Gemdise, wenig Stil3es, keine Fruchtsaftgetrédnke.” (IMut13)

»[...] nein, flihle ich mich ausreichend informiert. Gut informiert.“
(IMut12)
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Trotz der vorhandenen Informationen und des empfundenen hohen
Wissensstands zeigten sich Fehlinformationen. Hierzu zahlten unter anderem die
fehlerhafte Einschatzung des Definitionsbereiches von UG / Ad und die
Verwendung fehlerhafter Gewichtsrelationen als Referenz fur die Bewertung

kindlicher Gewichtsschwankungen.

LJetzt zwei, drei Kilogramm mehr oder auch finf Kilogramm mebhr ist
0.k, denke ich.” (IVat3)

Es wurden Verunsicherungen bezluglich des Anwendungsalters der
Perzentilkurven und zur Definition und Einschatzung kritischer Gewichtsbereiche
berichtet. Bezlglich des allgemeinen Zusammenhangs von Gewicht,

KorpergrofRe und BMI bestanden weitere Unsicherheiten.

LAb wann ist libergewichtig? Also ab wann ist man (bergewichtig in
dem Alter? Was ist noch im Rahmen? Ich finde es sehr schwer. Und
da fehlt mir eher die Hilfe.“ (IMut14)

,[...] die Arzte sagen ja dann nur: Es stimmt jetzt so einigermal3en mit
der KérpergrélRe (iberein. Aber wie viel das zu viel ist, weils ich gar
nicht.” (IMut1)

Einige Eltern sagten, sie wirden sich nicht ausreichend informiert fihlen. Sie
hatten nicht gewusst, wo sie beginnen sollen, ihnen wurden ldeen z. B. fur eine
gesunde, interessante Ernahrung fehlen. Aufgrund der Fllle an Informationen,
besonders im Internet, fiele es einigen schwer an hilfreiche Informationen zu
gelangen. lhnen sei grofteils nicht klar, welches mogliche Anlaufstellen fur
kindliches UG / Ad seien und wo sie Hilfe bekommen kdnnten. Ebenso waren
Informationsquellen teils unbekannt oder es wurden fehlende Informationen Uber
das Gesamtprozedere im Gesundheitssystem als maogliche Barrieren

beschrieben.

L[...] ich bin ja jetzt auch Arztin und weil3 auch nicht auf Anhieb, was
es alles fir Anlaufstellen gibt. [...] Dass man dartiber
[Offentlichkeitsarbeit] vielleicht mehr Eltern erreicht, die vielleicht
langst wissen, dass es da ein Problem gibt in der Familie und da dann

einfach eine Anlaufstelle prasentiert bekommen.*” (IMut12)
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~Aber wo den Eltern weitergeholfen wird, habe ich keine Ahnung, wo
ich hingehen kann. Wo ich hingehen muss, da habe ich keine
Ahnung.” (IVat3)

Uber Leistungserbringer, wie Arzte, Erzieher, Sportlehrer, wurde teils eine
fehlende Auseinandersetzung mit dem Thema kindlicher Erndhrung berichtet.
Auch bezuglich anderer Eltern wurde ein Informationsdefizit im
Ernahrungsbereich, einschlieRlich fehlender Sensibilitat von Eltern nicht
betroffener Kinder fur das Thema, genannt. Die Kinder wurden von einigen Eltern
beschrieben, als verstinden sie in diesem Alter nicht, warum Mallnahmen
beispielsweise in Bezug auf Ernahrung durchgefuhrt werden.

Zusammenfassend lielen sich hinsichtlich der Handlungsbarriere ,Bildung /
Informationsstand® zwei Gruppen von Eltern mit unterschiedlichem
Informationsbedarf erkennen. Die Erste gab einen ausreichenden
Informationsstand und keinen weiteren Informationsbedarf an, trotz erkennbarer
Informationsdefizite und ungenugender bzw. fehlerhafter Information. Die Zweite
aulerte Defizite und weiteren Bedarf bei teils unbekannten Informationsquellen.

3.3.2 Die Modellebene des mangelnden Problembewusstseins fiir
kindliches Ubergewicht

Aus den Aussagen der Kategorien ,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht*

und ,Wahrnehmung von kindlichem Gewicht“ wurde durch inhaltliche Analyse die

Ebene des ,Problembewusstseins® entwickelt. Diese setzt sich zusammen aus

den Barrieren ,Wahrnehmung®“ des kindlichen Gewichts, ,Vergleichsnorm“ und

,Problemgewichtung /-relativierung®“.

Die befragten Eltern aulderten Vermutungen direkt zum Problembewusstsein.

,Einfach dass sie [die Eltern] vielleicht das Problem gar nicht
erkennen” (IMut17)

slch finde, man ist ja auch bei seinem eigenen Kind so ein bisschen
betriebsblind.“ (IMut14)

Einige Eltern erlauterten, dass keine Notwendigkeit fur Hilfe, Information bzw. zur

Informationssuche, zu Gedanken, Sorgen oder zu Handlungen bestinde.
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,Ilch habe auch immer noch nicht das Geflihl, dass ich das Angebot
brauche* (IMut13)

LInterviewerin: Haben Sie denn schon mal aktiv nach Informationen
dazu gesucht?

Befragter: Ach so. Aktiv nicht, weil wir haben das Problem halt nicht.
[...] Aber wie gesagt, jetzt haben wir das Problem nicht, deswegen

machen wir uns keine grolRen Gedanken mehr dartiber.” (IVat6)

Uber einige Arzte wurde berichtet, dass ihren Aussagen nach Sorgen um die

Problematik oder eine Gewichtsreduktion nicht nétig seien.

sJa, also er [Kinderarzt] hat gemeint, sie ist im Normalbereich, aber
halt im oberen Normalbereich. Also man sollte schon ab und zu ein
bisschen gucken, wie es weiter verlduft, das Gewicht, aber es wére

Jjetzt nichts, wo man sich Sorgen machen mdisste bei ihr.“ (IVat3)

3.3.2.1 Die Wahrnehmung des kindlichen Gewichts durch die Eltern

In der Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt wurde bei allen Kindern
der interviewten Eltern eine BMI-Perzentile > 90. Festgestellt. Die Halfte der
Befragten beschrieb die Gewichtssituation ihres Kindes als normal, wobei ein
weiterer groRer Teil keine klare Aussage zur definitiven Einschatzung des
Gewichts zulie®. Nur zwei der 16 Elternteile nannten das Kdérpergewicht ihres

Kindes klar als ,,zu hoch® bzw. Ubergewichtig.

»[...] ich wiirde darauf achten. Also wenn er jetzt zu schwer wére.“
(IMut15)

»---bei uns ist niemand lbergewichtig.” (IMut 11)

Eltern empfinden kindliches Gewicht als normal

Viele der Eltern beschrieben die Einschatzung der Gewichtssituation als
normalgewichtig, die verwendete Wortwahl hierfur war ahnlich der Eltern, die ein
hoheres Korpergewicht inres Kindes beschrieben (vgl. Tabelle 8).

»Er ist im Normbereich (lacht) wiirde ich jetzt mal so sagen.” (IMut18)

sIch finde sie eigentlich von der Statur her ist es ja wirklich normal. Es

ist ja nur ihr Bauch. Also bei meinem Kind. Nur der Bauch.” (IMut1)
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,,Ubergewichtig ist sie nicht, sie kénnte vielleicht ein Kilo oder so
weniger haben.” (IMut20)

Tabelle 8 Beschreibung der kindlichen Gewichtssituation durch Eltern

Wortwahl der Eltern zur Wahrnehmung des kindlichen Gewichts

Beschreibung einer normalen kindlichen Gewichtssituation Ubergewichtiger Kinder

- ,hicht zu dick®, ,nicht Gbergewichtig*

- ,gesund®, fit“, ,nicht klein und dick®, ,keine gesundheitlichen Probleme*
- ,stabil®, kraftig“, ,moppelig"

- ,ein bisschen®, ,kdnnte weniger sein“ (1-2 kg)

- ,hormal®

- ,kein Untergewicht"

Beschreibung einer tibergewichtigen kindlichen Gewichtssituation

- ,ein bisschen* (2-4 kg), ,kénnte weniger sein®, ,nicht dramatisch”
- ,nhicht dick®
- ,moppelig"

Beschreibung einer sowohl zu hohen als auch normalen kindlichen Gewichtssituation

.passabel”, ,ausgeglichen®, ,gut entwickelt*
- kraftig“, ,korpulent*
- .etwas zu viel*, ,ein bisschen mehr®, ,am oberen Ende*
- ,hicht so massiv*, ,minimal“, ,nicht unbeherrschbar tibergewichtig®, ,nicht dick®
- ,weniger ware 0.k.”
- ,seit Geburt®, ,schon immer obere Perzentile®

Es werden auffallend haufig abwertende, negative Begriffe fir untergewichtige
bzw. normalgewichtige Kinder mit scheinbar deutlich weniger Kérpergewicht als
das des eigenen Kindes verwendet. Es fanden sich keine vergleichbaren
Ausdrucke fur ubergewichtige Kinder (vgl. Tabelle 13, S. 45).

Manche der Eltern sagten, sie wussten vom Gesundheitsamt, dass ihr Kind

Ubergewicht habe, kénnten es aber trotz der Informationen nicht sehen.

LIch sehe das nicht wie Ubergewicht, ich sehe die nicht tibergewichtig
auch, wie gesagt, ich habe das nie auch gesehen und nie so

wahrgenommen.” (IMut11)

,Dass sie [andere Eltern] es nicht sehen, dieses Ubergewicht, so wie

bei uns auch. Also ich sehe es absolut nicht.“ (IMut13)

Eltern empfinden kindliches Gewicht als zu hoch

Wenige Eltern dulRerten ein zu hohes Kopergewicht ihres Kindes bzw. ein
hoheres Korpergewicht als Gleichaltrige oder andere Vergleichspersonen. In
ihrer Beschreibung fiel auf, dass selten das Wort ,,Ubergewicht* verwendet wurde

37



3 Ergebnisse

und ,Adipositas® oder ,Fettleibigkeit® nie zur Sprache kamen. Stattdessen

verwendeten sie unter anderem die in Tabelle 8 aufgeflihrten Begriffe.

“

LAISo sie ist nicht dick, um Gottes Willen, sie ist ein bisschen moppelig
(IMut21)

,Da es halt auch nicht wirklich dramatisches Ubergewicht ist, sondern
nur so ein bisschen zu viel, wo man halt gerade aufpassen muss, dass

es nicht wirklich zu viel wird.” (IMut12)

Eltern beschreiben kindliches Gewicht sowohl als zu hoch als auch als
normal

Einzelne Interviews bzw. Aussagen liel3en nicht erkennen, ob das Gewicht des
Kindes als normal oder als zu hoch beschrieben wurde. Hierzu zahlten
Aussagen, dass sich das Kind ,an der Grenze" befande, wobei nicht klar wurde,
ob ein noch normalgewichtiges oder knapp Ubergewichtiges Kind beschrieben
wurde. Beispiele in diesem Zusammenhang zeigt die Tabelle 8.

L~Weil ich mir da ein bisschen unsicher war, weil er recht kréftig ist, aber
irgendwie ... Genau, also es ist gut im Moment. Also von daher bin ich
da zufrieden.” (IMut15)

,Befragte: Ich denke eigentlich ganz passabel, da sie sich viel bewegt
auch.

Interviewer: Und im Vergleich zu Gleichaltrigen im Kindergarten z.B.?
Befragte: Ja, es ist wahrscheinlich schon eher ein bisschen mehr, aber

das ist generell ihre Statur auch, schon von Geburt an.” (IMut8)

Es wurde teils auch ein zu hoher BMI beschrieben oder das Kind als kraftiger und
schwerer als Gleichaltrige eingeschatzt, aber gleichzeitig wurde das tatsachliche
Korpergewicht im selben Interview als normal oder als zufriedenstellend

beschrieben.

Wahrnehmung beziiglich anderer Eltern iibergewichtiger Kinder
Uber andere Eltern (ibergewichtiger Kinder wurde wiederholt gesagt, dass diese
ein erhohtes Korpergewicht bei ihrem Kind nicht erkennen oder nicht als

Ubergewicht séhen.

38



3 Ergebnisse

Ja, das ist schwierig. Weil viele sehen ja ihr Kind gar nicht als
libergewichtig.“ (IMut17)

Eltern beschreiben Arztaussagen zur erhohten kindlichen
Gewichtssituation

Von den Eltern wurden die Aussagen des Arztes zum Korpergewicht des Kindes
beschrieben. Hierfir verwendeten sie nahezu identische Begriffe wie fur die

eigene Einschatzung (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9 Elternaussagen zur Beschreibung der kindlichen Gewichtssituation
durch den Arzt

Berichtete Aussagen des Arztes zur Wahrnehmung des kindlichen Gewichts

Beschreibung einer tibergewichtigen kindlichen Gewichtssituation durch den Arzt

- ,etwas stabiler®, ,bisschen Ubergewicht, ,ein bisschen viel“, ,ein bisschen pummeliger*
- ,schon immer®, ,nie dinn®

Beschreibung einer normalgewichtigen kindlichen Gewichtssituation durch den Arzt

- ,gut so wie es ist*, ,sollte nicht mehr zunehmen®, ,passt alles zusammen*
- ,im oberen Normalbereich®
- Thema noch nicht angesprochen vom Arzt

Beschreibung einer sowohl liber- als auch normalgewichtigen kindlichen Gewichtssituation
durch den Arzt

- ,esisto.k., aber nicht ganz so gut*
- ,an der Grenze®, ,am Limit*

sEigentlich, um ehrlich zu sagen, es wurde mir klar oder irgendwie, als
ich bei der Arztin erfahren habe, dass sie zwei Kilo mehr als Norm hat
und dass sie libergewichtig ist. Und ich habe irgendwie so eine Frage
Uberhaupt nicht gestellt, ich habe es gesehen, sie ist etwas kréftig und
da muss ich mehr aufpassen, aber dass sie richtig libergewichtig ist,
ich habe irgendwie das nicht wahrgenommen oder ich habe das nicht
gesehen.” (IMut11)

,Erstens hat es der Arzt auch gesagt. Also eigentlich schon immer bei
ihr, dass sie als Baby schon ein bisschen pummeliger war [...] Und der
Arzt hat es eben auch gesagt, jetzt bei der letzten Untersuchung, dass

sie ein bisschen lbergewichtig ist.“ (IMut20)
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Eltern beschreiben Arztaussagen zur normalgewichtigen kindlichen
Gewichtssituation bzw. eine fehlende Gewichtsthematisierung

Einige Eltern beschrieben, dass der Arzt das Gewicht nicht als krankhaft betitelt,
sondern als normal beschrieben oder noch gar nicht angesprochen habe (vgl.
Tabelle 9).

sJa, also er [Arzt] hat gemeint, sie ist im Normalbereich, aber halt im
oberen Normalbereich.“ (IMut17)

,Natiirlich habe ich die [Arztin] gefragt und sie hat gesagt, sie ist der
Meinung, wir machen alles richtig, wir miissen weiter so machen und

ja. Da sieht sie gar kein Problem.” (IMut11)

Eltern beschreiben Arztaussagen zu einer sowohl Uuber- als auch
normalgewichtigen kindlichen Gewichtssituation

Im Zusammenhang mit den genannten Aussagen der Arzte sind ebenfalls ein
paar Falle nicht eindeutig zuzuordnen (vgl. Tabelle 9).

LAISO, er hat ja nur gesagt, er ist so am Limit, ja.” (IMut4)

,Er hat mir auch diese Kurven gezeigt, wie weit ein Kind sein muss,
also wo die Obergrenze ist oder die untere Grenze. Und sie ist eben
immer an dieser Obergrenze. Aber dadurch, dass sie grol8 ist, ist das
wieder alles o.k. (IMut22)

Die Eltern berichteten, dass der Kinderarzt kein akutes Problem, aber teils
Handlungsempfehlungen geauliert habe. Zehn Elternteile sagten, dass das
Gewicht vom Arzt bisher noch nicht thematisiert wurde, sie es selbst bei ihm zur
Sprache brachten oder er es nicht als Problem und behandlungsbedurftig
beschrieben habe. In vier Fallen wurde nicht klar, ob die Aussagen vom Arzt ein
zu hohes kindliches Gewicht gegenuber den Eltern beschrieben. Nur zwei

Elternteile nannten explizit eine Thematisierung durch den Arzt.

Eltern beschreiben Aussagen Dritter zur normalen bzw. erhohten
kindlichen Gewichtssituation
Im Zusammenhang mit Aussagen von weiteren Dritten (z. B. Gesundheitsamt,

Familie), beschrieben Eltern, dass das erhdhte Korpergewicht teils konkret
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angesprochen wurde. Sie sagten entweder klar, dass das Korpergewicht zu hoch
sei oder, dass das Kind nicht ,dick“ aussahe, aulderten Verwunderung uber die
Einschatzung anderer oder beschrieben das Kind als nicht ibergewichtig.

In den Berichten Uber Kiga und Kita wurde von den Eltern selten erwahnt, dass

die Erzieher ein erhdhtes Kérpergewicht des Kindes explizit an sie adressierten.

~Weil, wie gesagt, mir jetzt keiner irgendwie mehr wirklich sagt, bis auf

die Dame beim Gesundheitsamt, das Kind sei tibergewichtig“ (IMut13)

~Meine Mutter [GroBmutter des Kindes] sagt auch immer zu meinem
Kleinen, der ist dick.” (IMut16)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Hauptkategorie ,Wahrnehmung des
kindlichen Gewichts® durch die Eltern sagen, dass bezuglich der eigenen
Wahrnehmung des kindlichen Gewichts ihre Einschatzung sehr heterogen war.
Alle interviewten Eltern hatten ein Kind, bei dem eine BMI-Perzentile > 90. bei
der Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt festgestellt wurde. Nur zwei
dieser befragten Eltern beschrieben die Gewichtssituation ihres Kindes als zu
hoch und Ubergewichtig. Trotz Rickmeldung zum Gewicht vom Gesundheitsamt,
sagten einige Eltern, sie konnten es nicht sehen oder stritten ein erhohtes
Korpergewicht ab. In der Wortwahl Uberschnitten sich deren Aussagen mit denen
der Eltern, die das kindliche Gewicht als zu hoch beschrieben haben. Eltern, die
das Koérpergewicht inres Kindes, wenn auch nur zeitweise, als hoch oder zu hoch
empfanden, benutzten das Wort ,Ubergewicht‘ selten bis gar nicht, sie
verwenden alternative Begriffe und Umschreibungen. In einigen Interviews und
Aussagen der Eltern war nicht zu erkennen, ob sie das Gewicht ihres Kindes als
zu hoch oder normal einschatzten oder sie wiedersprachen sich im Laufe des
Interviews.

Bezlglich der Arztaussagen lasst sich sagen, dass kaum konkrete Aussagen zu
dem aktuellen Problem in den Erinnerungen der Eltern beschrieben wurden. Es
fiel auf, dass bei Uber der Halfte der Befragten das Thema Gewichtsentwicklung,
speziell ein erhohtes Korpergewicht des Kindes, gar nicht oder als nicht
behandlungsbedurftiges Problem vom Arzt angesprochen wurde.
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Im Hinblick auf berichtete Aussagen von Dritten lasst sich sagen, dass von Eltern
sowohl die Zustimmung zu als auch die Diskussion von Aussagen anderer Eltern

und Sichtweisen Dritter dargestellt wurde.

3.3.2.2 Problemgewichtung / -relativierung durch die Eltern

Die interviewten Eltern gaben Hinweise zur Gewichtung und Relativierung des
Problems bzw. der von ihnen nicht als Problem angesehenen Gewichtssituation
ihres Kindes. Hierzu zahlten Aussagen wie ,von Anfang an® nicht dunn, ,schon
immer“, welche auch von Arzten genutzt wiirden. Sie sagten, es sei abhangig
von der Ursache bzw. dem Ursprung des Gewichts. Das Korpergewicht und
damit verbundene Probleme wurden aus Korperbau bzw. Statur des Kindes (v.a.
KorpergroRe) resultieren. Die verwendete Wortwahl fir Ubergewicht bzw.
erhdhtes Korpergewicht findet sich in Tabelle 10. Eine solche Ausdrucksweise
fand auch in den Berichten (iber Aussagen der Arzte Verwendung.

Tabelle 10 Wortwahl der Eltern zur Beschreibung ihrer tibergewichtigen Kinder
Aussagen der Eltern im Zusammenhang mit einem erhéhten Kérpergewicht

»hicht dramatisch”

Lnicht wirklich®

,ein bisschen UG*, ,ein bisschen pummeliger*, ,ein bisschen molliger*
»ein bisschen kraftiger* / ,ein bisschen moppelig*

,minimal UG*/ ,so gerade (iber der Grenze*

,hicht massiv UG* / ,ein Bisschen zu viel* / ,ein bisschen mehr*

»,WO0 man halt gerade aufpassen muss*

LAISo sie ist nicht dick, um Gottes Willen, sie ist ein bisschen moppelig“
(IMut 21)

.,Mein Kind hat ein bisschen Ubergewicht. Ich weil3 nicht, drei

Kilogramm oder vier Kilogramm.* (IVat 3)

Uber andere Eltern wurde gesagt, sie sahen vermutlich kein Problem, dachten
es sei von ihnen selbst handhabbar und I6sbar oder es fehle ihnen an Interesse.
Haufig wurde von den Eltern die Annahme genannt, das erhdhte Gewicht
verwachse sich bei Kindern. Diese ware auch von Arzte im Zusammenhang mit
dem Wort ,Babyspeck® gedullert und durch Dritte bestatigt worden. Sie sagten
ihr Kind und dessen Erndhrung wiirde von vielen Arzten weitestgehend als

gesund beschrieben.
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,Der Kinderarzt, der hat bei uns sich eher herausgehalten. Deswegen
bin ich auch nach <Stadt> [Spezialambulanz] gegangen, weil er
gesagt hat: Ha ja, das verwéchst sich noch, das ist ganz normal, dass
sie ein bisschen pummelig ist.“ (IMut1)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,Umgangsstrategien /
Sichtweise zu Gewicht* im Hinblick auf die Gewichtung und Relativierung der
Gewichtssituation des Kindes sagen, dass durch die Wortwahl der befragten
Eltern zu Aussagen zum erhdhten Korpergewicht, die Problemgewichtung
verringert und teils relativiert wurde. Das Gewicht wurde haufig als harmlos

beschrieben und verlor durch positive erganzende Aussagen an Bedeutung.

3.3.2.3 Von Eltern verwendete Methoden und Vergleichsnormen zur
Gewichtsbeurteilung

Die Eltern verwendeten zur Einschatzung des kindlichen Gewichts bestimmte

Methoden und Vergleichsnormen. Wiegen des Kindes wurde selten oder nur in

Zusammenhang mit Arztbesuchen beschrieben. Vielmehr kamen die in Tabelle

11 aufgefihrten Messmethoden zum Einsatz.

Tabelle 11 Methoden der Eltern zur Beurteilung der kindlichen Gewichtssituation

Aussagen der Eltern zu den verwendeten Methoden der Gewichtsbeurteilung

KleidergréRe, Hosen

nicht ,2 Nummern grofier”, keine ,SondergréRen®, im Kaufhaus zu kaufen
visuelles Maf3 (,lang wie breit“)

Wohlbefinden

keine Tabellen

nicht nach Képergewicht, nicht wiegen

kein Vergleich / Gegentiberstellen von Korpergrofie — Gewicht

,Er ist im Normbereich (lacht) wiirde ich jetzt mal so sagen. [...] Ja, ist
nicht zu leicht, aber auch nicht zu schwer. [...] Ich habe insgesamt
sehr stabile Kinder. Meine Kinder sind etwas breitschultriger als
andere Kinder. Sie sind einfach ... wenn ich das mit anderen Kindern
vergleiche, meine Kinder haben keine Steckerlesful3. Liegt aber
einfach auch daran, dass sowohl mein Mann als auch ich ... mein
Mann, gut, der ist lUibergewichtig, ich nicht. Aber wir sind beide sehr
breitschultrig und jetzt nicht unbedingt sehr grol3. Aber es ist auch so,

dass er noch normale Hosen anziehen kann, die ich wirklich in einem
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Kaufhaus kaufen kann, und nicht irgendwelche Sondergrél3en
braucht.” (IMut18)

»Ich messe das jetzt nicht nach Kilos oder so irgendwie was. Also ich
gehe nicht nach der Tabelle, sage ich jetzt mal. Aber ich denke, wenn
halt das Kind dann schon so lang wie breit ist, dann ist es ein bisschen
schwierig.” (IMut16)

Zur Einschatzung der Gewichtssituation des eigenen Kindes, wurde von den
Eltern eine gewisse Vergleichsnorm angelegt, an welcher das kindliche Gewicht

gemessen wurde (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12 Vergleichsnorm der Eltern zur Beurteilung der kindlichen
Gewichtssituation

Aussagen der Eltern zur Vergleichsnorm des kindlichen Gewichts

- Vergleiche mit Extremen: sowohl ,deutlich zierlicher” als auch ,deutlich stabiler®

- Vergleiche mit alteren Kindern (8 Jahre) - jiingeren Geschwistern

- Vergleiche mit ,den dicksten” Gleichaltrigen — ,kleinen, ganz, ganz dinnen® Kindern
- Vergleiche mit Eltern: ,ibergewichtig®, ,breitschultrig“, ,nicht sehr groR¥*

- Vergleiche mit héchstem eigenen Gewicht in Vergangenheit

- Vergleiche mit normal bis ,kraftigeren“ Gleichaltrigen

- grofde Kinder erschweren Vergleich / Vergleichsnormauswahl

- Einzelkind erschwert Vergleich im Alltag

,Die meisten ihrer Freundinnen sind so das genaue Gegenteil. Diese
ganz kleinen, ganz, ganz diinnen M&dchen. Von daher ist sie schwer
zu vergleichen mit den meisten. Sie ist relativ grol8 flir Ihr Alter. Also,
da merkt man einfach schon, sie ist kréftig im Vergleich zu vielen
anderen. Aber ich sage ja, der direkte Vergleich sind meistens wirklich
diese ganz, ganz Dilnnen, und dann ist es wieder schwierig zu
vergleichen.” (IMut12)

L,auf dem Spielplatz oder im Schwimmbad sieht man andere Kinder
und im Vergleich denkt man: Oh, mein Kind ist doch viel zu diinn.“
(IMut 11)

In der Bewertung des kindlichen Gewichts durch die Eltern fand das
Gewichtsverstandnis der Eltern und das Wissen um Gewichtsgrenzen, wie auch
im Abschnitt ,Bildung / Informationsstand® beschrieben, Berticksichtigung. Hierzu
zahlte ebenso die allgemeine Einschatzung der Gewichtssituation v.a.
gleichaltriger Vorschulkinder (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13 Beschreibung ihres allgemeinen Gewichtsverstdndnisses durch Eltern
Aussagen der Eltern zum allgemeinen Gewichtsverstandnis

- Grenze zu UG nicht bekannt, Definition Normalgewicht unbekannt
Vorschulkinder nie dinn, sehen alle gleich aus

.Kraftigere* eher im Normalbereich eingeschatzt

andere Kinder eher als untergewichtig empfunden (,ganz schlanke Beine®)

Normalgewicht ihrer Kinder scheint héheres Gewicht zu bedeuten als ,gertenschlank®,
.Modellfigur, ,Spargeltarzan®, ,strich in der Landschaft®, ,Steckerlesfii“, ,Hanflinge®,
.Knochengeriste* (wo der Schulranzen gréRer ist als die Kinder)

Ein ,bisschen Ubergewicht“ wurde nicht als Problem beschrieben, ein geringeres
Gewicht sei das groBere Problem. Im Zusammenhang mit dem
Gewichtsvergleich Gleichaltriger und der Einschatzung der Gewichtssituation
des eigenen Kindes wurde von Eltern der Einfluss des Umfeldes und der sie

umgebenden Kinder beschrieben.

Lim Vorschulalter sind viele Kinder, die sind etwas stabiler. Die sind

nie diinn oder ich habe ganz selten diinne Kinder gesehen.” (IMut 11)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,Umgangsstrategien /
Sichtweise zu Gewicht” im Hinblick auf die ,Vergleichsnorm“ sagen, dass nach
Aussagen der Eltern individuelle Messmethoden und Vergleichsnormen unter
Einbeziehung ihrer Umwelt Verwendung fanden. Ein Wiegen des Kindes zeigte
sich nachrangig. Die Beschreibung scheinbar schlankerer Kinder stellte sich in

negativ gewichteten Ausdrucksformen dar.

3.3.3 Vorwiegend auf praaktionaler Ebene eingeordnete Modellbarrieren
Zu den Handlungsbarrieren dieser Ebene zahlen ,Dysfunktionale Hypothese zur
Ursache®, ,Zufriedenheit mit bereits bestehendem, nicht ausreichenden
Vorgehen / Plan“ und ,Verschiebung in die Zukunft. Sie wurden wahrend der
inhaltlichen Analyse der Hauptkategorien ,Ursachen / Erklarungen der Eltern far
UG / Ad“ und ,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht* entwickelt.

3.3.3.1 (Dysfunktionale) Hypothesen der Eltern zur Ursache kindlichen
Ubergewichts

Die Hauptkategorie ,Ursachen / Erklarungen der Eltern fiir UG / Ad* beinhaltet

die Aussagen der Eltern zu verschiedenen Ursachen und Erklarungen, welche

aus ihrer Sicht flr das erhohte Kdrpergewicht ihres Kindes oder anderer Kinder
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verantwortlich sein kdonnten. Diese zum Teil dysfunktionalen Hypothesen der
Eltern wurden als Handlungsbarriere definiert. Sie sind nachfolgend nach
Haufigkeit der kodierten Textstellen aufgelistet. Obwohl eine quantitative Analyse
mit der verwendeten Methodik nicht valide erhoben werden kann, konnte die
Wiederholungszahl die Bedeutung der einzelnen Merkmale flr die untersuchten

Eltern zeigen.

Korperbau / GroRe der Kinder

Fast alle Eltern nannten eine Uberdurchschnittliche KorpergroRe oder kraftige
Statur als Hauptursache fir ein erhdhtes oder andersartiges Kérpergewicht inres
Kindes. Tatsachlich lagen Uber die Halfte der Kinder der Befragten bezuglich ihrer
KorpergrolRe > 75. Perzentile und etwa 80% > 50. Perzentile (vgl. Kromeyer-
Hauschild et al., 2001), zusammen mit einem ebenfalls hdheren Kérpergewicht
als bei Gleichaltrigen gleicher Grolde erwartet. Die in diesem Zusammenhang

haufig verwendeten Begriffe zeigt Tabelle 14.

Tabelle 14 Beschreibungen der Eltern zu kindlichem Kérperbau und GréBe als
mogliche Ursache kindlichen Ubergewichts

Von den Eltern verwendete Begriffe und Hypothesen zu kindlichem Kérperbau und GréfRRe

- relativ’, ,sehr, ,iberdurchschnittlich“ grof3, ,bisschen zu grof3®, ,grof3er, ,Kopf groRer*
- ,Knochenbau®, ,breitschultrig®, ,stabil“, Familienkonstitution
- korperliche Entwicklung wird mit bis zu zehnjahrigen Kindern verglichen

,Sie ist Uiberdurchschnittlich grol3, deswegen... fand ich das jetzt nicht
irgendwie, ja, Ubergewichtig (lacht).” (IMut 13)

,Sie hat vielleicht so einen anderen Kérperbau oder Knochenbau, so

wie Papa, etwas stabiler, aber auch nicht dick.” (IMut11)

,Sie ist einfach schon sehr grol3 fiir ihr Alter und dass sie dann einfach
auch ein bisschen mehr wiegt wie andere, weil sie einfach einen Kopf

groBer ist, ist ja gar keine Frage.” (IMut14)

Essverhalten in Bezug auf die kindliche Gewichtssituation
Die Ernahrung, speziell das Essverhalten, schien ebenfalls eine gro3e Rolle aus
Sicht der Eltern in Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung von Kindern zu

spielen. Haufig genannte Probleme zeigt Tabelle 15.
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Tabelle 15 Beschreibungen der Eltern zum kindlichen Essverhalten als mégliche
Ursachen kindlichen Ubergewichts

Von den Eltern verwendete Begriffe und Hypothesen zum kindlichen Essverhalten

- Genuss, Appetit, Menge, kein Sattigungsgeflihl trotz beschriebener gesunder Erndhrung
- Zwischenmahlzeiten, ,Snacking*

- Kontrolle (Lebensmittelart, Menge und Ort der Nahrungsaufnahme)

- Konsequenz, Erziehung, Regeln

- Vorbild der Eltern, Essverhalten in der Familie

,und sie ist ein Gern-Esser” (IMut8)

LAIso er hat sehr viel Appetit, also natiirlich Appetit. Er isst gerne. Man
braucht ihm nicht zu sagen: ,<Name>, jetzt iss etwas‘ oder ... Man
braucht einfach nur ... Er braucht es einfach nur zu sehen und Appetit
haben, dann isst er das. Und er isst gerne.” (IMut4)

Genetik als Ursache kindlichen Ubergewichts

Ein weiteres grofRes Thema ist die Gewichtsentwicklung Uber die Zeit, sowohl in
der Familie als auch beim Kind selbst. Es wurden Kinder beschrieben, die von
Geburt an ein erhohtes Korpergewicht aufwiesen und Familien in denen mehrere
Verwandte ein vergleichbar hohes Gewicht bzw. eine vergleichbare Korperstatur
wie das beschriebene Kind zeigten. Es wurden auch Geschwister beschrieben,
die eine ganzlich andere, schlankere Statur aufwiesen als das beschriebene Kind
und diese Aussagen als mogliche Ursachen mit dem Korpergewicht in
Verbindung gebracht. Tabelle 16 fasst diese von den Eltern beschriebenen

Hypothesen zusammen.

Tabelle 16 Beschreibungen der Eltern zur Genetik in Bezug auf mdgliche
Ursachen kindlichen Ubergewichts

Von den Eltern beschriebene Hypothesen

- Vergleich mit Lebenslauf — ,von Anfang an nicht dinn®
- Vergleich mit Familie — &hnliche Statur
- Unterschiede in Gewicht und Korperbau zwischen Geschwistern

,und dann vielleicht auch die Veranlagung noch da ist — wir sind alle

nicht spindeldtirr und alle wissen, man muss sich bewegen* (IMut12)

Sport / Bewegung der Kinder
Es wurden von den Eltern zwei Gruppen von Kindern beschrieben. Kinder, die
sich zu wenig bzw. weniger als friher bewegten und dies fur sie durchaus eine

Erklarung flr das erhéhte Korpergewicht darstellen konnte und Kinder, die sich
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viel und gern bewegten. Letztere machte den Groldteil der interviewten Familien
aus (12 Kinder). Hier diente dies als Grundlage fiir die Uberlegung der Eltern,
dass Sport und Bewegung weniger Grunde fur die Gewichtssituation darstellten.
In der Kategorie ,bisher durchgefuhrte MaRnahmen® fanden sich zudem

erganzende Inhalte zum Bewegungsverhalten der Kinder.

,Ja doch, sie bewegt sich schon viel ... naja, das ist immer so schwierig

zu sagen, aber ich denke ... ich kenne aktivere Kinder und ... ja
(IMut4)

,ES ist kein Bewegungsmangel” (IMut14)

Andere Erkrankungen als mdgliche Erklirung kindlichen Ubergewichts

Es waren den Eltern Erkrankungen bekannt, die sie mit kindlichem UG
assoziierten. Genannt wurde zusatzlich, dass vermutlich organische Ursachen
nicht haufig diagnostiziert wirden, sondern Bewegung und Ernahrung eine
deutlich groRere Relevanz hatten (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17 Beschreibungen der Eltern zu anderen Erkrankungen als mdgliche
Ursache kindlichen Ubergewichts

Beschriebene Hypothesen Erlauterung

,2Darmkrankheit" - Nicht genau bezeichnete Erkrankung mit arztlicher
Behandlung. Bauchschmerzen, Verbot bestimmter
Lebensmittel wie SuRigkeiten, Kohlenhydrate. Folgen
sind Verstopfung, geblahtes Abdomen.

psychische Probleme - Weitere bekannte Ursachen, aber nicht auf die eigene
(Trennung, Trauer, Tod) Situation bezogen

organische Erkrankungen

,Der [Arzt] hat festgestellt, dass der Darm zu langsam arbeitet und
dass sie deswegen den aufgeblahten Bauch hat und halt auch schnell

zunimmt.” (IMut 1)

Mangelnde elterliche Kontrolle kindlichen (Ess-)Verhaltens

In den genannten Hypothesen wurde eine mangelnde Kontrolle des Kindes durch
die Eltern als mégliche Ursache fiir kindliches UG aufgeflhrt. Hierzu wurden
Dritte und externe Faktoren als Ursachentrager benannt. Das Essverhalten der
eigenen Familie bzw. des Kindes sei nicht kontrollierbar, wenn das Kind aul3er
Haus esse. Zudem wurde ein Zeitmangel, bedingt durch verschiedene Faktoren,
fur eine ausreichende Beobachtung und Dosierung der Nahrung angegeben.
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"Gerade wenn sie dann eben mit der GroBmutter unterwegs war, dann
gab es immer mal schnell irgendwo eine Brezel. Und das waren Dinge,
die ich dann auch gar nicht wusste, und dann hat sie hier noch normal

gegessen." (IMut12)

Die befragten Eltern vermuteten weiter, dass das Essverhalten in anderen
Familien nicht kontrolliert werde und die Eltern sich nicht ausreichend darum

kiimmeren.

Geforderte Gleichbehandlung unterschiedlicher Geschwisterkinder

Bei einigen Familien mit mehreren Kindern wurde eine nicht erfolgreich
umsetzbare lebensmittel- und mengenangepasste Erndhrung von Kindern
unterschiedlichen Alters und unterschiedlicher Gewichtssituation als Ursache
angegeben. Besondere Probleme bereiteten Geschwisterpaare, von denen ein

Kind ein erhdhtes und das andere ein eher niedriges Koérpergewicht aufwies.

,die Schwester, die ist ja sehr zierlich und klein, und die muss
eigentlich viel mehr essen. Und wenn ich dem Jungen die ganze Zeit
das Essen wegnehme, dann ... Verstehen Sie, was ich meine? Also
ich muss sie die ganze Zeit zum Essen motivieren und ihn gleichzeitig

nicht, bei ihm muss ich das Gegenteil tun.” (IMut4)

Unbekannte, schwer differenzierbare Ursachen des kindlichen Gewichts
Es fanden sich ebenso elterliche Aussagen Uber die Unkenntnis der zu Grunde
liegenden Ursache des aktuellen kindlichen Gewichts.

,Das ist ja dann immer so ein bisschen schwierig zu differenzieren,
warum ist ein Kind dick.” (IMut 18)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,Ursachen / Erklarungen
der Eltern fir UG / Ad* sagen, dass nach ihren Aussagen mangelnde Bewegung
und fehlerhafte Ernahrung bzw. Essgewohnheiten Hauptursachen fiir UG seien.
Hingegen wurde im Zusammenhang mit dem eigenen Kind an erster Stelle die
KorpergroRe und -statur genannt sowie weitere durch die Eltern nicht leicht

beeinflussbare Faktoren.
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3.3.3.2 Zufriedenheit mit bereits bestehendem, nicht ausreichenden
Vorgehen / Plan der Eltern als Handlungsbarriere

In der Hauptkategorie ,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht” beschrieben

Eltern Malnahmen und Plane zur kindlichen Gewichtsreduktion und

Lebensstilveranderungen, die sie bereits durchgefuhrt oder entworfen haben. Sie

berichteten von Bewegung und Sport, welchen das Kind auslibe, vom

Essverhalten der Familie und deren Ernahrung.

Wenn wir uns falsch erndhren wiirden, wiirde ich die Erndhrung
umstellen (lacht). Aber da wir das nicht tun ...“ (IMut 13)

Die Halfte der Befragten bestatigte einen ganztagigen Aufenthalt ihres Kindes in
Kiga oder Kita. Drei Elternteile beschrieben ein  umfangreiches
Bewegungsangebot im Sportkindergarten und viele eine positive Umsetzung
gesunder Erndhrung vor Ort. Bei einigen Familien deckte die Zeit, die das Kind
in einer solchen Einrichtung verbrachte, einen Groliteil des Tages ab.

Einige Eltern bezeichneten die Uberwachung des kindlichen Kérpergewichts als
Malnahme ihrerseits (mittels individueller Methoden oder durch Wiegen). Es
wurden bereits durchgefuhrte MalRnahmen zur Lebensstilveranderung und
Gewichtsreduktion berichtet, welche kleine Erfolge verzeichneten, wobei sie nicht
weiter ausgeweitet, reevaluiert und auf ihre Vollstandigkeit Gberprift schienen.
Die genaue Planung und Durchfuhrung dieser MalRnahmen ist im Rahmen dieser
Studie nicht nachvollziehbar. Ein Bestatigen des Handlungsplans durch den
Haus- bzw. Kinderarzt, ohne Einbringen weiterer ldeen und Vorschlage, wurde

von den befragten Eltern kritisiert.

,Natiirlich habe ich die [Arztin] gefragt und sie hat gesagt, sie ist der
Meinung, wir machen alles richtig, wir miissen weiter so machen und

ja. Da sieht sie gar kein Problem.” (IMut 11)

,Weil die Ansétze, die im Internet stehen, finde ich, die haben jetzt in
unserem Fall... hat mir das nichts gebracht, weil das wusste ich
schon.” (IMut 18)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Hauptkategorie

,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht* im Hinblick auf ,Zufriedenheit mit
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bereits bestehendem, nicht ausreichenden Vorgehen / Plan“ sagen, dass einige
Eltern bereits Malinahmen geplant oder durchgeflihrt hatten. Es war nicht in jeder
Familie ersichtlich aus welcher Motivation heraus sie dies taten und
Lebensstilveranderungen nicht immer durch die kindliche Gewichtssituation
begrindet. Zur Evaluation dieser MaRnahmen verwendeten sie meist die im

Abschnitt 3.3.2.3 (S. 43) genannten Vergleichsnormen und Methoden.

3.3.3.3 Verschiebung des Gewichtsproblems und der Problemlosung in die
Zukunft
Diese  Handlungsbarriere geht ebenfalls aus der Hauptkategorie
,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht® hervor. In vielen Interviews wurden
die Folgen von UG / Ad beschrieben sowie die Dringlichkeit einer Intervention.
Nicht selten wurde dieses Problem und die Notwendigkeit einer
Gewichtsnormalisierung als ein Problem und Thema der Zukunft geschildert. Aus
den Aussagen der Eltern ergab sich, dass UG / Ad kein bzw. ein kleines Problem
im Vorschulalter sei, erst mit Schuleintritt oder Beginn der Pubertat relevant

werde und erst dort Auswirkungen zeige.

,LAIso noch nicht. Noch ist sie ja im Kindergarten. Aber ich denke, das

wird halt spéter irgendwann sich auswirken.” (IMut 8)

Es werde auch von Dritten behauptet, dass sich das erhdhte Kdérpergewicht

,verwachst® und dies im Vorschulalter als ,Babyspeck® beschrieben.

L,wenn ich jetzt nur an meine Schwiegereltern denke, wo dann einfach
dieser Kommentar immer wieder kommt: Es wéachst sich ja aus in der
Pubertéat.” (IMut 18)

Uber andere Eltern betroffener Kindern wurde berichtet, dass dieses Problem
Jlange weggeschoben® werde. Als Zeitpunkt zum Handeln wurde von Eltern

teilweise die Schulzeit beschrieben.

,ES ist nicht so schlimm, wenn das Kind sehr klein oder sehr jung ist.
Die Gro3e kann man nicht kontrollieren, aber beim Gewicht denke ich,
es ist besser wenn die Kinder, wenn sie mal zehn oder elf Jahre alt

sind, weniger Gewicht haben.“ (IVat 3)
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Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,Umgangsstrategien /
Sichtweise zu Gewicht® im Hinblick auf ,Verschiebung in die Zukunft“ sagen, dass
von den Eltern ein erhdhtes kindliches Gewicht einerseits nicht als ein Problem
im frihen Kindesalter beschrieben wurde, sondern als etwas, das erst in spateren
Jahren mit Eintritt in die Schule oder die Pubertat relevant und therapiebeduirftig
werde. Andererseits wurde ein in anderen Familien erkanntes Problem kindlichen

UG im Vorschulalter ohne initiierte Gegenmafinahmen kritisiert.

3.3.4 Vorwiegend auf partial aktionaler Ebene eingeordnete
Modellbarrieren

Zu den selektierten Handlungsbarrieren dieser Ebene zahlen ,Wunsch nach
Unterstutzung durch Dritte“, ,Mangelnde Konsequenz®, ,Mangelnde Kreativitat®,
,Dysfunktionales Vorgehen“, ,Schutz des Kindes* und ,Als hinderlich
wahrgenommene Mikroumwelt / Infrastruktur®. Sie wurden wahrend der
inhaltlichen Analyse und Queranalyse der im jeweiligen Abschnitt genannten
Kategorien entwickelt.

3.3.4.1 Wunsch der Eltern nach Unterstlitzung durch Dritte

Die Inhalte dieser Handlungsbarriere entstammen der inhaltlichen Analyse der
Hauptkategorie ,Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht®, ,Erfahrungen mit
Kinderarzt / Hausarzt® sowie ,Erfahrungen mit Kita, Kiga, Schule®. In diese
Handlungsbarriere fallen Aussagen, die problemlésende Handlungen von Eltern
weg auf Dritte Ubertragen. Eltern winschten Interventionen, deren Zustandigkeit
zur Ausfiihrung in ihren Augen bei Dritten wie Arzten, Kita, Kiga lage (vgl. Tabelle

18). Sie verlangten umfangreiche Unterstlitzung aus den genannten Bereichen.

,wenn man die Kinder in der Kita hat, weil man selber berufstétig ist,
dann nach einem vollen Arbeitstag zu sagen, ich muss jetzt aber in
Anfiihrungsstrichen, die Kinder noch bewegen — das klappt manchmal
einfach nicht mehr oder haufig. Und da wére es halt schén, wenn ein

Teil einfach mit der Kita auch schon erledigt wére.” (IMut12)

sbei den Vorsorgeuntersuchungen beim Kinderarzt wird ja so was
festgestellt, und da muss eigentlich der Kinderarzt dann auf die Eltern
zukommen* (IMut17)
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Tabelle 18 Beschreibungen der Eltern zum Wunsch nach Unterstitzung durch
Dritte in Bezug auf kindliches Ubergewicht

Leistungserbringer Von Eltern genannte Winsche

Arzt: - Hauptansprechpartner
- Gewichtsthematisierung erwiinscht
- Beratung und Handlungsinformationen erwartet
- ausfihrliche Beratungsgesprache
- Kind in Beratung einbeziehen teils gewinscht, teils als
sehr problematisch eingeschatzt
- Untersuchung und Verlaufskontrollen

Kiga, Kita - Angebot von Ernahrung und kérperlicher Aktivitat in der
Einrichtung
- teils wird komplette Erndhrung gestellt, teils geben die
Eltern ein Fruhstiuck mit
- Kontrolle der SuRigkeitenzufuhr

Llch wiirde erwarten, dass mein Kinderarzt uns hilft, und wenn er
denkt, er kriegt das nicht hin, dass er mich an eine entsprechende
Stelle weiterleitet.” (IMut17)

Die befragten Eltern beschrieben wiederholt den Arzt bzw. Kinderarzt als
Hauptansprechpartner im Zusammenhang mit UG / Ad im Kindesalter. Sie
erwarteten eine Gewichtsthematisierung und entsprechende
Handlungsinformationen bei Annaherung an bzw. Erreichen einer BMI-Perzentile
> 90. Die Gesprache mit den Arzten wurden meist als zu kurz und ,zwischen Tur
und Angel“ beschrieben. Die Eltern aullerten wiederholt den Wunsch einer
ausfuhrlicheren Beratung zum Thema kindlicher Gewichtsentwicklung. Weiter
sollte neben der Untersuchung auch eine Verlaufsbeobachtung und regelmafRige
Kontrolle durch den Arzt stattfinden. Die Einbeziehung des Kindes in solche
Gesprache wurde von manchen Eltern als positiv beschrieben, andere wirden
hingegen eine Thematisierung vor dem Kind unterbinden wollen.

In den Interviews wurde das von den Kiga / Kita gestellte Essen thematisiert. In
zwei Fallen erfolgte dies vollstandig durch die Einrichtung, sodass die Eltern den
Kindern keine Verpflegung mitgeben mussten. Als positiv hierbei wurde berichtet,
dass die Eltern den Forderungen der Kinder nach ,ungesunden“ Nahrungsmitteln
(Joghurt, Platzchen) nicht nachgeben mussten. Diese Verantwortung wurde an
die Einrichtung abgegeben. Die Uberwiegende Zahl der Kindergarten kontrolliere
zudem die SuBigkeitenzufuhr. Hingegen wurde teilweise geschildert, dass auch

,ungesunde® mitgebrachte Lebensmittel geduldet wirden und die Eltern selbst
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teils nicht Uber den Speiseplan der Kita oder die Inhalte eines zweiten, von ihnen
selbst zuzubereitenden Fruhstlicks informiert waren. Zum Bewegungsangebot
von Kita | Kiga beschrieben Eltern ein sich stark zwischen den verschiedenen
Einrichtungen unterscheidendes Angebot und Personalstarke. Sportkindergarten
wurden, trotz des erhohten finanziellen Aufwandes, besonders positiv
hervorgehoben. Insgesamt wurden Kita / Kiga in der elterlichen Unterstitzung
sehr positiv dargestellt.

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der queranalytisch erstellten
Handlungsbarriere ,Wunsch nach Unterstitzung durch Dritte“ sagen, dass sich
die befragten Eltern bei einer auftretenden Gewichtsproblematik ihres Kindes
Unterstutzung in den Bereichen Diagnostik, Therapieplanung und —durchfuihrung

wiinschten. Hieran sollen vor allem Arzte und Erzieher beteiligt sein.

3.3.4.2 Mangelnde elterliche Kontrolle und Konsequenz in der Umsetzung
von MaRnahmen
Diese Handlungsbarriere entstand wahrend der inhaltlichen Analyse und
Queranalyse zwischen den einzelnen Kategorien. Sie enthalt Aussagen aus den
Hauptkategorien ,Erziehung“, ,Rollenmodell / Vorbildverhalten der Eltern,
,=Erfahrungen bei der Umsetzung bisheriger MaRnahmen®. Von den befragten
Eltern wurde, wie in vorherigen Kapiteln bereits erwahnt, ein verandertes oder
bereits existierendes gesundes Ernahrungs- und Essverhalten dargestellt. In
diesem Zusammenhang traten Aussagen zur Kontrolle und Konsequenz in
Bezug auf das Essverhalten auf. Meist wurde die Konsequenz der Eltern im
Ernahrungsbereich als nicht vollstandig durchgesetzt berichtet. Sie beschrieben

sich als ,nicht so streng“ und kdnnten dem Kind das Essen nicht verbieten.

LAIso ich bin zwar erndhrungsbewusst, aber ich bin nicht so streng,
nicht so streng. Und bei meinem Kind bin ich zwar im Groben streng,
aber nicht 100%ig.“ (IMut4)

J~Aber es ist halt die Masse einfach, wo sie dann manchmal auch isst.
Und da kann ich sie nur immer wieder stoppen und sagen: O.K., es ist
Jetzt auch mal genug. Und das mache ich auch, aber ich denke, immer

ihr das Essen verbieten, kann ich halt auch gar nicht.” (IMut8)
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,Er [Vater] weild auch, dass er eigentlich sich anders erndhren miisste,
aber vielleicht hat man halt ... Man ist aber halt auch nicht so streng.

Man sollte da selber streng sein als Eltern® (IMut4)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der queranalytisch erstellten
Modellbarriere ,Mangelnde Konsequenz* sagen, dass trotz eines von den Eltern
oft beschriebenen korrekten Ernahrungsverhaltens Einschrankungen bezlglich

kontrollierter und konsequenter Durchfuhrung aufgezeigt wurden.

3.3.4.3 Mangelnde elterliche Kreativitat in der Ernahrungsauswahl

Die Barriere ,Mangelnde Kreativitat* entstand wahrend der inhaltlichen Analyse
und Queranalyse zwischen den Hauptkategorien ,Informationsstand“ und
,=Erfahrung bei der Umsetzung bisheriger Ma3nahmen®. In Zusammenhang mit
dem ,Informationsstand“ wurde von Eltern mangelndes Wissen Uber mdgliche
gesunde und interessante Kindesernahrung sowohl in Kiga und Kita als auch zu
Hause angesprochen. Sie beschreiben fehlende Alternativen einer praferierten
ungesunden Ernahrung der Kinder, durch SuRigkeiten wie Milchschnitte und
Schokoladenpudding. Sie suchten nach Ideen, gesunde Nahrungsmittel dem

Kind schmackhaft zuzubereiten und sein Interesse hieran zu wecken.

»,Milchschnitten, ist zwar alles schén und gut, aber das ist gut fiir meine
Tochter, mein Sohn, der isst das gerne und sollte es eigentlich nicht
essen. Aber wenn ich dann ... Und Alternativen finde ich da eigentlich
gar nicht. Soll ich ihm dann irgendwelche ... Soll ich ihm da ein Brot

vorlegen und der Tochter dann eine Milchschnitte?* (IMut4)

LAber auch da gehen mir manchmal die Ideen aus, mal abends, aul3er
Brot, irgendwas zu machen, worauf das Kind Lust hat und was
trotzdem gesund ist. Das ist nicht immer so einfach, was zu finden,

wenn das Kind nicht alles mag.” (IMut15)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der queranalytisch erstellten
Modellbarriere ,Mangelnde Kreativitat“ sagen, dass von den befragten Eltern vor
allem das Wissen bezuglich einer kindgerechten Umsetzung einer gesunden
Lebensweise defizitar dargestellt wurde. Die mangelnde Kreativitat einer

interessanten, aber gesunden Erndhrung wurde von ihnen besonders kritisiert.
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3.3.4.4 (Dysfunktionales) Vorgehen der Familien beziiglich kindlichen
Ubergewichts

Die Handlungsbarriere ,Dysfunktionales Vorgehen“ entstand wahrend der
inhaltlichen Analyse und Queranalyse. Sie enthalt vorwiegend Aussagen der
Hauptkategorie ,bisher durchgefiuhrte MalRnahmen®. |hre Unterkategorien
berichten Mallnahmen der Eltern und mit ihnen in Verbindung gebrachte
potenzielle Handlungsbarrieren (vgl. Tabelle 19).

Meist stand in den Aussagen der Eltern die Ernahrung in Bezug auf das kindliche
Gewicht im Vordergrund. Hinsichtlich der Malinahmen in diesem Bereich wurde
der Schwerpunkt der Ernahrungskontrolle im SuRigkeitenkonsum geschildert.
Das weitere Essverhalten wurde nicht mit gleicher Konsequenz kontrolliert
dargestellt. Es wurden von den Eltern verschiedene Umgangsformen
beschrieben. Zum einen wurden gemeinsame Abendessen der Familie und
~.gesunde” verwendete Nahrungsmittel dargestellt. Zum anderen wurden neben
Obst und Gemuse beispielsweise Fleisch und Wurst als gesundes Fruhstuck fur
den Kiga, viele NUusse, monatliche Besuche von Fastfood Restaurants, Brezeln
als Zwischenmahlzeit und Auswahl von ,gesunderen“ SuRigkeiten berichtet.
Zudem wurde eine Erndhrung ohne besondere Beachtung der Nahrungsinhalte
angegeben. Eltern, welche beschrieben, dass sie sehr auf die Ernahrung achten,

erwahnten teils Familienmitglieder, die diese nicht in ihrem Sinne durchfuhrten.

LAIso wir erndhren uns ganz normal. Also wir gucken nicht nach, ob
wir jetzt fettes Essen haben oder nicht fettes Essen haben. Wir essen

ganz normal.“ (IVat 6)

s[Bei den Groleltern] gibt es dann auch immer SlBigkeiten, und
<Name> ist dann auch ein bisschen empfindlich, wenn die wirklich zu
viele SuBigkeiten isst, dass die auch schon mal spuckt. [...] und ich
habe eben meinen Vater gebeten, es eben nicht mehr zu machen.

Oder nur eine Sache zu geben* (IMut20)

,was im Schwabenland hier ja gern gemacht wird, dieses mal schnell

hier eine Brezel und schnell da eine Brezel.“ (IMut 12)
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Tabelle 19 Barrieren in Zusammenhang mit durchgefiihrten MaBnahmen der Eltern

Thema

Aussagen der Eltern

Ernahrung incl.
aufgestellter Regeln

Bewegung

Informationssuche

Beobachtung / Kontrolle

Ansprechpartner suchen
Ursachensuche

Thema selbst beim Arzt
angesprochen

Hilfe annehmen

keine Kontrolle fur Essen auller StBigkeiten

Fleisch und Wurst zum 2. Friuhstuck

keine Relevanz von Nahrungsinhalt

Kinder héren nicht auf StRigkeiten zu essen

viele NUsse

abends zu Hause gemeinsames Essen + Mittag in der Kita
Essen von GroReltern als Belohnung

SuRigkeiten von Grof3eltern

Saftgummibaren lieber als andere SuRigkeiten, eher
.Leibnizkekse“ statt Chips

alle 6 Wochen / 1x/Monat zu McDonalds

alle 2 Monate Pizza holen

Gemisesorten den Kindern unbekannt (Oliven, Kohlrabi)
Brezel unterwegs

Diat begonnen aber nicht fortgesetzt

Aktivitaten in Zusammenhang mit Sommerferien genannt

im Sommer (drauf3en)

in keinem Sportverein

unter 3 Jahren nicht viel Angebote fiir Kinder aulRer Spielplatz
Sport abgebrochen

kindbezogene Faktoren wie Motivation, Gesundheit

nicht nach Informationen gesucht

im Internet mit Suche nicht flindig, Fulle an Informationen
keine Informationen mit neuem Inhalt, keine Lésung
Ratschlage allgemein, oberflachlich

wiegen, messen unregelmafig / nicht

wiegen beim Kinderarzt

Gewichtsbeurteilung durch Sehen, Augenmaf}
abgewartet

kein Vergleich mit Gleichaltrigen

universitare Adipositasambulanz geschlossen

Eltern denken sie kennen die Ursache, bzw. kdnnen
Bewegungsmangel, falsche Erndhrung ausschlief3en

Eltern teils Thema angesprochen, wirden es bevorzugen, wenn
Arzt sie zuerst darauf aufmerksam macht

keine sichtliche Verbesserung durch Mallnahmen
kennen Ursachen, eigene Mallinahmen ausreichend

Bewegung wurde wiederholt als wichtig beschrieben, aber wie in Abschnitt
3.3.3.1 (S. 45) zu Ursachen kindlichen UG geschildert, kaum als Ursache fiir
UG /Ad im Vorschulalter identifiziert. Oft duBerten Eltern, ihre Kinder hatten
ausreichend Bewegung. Dennoch wurden wiederholt Einschrankungen in der

kindlichen Aktivitat beschrieben, wie temporare Krankheiten der Kinder und

fehlende Motivation vor allem im Zusammenhang mit Sportkursen und

Vereinssport. Es wurde in nur einer Familie die Anzahl der Sportstunden mit

viermal pro Woche angegeben, die weiteren Elternteile beschrieben weniger bis
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gar keinen Sport des Kindes. Drei Kinder besuchten einen Sportkindergarten und
nur in bis zu funf Interviews wurde regelmafiger Sport im Verein angesprochen.
Der Bewegungsumfang wurde von Eltern meist mit ,ausreichend” quantifiziert.
Sie beschrieben fehlende Alternativen fur Kinder unter drei Jahren zu Aktivitaten
auf Spielplatzen. Einige Eltern sprachen nur von Aktivitdten auler Haus im

Zusammenhang mit gutem Wetter und den Sommermonaten.

,Sle hat zweimal Turnen in der Woche. Und dann geht sie privat
turnen, noch mal. Also sie hat eigentlich dreimal, drei Stunden in der
Woche. Bewegung ist eigentlich genug da. Die sind ja den ganzen Tag
draul3en, bei gutem Wetter.” (IMut1)

€

,Und im Sommer ist das auch nicht das Problem, da geht sie viel raus.*
(IMut8)

L,dann im Schwimmverein. Und das ist das, was sie eigentlich gerne
macht. Sie hat dann immer mal wieder Mittelohrentziindung gehabt,

dass sie nicht gehen konnte* (IMut21)

Im Bereich Informationssuche wurde, wie auch in der Barriere zu ,Bildung /
Informationsstand® beschrieben (vgl. Abschnitt 3.3.1.1, S. 32), haufig keine oder
eine wenig gewinnbringende Informationssuche vor allem im Internet geschildert.
Die Eltern berichteten wiederholt eine uniberschaubare Fulle an Informationen,

die wiederum ahnliche, fur die Suchenden bereits bekannte Inhalte wiederholten.

~Schwierig ist, fiir sich selber zu entscheiden, was ich jetzt aus dieser
ganzen Information flir mich herausnehme und was ich dann lasse.*
(IMut11)

Die interviewten Eltern nannten haufig Beobachtung und Kontrolle der kindlichen
Gewichtssituation als durchgeflihrte und teils alleinige Malinahme. Wiegen fand
nach ihren Angaben meist wahrend der Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt statt.
Sie selbst beurteilten das kindliche Gewicht und dessen Bedeutung anhand der
im Abschnitt 3.3.2.3 (S. 43) beschriebenen Methoden. Diese MalRnahmen
bestanden oft darin eine Gewichtsveranderung abzuwarten. Eine versuchte

Kontrolle wurde ebenso vor allem im Ernahrungsbereich benannt.
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,Ja, ich habe schon darauf geachtet und geguckt, wie sie sich so entwickelt,
vom Gewicht her und so. Wo ich dann das Gefiihl hatte, ja, es wird vielleicht
ein bisschen mehr oder so, da habe ich dann auch genauer mal darauf
geachtet, wie viel zum Beispiel Stil3es sie isst und so.” (IMut17)

,Wir haben dieses [Gewichtsnormalisierung] abgewartet* (IVat3)

Im Zusammenhang mit einer Ursachensuche wurde von Eltern berichtet, dass
sie bereits eine Ursache identifiziert hatten. Falsche Ernahrung und
Bewegungsmangel wurden wie bereits beschrieben hier oft ausgeschlossen.
Weiter wurden von Einigen Ansprechpartner zur Gewichtsentwicklung ihres
Kindes gesucht und kontaktiert. Hierzu zahlte in der Mehrzahl der Falle der
Kinder- oder Hausarzt. Sie nannten nicht selten ein Ansprechen des Themas
Gewichtsentwicklung bzw. kindliches UG beim Arzt aus eigener Initiative (vgl.
Abschnitt 3.3.2.1, S. 36). Es wurde von manchen Eltern dartber hinaus eine
universitare Adipositasambulanz der Kinderklinik als sinnvolle Beratungsstelle
genannt, welche seit einiger Zeit nicht mehr existiere. Barrieren, Hilfe durch diese
Leistungserbringer anzunehmen, wurden in Problemen der
Arzt-Patienten / Eltern-Beziehung und durch bereits erworbene Erkenntnis Uber
mdgliche Ursachen dargestellt.

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,bisher durchgeflihrte
Malnahmen® mit Blick auf ,dysfunktionales Vorgehen sagen, dass einige
interviewte Eltern verschiedene Malknahmen bereits durchgefuhrt hatten,
entweder im Hinblick auf die Gewichtssituation des Kindes oder aus anderen
Motivationen heraus. Mit ihnen in Verbindung stehende Barrieren wurden durch
die Eltern beschrieben oder gingen aus ihren Aussagen hervor. Zur Sprache
kamen vor allem Themen wie Ernahrung, Bewegung, Beobachtung und Kontrolle
des Gewichts, Informations-, Ursachen- und Ansprechpartnersuche, der Arzt als
Ansprechpartner und die fehlende Bereitschaft Hilfe Dritter einzuholen und

anzunehmen.
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3.3.4.5 Schutz des Kindes als Handlungsbarriere

Diese Handlungsbarriere beinhaltet Aussagen zu Malnahmen, die im
Zusammenhang mit dem ,Schutz des Kindes" und der Familie genannt wurden.
Sie entstammen hauptsachlich der Hauptkategorie ,Umgangsstrategien /
Sichtweise zu Gewicht®. Die Eltern sagten unter anderem, das Kind durfe den
Spall an Bewegung, Sport und Essen nicht verlieren, sie wirden die Familie
schonen und keinen Druck ausuben wollen. Die Thematisierung vom kindlichen
Korpergewicht im Beisein des Kindes wirden sie unterbinden, um Schamgefluhle

bzw. eine mdgliche Ausbildung von Essstdérungen zu vermeiden.

LAber ich méchte einfach, dass sie das liberhaupt nicht mitkriegt, dass
wir da so ... Weil erst dann nimmt sie es ja selber auch und erst dann,
glaube ich, ist es dieses Schamgefiihl, dass sie selber wieder anfangt,
sich dafiir zu schdmen und sich wieder vielleicht noch weniger traut
als bis jetzt“ (IMut 21)

LJetzt beim Vierjéhrigen finde ich das ein bisschen schwierig, weil die
Essstérung  wollen  wir jetzt eigentlich  nicht (lachend)
vorprogrammieren, weil es war schon so, es war halt ein Thema. Es

wurde einfach zu viel dartiiber geredet, denke ich“ (IMut15)

Lnterviewer: Hat er ihr [Tochter] das denn mit dem Gewicht und der
Ernédhrung auch schon mal versucht zu erkléren, der Arzt?

Befragte: So direkt jetzt nicht, weil das hétte ich so oder so
unterbunden.” (IMut 21)

Eltern beschrieben eine Suche nach Begrindungen der Malnahmen und
Einschrankungen vor dem Kind ohne das zu hohe Koérpergewicht zu erwahnen.
Sie forderten beispielsweise Gleichbehandlung der Geschwister bei arztlichen
Untersuchungen um das Gefuhl einer gesonderten Behandlung zu vermeiden.

Es wurde eine Lebensumstellung als zu grol3e Belastung des Kindes genannt.

,Und wenn ich ihr jetzt sage, ja du darfst das und das nicht essen oder
du darfst soundso viel nur essen, dann, ich glaube, wird es nur flir das
Kind schwieriger und in dem Alter es belastet sie dann unheimlich.“
(IMut11)
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Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie ,Umgangsstrategien /
Sichtweise zu Gewicht“im Hinblick auf ,Schutz des Kindes" sagen, dass befragte
Eltern MalRnahmen und Einschrankungen ihres Handelns zum Schutz vor allem
der psychischen Gesundheit des Kindes und des familiaren Wohlergehens

beschrieben.

3.3.4.6 Von Eltern als hinderlich wahrgenommene Mikroumwelt und
Infrastruktur

Die Kategorie ,Umgebungsbedingungen / Gesellschaft / Politik / Infrastruktur®

enthalt Aussagen der Eltern zu ihrem direkten Umfeld und der Umwelt. Von den

Eltern wurden teilweise eingeschrankte Bewegungsraume beschrieben.

,Wir wohnen in dem vierten Stock, also wenn sie mal ein bisschen
alter ist und sich traut, dann kann sie durchaus auch mal alleine dann
bei uns im Hof spielen, aber es ist jetzt nicht so wirklich geschickt.”
(IMut10)

Es wurden von ihnen zahlreiche Kurs- und Sportangebote fur Kinder genannt und
von Spielplatzen berichtet. Haufig sprachen die Eltern von der standigen
Verflgbarkeit von Essen in den Lebenswelten von Familien und Kindern und von
der Prasenz von Nahrung ,uberall“. Weiter stellten sie den negativen Einfluss von

Medienwerbung und den hier prasentierten Schénheitsidealen heraus.

sch gehe mit den Kindern auf den Spielplatz, und da ist halt die
Eisdiele direkt um die Ecke” (IMut 21)

Als weitere Barriere einer gesunden Lebensweise nannten sie den Wunsch nach
verlangerten, an ihre Arbeitszeiten angepassten Offnungszeiten im Einzelhandel
zur Gewahrleistung eines Konsums von taglich frischem Obst und Gemduse.
Ebenso stellten sie diese zeitlichen Einschrankungen in der Wahl von Kurs- und
Sportangeboten der Kinder heraus, welche von den Eltern dorthin begleitet
wurden. Langere Fahrstrecken in andere Stadtteile oder sogar andere Stadte fur
die Inanspruchnahme von InterventionsmalRnahmen koénnten die Eltern nach

eigenen Angaben von der Umsetzung abhalten.
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SAber im Bezirk, im eigenen Bezirk, dass man nicht irgendwie in die
Stadt fahren muss [...] Wo man dann auch nicht so lange hinfahren
muss. Dann wiirde man vielleicht so was sogar mal in Anspruch
nehmen* (IMut 15)

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Kategorie
,Umgebungsbedingungen / Politik / Infrastruktur im Hinblick auf ,,Als hinderlich
wahrgenommene Mikroumwelt / Infrastruktur® sagen, dass in Umwelt und Umfeld
der Eltern durchaus als hinderlich wahrgenommene stadtische Gegebenheiten
identifiziert und berichtet wurden. Hierzu zahlte das Wohnumfeld der Familie, die
Infrastruktur sowie Lokalisierung von Leistungserbringern und

Nahrungsmitteldienstleistern.

3.4 Entwicklung und Struktur des Phasenmodells

Auf Basis der induktiv aus dem Interviewmaterial entwickelten Kategorien sowie
den hieraus erstellten (Modell-)Barrieren wurde das Phasenmodell kognitiver
Handlungsbarrieren entwickelt. Nach Integration der Modelle von Prochaska und
DiClemente (1982) sowie Heckhausen und Gollwitzer (1987) wurden die
Kategorien bzw. deren Inhalte an die motivationalen Stufen des Phasenmodells
(vgl. Kapitel 2.8, S.24) im diskursiven Verfahren angelegt und graphisch
gewichtet. Durch Selektion entlang elternzentrierter kognitiver
Handlungsbarrieren bildete sich ein Groliteil des Kategoriensystems im Modell
ab. Neben Kategorien und Unterkategorien sind auch aus der Kategorien- und
Queranalyse hervorgehende Handlungsbarrieren im Modell dargestellt. Der
Aufbau des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren (Abbildung 8) wird im

Folgenden erlautert.

62



3 Ergebnisse

(G102) ‘|e 10 Jayoaq yoeN ‘(,uassuieqsbunipuey*)
uaulajsnequaway | usjaupioabue Biylailemz Jsjuniep usp aIMos (S||PPOI Sep Plundulay]) ulesissnmaquia|qold ‘punibisjuiq nz jssejabuswwesnz
‘Uayas Nz ualalliegsBun|pueH aIp puIs [BAUSZ "PNJSUOYILESSS) Sep jne )i YoJnp ssnjjulg Jop plig Wi sjyoal (g6 L) @1usws|dlg pun e)seysold
aIMOS (J861) JozZ1IM||0S) pun uasneyydsH Yoeu o||opojy uslslbaiul 1emz Jap ,UsjniS US|BUOIBANOIN“ SIp WIOyIdld Ul YoIs uspull pjig wi syul

uaJalleqsbun|pueH JaAiuboy [jepowusaseyd '8 bunpjiqqy

@
L
©
W
plajwin sajeizos  uabuniyepys sapury uayabiop JENARESI Cw._m_._._mn_mmc njpueH 3 EE
mQEQEEOr_wm._r_N; |NEm_um S9p z)nyos mw_N:O_uv_:_‘z.m>U 0.. - = ,m =3
pujabuew o 0 Q
UolHspuly sje zuanbasuoyj o z 5
J19ypunsag apujabuew mm. W ﬁ
uayosisAyd = uayosiyoAsd uaoInossay uaoinossay — mmﬂw_«m__awhwacz 3 g€
inz Bunzjeyosuig n S®
a||o1zuUeUY 9PUBIYSY  BYIIIAZ BPUBIYDY YU yosun =5
(pwneisbunbamag) M
IN}NJISeU| [ J2MWNOIIN ue|d / uayabiop uagne UoA ayiIH duyo 3 ¢
auswwouabiyem yunynz )onipsuspia usapuaysIaisne Jyaiu siujinpegeiuouojny o 2
G -~ 0
yaipapuly sie ulBungeiyosiey  2PUIUS) wapuayajsaq s}aJaq  usinyyniyssbeyy iH
weyos Huwjleyuapalynz uoA Bunispuelap o 3
inzjeyosyialeg s
snwisijejeq 8 pINYss ayoesin o
epusjyey inz asayjodAH o m
ajeuoipunysip & H
o z&
i ol —
ulesjissnmaquiaj|qo.id m z
ey - - 3
jziesopury - Bunuiaiane|al-/ - W
°nla - wuiousy219|643 o:
S TRCETITE yois|biap Bunjysimabwalqoid x
=)
Bunwyauiyep w
el
3
=2
Jayuyoman puejSSuoljEULIO| llepowuajjoy
| Beyy /Bunpig / Bunyaizig
uiay|g Jop
SsiupugjsIaAsSHayueIY usbuniyeps Bunuaisijeizos aujsnpu|
J-s}aypunsag ayonuosiad [ anyiny /1110d [ 3eYs||9s99

punibiajuiy

ualaregsbun|puey JaAiiuboy [[spowuaseyd

63



3 Ergebnisse

Das Phasenmodell ist in funf Hauptelemente gegliedert. Links befindet sich die
Zusammenstellung der motivationalen Stufen in Anlehnung an die beiden im
Kapitel 1.4.3 (S.9) und Kapitel 2.8 (S.24) beschriebenen Modelle nach
Heckhausen und Gollwitzer sowie Prochaska und DiClemente. Das weitere
Modell stellt die kognitiven Handlungsbarrieren der Eltern eines Ubergewichtigen
Kindes dar. lhre Aussagen sind zu Themenbausteinen, den so genannten
Handlungsbarrieren, zusammengefasst (vgl. Kapitel 3.3, S. 31).

Im Zentrum sind die drei Handlungsbarrieren ,Wahrnehmung“ der Eltern zum
kindlichen Gewicht, die ,Problemgewichtung“ bzw. ,Problemrelativierung“ und
die angewendete ,Vergleichsnorm“ der Eltern unter dem Begriff des
,Problembewusstseins® zusammengefasst. Dieses Element stellte sich als
zentrales Thema in den Elternaussagen heraus und somit als Hauptbarriere am
Ubertritt der pradezisionalen in die praaktionale Phase.

Dartber im Modell findet sich das Element ,Hintergrund“ bzw. Hintergrundwissen
der Eltern. Hier finden sich Handlungsbarrieren, die allgemein Lebensumstande
bzw. hintergrindigen Faktoren im Leben dieser Familien darstellen. Hierzu
zahlen neben beispielsweise Kultur, Gesellschaft, Industrie auch familiare
Umstande wie Erziehung, Alltag, Bildung und Informationsstand der Eltern.
Unter dem Element des ,Problembewusstseins® befindet sich das Element
,=Handlungsbarrieren®. Dies sind zwei Gruppen von Handlungsbarrieren, die den
motivationalen Stufen ,praaktional® und ,partial aktional® zugeordnet wurden.
Diese konnen jeweils bis in die angrenzenden Stufen hineinreichen.

Das funfte Element rechts im Bild stellt den Einfluss von auf3en auf das Denken

und Handeln der Eltern dar.

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

In den gefuhrten Interviews schilderten die Eltern eine Vielzahl von Themen in
Zusammenhang mit der Gewichtssituation ihres Kindes. Diese sind im
beschriebenen Kategoriensystem dargestellt (vgl. Kapitel 3.2, S. 29). Aus der
tieferen Analyse der Kategorien wurde durch Anlegen der motivationalen Stufen
und grafischer Gewichtung das Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren
entwickelt. In der Analyse des Materials hob sich das Themengebiet des

Problembewusstseins ab und bildete mit den enthaltenen Themen der
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Wahrnehmung, Gewichtung und des Vergleichs von kindlichem Gewicht, eine
bedeutende elternzentrierte Barriere. Statt einer Beschreibung der Kinder als
ubergewichtig oder Betitelung eines erhdhten Korpergewichts, wurden sie als
,sehr groR* beschrieben und als Vergleich andere als die normalgewichtigen
Gleichaltrigen und erwarteten Messmethoden herangezogen. Ein erhdhtes
Korpergewicht wurde oft nicht als Problem fur das Kind oder die Familie gesehen.
Als weitere Determinanten kindlichen UG zeigten sich Defizite der Eltern im
Informationsstand bezlglich kindlichen Gewichts, Gewichtsentwicklung und
Ansprechpartnern sowie mdglicher Informationsquellen. Ebenso wurde gehauft
eine Diskrepanz zwischen Hypothesen zur Ursache der eigenen und der anderer
Familien mit UG / Ad im Kindesalter sichtbar. Die eigenen Ursachen waren
weniger bei den Eltern selbst, im Ernahrungs- oder Bewegungsbereich zu
suchen, sondern als schwer beeinflussbar dargestellt. Bereits geplante bzw.
durchgefuhrte MalRnahmen und die Zufriedenheit der Eltern hiermit schrankten
eine weitere Ursachen- und Informationssuche ein. Die Umsetzung geplanter
Interventionen bereitete im Zusammenhang mit Ernahrung und korperlicher
Aktivitat ebenso wie die Ursachensuche Schwierigkeiten. Weitere maogliche
dysfunktionale Vorgehensweisen stellten sich in Informationssuche, Kontrolle
des kindlichen Gewichts, identifizierten Ursachen sowie der Arzt-
Patienten / Eltern-Beziehung dar. Mangelnde Kreativitat und Konsequenz in der
kindlichen Ernahrung wurden hierbei ebenfalls durch die Eltern herausgestellt.
Zudem wurde haufig eine nicht bestehende Relevanz der Intervention im
Vorschulalter beschrieben. Deutlich wurde uUberdies ein Verlangen nach
Abnahme von Verantwortung und Aufgaben durch Dritte wie z. B. Arzte. Es
wurde im Zusammenhang mit der Umsetzung von Handlungsmalnahmen von
einem hinderlich empfundenen Umfeld gesprochen. Des Weiteren schilderten sie
Versuche, trotz initieter Mallnahmen, die Thematisierung des
Gewichtsproblems sowie Nachteile fur das Kind zu dessen Schutz zu umgehen.
Insgesamt zeigte sich eine Vielzahl elternzentrierter Determinanten, die fur eine
adaquate Versorgung Ubergewichtiger Vorschulkinder von Bedeutung sein

konnten.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Identifikation von Barrieren zur Inanspruchnahme von
Praventions- und Interventionsleistungen durch Eltern von UG / Ad betroffenen
Vorschulkindern.  Hierbei wurden Elterninterviews mittels qualitativer
Inhaltsanalyse analysiert. Die Aufbereitung der analysierten Ergebnisse erfolgte
unter Strukturierung anhand der motivationalen Stufen des transtheoretischen
Modells (Prochaska und DiClemente, 1982) und des Rubikon-Modells
(Heckhausen und Gollwitzer, 1987). Hieraus wurde das Phasenmodell kognitiver
Handlungsbarrieren bei Eltern von Kindern mit Ubergewicht oder Adipositas
entwickelt. Nachfolgend werden die Ergebnisse der Analyse der einzelnen
Kategorien bzw. Handlungsbarrieren interpretiert und anhand der Literatur

diskutiert. Die Reihenfolge orientiert sich an der Struktur des Phasenmodells.

4.1 Elterliche Defizite in der Anwendung und Beurteilung des

eigenen (Hintergrund-) Wissens

Aus dem gewonnenen Interviewmaterial zeigte sich aus Sicht der Eltern
insgesamt ein hohes Mal} an Informationen bezlglich Kindergesundheit und
Gesundheit im Allgemeinen. Insbesondere falsche Ernahrung und mangelnde
korperliche Aktivitat wurden von ihnen als mogliche Ursachen fur kindliches
UG / Ad identifiziert. Trotz des vorhandenen Wissens (iber Praventionsstrategien
und mogliche Interventionen schien es Barrieren zum adaquaten Umgang mit
UG /Ad, bei Kontaktaufnahme zu Ansprechpartnern und Gewinnung neuer
Informationen zu geben (vgl. Abschnitt 3.3.1.1, S. 32).

In einer Studie von Thundiyil et al. (2010) wurde beschrieben, dass das reine
Wissen um gesunde Ernahrung nicht im Zusammenhang mit kindlicher Ad stehe.
Erganzend berichteten Sylvetsky-Meni et al. (2015), dass vorhandenes Wissen
um gesundheitliche Risiken und Folgen von UG / Ad nicht auf die eigene Situation
(eigene Familie) Ubertragen werden konnte.

Einen moglichen Erklarungsversuch hierzu konnten die Aussagen der Eltern in
den Handlungsbarrieren ,Bildung / Informationsstand® sowie ,dysfunktionale
Hypothesen zur Ursache® geben. Durch ihren hoch eingeschatzten

Wissensstand und vermeintlich identifizierte Ursachen entstand ein fehlender
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weiterer Bedarf an Informationen zu UG / Ad im Kindesalter, Praventions- und
Interventionsmaoglichkeiten und zur Kontaktaufnahme mit Ansprechpartnern. Die
Auswertung der vorausgehenden quantitativen Studie zeigte nur bei 32,7% der
ubergewichtigen Kinder und 51,2% der adiposen Kinder jemals eine
Informationssuche der Eltern zum Thema UG. |In Familien mit
Migrationshintergrund oder niedrigem Haushaltsnettoeinkommen war diese
besonders gering ausgepragt (Junne et al., 2016a). Aus Aussagen der
interviewten Eltern wurde ebenso ersichtlich, dass ihr Wissen teils von
Fehlinformationen geleitet war. Hierzu zahlte z. B. ein nicht korrekt beschriebener
Definitionsbereich von UG / Ad und die Verwendung von Gewichtsrelationen
Erwachsener als Referenz fir die Bewertung kindlicher Gewichtsschwankungen.
Verglichen mit Handlungsbarrieren des ,Problembewusstseins® fehlte den Eltern
zusatzliches Wissen um geeignete Mess- und Bewertungsmethoden der
kindlichen Gewichtssituation und den resultierenden Konsequenzen. Einige
sprachen in den Interviews fehlendes Wissen um die Definition von UG und die
Schwierigkeit der Einschatzung offen an. In qualitativen Arbeiten von Eli et al.
(2014), Jain et al. (2001) und Warschburger (2010) wurde keine vergleichbare
Selbsteinschatzung berichtet.

Zusammenfassend schien es den befragten Eltern weniger am theoretischen
Wissen um mogliche Pravention und Intervention wie Ernahrung und Bewegung
zu mangeln, sondern vielmehr an Wissen Uber Bewertung, Ansprechpartner,

System und eine effektive Verhaltensanderung.

4.2 Fehlende Bildung eines Problembewusstseins der Eltern
bezuglich der kindlichen Gewichtssituation
Als Kernthema des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren wurde das
zum Teil fehlende bzw. eingeschrankte Bewusstsein der Eltern fur das
vorliegende, erhohte kindliche Gewicht und dessen Risiko sowie die Bewertung
identifiziert. Die drei Barrieren ,Wahrnehmung“ des kindlichen Gewichts,
,vergleichsnorm® und ,Problemgewichtung /-relativierung® schienen vor allem in
den Phasen der Problemerkennung und Zielsetzung von Handlungen von
Bedeutung zu sein, das heil3t fur den Eintritt in die kontemplative und

pradezisionale Phase des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren und
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darlUber hinaus in die praaktionale Phase (vgl. Kapitel 3.3.2, S. 35, Tabelle 4,
S. 25, Abbildung 8, S. 63).

4.21 Eingeschrankte  Wahrnehmung eines erhohten kindlichen
Korpergewichts
Eine bedeutsame Barriere im Hinblick auf das Problembewusstsein und somit
eine kognitive Handlungsbarriere im Sinne des Phasenmodells stellt die
Wahrnehmung des kindlichen Gewichts durch seine Eltern dar (vgl. Abschnitt
3.3.2.1, S.36). Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erhielten die
interviewten Familien Informationen zur aktuellen Gewichtssituation ihres Kindes.
Es wurde von allen beteiligten Kindern die BMI-Perzentile bestimmt und das Kind
als Ubergewichtig oder adipos eingestuft. Diese Eltern fullten einen Fragebogen
fur Kinder dieser Gewichtsklasse aus. In welchem Umfang die kindliche
Gewichtssituation zudem von den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes
angesprochen wurde, Iasst sich in der vorliegenden Studie nicht nachvollziehen.
Die meisten Eltern beschrieben anschlielend in den Telefoninterviews die
Gewichtssituation ihres Kindes als normalgewichtig oder ambivalent. Wenige
bezeichneten sie als erhoht oder zu hoch. Von 16 Elternteilen benannten nur
zwei ihr Kind als Ubergewichtig. In der quantitativen Fragebogenstudie gaben
ebenso nur 12,2% der Teilnehmenden Eltern Gbergewichtiger Kinder und 35,2%
der Eltern adipéser Kinder ein UG ihres Kindes an (Junne et al., 2016a). Die
Hypothese, dass Schwierigkeiten in der korrekten Einschatzung des kindlichen
Gewichts durch die Eltern bestehen bzw. diese dazu neigen, ein erhohtes
Korpergewicht zu unterschatzen, konnte in zahlreichen Studien bestatigt werden
(LUhrmann et al., 2012; Lundahl et al., 2014; Manios et al., 2009; Rietmeijer-
Mentink et al., 2013; Warschburger und Kréller, 2009, 2012). Vor allem im
Vorschulalter stelle die Gewichtseinschatzung (Rietmeijer-Mentink et al., 2013)
und das Ergreifen von entsprechenden Malnahmen (Park et al., 2014) ein
grolRes Problem fur die Eltern dar. Besondere Probleme bereitete dies Muttern
mit niedrigem Bildungsstand (Manios et al., 2009), geringem Einkommen und /
oder eigenem UG (Warschburger, 2010; Warschburger und Krdller, 2009). Die
teilnehmenden Eltern der vorliegenden Studie entstammen jeweils mind. einer

der genannten Risikogruppen fir UG / Ad im Kindesalter und zeigten hierdurch
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ein hohes Risiko fur fehlerhafte Wahrnehmung kindlichen Gewichts. In der
Literatur zeigte sich die Verbalisierung eines erhdhten (Ubergewichtigen)
Korpergewichts des Kindes durch die Eltern schwieriger als dies in Form von
Grafiken zuzuordnen (Rietmeijer-Mentink et al., 2013). Hierzu zeigten
Warschburger und Kroller, dass Silhouetten Ubergewichtiger Kinder ebenfalls
Groldteils nicht korrekt von ihren Mduttern eingeschatzt werden konnten
(Warschburger, 2010; Warschburger und Kroller, 2009, 2012). Die verbale
Befragung der Eltern der vorliegenden Studie, statt einer visuellen
Gewichtseinschatzung, konnte demzufolge eine weitere Barriere in der
Kommunikation elterlicher Wahrnehmung darstellen. Die Literatur berichtet, nach
Elternaussagen, besonders bei jungeren Kindern erst hohe Gewichtsklassen als
praventions- und interventionsbedurftig (Warschburger und Kroller, 2012). Diese
Aussagen wiedersprechen den Empfehlungen der Leitlinien zur frihen
Pravention und Intervention kindlichen UG / Ad (Wabitsch et al., 2015), wie sie
auch in den Aussagen der Eltern der vorliegenden Studie gefordert wurden. Es
wurde die Dringlichkeit einer friinen Identifikation und Intervention kindlichen UG
betont, obwohl die Eltern widersprtchlich hierzu eine fehlende Wahrnehmung fur
das erhohte kindliche Gewicht berichteten. Moégliche Hypothesen fur diese
Handlungsbarriere kdnnten sein, dass die Eltern eine ,friihe® Intervention ebenso
wie meist das kindliche UG/Ad an sich als ein Thema bzw. Problem des
Schulalters sahen. Ein frUheres Handeln verlangten sie vor allem bei einem fir
sie offensichtlich vorliegenden Problem, welches aktuell von fast allen Eltern
nicht als solches eingeschatzt wurde. Die Einschatzung kindlichen Gewichts fiele
Muttern schwer, je geringer der Bildungsstand und das Einkommen war
(Warschburger, 2010). Auch schatzten diese Mutter das aus dem kindlichen
Gewicht resultierende gesundheitliche Risiko haufig geringer ein (Warschburger,
2010; Warschburger und Kroller, 2009, 2012). Dies bestatigt die erschwerte
Einschatzung von kindlichem Gewicht und Gesundheitsrisiko einiger Teilnehmer
der fur diese Studie ausgewahlten Kohorte. In der Literatur wurde ein
Unterschatzen des Gewichts beschrieben, je geringer sich das UG des Kindes

darstellte (Lundahl et al., 2014). Dies stellt vor allem ein Problem in der
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Wahrnehmung von beginnendem und bestehendem UG dar, um der Entstehung
einer Ad frihzeitig entgegen wirken zu kénnen.

In der Subkategorie ,Eltern beschreiben kindliches Gewicht sowohl als zu hoch
als auch als normal® zeichnete sich in den elterlichen Aussagen ein
Zwischenbereich der Wahrnehmung zwischen Normal- und Ubergewicht ab.
Einige Eltern beschrieben ihr Kind als ,zu schwer” und mit héherem Gewicht als
Gleichaltrige, aber als ,nicht Ubergewichtig“. Dies bestatigt die im Kapitel 4.1
(S. 66) bereits vermutete fehlerhafte Anwendung und Interpretation der
Definitionsbereiche von UG /Ad. Das Erkennen von kindlichem UG sei zwar
nach Park et al. (2014) ein Einflussfaktor flr die Zielsetzung dieses Problem zu
|0sen, bedeute aber nicht, dass es darUber hinaus eine Verhaltensanderung
bewirke. In der vorliegenden Studie beschrieben wenige Eltern durchaus ein UG
ihres Kindes, ebenfalls ohne die real aktionale Phase der Verhaltensanderung
erreicht zu haben. Dies bestarkt die Hypothese, dass neben der Wahrnehmung
weitere Determinanten zum Erreichen der aktionalen Phase existieren mussen.
Es zeigte sich aber, dass eine fehlerhafte Wahrnehmung eine bedeutsame
Barriere der Problemerkennung darstellt. Ein Erkennen des kindlichen Gewichts
als ein Gesundheitsproblem erhdhe die Bereitschaft der Eltern zur
Verhaltensanderung, vor allem zur Veranderung ihrer Ernahrungsgewohnheiten
(Rhee et al., 2005; Rhee et al., 2014).

Insgesamt kannte ein Groliteil der interviewten Eltern die langfristigen negativen
Folgen von UG /Ad (vgl. Kapitel 4.1, S. 66). Es schien dennoch neben einer
fehlerhaften Wahrnehmung auch ein Transfer von Wahrnehmung und Risiko in
die eigene Familie erschwert und die Schwierigkeit sie als aktuelles Thema zu
bewerten (vgl. Abschnitt 3.3.3.3, S. 51). Dieses Ubertragungsproblem wurde

ebenso von Sylvetsky-Meni et al. (2015) beschrieben.

Zusammenfassend zeigte sich sowohl in den elterlichen Aussagen dieser Studie
als auch in der Literatur eine fehlerhafte Wahrnehmung von kindlichem Gewicht.
Nahezu alle Eltern beschrieben das erhohte Korpergewicht ihres Kindes nicht als
Ubergewicht und / oder nahmen es nicht wahr. Das Vorschulalter, elterliche
Risikogruppen (geringes Nettoeinkommen, UG/Ad der Eltern,

Migrationshintergrund) sowie fehlerhafte Einschatzungsmethoden bestanden
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zudem als hinderliche Faktoren einer korrekten Wahrnehmung und Bewertung
kindlichen Gewichts. Ein geringes UG des Kindes und von den Eltern nicht klar
definierte Gewichtsbereiche erschwerten diese Einschatzung zusatzlich. Wie
auch in der Literatur beschrieben, stellt eine fehlerhafte Wahrnehmung der
kindlichen Gewichtssituation eine bedeutsame Barriere im Erreichen einer
aktionalen Handlungsphase dar. Die Wahrnehmung bzw. das Erkennen von
kindlichem UG /Ad durch die Eltern kann, wenn auch nicht allein, einen
bedeutenden Beitrag zur Verhaltensanderung ubergewichtiger Kinder leisten.

4.2.2 Einflussnahme Dritter auf elterliche Wahrnehmung und Sichtweise

Es lie sich eine Diskrepanz zwischen der Selbsteinschatzung der Eltern in
Bezug auf die Wahrnehmung des kindlichen Gewichts und der
Fremdeinschatzung von Dritten erkennen (vgl. 3.3.2.1, S. 36). Dritte innerhalb
der Familie und Bekannte Gben einen Einfluss auf Eltern aus. Im Rahmen dieser
Studie wurde dieser Einfluss als Handlungsbarriere identifiziert. So wurde
beispielsweise Uber eine falsche Einschatzung des kindlichen Gewichts oder
infrage stellen arztlicher Aussagen Einfluss auf die Eltern genommen. Weiter gab
es eine Diskrepanz zwischen der Einschatzung der Eltern und der Aussage des
Gesundheitsamtes. Einige Eltern schienen erstmalig vom Gesundheitsamt im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung konkret auf ein UG ihres Kindes
aufmerksam gemacht worden zu sein. Zu erwarten war in dieser Studie allerdings
eine bereits bekannte Thematisierung durch den Arzt / Kinderarzt im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen. Uber die tatsachlichen Aussagen der Arzte zur
Wahrnehmung der Gewichtssituation der jeweiligen Kinder istim Rahmen dieser
Studie keine Aussage mdglich. Die verwendete Wortwahl zur Beschreibung
arztlicher Aussagen unterschied sich nicht mal3geblich von den flr die eigene
Wahrnehmung der Eltern benutzten Begriffen. Sie wirkten ebenfalls vage statt
konkret formuliert. Eine Studie von Dawson et al. (2014) zeigte hierzu, dass
Eltern zwar das ihnen vom Arzt geschilderte, erhdhte kindliche Gewicht
anschlieBend korrekt wiedergeben konnten, aber nicht viel der weiteren
Informationen und Ratschlage hierzu, wie z.B. die Bedeutung der
Messergebnisse. Dies unterstreicht die Hypothese, dass ein durch den Arzt als
interventionsbedurftig eingeschatztes Gewicht den Eltern ggf. als solches nicht
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mehr erinnerlich war. Positive Aussagen der Arzte zur Gesundheit des Kindes
und ein nicht angesprochenes oder nicht als behandlungsbeduirftig
beschriebenes Korpergewicht schienen zudem in den Aussagen der
vorliegenden Studie zur Verringerung des Problemgewichts beizutragen und die
Eltern in ihrer Sichtweise zu bestarken, dass kein Problem vorlage. Eine Studie
von Hernandez et al. (2010) zeigte, dass eine Beratung der Eltern durch Arzte
bezuglich der kindlichen Gewichtsentwicklung gewunscht sei und eine
entscheidende Rolle fur deren Gewichtswahrnehmung darstellte. Folglich konnte
dies, aufgrund der mangelnden Wahrnehmung des kindlichen UG / Ad durch die
Eltern der vorliegenden Studie, eine nicht ausreichende Thematisierung der

Gewichtsentwicklung durch die hier betreuenden Arzte bedeuten.

Zusammenfassend haben Dritte, besonders Arzte, einen groRen Beitrag an der
Bewertung der Wahrnehmung kindlichen Gewichts durch Eltern. Ohne die
tatsdchlichen AuRerungen der jeweiligen Arzte zu kennen, klang in dieser Studie
das Thema Gewichtsentwicklung in Bezug auf ein erhdhtes Korpergewicht des

Kindes haufig als ein nicht oder nicht ausreichend angesprochenes Thema an.

4.2.3 Gewichtung von Ubergewicht / Adipositas durch die Eltern

Wie die Ergebnisse zur ,Wahrnehmung®“ des kindlichen Gewichts (S. 36) zeigen,
beschrieben die meisten Eltern in den Telefoninterviews die Gewichtssituation
ihres Kindes als normalgewichtig oder ambivalent, wenige als erhoht bzw. zu
hoch. Insgesamt wurde eine &hnliche Wortwahl fur die verschiedenen
Einschatzungen der Gewichtssituationen verwendet und schien jeweils anders
von den Eltern gewichtet zu werden. Ein erhdhtes Kdrpergewicht wurde von
ihnen durchaus als solches betitelt. Statt mit den Worten ,Ubergewicht,
,<Adipositas® oder ,Fettleibigkeit® wurde dies eher vage umschrieben. Haufig
wurde aus den weiteren Ausfihrungen der Eltern ersichtlich, dass das erhdhte
Korpergewicht zwar beschrieben, aber dennoch nicht als solches und nicht als
Problem wahrgenommen wurde. Sie verwendeten hierfir verharmlosende,
relativierende Begriffe (,nicht dramatisch®, ,ein bisschen UG / moppelig /
kraftiger*) und schienen die Gewichtung des Problems zu verandern. Diese

Begriffe wurden sowohl zur Beschreibung von Kindern erhéhten Kérpergewichts
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als auch von normalgewichtig eingeschatzten Kindern verwendet. lhre
inhaltlichen Aussagen waren bei gleicher Wortwahl verschieden.

In den Elternaussagen zeichnete sich als Hypothese ein Problem der
Risikobewertung ab. Die gewahlten Bezeichnungen schienen haufig ein
geringeres Problemgewicht zu beschreiben und einen Versuch der Relativierung
darzustellen. Zur verwendeten Wortwahl zeigt eine qualitative Studie von Eli et
al. (2014) aus Oregon (USA) vergleichbare Aussagen von Eltern und Grol3eltern
zur Wahrnehmung des kindlichen Gewichts. Hier wurde eine ahnliche Wortwahl
und ebenso eine erhdhte Kérpergrolde als relativierende Ursache berichtet. Von
ihnen verwendete sogar niemand die Worte Ubergewichtig oder adipés um ihre
Kinder und Enkel zu beschreiben. Von den Amerikanern sprachen manche sogar
positiv vom gesunden Babyfett und den hohen Perzentilen (Eli et al., 2014). Wie
in der vorliegenden Studie, wurden auch in einer Studie von Warschburger (2010)
Kinder von Mittern, die UG und Ad im Vorschulalter nicht als Problem ansahen,
eher mit positiven Begriffen beschrieben.

Die beschriebene Verhaltensweise der Eltern konnte Ruckschlisse auf die
Risikobewertung zulassen, welche von den befragten Eltern zum
Interviewzeitpunkt haufig nicht als bedeutsam und interventionsbedurftig
eingeschatzt wurde (vgl. Abschnitt 3.3.2.2, S. 42).

4.2.4 Probleme in Auswahl, Verwendung und Bewertung von
Vergleichsnormen und Messmethoden
Aus den Aussagen der Eltern ging hervor, dass sie ihr Kind nicht, wie erwartet,
wiegen und das Ergebnis mit normalgewichtigen Gleichaltrigen verglichen. Sie
beschrieben ein Messen des Korpergewichts durch andere, subjektive,
individuelle Methoden (vgl. Abschnitt 3.3.2.3, S. 43). Auch wurden die zum
Vergleich herangezogenen Kinder selten als normalgewichtig beschrieben,
sondern stammten aus den Gruppen beider Gewichtsextreme (sowohl Uber- als
auch untergewichtig). Durch die von den Eltern gewahlten, vorwiegend visuellen
Methoden ist eine korrekte Einschatzung der Gewichtssituation und der
Notwendigkeit zur Intervention und Veranderung des aktuellen Lebensstils oft

nicht moglich, da diese Instrumente, wie auch in der Literatur beschrieben, meist
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nicht korrekt angewendet werden koénnen (vgl. Warschburger, 2010;
Warschburger und Krdller, 2009, 2012).

In der vorliegenden Studie wurde ein Problem der Anwendung und Interpretation
von Perzentilen als Methode identifiziert und Uberdies von den befragten Eltern
angesprochen. Jain et al. (2001) beschrieben Mutter, die den Daten der
Perzentilkurven mistrauten und sie als nicht relevant einstuften. Aus einer
qualitativen norwegischen Studie wurde Dberichtet, dass Eltern die
Perzentilkurven sehr wohl als objektiv und nutzlich einschatzten, wenn diese
ihnen hinreichend vom Arzt erlautert wurden (Toftemo et al., 2013). Eli et al.
(2014) beschrieben ebenfalls, dass die Perzentilen den Eltern nicht unbekannt
seien, sie diese allerdings nicht auf die Wahrnehmung des kindlichen Gewichts
ubertragen konnten. Diese Ergebnisse bestatigen die Probleme der Eltern in der
Verwendung von Perzentilen als MaR kindlichen UG / Ad.

In den Beschreibungen von kindlichem Gewicht traten die abwertenden
Betitelungen normal- bis untergewichtiger Kinder und die fehlenden Aquivalente
fur Ubergewichtige Kinder hervor. Eine Metaanalyse von Lundahl et al. (2014)
zeigte, dass vor allem Ubergewichtige Eltern haufiger dazu neigten das Gewicht
normalgewichtiger Kinder zu unterschatzen. Ebenso zeigten dies Luhrmann et
al. (2012) far die Einschatzung untergewichtiger Kinder. Dies kdnnte die niedrige
und teils abwertend klingende Beschreibung normal- bis untergewichtiger Kinder
erklaren. Es unterstreicht zudem die Ansichten der befragten Eltern, dass ein
,bisschen Ubergewicht“ als nicht problematisch beschrieben wurde und ein
geringeres Gewicht ein groReres Problem sei.

Die allgemeine Pravalenzzunahme schien den Vergleich mit Gleichaltrigen
zusatzlich zu erschweren. Binkin et al. (2013) beschrieben einen Zusammenhang
zwischen der Fehleinschatzung des kindlichen Gewichts und einer Wohngegend
mit erhohter Adipositaspravalenz sowie einem bekannten Kdrperbild als normal
wahrgenommene Vergleichsgrof3e. Eltern der vorliegenden Studie sagten, sie
sahen das erhohte Gewicht ihres Kindes nicht als solches. Dieser Umstand und
die alltagliche Umgebung kénnten dazu beitragen, dass Eltern eine andere
Einschatzung zu der Gewichtssituation ihres Kindes haben, wie es vielleicht

anhand der BMI-Perzentilen zu erwarten ware. Die befragten Eltern verwenden
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demnach nicht nur spezielle Methoden, sondern auch eine Bewertungsstrategie,

bzw. Vergleichsnorm, beeinflusst durch ihr unmittelbares Umfeld.

Es zeichneten sich Probleme im Umgang mit, Auswertung und Bewertung von
Methoden zur Einschatzung des kindlichen Korpergewichts durch die Eltern,
sowohl in den Elternaussagen der vorliegenden Studie, als auch in der Literatur
ab. Eltern aus (Wohn-) Gegenden / sozialen Schichten hoher Pravalenz von
UG/Ad kénnten durch eine veradnderte Vergleichsnorm dazu neigen, ein
erhohtes kindliches Gewicht als normal, nicht risikobehaftet und nicht
interventionsbedurftig einzuschatzen. Die Entwicklung geeigneter,
vergleichbarer Schulungs- und Messmethoden scheint somit eine wichtige

Determinante der Pravention und Intervention von UG / Ad darzustellen.

4.2.5 Annehmen von Informationen zum kindlichen Gewicht

Im Anschluss an die Einschulungsuntersuchung war zu erwarten, dass die Eltern
ihr Kind, den Ergebnissen der Untersuchung entsprechend, mit einem erhdhten
Korpergewicht beschrieben oder dies diskutierten. Moglich ware, in Anbetracht
der fehlerhaften Wahrnehmung des kindlichen Gewichts dieser Eltern, dass ohne
die Thematisierung beim Gesundheitsamt, eine noch hdhere Zahl derer, die ihr
Kind nicht als Ubergewichtig einschatzten, zu erwarten gewesen ware. Syrad et
al. (2015) berichteten in ihrer englischen qualitativen Studie Grinde, warum
Eltern, trotz schriftlicher Benachrichtigung Uber das vorliegende UG / Ad ihres
Kindes, dies nicht als solches oder als Risiko sahen. Vor allem der scheinbar
fehlende Leidensdruck und Zufriedenheit mit der durchgeflihrten Ernahrung und
korperlichen Aktivitat des Kindes seien Hauptgrinde die Diagnose nicht
anzunehmen. Die hier genannten elterlichen Themen lieRen sich in Aussagen
der vorliegenden Studie wiederfinden. Weiter zahlten hierzu Barrieren durch
Nicht-Annahme des allein gemessenen Gewichts und daraus resultierendem
BMI wie im Abschnitt ,Von Eltern verwendete Methoden und Vergleichsnormen
zur Gewichtsbeurteilung® (S. 43) beschrieben und ,(Dysfunktionale) Hypothesen
der Eltern zur Ursache kindlichen Ubergewichts“ (S. 45) in Form von genetischen
und koérperlichen Determinanten der Kinder (vgl. Syrad et al., 2015).

Die befragten deutschen Eltern konnten die Benachrichtigung des

Gesundheitsamtes nicht annehmen. Grinde hierfir konnten ebenfalls eine
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fehlende Wahrnehmung des erhohten kindlichen Gewichts, fehlerhafte
Interpretation der Ergebnisse oder fehlende familiare Auswirkungen sein. Zudem
konnte aufgrund des bereits erfassten Problems und eigener initiierter
Intervention ein weiterer Bedarf an Information und Handlung durch Dritte fehlen.

4.2.6 Einordnung des Problembewusstseins in das Phasenmodell

Die Aussagen der Eltern zeigen hinsichtlich eines fehlenden
Problembewusstseins und somit fehlenden Ubergangs in die praaktionale und
aktionale Phase der Verhaltensanderung verschiedene Handlungsbarrieren.
Einige der befragten Eltern sahen das zu hohe Kdorpergewicht des Kindes nicht,
es fehlte an Berichten von Gedanken Veranderungen herbeizufihren und sie
fielen somit in die prakontemplative Phase. Ebenso schien es bei Eltern, die zwar
das Gewicht des Kindes als erhéht bzw. zu hoch wahrnahmen, aber darin kein
Problem sahen oder dieses durch diverse Abwehrmechanismen versuchten zu
verringern. Bezuglich Verhaltensanderung bzw. Inanspruchnahme von Beratung
oder Begleitung einer Familie mit Ubergewichtigem Vorschulkind schien die
prakontemplative Phase die ungeeignetste zu sein. Diese Phase, die auch als
Stadium der ,Absichtslosigkeit® bezeichnet wird , birgt das Problem, dass
Personen, die wenig bereit sind ihr Verhalten zu andern, nur geringflgige
Verhaltensanderungen zeigen (Keller, 2004). In der dieser Arbeit
zugrundeliegenden Studie ist dies durch ein aufgrund fehlerhafter Wahrnehmung
bedingtes Nichterkennen des Problems gepragt. Warschburger et al. (2015)
zeigten hierzu, dass Mutter Ubergewichtiger drei- bis sechsjahriger Kinder nicht
bereit waren an Praventionsprogramen teilzunehmen und sich die meisten Mutter
ubergewichtsgefahrdeter Kinder dieser Altersklasse in einer praaktionalen Phase
aufhielten (hauptsachlich in der Phase der ,precontemplation (TTM)), ohne
Absicht einer Teilnahme an Praventionsprogrammen. Vallis et al. (2003)
beschrieben in ihrer Studie Uber Stufen der Verhaltensanderung zur gesunden
Erndhrung bei Diabetikern weniger erfolgreiches Gesundheitsverhalten in
praaktionalen Phasen des TTM als bei Personen in aktionalen Phasen. Alle
Teilnehmer waren Ubergewichtig, dennoch sahen einige der in die Phase der
,precontemplation® Eingeordneten weder ihr UG noch den Nutzen einer
Intervention (Vallis et al., 2003). Ebenso wurde dies von einigen der befragten
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Eltern Ubergewichtiger Vorschuler berichtet. Fehlendes Problembewusstsein
bedingt somit die Schwierigkeit der Verhaltensanderung oder generell der
Intervention. Ein Erkennen kindlichen UG / Ad konnte in der kontemplativen und
pradezisionalen Phase durch fehlerhafte Einschatzung des Problemgewichts
bzw. des Gesundheitsrisikos und falsch angelegter Messmethoden sowie
verzerrter Vergleichsnorm eine zu geringe Risikobewertung dieser Eltern der
vorliegenden Studie ergeben. Park et al. (2013) bestatigten dies, indem trotz
Beschreibung eines Kindes als uUbergewichtig oder adipds, ein groler Teil
befragter Eltern diesen Gesundheitszustand und das aktuelle Gewicht nicht als
Gesundheitsrisiko einschatzte. Dies koénnte folglich die Motivation einer
gedanklichen Auseinandersetzung mit dem Problem verringern. Erst ein als
relevant und veranderungsbedurftig eingeschatztes Problem mit dem geplanten
Ziel der Verhaltensanderung bewirkt den Ubertritt in die praaktionale Phase (vgl.
Achtziger und Gollwitzer, 2010; Heckhausen et al., 1987). Moore et al. (2012)
berichteten von vermehrten Besorgnisaulderungen bezuglich der aktuellen
Gewichtssituation durch Eltern bei korrekter Wahrnehmung des kindlichen UG
und einer hierdurch hoheren Bereitschaft Mallnahmen zur verbesserten
Ernahrung und vermehrten korperlichen Aktivitat zu ergreifen. Weiteren Studien
zu Folge spielen Zuversicht und Vertrauen in den Erfolg der Mallnahme eine
entscheidende Rolle in der Verhaltensanderung (Campbell et al., 2011; Taveras
et al., 2009). Die Besorgnis bzw. das Problembewusstsein sei hoher bei Eltern,
welche das kindliche Gewicht nicht unterschatzen, dessen Kind einen hohen BM/
und niedrige Lebensqualitat aufweise (Lampard et al., 2008).

Die Kombination moglicher Handlungsbarrieren der prakontemplativen bis
pradezisionalen Handlungsphasen kdnnte bei Eltern der vorliegenden Studie den
Eintritt in die praaktionalen und aktionalen Handlungsphasen der Pravention und
Intervention kindlichen UG / Ad verhindern. Als Hauptbarriere stellte sich, wie
beschrieben, das fehlerhaft eingeschatzte Gesundheitsrisiko im Zusammenhang
mit reduziertem Problembewusstsein fiir kindliches UG heraus. Vor allem eine
fehlende Wahrnehmung fiir das vorliegende UG / Ad und dessen weitere

Bewertung und Gewichtung stellen Determinanten der Verhaltensanderung dar.
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4.3 Handlungsbarrieren der pra- und partial aktionalen

Handlungsphasen
In der Phase bereits geplanter bzw. initiierter Intervention zeigte sich ein
mogliches bestehen vieler weiterer Handlungsbarrieren, welche zu fehlender
bzw. nicht korrekter Durchfihrung fuhren konnen. Die Wahrnehmung des
erhdohten kindlichen Gewichts und Besorgnis hierum kdénnen den Eintritt in
aktionale Phasen férdern (Moore et al.,, 2012). Dies bedeute nicht daraus
resultierenden Verhaltensanderungen, welche zu dem gewunschten Ergebnis
fuhren (vgl. Park et al., 2014). Zuversicht, das Vertrauen in den Erfolg der
Malnahme, spielt eine entscheidende Rolle in der Verhaltensdnderung
(Campbell et al., 2011; Taveras et al., 2009). Fur Eltern kénnen trotz erkanntem
UG/Ad ihres Kindes weitere Handlungsbarrieren bestehen. Schwerpunkte
elterlicher Aussagen lagen in dieser Studie auf den Ursachen und initiierten
Handlungen zu UG / Ad im Vorschulalter. Weitere Barrieren stellten die
Beurteilung des Praventions- und Interventionszeitpunktes durch Verschiebung
in die Zukunft, erwlinschte und unerwunschte Einbeziehung Dritter sowie das

beeinflussende Umfeld dar.

4.31 Ubergewicht |/ Adipositas als Probleme des Schul- bzw.
Erwachsenenalters
Die Bedeutung friiher Pravention und Intervention kindlichen UG / Ad sind
allgemein bekannt und empfohlen (Wabitsch et al., 2015). Wiederholt wurde von
den befragten Eltern die Dringlichkeit einer Pravention und frihen Intervention
bei UG angesprochen. Viele Eltern, vor allem jene, welche das erhéhte Gewicht
ihres Kindes nicht wahrnahmen oder in ihm kein Problem oder Risiko erkannten,
beschrieben UG als ein Problem, welches erst in Zukunft relevant werde,
frlhestens mit Eintritt ins Schulalter (vgl. Abschnitt 3.3.3.3, S. 51). In Anbetracht
der Tatsache, dass sich die Kinder der befragten Eltern kurz vor dem Schuleintritt
befanden, stellte sich die Frage nach einer korrekten Ubertragung dieser
Gedanken auf die Bewertung der aktuellen kindlichen Gewichtssituation. Diese
zeitliche Einordnung wurde ebenso von Eli et al. (2014) und Jain et al. (2001)
berichtet. Die Befragten sprachen jeweils Uber das erhdhte Kérpergewicht als

etwas, das sich in der Zukunft, mit zunehmenden Kindesalter, verwachsen
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werde. Dies wurde wiederholt von Eltern der vorliegenden Studie angesprochen
und in Aussagen von Arzten und Familienmitgliedern bestétigt. Die deutschen
Eltern berichteten ebenso wie Eli et al. (2014) von einem Problem, welches erst
im Schulalter auftrete, dann, wenn das Gewicht negative Auswirkungen auf das
Kind habe wie Hanseleien, Ausgrenzung, Verhaltens- und
Stimmungsveranderungen. Mdgliche Probleme einer Ad im Erwachsenenalter
und bis dorthin anhaltende Verhaltensweisen in Bezug auf Ernahrung und
Bewegung, waren beiden Teilnehmergruppen bekannt (vgl. Eli et al., 2014). Eine
amerikanische, longitudinale Studie zeigte, weniger als eines von funf
Vorschulkindern verliere sein Ubergewicht bis in die fiinfte Klasse.
Normalgewichtige hingegen konnten dies meist in einem gesunden Bereich
halten (Hernandez et al., 2015). Das Risiko von fortbestehendem UG bis ins
Erwachsenenalter zeigte auch ein Review von Singh et al. (2008).

Interessanterweise wurde das Ubergewichtige Kind im Vorschulalter von vielen
Eltern dieser deutschen und den amerikanischen Studien von Eli et al. (2014)
und Jain et al. (2001) nicht als problematisch oder akut interventionsbedurftig
eingeschatzt. Viele pladierten auf ein Verwachsen des kindlichen Gewichts im
Schulalter, obwohl die Datenlage dies nicht bestatigte. Eltern schien das
Potential von Fruhintervention und —pravention nicht bewusst, obwohl sie diese
vor allem von Dritten wie Arzten forderten. Diese Einschatzung lag nach den
Aussagen der Eltern der vorliegenden Studie nicht allein daran, dass viele Eltern
das erhohte Korpergewicht ihres Kindes nicht als solches und als Risiko
wahrnahmen und bewerteten. Sie sagten explizit, dass in diesem Alter von vier

bis funf Jahren ein erhohtes Gewicht kein Problem darstelle.

4.3.2 Dysfunktionalitat in den durch Eltern vermuteten Ursachen fiir
kindliches Ubergewicht
Die Ursachen von UG / Ad kdnnen als multifaktorielle Genese neben genetischer
Veranlagung durch verschiedene veranderte Lebensbedingungen sowohl
individuell als auch gesellschaftlich bedingt sein (Wabitsch et al., 2015). Die
befragten Eltern dieser Studie berichteten sowohl von hypothetischen Ursachen
fur die Gewichtssituation des eigenen Kindes als auch fur iUbergewichtige Kinder
anderer Eltern (vgl. Abschnitt 3.3.3.1, S. 45). Sie beschrieben einen guten
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Informationsstand beziiglich allgemeiner Griinde fir UG / Ad im Kindesalter
sowie moglicher Praventionsmalnahmen (vgl. Abschnitt 3.3.1.1, S. 32). Es
stellte sich die Frage nach einer moglichen Dysfunktionalitat der elterlichen
Hypothesen zu den genannten Ursachen. Im untersuchten Kollektiv war trotz
beschriebenen Wissens eine fehlende Reflexion und Umsetzung auf die eigene
Situation und in eine effektive Intervention erkennbar. Die beschriebenen
Ursachen fur die eigene Familie unterschieden sich von den allgemein
genannten Ursachen. Die Eltern nannten Erndhrung, Essverhalten und
korperliche Aktivitat als Schlusselfaktoren fir Pravention und Intervention
kindlichen UG und als dessen Hauptursachen. Jedoch beschrieben sie diese
meist als Ursachen anderer Familien und fast ausschliel3lich andere, weniger
beeinflussbare Ursachen, wie z. B. Korpergrofde, Genuss und Gern-Esser,
Genetik, Erkrankungen, nicht durchfliihrbare Kontrollmdéglichkeiten, als die der
eigenen. Danford et al. (2015) stellten ebenfalls in einer qualitativen Studie die
Frage nach der Ursache eines erhohten kindlichen BM| trotz des scheinbar guten
Informationsstandes und beschrieben ebenso hypothetische Ursachen aus
elterlicher Sicht. Die in der vorliegenden Studie gezeigte Diskrepanz in den
Aussagen maglicher Ursachen der eignen und anderer Familien wurde von
Danford et al. (2015) ebenso wenig wie in anderen qualitativen Studien von Jain
et al. (2001) und Eli et al. (2014) aufgefuhrt. Stattdessen wurden von ihnen fast
ausschlie3lich allgemeine Vermutungen und Fehler anderer Eltern v.a. zu
Ernahrung, Erziehung und Bewegung aufgezeigt und nicht konkret bezogen auf
das eigene Kind (vgl. Danford et al., 2015).

Die Eltern der vorliegenden Studie kannten beeinflussbare Ursachen fiir UG / Ad
im Kindesalter, welchen in der eigenen Familie eine geringe Bedeutung
beigemessen wurde. Sie berichteten kaum beeinflussbare Ursachen in der
eigenen Familie, welche durch schwierige bzw. fehlende
Interventionsmoglichkeiten kognitive Handlungsbarrieren der Eltern darstellten.

Im Folgenden werden einzelne der genannten Ursachen naher betrachtet.
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4.3.2.1 KorpergroBe und Korperbau als Hauptursache fir ein hohes
Korpergewicht des Kindes
Von den Eltern der vorliegenden Studie wurde als haufigste Ursache fur das
erhobene hohe Korpergewicht und die BMI-Perzentile des eigenen Kindes eine
ebenso hohe KorpergroRe und der damit zusammenhangende Korperbau
angegeben. Ein erhdhtes Gewicht wurde von ihnen durch die Grole relativiert.
Es kam zu der Hypothese einer moglichen insuffizienten und problembehafteten
Bewertung der Perzentilkurven durch die Eltern. Sie beachteten nicht, dass auch
wenn sich mehr als die Halfte der Kinder > 75. GroRenperzentile befanden, die
gemessene Gewichtsperzentile dennoch im Sinne eines UG / Ad zu sehen war
um die beschriebene BMI-Perzentile zu erreichen. Ihre Argumentation zeigte die
Schwierigkeiten der Eltern im Umgang mit BMI-Perzentilen, wie dies auch Eli et
al. (2014) beschrieben und liel3 eine durchaus dysfunktionale Einschatzung der
Ursache erkennen. In weiteren qualitativen Studien zu Thema UG /Ad im
Kindesalter wurde die Korpergrof3e von Eltern nicht als Begrindung genannt (vgl.
Danford et al., 2015; Eli et al., 2014; Jain et al., 2001). In der vorliegenden Studie
fuhrten diese Aussagen zur Relativierung des gemessenen erhohten
Korpergewichts ohne Bericksichtigung der in den BMI-Perzentilen bereits
verrechneten Angaben von Alter, Kérpergrofle und Gewicht. Die Bewertung

dieser Parameter stellte fur die befragten Eltern eine grol3e Barriere dar.

4.3.2.2 Hypothesen der Eltern zu genetischen und krankheitsbedingten
Ursachen fiir kindliches Ubergewicht
Genetische Veranlagung stellt eine der grundlegenden Ursachen kindlichen
UG/Ad dar (Wabitsch et al., 2015). Vermutete genetische oder
krankheitsbedingte Hintergrinde kdnnten ebenfalls eine Handlungsbarriere der
Eltern der vorliegenden Studie darstellen, indem das kindliche Gewicht aufgrund
dieser Annahmen fatalistisch als gegeben hingenommen und somit eine weitere
Ursachensuche und Intervention erschwert wurde. Von den befragten Eltern
wurde auch in anderen Familien eine genetische Ubertragung des UG / Ad von
den Eltern auf das Kind angenommen. Kindliches Gewicht wurde von Eltern
sowohl in der vorliegenden Studie als auch von Jain et al. (2001) haufig als etwas
Vererbbares und nicht unbedingt Beeinflussbares beschrieben. Ein Annahern
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des kindlichen an das elterliche Gewicht wurde von ihnen ebenso berichtet. Sealy
und Farmer (2011) nannten zusatzlich zu vererbbaren Ursachen von kindlichem
UG /Ad Ubergewichtiger Eltern ein Zutreffen von erlernten Ursachen wie
Essverhalten und verminderte korperliche Aktivitat (vgl. Lindsay et al., 2006).
Welche tatsachliche Ursache das elterliche Gewicht in der vorliegenden Studie
hatte war unklar. Das kindliche Gewicht kdnnte hiernach durchaus durch die
Eltern beeinflusst und eine erbliche Ursache nicht sicher angenommen werden.
Des Weiteren wurden durch die Eltern Geschwisterkinder beschrieben, die eine
ganzlich andere, schlankere Statur aufwiesen als das Ubergewichtige Kind und
dieser Kontrast als modgliche genetische Ursache mit dem Korpergewicht in
Verbindung gebracht. Dies schien fur die Eltern Begrindung genug das
unterschiedliche Gewicht als genetische Gegebenheit hinzunehmen, da eines
der Kinder normalgewichtig war. Diese Begrindung der Eltern wirkt verglichen
mit den vorherigen Aussagen zu Gewicht und Kdérperbau der Familienmitglieder
nicht plausibel. Die eigenen Moglichkeiten wurden ggf. vorschnell unterschatzt.
In der Literaturrecherche dieser Studie wurden solche Vergleiche nicht
beschrieben.

Eltern beschrieben nicht weiter benannte Darmerkrankungen, aufgrund derer ihr
Kind zunehme, ein aufgeblahtes Abdomen zeige und folglich bestimmte
Lebensmittel wie Kohlenhydrate nicht essen durfe. Es lieR sich in den
Gesprachen nicht sicher erkennen, welche intestinale Erkrankung sie
beschrieben und diese nicht Uberprifen. Es konnte sich ebenso um
Erinnerungen aus Erklarungsversuchen der Padiater / Hausarzte in Bezug auf
das UG des Kindes handeln. Wie bereits zur ,Einflussnahme Dritter auf elterliche
Wahrnehmung und Sichtweise” (S. 71) beschrieben, existieren durchaus
Schwierigkeiten von Seiten der Eltern die Gesprachsinhalte eines Arztbesuchs

anschlielend korrekt wiederzugeben (vgl. Dawson et al., 2014).

Nicht alle der von den Eltern als genetische, vererbbare Ursachen angegebenen
Fakten sind als solche erkennbar und nachvollziehbar. Einigen dieser
Hypothesen kdnnen ebenso andere, nicht-genetische Ursachen zugrunde liegen.
Fir die beschriebenen Darmerkrankungen trifft dies ebenfalls zu. Auch wenn die

Angaben dieser Eltern mithilfe der vorliegenden Daten nicht weiter Uberprift
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werden konnen, zeigen diese Aussagen von Eltern identifizierte Ursachen,
welche eine weitere Ursachensuche und Intervention einschranken oder

verhindern kbnnen.

4.3.2.3 Mangelnde elterliche Kontrolle negativ erlebter Einfliisse Dritter auf
kindliches Gewicht und auf eigene Handlungen der Eltern

Dritte beeinflussen nicht nur wie im Kapitel 4.2.2 (S.71) beschrieben die
Wahrnehmung und Sichtweise der Eltern, sondern auch direkt das Verhalten und
somit das Gewicht des Kindes. Mit der Unterkategorie ,mangelnde Kontrolle* als
Beitrag zu Ursachen kindlichen UG / Ad wurde von den Eltern ein Problem
aulderhalb des elterlichen Handlungsraumes beschrieben. Folglich konnten Dritte
wie beispielsweise Familienangehdrige als Handlungsbarriere fungieren, indem
sie negativen Einfluss auf das kindliche Gewicht und elterliche Interventionen
nehmen. Eltern schilderten eine insuffiziente Kontrolle des kindlichen
Essverhaltens, welches aulRer Haus von Dritten malfdgeblich beeinflusst werde
(vgl. Jain et al., 2001). Weiter wurden als Kontrollmangel wenig beeinflussbare
Faktoren wie Zeitmangel bzw. fehlende Zeit fir das Kind angegeben. In der
Umsetzung von Malnahmen durch die Eltern wurden Familienmitglieder als
hinderliche Faktoren benannt. Es wurde eine mangelnde Kontrolle der Eltern
beschrieben, sobald die Kinder Zeit mit den GrolReltern verbrachten. Negativ
wurden vor allem Quantitat und Qualitat der Erndhrung geschildert. In der
Literatur wurde ebenso von einem durch Eltern beschriebenen grof3en, teils
negativen Einfluss der GrolReltern sowie weiterer Familienmitglieder auf die
Ernahrung der Kinder und initiierte Erndhrungsumstellung berichtet. (Cason-
Wilkerson et al., 2015; Hernandez et al., 2012; Toftemo et al., 2013).

Insgesamt wurde die durch Eltern genannten Ursache kindlichen UG /Ad im
Zusammenhang mit ,mangelnder Kontrolle* bei Dritten und weniger in durch die
Eltern selbst beeinflussbaren Faktoren gesucht. Sie haben der Literatur zufolge
negative Einflusse auf das kindliche Gewicht und die initiierten Mal3nahmen der
Eltern. Der beschriebene negative Einfluss Dritter wie Familienangehorige auf
Interventionen der Eltern stellt eine direkte Handlungsbarriere der aktionalen

Phase dar. Ebenso konnte diese Ursachenhypothese als dysfunktional gesehen
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werden, sobald Eltern diese als alleinige, von ihnen nicht beeinflussbare Ursache

festlegten und eine weitere Suche einstellten.

4.3.2.4 Fehleinschatzung der familiaren Ernahrungsgewohnheiten

Pflanzliche Lebensmittel wie Obst und Gemuse haben grof3en Anteil an einer
gesunden Ernahrung (Wabitsch et al., 2015). Diese Grundlagen sind vielen
Familien bekannt. So beschrieben auch die befragten Eltern eine bestehende
gesunde Ernahrung mit viel Obst sowie Gemuse in der Familie. Welche Menge
und Art von Lebensmitteln diese Kinder zusatzlich zu dieser Ernahrung
konsumierten blieb ungeklart. Folglich kdnnte durch die Aufnahme von Obst und
Gemuse kindliche Ernahrung und Essverhalten von Eltern als nicht
behandlungsbedurftige Ursache eingeschatzt werden und somit eine madgliche
Handlungsbarriere darstellen (vgl. Abschnitt 3.3.3.1, S. 45). Dies wurde durch
Jain et al. (2001) in ahnlichem Kollektiv bestatigt. In einer Studie von Hernandez
et al. (2012) schatzten Eltern mit Essverhalten zusammenhangende Faktoren als
groRte Risikofaktoren fur frihe kindliche Ad ein. Eine griechische Studie zeigte
zur elterlichen Wahrnehmung des Essverhaltens und der kindlichen Ernahrung,
dass diese meist Uberschatzt werde und den Eltern Ernahrungsempfehlungen
bewusst gemacht werden sollten (Kourlaba et al., 2009). Von den Eltern der
vorliegenden Studie wurde wiederholt ein ausgepragter Appetit und spezielle
Vorlieben in der Nahrungswahl des Kindes berichtet. Ein qualitatives Review
bestatigte diese Faktoren als Einfluss auf eine obesogene kindliche Ernahrung.
Weiter zahlten hierzu ein negatives Vorbildverhalten der Eltern im Bereich
Ernahrung, die Verflugbarkeit ungesunder Nahrungsmittel und gesufdter Getranke
(Mazarello Paes et al., 2015). Eine erschwerte Gleichbehandlung von
Geschwistern unterschiedlicher Gewichtssituation wurde zudem in der
vorliegenden Studie in der eigenen Familie als Ursache bezuglich des
Essverhaltens beschrieben. Im Rahmen der Literaturrecherche konnte dies
durch Angaben von Eltern anderer Studien nicht bestatigt werden. Die Eltern
schatzten das Ernahrungsverhalten zwar korrekt als eine Hauptursache flr
UG / Ad ein, erkannten diese allerdings nicht innerhalb der eigenen Familie als
solche. Eine Projektion dieser, in anderen Familien wahrgenommenen Probleme,

auf die eigene Situation schien insuffizient. Ahnliche Beobachtungen zeigten die
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Aussagen der Handlungsbarrieren von ,Problembewusstsein®, speziell der
~Wahrnehmung“, und mangelnder koérperlicher Aktivitat als mogliche Ursache
kindlichen UG. Eine fehlerhafte Erndhrung wurde von Eltern erst nach arztlicher
Beratung hierzu und Korrektur als mogliche Ursache angenommen. Wie
zuverlassig Eltern eine fehlerhafte Ernahrung bzw. Essverhalten als Ursachen
kindlichen UG /Ad in der eigenen Familie erkennen und ob diese in der
vorliegenden Studie, wie in der Literatur gezeigt, Uberschatzt wurde, lie® sich mit
der gewahlten Methodik nicht hinreichend bestatigen.

Als weitere Hypothese stellte sich zusatzlich zur Ursache eine maogliche
Dysfunktionalitat in der elterlichen Handlung beztglich Erndhrung und
Essverhalten heraus (vgl. Abschnitt 3.3.4.4, S. 56). Eltern sprachen wiederholt
von der Kontrolle des SufRigkeitenkonsums als mogliche Pravention und
Intervention von UG. Die restliche Erndhrung wurde hierbei meist nicht
angesprochen. Von Familien mit berufstatigen Eltern und ganztagiger Betreuung
der Kinder in der Kita wurde oft das Abendessen als gemeinsame, meist warme
Mabhlzeit genannt. Hierdurch bekam ein betroffenes Kind, wenn es in der Kita zu
Mittag alR, allerdings taglich zwei groRe, warme Mahlzeiten. Neben
energiedichten Lebensmitteln sind groRe PortionsgroRen und ,Snacking” als
obesogene Faktoren bekannt (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung,
2010). Laut Leitlinie der AGA sei eine gemeinsame Mahlzeit taglich anzustreben
(Wabitsch et al., 2015), welches von vielen der Befragten berichtet wurde.
Lindsay et al. (2006) beschreiben hierzu in einem Review die maligebliche
Beeinflussung des fruhkindlichen Essverhaltens durch das der Eltern. Hierzu
zahlen sowohl Lebensmittelwahl und -angebot in der Familie als auch
PortionsgroRe, aufgenommene Nahrung und Getrankewahl (Lindsay et al.,
2006).

Grenzen zu setzen, konsequent zu bleiben und den Forderungen des Kindes
nicht nachzugeben wurde vor allem fur den Bereich Ernéahrung sowohl von den
befragten Eltern als auch den Teilnehmern von Jain et al. (2001) mit
Schwierigkeiten verbunden. Eine regelmaliige, strukturierte Ernahrung wurde als
schwierig dargestellt sowie eine interessante und anregende Gestaltung flr das
Kind (vgl. Abschnitt 3.3.4.2, S. 54 und 3.3.4.3, S. 55). Hier fehlten den Eltern
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Ideen und Handlungsvorschlage bzw. Ansprechpartner, mit denen sie konkret
ihre Handlungsbarrieren und Probleme besprechen konnten. Die beschriebene
Unsicherheit, fehlendes Handlungswissen und Einschrankungen in Handlungen
der Eltern konnten hier Handlungsbarrieren darstellen. Eine Kontrolle der
Nahrungsaufnahme durch die Eltern sei nach Lindsay et al. (2006) in gewissem
Malle noétig und moglich. Eine Gefahr bestehe in restriktiven Verboten und
Kontrollen der Nahrungsmittelwahl und —zufuhr, wodurch die Praferenz fur
verbotene, energiereiche Nahrungsmittel und die Gefahr von Heil3hungeranfallen
erhdht werde (Lindsay et al., 2006). In den Aussagen der Eltern der vorliegenden
Studie wurde wiederholt ,Strenge®, Konsequenz, Regeln und Kontrollen
praferierten. Diese konnten sich, verglichen mit dem genannten Review,
durchaus negativ auf Gewichtsentwicklung und Essverhalten der Kinder
auswirken. Einige Eltern berichteten aus eigener Erfahrung, vor allem fur die
Regulation der SuRigkeitenzufuhr, negative Auswirkungen eines vollstandigen

Verbotes und praferierten eine moderate Kontrolle und klare Regeln.

In der vorliegenden Studie lief3 sich eine fehlerhafte Ernahrung in den Aussagen
der Eltern in Bezug auf Menge der Nahrungsaufnahme und Wahl der
Nahrungsmittel nicht ausschlieen. Sie liel3 sich je nach Aussage sogar als
wahrscheinlich annehmen. Von ihnen wurde sowohl eine bewusst gesunde
Ernahrung als auch keinerlei Gedanken um Nahrungswahl und -inhalt dargestellt.
In der Literatur wurde hierzu der elterliche Einfluss auf das kindliche Essverhalten
und die Ernahrung bestatigt. Insgesamt konnten im Bereich Ernahrung Barrieren
in Form von unerkannten, unterschatzten Ursachen und, hierdurch bedingtem,

dysfunktionalen Vorgehen bestehen.

4.3.2.5 Uberschitzung des kindlichen Bewegungsverhaltens durch Eltern
Korperliche Aktivitat wird von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft zur
Pravention von UG /Ad empfohlen (Wabitsch et al., 2015). Vergleichbar mit
Ernahrung war auch diese Empfehlung in den meisten Familien bekannt. Die in
der vorliegenden Studie befragten Eltern gaben kindliches Bewegungsverhalten
als eine der Hauptursachen fiir UG / Ad an, allerdings nicht im Hinblick auf die
eigene Familie (vgl. Abschnitt 3.3.3.1, S. 45). Eltern beschrieben einen

Bewegungsmangel nicht als mdgliche Ursache fur ein erhdhtes Korpergewicht,
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wenn ihr Kind gern Sport treibe und sich viel bewege. Das tatsachliche
Bewegungsausmal® schien hierbei hintergrindig und konnte bei geringer
Auspragung eine dysfunktionale Hypothese darstellen. In einer Studie von
Hernandez et al. (2012) wurde von Eltern geringe korperliche Aktivitat kaum als
Hauptrisikofaktor fur Ad im Vorschulalter angegeben. Danford et al. (2015)
beschrieben bei weniger als der Halfte der Befragten Bewegungsmangel als eine
genannte Ursache. Corder et al. (2012) zeigten in einer Studie zur Einschatzung
des Bewegungsverhaltens Probleme der Eltern die tagliche korperliche Aktivitat
ihres Kindes korrekt einzuschatzen. Sie neigten dazu die Aktivitat zu
uberschatzen, besonders, wenn sie sich selbst durch Teilnahme oder
Beforderung einbrachten (Corder et al., 2012). Vergleichbar mit der Barriere
,Zufriedenheit mit bereits bestehendem, nicht ausreichenden Vorgehen / Plan®
(S. 50) zeigten sie durch diese Denkweise und unerkannte Ursache ebenso
geringere Bereitschaft zur Verhaltensanderung. Die Eltern der vorliegenden
Studie berichteten eine tatsachlich verminderte korperliche Aktivitat durch
Krankheitstage, wechselnde Motivation des Kindes und Jahreszeit / Witterung
(vgl. Abschnitt 3.3.4.4, S. 56). Diese verdeutlichten die Einschrankungen in den
als ausreichend beschriebenen korperlichen Aktivitaten und wurden durch die
Eltern ggf. nicht als solche oder nicht als bedeutsam wahrgenommen. Es kdnnte
folglich durchaus eine Ursache durch ein nicht ausreichendes
Bewegungsverhalten der Kinder vorliegen, welches durch Fehleinschatzung der
Eltern nicht als solches erkannt wurde. Dies konnte durch die Aussagen der
befragten Eltern und weiteren Publikationen von Thundiyil et al. (2010) und
Wabitsch et al. (2015) bekraftigt werden. Thundiyil et al. (2010) zeigten einen
Zusammenhang von sportlichen Aktivitaten unter viermal pro Woche und
kindlicher Ad. Die Leitlinien der AGA empfehlen tagliche, strukturierte,
korperliche Bewegung der Kinder von mind. 60 Minuten (Wabitsch et al., 2015).
Ein solches Bewegungsausmaly wurde von den meisten der befragten Eltern
nicht beschrieben. In der Literatur wird vermehrter Fernsehkonsum der Kinder in
Verbindung mit verminderter korperlicher Aktivitat genannt (Kleiser et al., 2009;
Thundiyil et al., 2010). Ein vermehrter Medienkonsum wurde von den Eltern der

vorliegenden Studie weder berichtet noch als Ursache erwogen.
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Die dargestellten Einschrankungen im Bereich Sport und Bewegung einzelner
Kinder warfen die Hypothese auf, dass das Bewegungsausmal} der Kinder ggf.
von ihren Eltern Uberschatzt wurde. Diese Fehleinschatzung zeigten Corder et
al. (2012) in ihrer Studie. Eltern schatzten scheinbar aufgrund ihrer Erfahrungen
im Alltag durch Begleitung und Teilnahme koérperliche Aktivitat kaum als einen
Einflussfaktor auf das Gewicht ihres Kindes ein. Rhee et al. (2014) beschrieben
hierzu eine geringere Bereitschaft der Eltern zur Anderung des
Bewegungsverhaltens als zur Anderung von Ernhrung und Essgewohnheiten
ihres Kindes trotz erkanntem Gesundheitsproblem durch dessen Kérpergewicht.
Lindsay et al. (2006) beschrieben einen signifikant niedrigeren BMI korperlich
aktiver Kinder sowie die Abhangigkeit korperlicher Aktivitat der Kinder von den
Bewegungsgewohnheiten der Eltern. In Familien mit einem oder beiden aktiven
Elternteilen war die kindliche kdrperliche Aktivitat hdher im Vergleich zu Familien
wenig aktiver Eltern (Lindsay et al., 2006). Eine Studie von Graf et al. (2003)
zeigte ebenso einen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat der Eltern
und kindlichem BMI. Dies unterstreicht die Relevanz korperlicher Aktivitat im
Kindesalter und die Vorbildrolle der Eltern im Zusammenhang mit Pravention und

Intervention von UG / Ad.

Verminderte korperliche Aktivitat der Kinder stellt sowohl einen moglichen
Teilbereich der Ursache kindlichen UG als auch einen Teilbereich
dysfunktionalen Vorgehens der Eltern dar. Dies kann durch Fehleinschatzung der
tatsachlichen Bewegungszeitraume und teils optimierbarem Vorbildverhaltens
bedingt sein. Weitere Einschrankungen elterlichen Handelns kdnnen durch
mangelnde Reevaluation bisheriger MalRnahmen bestehen. Die befragten Eltern
hatten nicht nur Probleme in der Beurteilung der Gewichtssituation (vgl. Kapitel
4.2.1, S. 68), sondern auch des Ausmalles korperlicher Aktivitat des Kindes.

Obwohl von den Eltern nicht als solche in der eigenen Familie beschrieben,
konnten fehlerhafte Ernahrung und mangelnde korperliche Aktivitat des Kindes
auch in dieser Studie Hauptursachen fir UG / Ad im Kindesalter sein. lhr
unreflektiertes Vertrauen in die eigene MalRnahme konnte als weitere Barriere

fungieren, welche den Bedarf an Reevaluation und Veranderung mindern kann.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte die tatsachliche Ursache flr das
jeweilige kindliche UG nicht Uberprift und die Gestaltung von Erndhrung und
Bewegung in den jeweiligen Familien nicht abschlieRend beurteilt werden. Somit
gestaltet sich die Bewertung elterlicher Aussagen im Hinblick auf eine zutreffende
Beurteilung der Ursache als schwierig. Hier waren die Arbeit von Therapeuten
und weitere Studien sinnvoll, um das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
dieser Familien aufzuschlisseln. Konnen die genannten Ursachen als
dysfunktional bewertet werden, stellen sie weitere kognitive Handlungsbarrieren

dieser Eltern dar.

4.3.3 Zufriedenheit mit geplanter bzw. initiierter Handlung als
Handlungsbarriere der praaktionalen Handlungsphase
In der Barriere ,Zufriedenheit mit bereits bestehendem, nicht ausreichenden
Vorgehen / Plan“ (S.50) wiesen die kodierten Aussagen ebenfalls auf
Einschrankungen der Informationssuche und Planung von Malinahmen
bezlglich kindlichen UG/Ad hin. Es kam die Hypothese auf, dass Eltern
maldgeblich durch die Zuversicht in die eigene Malnahme hinsichtlich der
Reevaluation durchgefuhrter und Planung weiterer MalRnahmen sowie
Informationssuche beeinflusst werden. Wie zu den hypothetischen Ursachen im
Bereich korperlicher Aktivitat dargestellt, berichteten Eltern beispielsweise von
Bewegung und Sport, welchen das Kind auslbe. Sie unterstiutzten durch diese
Aussagen ihre Thesen, dass weder Bewegungsmangel eine Ursache sei, noch
weiterer Informations- und Interventionsbedarf bestehe. Dies traf ebenso fur die
Ursachen und Handlungen zum Thema Ernahrung und Essverhalten zu. Es
schien durch diese Uberzeugung die Suche nach besseren Ansatzen und die
Motivation hierzu und zur Reevaluation durch Beratungsstellen zu fehlen.
Achtziger und Gollwitzer (2010) beschrieben eine aktionale Bewusstseinslage, in
der eine Einflussnahme von auf3en und Neubewertung der Handlungsziele

erschwert sei.

Die Motivation fur geplante Handlungen war aus den elterlichen Aussagen nicht
immer ersichtlich. Diese MaRnahmen kdnnten durchaus aufgrund eines nicht
erkannten UG / Ad des Kindes mit anderer Intention durchgefiihrt worden sein

und hierdurch eine Interventionsanpassung bei steigendem kindlichen Gewicht
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behindern. Aufgrund kindlichen UG /Ad initiierte Lebensstilveranderungen
wurden durch die beschriebenen, teilweise ungeeigneten Methoden evaluiert und

zeigten somit zusatzliche Probleme einer suffizienten Interventionsbewertung.

4.3.4 Dysfunktionalitat initiierter Veranderung als Handlungsbarriere der
partial aktionalen Handlungsphase

Fehlerhafte Ernahrung / Essverhalten und mangelnde korperliche Aktivitat der
Kinder und Familien wurden, wie im Kapitel 4.3.2 (S. 79) erlautert, nicht als
mdgliche Ursachen der eigenen Familie beschrieben. Es zeigten sich jedoch,
verglichen mit den initiierten und geplanten Interventionen der Eltern, moégliche
Einschrankungen, welche auf eine Dysfunktionalitat in beiden Bereichen
hinweisen konnte. Zhou et al. (2013 in Wabitsch et al., 2015) beschrieben einen
nachhaltigen Erfolg zur Pravention von Ad durch Mal3nhahmen zu Ernahrung und
Bewegung sowie durch Schulung der Eltern. Das Rollenpotenzial der Eltern in
der Gewichtsentwicklung ihres Kindes und in Bezug auf den Erfolg von
Interventionen ist bekannt (Lindsay et al., 2006; Summerbell et al., 2012).
Verbesserungswurdige Interventionen in der eigenen Familie sind weiter
relevante, zu erkennende Handlungsbarrieren.

Anhnlich wie im vorherigen Kapitel diskutiert, konnte in der partial aktionalen
Handlungsphase ein aufgrund der aktuellen kindlichen Gewichtssituation nicht
ausreichendes oder zielfuhrendes Vorgehen bestehen. Die folgenden Abschnitte
erlautern die als Handlungsbarrieren eingeschatzten maoglicherweise
dysfunktionalen Handlungen der befragten Eltern (vgl. Abschnitt 3.3.4.4, S. 56;
Tabelle 19, S.57). Welchen Erfolg die beschriebenen Malinahmen hatten,
konnte im Rahmen dieser Studie nicht belegt werden, aul3er die Eltern sprachen
dies explizit an. Dies erschwerte die Aussagen uber eine mdgliche
Dysfunktionalitat des Vorgehens der Eltern. Insgesamt konnten einige der von
den Eltern angesprochenen Malnahmen ein dysfunktionales Vorgehen

darstellen und aufgrund dessen nicht zum gewtnschten Handlungserfolg flhren.

4.3.4.1 Dysfunktionaltitat in der elterlichen Informationssuche
Von den Eltern wurde wiederholt eine frustrane bzw. wenig Gewinn bringende
Informationssuche im Internet berichtet. Meist wurden die gefundenen Inhalte als

bereits bekannt beschrieben. Ein Problem hierbei kdnnten die Mdglichkeiten der
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Eltern darstellen, aus den gefundenen Quellen die informationstragenden, fur sie
relevanten, zu selektieren. In Anbetracht der elterlichen Aussagen kdnnte ebenso
zu vermuten sein, dass ihre Suchen sehr oberflachlich stattfanden um an die von
ihnen gewunschten, spezielleren Informationen zu gelangen.

In der Literatur wurde von den Eltern eine Informationsvermittlung durch
Erzieher, Padiater und Politiker bei selbst gering eingeschatztem Wissen zur
Ernahrung und einem gesunden Lebensstil erwartet und zugleich eine eigene
Informationssuche nicht berichtet (Mazarello Paes et al., 2015). Wie in der
vorliegenden  Studie nannten auch Warschburger et al. (2015)
Handlungsbarrieren der Eltern durch bereits vorhandenes und von ihnen als
ausreichend empfundenes Wissen. Von einigen dieser Eltern wurde ebenso ein
fehlendes Grundlagenwissen benannt, einer Wissensvermittlung durch Erzieher

standen sie allerdings kritisch gegenuber (Warschburger et al., 2015).

Die in der vorliegenden Studie geschilderten Erfahrungen in der
Informationssuche zu kindlichem UG / Ad waren in der beschriebenen Literatur
nur teilweise zu finden. Eine mangelnde Einsicht zur Notwendigkeit von
weiterfihrendem Wissen zu UG / Ad, dessen Pravention und Intervention zeigte
sich als belegbare Handlungsbarriere der Eltern. Ein weiterer Informationsbedarf
wurde nur durch wenige Eltern beschrieben. Mégliche Barrieren schienen initial
gefundene, sich wiederholende Informationen zu sein, welche dem Bedarf an
weiterfUuhrendem Wissen und der weiteren Suche entgegenwirken konnen.

Als eine Moglichkeit Eltern niederschwellig Informationen zu den Themen
Gewichtsentwicklung im Kindesalter, Ubergewicht und gesunde Lebensweise
zukommen zu lassen, boten sich ausgewahlte Internetseiten an, welche ihnen
beispielsweise in Form von Informationsmaterial beim Kinderarzt,
Gesundheitsamt oder Jugendamt zur Verfugung gestellt werden konnten. Nach
ihren Angaben traten sie mit diesen Leistungserbringern bereits in Kontakt.
Zudem koénnte eine kommunale Website mit zusammengefassten und
weiterfuhrenden Informationen wertvoll sein.

In Anbetracht der Probleme der Informationsbeschaffung Uber elektronische
Medien, konnte der Informationsaustausch im personlichen Gesprach mit

anderen Muttern und wechselnden Experten von Bedeutung sein. Solch ein
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mutterlicher Gesprachskreis kann sich unter entsprechender Moderation speziell
den Bedurfnissen der Teilnehmerinnen annehmen und den modernen Medien im
Informationsgewinn weit uberlegen sein. Der Themenumfang derartiger Kreise

ist nach oben offen.

4.3.4.2 Alleinige Gewichtsbeobachtung bzw. dessen dysfunktionale
Kontrollen als ggf. nicht ausreichende elterliche Intervention

In den Elternaussagen der vorliegenden Studie wurde haufig eine ,Beobachtung
und Kontrolle® des kindlichen Korpergewichts und der Ernahrung als Pravention
und Intervention beschrieben. Dies konnte sich verglichen mit der Barriere
,Zufriedenheit mit bereits bestehendem, nicht ausreichenden Vorgehen / Plan®
(S. 50) negativ auswirken, sobald sie als alleinige Mallnhahme ohne weitere
Ursachensuche durchgefihrt wurde. Laut Leitlinien der AGA koénne eine
Beobachtung und ein Halten des kindlichen Gewichts im Vorschulalter sinnvoll
sein und werde gemeinsam mit schrittweiser Lebensstilanderung empfohlen,
solange keine Begleiterkrankungen vorlagen (Wabitsch et al., 2015). Die
Diagnostik moglicher Komorbiditaten sollte, wie in Kapitel (1.2.2, S. 4) dargestellt,
bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren erfolgen. Aufgrund der meist
positiven Familienanamnese der Studienteilnehmer, sollte diese Diagnostik
sowie eine arztliche Beratung aller Familien mit kindlichem BMI > 90. Perzentile
erfolgt sein. Berichtet wurde hierzu in den Interviews kaum. Wie in den
vorangegangenen Kapiteln beschrieben koénnte eine, wie von Eltern der
vorliegenden Studie bereits initiierte, alleinige Beobachtung und Kontrolle des
kindlichen Gewichts ohne weiterfuhrende Suche nach reversiblen Ursachen und
modifizierten, geeigneten Interventionen, eine Handlungsbarriere darstellen.
Weiter kdnnte sich eine Gewichtskontrolle mit den von den Eltern beschriebenen
Methoden (vgl. Abschnitt 3.3.2.3, S. 43) zusatzlich als hinderlich darstellen.

4.3.4.3 Dysfunktionale Kommunikation in der Arzt-Eltern-Beziehung

Insgesamt wurde einer geringeren Anzahl der Eltern gegenuber ein erhdhtes
Korpergewicht des Kindes durch Kinder- oder Hausarzt thematisiert und
besprochen als nach den Leitlinien der AGA (Wabitsch et al., 2015) und dem
kindlichen Gewicht (vgl. Kapitel 3.1, S. 28) zu erwarten war (vgl. Abschnitt

3.3.2.1, S. 36). Alle interviewten Kinder wiesen einen BMI > 90. Perzentile auf.
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Hiernach ware es dem Arzt empfohlen, ein beratendes Gesprach mit den Eltern
zu suchen (vgl. Wabitsch und Kunze, 2012, 2014; Wabitsch et al., 2015). Viele
Eltern beschrieben eine erste Thematisierung mit ausfuhrlicher Beratung zum
kindlichen UG durch den Arzt als wiinschenswert und hilfreich. Es ergab sich
hieraus die Hypothese einer dysfunktionalen Arzt-Patienten/Eltern-Beziehung
bzw. -Kommunikation. Im Hinblick auf die elterlichen Aussagen war es auf der
einen Seite moglich, dass manche Arzte das UG des Kindes nicht als solches
thematisierten oder vor den Eltern nicht explizit als Problem und Risiko
herausstellten. Auf der anderen Seite bestand die Mdglichkeit, dass Eltern eine
Thematisierung nicht als bedeutend wahrnahmen oder diese nach dem
Gesprach aufgrund beispielsweise mangelnder Relevanz vergal3en bzw. nicht
annahmen (vgl. Dawson et al., 2014; Syrad et al., 2015). Die eingeschrankte
Thematisierung konnte auch durch zeitliche und finanzielle Aspekte der

Praxisfihrung hervorgerufen werden.

Welche konkrete Ursache der von den Eltern als fehlende Thematisierung und
Beratung zur Handlung empfundenen Arzt-Eltern-Interaktion zu Grunde lag,
konnte mit den Daten der vorliegenden Studie nicht gezeigt werden. Es liel3 sich
ein fehlendes Erreichen der Eltern durch die Arzte erkennen. Die genannten

Hypothesen stellen mdgliche Ansatzpunkte weiterer Studien dar.

4.3.5 Dysfunktionalitat elterlich initiierter Handlung durch
Einschrankungen zum Schutz des Kindes
Eltern sind in ihrer Rolle als Erziehungsberechtigte fir das Wohlergehen ihres
Kindes verantwortlich. In den Aussagen der befragten Eltern der untersuchten
Kohorte wurden Einschrankungen in deren Handlungen sichtbar. Sie fuhrten die
geplanten, teils empfohlenen Malinahmen nicht vollstandig oder nicht mit der
bendtigten Intensitat durch. Dies warf die Hypothese auf, dass die Eltern zum
Schutz des eigenen Kindes ihre Praventions- und Interventionsmalinahmen nicht
konsequent und suffizient ausfuhrten. Wie in der vorliegenden Studie wurde von
den Befragten der Studie von Eli et al. (2014) ebenfalls vermieden das Gewicht
in Gegenwart des Kindes anzusprechen, auf’er es wurde von ihm selbst
thematisiert (vgl. Abschnitt 3.3.4.5, S. 60). Es hiel3 dort, das Kind habe kein
Korperbild bezogen auf das Gewicht. Es schien eine Angst vor Schadigung des
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Selbstbewusstseins vorzuherrschen. Unterhaltungen Uber das Gewicht mit
anderen wurden als unnétig erachtet, wenn Gewicht ,kein Thema® war (Eli et al.,
2014). Die norwegischen Teilnehmer einer qualitativen Studie hatten ebenso
bedenken, das kindliche Gewicht in Gegenwart des Kindes mit dem Arzt zu
besprechen. Sie beflrchteten hieraus eine Verminderung des Selbstwertgeflhls
und die Entwicklung von Essstérungen (Toftemo et al., 2013). Ahnliche
Vermutungen aullerten auch die befragten deutschen Elternteile. Insgesamt
schienen sich die befragten Eltern durch das berichtete Verhalten in ihrem
Denken und ihren MaBnahmen einzuschranken. Teilweise wurde von ihnen
gefordert, das Thema Gewicht beim Arzt in Gegenwart des Kindes nicht
anzusprechen. Sie fuhrten zwar beispielsweise Mallnahmen in Bezug auf

Ernahrung durch, aber ohne das Kind Uber ihre Motivation hierzu zu informieren.

Die Elternaussagen dieser Studie sowie der Literatur lassen Einschrankungen
der Eltern in ihrem Praventions- und Interventionsverhalten erkennen. Diese
stellen mogliche Handlungsbarrieren dar, indem Eltern sich, zur Wahrung der
psychischen und physischen Gesundheit des Kindes, in ihrer Vorbild- und

Elternrolle sowie in den initiierten Handlungen einschranken.

4.3.6 Erwartungen zur Thematisierung kindlichen Ubergewichts sowie
Problemldésung durch Dritte
Besonders im Vorschulalter kommt in der Pravention und Intervention kindlichen
UG/ Ad den Eltern eine bedeutende Rolle zu (Wabitsch et al., 2015). In den
Elterninterviews wurde die Verantwortung zur Initiierung und Durchfihrung der
Malnahmen zur Pravention und Intervention im Kindesalter angesprochen. In
diesem Zusammenhang wurden haufig andere Personen oder Einrichtungen als
die Eltern selbst genannt, wie beispielsweise Arzt und Kiga / Kita. Es bestand ein
Wunsch zur Problemldsung durch Dritte (vgl. Abschnitt 3.3.4.1, S. 52). Mazarello
Paes et al. (2015) unterstiutzen diese Hypothese und beschrieben ebenfalls den
Wunsch nach Wissen um Ernahrung und der Verbesserung kindlicher
Essgewohnheiten durch Dritte. Einige Eltern der vorliegenden Studie berichteten
eine Uiberwiegende Ubernahme der Erndhrung durch die Kita. Einerseits wird bei
einer ausgewogenen Ernahrung von Seiten des Kiga / der Kita das Kind gesund

ernahrt, seine Essgewohnheiten Uberwacht und der SuRigkeitenkonsum
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kontrolliert. Vor allem bei Uberwiegendem Aufenthalt des Kindes in der
Einrichtung und ggf. suboptimalen familiaren Essgewohnheiten erscheint dies als
sinnvolle Malinahme. Andererseits bleiben den Erziehern moglicherweise
weniger familiare Eindrucke und Beratungsmaoglichkeiten hinsichtlich gesunder
Erndhrung und ein Erreichen der Eltern. Durch Delegation der Aufgabe zur
Intervention, kdnnten Eltern unangenehme Aufgaben abgenommen werden, mit
denen sie sich nicht auseinandersetzen mussten. Dies konnte eine
Handlungsbarriere darstellen, da sie die problemlosende Handlung von anderen
verlangten, selbst aber nicht oder nicht viel in Aktion treten wirden. Zudem
konnte es sich nachteilig auswirken, dass eine ungunstige Verhaltens- oder
Lebensweise seitens der Eltern moglicherweise nicht angesprochen oder
Veranderungen initiiert werden, weil sich das Kind den GroRteil des Tages in der
Kita aufhalt und dort versorgt wird. Die Leitlinien der AGA beinhalten unter dem
Begriff ,Modelling® Empfehlungen an Erzieher und Eltern. Es werden
konsensbasierte Praventionsmallnahmen zur Vermittlung einer gesunden
Ernahrung und Bewegungsforderung empfohlen, welche uberdies die eigene
Kompetenz des Kindes schulen sollen. Die Vorbildrolle von Eltern und Erziehern
sei eine ,wesentliche Determinante des Interventionserfolgs“(Wabitsch et al.,
2015, S. 102) (Summerbell et al., 2012; Wabitsch et al., 2015).

Die von den Eltern sehr positiv geschilderten Erfahrungen mit Kita und Kiga
stellen wichtige Ressourcen dar. Die Erzieher dieser Einrichtungen konnen, da
sie taglich mit den betroffenen Kindern arbeiten, einen erheblichen Einfluss auf
diese und auf ihre Familien ausiben. Da Eltern nach eigenen Aussagen und wie
in der Literatur beschrieben eine Auseinandersetzung der Erzieher mit den
Themen Ernahrung und korperliche Aktivitat erwarten, bote ein Zugang zu den

Eltern Uber diesen Weg eine Moglichkeit der Informationsvermittlung.

Die befragten Eltern auflerten Winsche der Thematisierung eines erhohten
kindlichen Korpergewichts sowie weitere Beratung und Handlungsempfehlungen
durch den Arzt als ihren praferierten Ansprechpartner. Toftemo et al. (2013)
bestatigten diese Winsche der Eltern. Es verlangten bisher sowohl Eltern von
Arzten, das Thema Ad anzusprechen, als auch die Arzte dies von den Eltern, es
sei insgesamt ein sensibles Thema (Jones et al, 2014). Ein fehlendes
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Ansprechen kindlichen UG / Ad durch den Arzt kénnte eine Handlungsbarriere
im Rahmen eines dysfunktionalen Vorgehens der Eltern darstellen, indem sie auf
eine Thematisierung eines erhohten Gewichts durch den Arzt warteten ohne dies
aus eigener Motivation heraus anzusprechen oder Interventionen zu initiieren. In
der Literatur wurde hierzu beschrieben, das Stadium der Verhaltensanderung der
Eltern sei davon abhangig, ob der Arzt das Gewicht ihres Kindes als ein
gesundheitliches  Problem beschrieb (Rhee et al, 2005) oder
Handlungsempfehlungen besprach (Rhee et al., 2014).

Insgesamt klangen in den Aussagen der Eltern Winsche nach einer primaren
Identifikation und Diagnose durch den Arzt mit anschlieRender Beratung und
Unterbreitung von Vorschlagen zur Problemlosung bzw. Therapie an. Dies
konnte fur Eltern eine Erleichterung und Abnahme von Verantwortung in der
Informations-, Ursachensuche und Planung mdglicher Handlungsansatze
darstellen. In Anbetracht der Ergebnisse zur ,Wahrnehmung von kindlichem
Gewicht (S. 36) ist es durchaus sinnvoll, Arzte als Hauptansprechpartner zu
sehen. Diese sollten Eltern auf Gewichtsveranderungen und eintretendes UG
ihres Kindes hinweisen, da sie, wie im Kapitel 4.2 (S. 67) beschrieben, ggf. nicht
in der Lage sind dieses selbst als solches wahrzunehmen und zu bewerten. Vor
allem Haus- oder Kinderarzte treten mit Eltern z.B. im Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen in Kontakt und haben dort die Gelegenheit eine
Gewichtseinschatzung vorzunehmen und zu thematisieren. Sie sollten ebenfalls
Diagnostik und Therapie nach aktuellen Leitlinienempfehlungen initiieren. Der
Arzt stellt einen wertvollen, fachlich kompetenten Ansprechpartner fur offene
Fragen der Eltern dar. Dies konnte die von den Eltern geschilderten Probleme

der Informationssuche und —selektion positiv beeinflussen.

4.3.7 Barrieren der familiaren Umgebungsbedingungen

Das, die Familien mit einem ubergewichtigen Kind umgebende, Umfeld hat
Einfluss auf Denken und Verhalten der Eltern und Kinder (vgl. Binkin et al., 2013).
Durch dieses Umfeld kdnnten sich Handlungsbarrieren der Inanspruchnahme
von Praventions- und Interventionsangeboten zeigen. Diese kdnnten sowohl
durch eine fehlende / nicht ausreichende Infrastruktur sowie Bewegungsraume
fur Kinder als auch durch die Wohnsituation der Familie bedingt sein (vgl.
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Abschnitt 3.3.4.6, S.61). Eltern der vorliegenden Studie nannten
Einschrankungen bezogen auf ihre Wohnsituation im Mehrfamilienhaus. Viele
berichteten von genutzten Spielplatzen. Barrieren in deren Entfernung und
Erreichbarkeit konnten allerdings in dieser Studie nicht nachvollzogen werden.
Schule et al. (2016) zeigten in einer munchener Einschulungskohorte, ein
hoheres Risiko fir UG bei in Mehrfamilienhdusern lebenden Kindern als in
anderen Hausern mit beispielsweise eigenem Garten. Die Verfugbarkeiten von
Parkanlagen und altersentsprechenden Spielplatzen allein seien nicht mit UG
assoziiert, konnten aber Unterschiede verschiedener Wohngegenden erklaren
(Schule et al., 2016). Herrington und Brussoni (2015) zeigten eine erhodhte
Aktivitat der Kinder auf Spielplatzen mit natirlichen Elementen wie Baumen,
Wasser, Steinen. So scheint die Art des Spielplatzes und dessen Lage z. B. in
weniger dicht besiedelten Wohngegenden mit angrenzenden Waldern eine
Determinante des Ausmalies korperlicher Aktivitat der Kinder darzustellen. Die
Wohnsituation konnte durch diese verschiedenen Determinanten einen
negativen Einfluss auf das kindliche Gewicht haben.

Die befragten Eltern der vorliegenden Studie berichteten im Zusammenhang mit
Bewegungsraumen der Kinder von einem ausreichenden Kurs- und
Sportangebot. Allerdings verneinten einige von ihnen im Interviewverlauf eine
bisherige Angebotssuche oder beschrieben fehlendes Wissen zu aktuellen
Angeboten der Stadt. Verglichen mit den Ergebnissen zur Einschatzung der
korperlichen Aktivitat durch die Eltern (vgl. Abschnitt 4.3.2.5, S. 86) kann eine
fehlerhafte Einschatzung eines ,ausreichenden Bewegungsangebotes durch
Eltern, welche sich hiermit nach eigenen Angaben nicht hinreichend
auseinandergesetzt haben, an dieser Stelle nicht ausgeschlossen werden.

Die heutige Zeit ist von einer permanenten Prasenz von Nahrung durch
flachendeckende Angebote und Werbung in den Medien gepragt. Eine weitere
Handlungsbarriere konnte hiernach die Beeinflussung der Kinder durch diese
Medien mit negativer Wirkung auf die praventiven / interventionellen Mainahmen
der Eltern sein. Die von den befragten Eltern angesprochene Verfugbarkeit von
Nahrung und Prasenz ,ungesunder‘ Lebensmittel lasst sich in der heutigen

Gesellschaft kaum beeinflussen. Ebenso verhalt es sich mit Werbung fur Kinder
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in den Medien und Supermarkten. Gemal} den Praventionsempfehlungen sollte
der Kontakt von v.a. Kleinkindern zu Lebensmittelwerbung minimiert werden
(Wabitsch et al., 2015). Die Kieler Adipositas-Praventionsstudie zeigte einen
signifikanten Zusammenhang von Umweltfaktoren, v.a. Nahrungsangebot, und
jugendlichem BMI (Lange et al., 2011). Ein Review von Boyland und Whalen
(2015) fasst die negativen Auswirkungen der steigenden Medienwerbung
uberwiegend energiedichter Lebensmittel auf den Nahrungsmittelkonsum von
Kindern zusammen. Ebenso berichten Mazarello Paes et al. (2015) den
zusatzlich zum hauslichen Umfeld bestehenden Umwelteinfluss von
Gesellschaft, Medien und sozialen Strukturen.

In den Umgebungsbedingungen der Familien hat auch die soziale Schicht, als
einer der Hauptrisikofaktoren fur UG / Ad im Kindesalter (vgl. Kapitel 1.2.1, S. 3),
eine Bedeutung. Die Eltern berichteten Barrieren durch fehlende Zeit und
finanzielle Ressourcen in sozial schwacheren Familien. Die Kieler Adipositas-
Praventionsstudie zeigte, dass Kinder und Jugendliche aus niedrigen sozialen
Schichten auch mit individuellem Interventionsansatz nicht erreicht werden
konnten und ein haufigeres Auftreten von UG zeigten (Plachta-Danielzik et al.,
2011). Hohes Lebensmittelangebot und hohe Verkehrsdichte wirkten weiter
begiinstigend fir UG (Lange et al., 2010). Diese Familien seien haufiger in
Wohngegenden mit einer geringeren Dichte an Parkanlagen und anderen
Bewegungsraumen fur Kinder wohnhaft (Lindsay et al., 2006). Somit stellt bei
Betrachtung des Lebensumfeldes Ubergewichtiger Kinder ebenso der soziale

Status eine bedeutsame Determinante dar.

Die beschriebenen moglichen Barrieren in Umwelt und Umfeld kdnnen beziglich
Pravention und Intervention kindlichen UG /Ad Handlungsbarrieren befragter
Eltern darstellen. Sowohl Wohnsituation, -gegend und soziale Schicht, als auch
Gestaltung verwendeter Spielplatze konnen die korperliche Aktivitat von Kindern
beeinflussen. Die geographische Lage zu Lebensmitteldienstleistern und
Aussetzen der Kinder gegenuber Lebensmittelwerbung haben weitere negative
Einflisse auf ihre Nahrungsmittelwahl und -aufnahme.

Von den befragten Eltern wurde eine gute Erreichbarkeit von Leistungserbringern

und kurze Fahrstrecken als Ressource flr deren Inanspruchnahme genannt. Als
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beeinflussbare Barrieren kdnnten hiernach die geographische Verteilung von
Informations- und Interventionsangeboten der Leistungserbringer und Anbindung
an kommunale Verkehrsnetze zur besseren Erreichbarkeit Uberpruft und
erweitert werden. Eine ausreichende Flachendeckung von moglichen
Bewegungsraumen der Kinder und Familien innerhalb der Kommune, vor allem

fur jene in dicht besiedelten Wohngegenden wirkte weiter als bedeutungsvoll.

4.3.8 Struktur des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren

Das erstelte Modell dient der Darstellung mdglicher kognitiver
Handlungsbarrieren beziiglich Pravention und Intervention kindlichen UG / Ad
der im Rahmen dieser Studie befragten Eltern (vgl. Abbildung 8, S. 63; Kapitel
3.4, S. 62). Die Anordnung der Handlungsbarrieren der Kategorienanalyse wurde
anhand der motivationalen Stufen sowie der auftretenden Beziehung zwischen
diesen Barrieren festgelegt. Das Element ,Problembewusstsein® spiegelt, mit
seinen drei Barrieren, die Bewusstseinsbildung und Entscheidungsfindung der
Eltern wieder. Aus diesem Grund wurde es auf Hohe der prakontemplativen,
kontemplativen und pradezisionalen Stufen angeordnet. Eine Abgrenzung zu den
darunter abgebildeten Handlungsbarrieren im Modell erfolgte durch die
Zuordnung der jeweiligen motivationalen Stufen. Diese Ebene der
Bewusstseinsbildung fiir das Problem des kindlichen UG /Ad beinhaltet die
Abwagung des elterlichen Handlungswunsches zur Verhaltensanderung und
Eintritt in die aktionale Phase (vgl. Kapitel 2.8, S. 24; Tabelle 4, S. 25).

Den Elementen des Phasenmodells lassen sich die Elternaussagen zu
moglichen Barrieren der eigenen Handlung und Inanspruchnahme von
Interventionsleistungen  sowie  vermuteten Barrieren anderer Eltern
ubergewichtiger Kinder thematisch zuordnen. Im Modellentwurf ist es Eltern
moglich, sich fur verschiedene Malinahmen bzw. Verhaltensanderungen in
unterschiedlichen Phasen des Modells zu befinden. Eltern koénnten sich
beispielsweise durch ihr Ernahrungsverhalten in einer aktionalen Phase befinden
und in Bezug auf Sport und Bewegung aus verschiedenen Grinden noch in einer
praaktionalen.

Dieses Modell (vgl. Abbildung 8, S. 63) stellt einen hypothesengenerierenden

Entwurf dar, welche motivationalen Stufen von Eltern auf ihrem Weg zum
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Ergreifen und Durchfihren von praventiven bzw. interventionellen Ma3nahmen
im Hinblick auf kindliches UG / Ad durchlaufen werden und welche kognitiven
Handlungsbarrieren sich dort jeweils zeigen konnten. Es zeigt eine
Augenblickaufnahme zum Zeitpunkt der Studienerhebung und ist nicht als
aktives Modell zu sehen, das die Teilnehmer wahrend der Datenerhebung

tatsachlich durchlaufen haben.

4.4 Diskussion der Methodik und Limitationen

Im Folgenden werden die Einschrankungen und Besonderheiten in Bezug auf die
Methodik dieser Studie dargestellt.

4.41 Stichprobe, Rekrutierung und Interview

Wahrend der Rekrutierung und Durchfuhrung der Einzelinterviews zeigten sich
die folgenden Besonderheiten und moglichen Einschrankungen methodischen
Vorgehens.

Diese Studie zeichnet sich durch die breite Aufstellung der Stichprobe und
Variation der Studienteilnehmer aus. Durch die Rekrutierung wahrend der
Einschulungsuntersuchung wurden Eltern Ubergewichtiger Kinder aller drei
Risikogruppen, mit und ohne elterlichem UG / Ad, aus verschiedenen sozialen
Schichten und Wohngegenden einer Grolistadt mit unterschiedlichem
Haushaltseinkommen sowie mit und ohne Migrationshintergrund erreicht. In
vergangenen Studien wurden diese Risikogruppen haufig einzeln oder in
unselektierten Stichproben untersucht. In der vorliegenden Studie wurden sowohl
Mdatter als auch Vater eingeschlossen und befragt. Da die Rekrutierung im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung stattfand und nicht wie haufig
beschrieben an Kliniken oder innerhalb von Interventionsprogrammen, schlief3t
diese Studie auch Familien ein, die noch keine Leistungen in Anspruch
genommen haben und mdglicherweise andere Motivationslagen aufzeigen als

Familien, die in anderen (z. B. Behandlungs-) Settings rekrutiert werden.

Eine  Rekrutierung von Teilnehmern mit geringem  monatlichen
Haushaltseinkommen bereitete Schwierigkeiten. Eltern niedriger
Einkommensschichten waren insgesamt telefonisch schwer zu erreichen und

lehnten haufiger als Teilnehmer anderer Risikogruppen bei telefonischer
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Kontaktaufnahme ihre Teilnahme ab. Die meisten Eltern der untersuchten
Stichprobe wiesen einen BMI = 25 kg/m? auf. Diese hohe Zahl Ubergewichtiger
und adiposer Elternteile in der zur Verfugung stehenden Kohorte erschwerte
wahrend der telefonischen Rekrutierung die Balancierung mit normalgewichtigen
Elternteilen (BMI < 25 kg/m?). Hieraus folgte eine Verteilung der Risikofaktoren
der Stichprobe, welche die Ergebnisse beeinflusst haben kdnnte. Es sind
allerdings Vertreter aller Risikogruppen in die Analyse eingeschlossen, sodass
eine hinreichende Heterogenitat der Merkmale im Hinblick auf die gewunschte
Teilnehmergruppe gegeben ist (vgl. Kapitel 2.2.2, S. 13).

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte weitestgehend zwischen neun und
18 Uhr. Damit ist ein Selektionsbias mit Uberwiegender Zahl von nicht oder nicht
Vollzeit berufstatigen Teilnehmern moglich. Aus den Aussagen der befragten
Eltern ging hervor, dass sowohl Vollzeit arbeitenden Eltern, als auch Eltern,
welche temporar unbeschaftigt waren eingeschlossen wurden.

Die Interviewfuhrung wurde dadurch erschwert, dass viele der Eltern kein
Bewusstsein fur das vorliegende Gewichtsproblem ihres Kindes zu haben
schienen. Sie schilderten Grolteils die Wahrnehmung eines ,normalen®
Korpergewichts bei ihrem Kind, welches bei der Einschulungsuntersuchung
arztlich validiert als Ubergewichtig identifiziert wurde. Zudem bewerteten sie
haufig ein erhohtes Gewicht nicht als ein Problem im aktuellen Alter ihres Kindes.
Diese Umstande erschwerten die Interviewfuhrung, welche darauf ausgelegt war,
Gesprache mit Eltern Ubergewichtiger Kinder zu fuhren, die sich dessen bewusst
sind. Bei der Erstellung des Interviewleitfadens wurde nicht antizipiert, dass die
befragten Eltern die Gewichtssituation nicht kennen bzw. das Gewicht nicht als
erhoht beschreiben konnten, da sie zuvor im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung Informationen zur Gewichtssituation erhalten
wulrden. Nach der Durchfihrung der ersten Interviews wurde daraufhin im
Forschungsteam das weitere Vorgehen diskutiert und festgelegt. Sobald Eltern
zu Beginn eines Interviews ein normales Korpergewicht des Kindes beschreiben,
sollten weitere kritische Fragen in Bezug auf das Kdérpergewicht und mdgliche
Barrieren in der dritten Person gestellt werden. Folgende Beispielformulierungen

veranschaulichen das Vorgehen: ,Wenn Sie sich jetzt mal vorstellen, wenn das
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Problem [Ubergewichtiges Kind] auftritt...“, ,...wenn das Problem gréler
geworden ware...“, ,Was denken Sie denn bei Eltern, die das Problem haben...".
Hierdurch sollte es ermdglicht werden weitere Informationen zu erhalten ohne die
Befragten wiederholt mit der Diagnose 2zu konfrontieren und um
Abwehrreaktionen sowie frihzeitige Beendigung des Gesprachs zu vermeiden.
Oft beschrieben diese Eltern bereitwillig und unter Einbringung vieler Ideen die
mutmallichen Gedanken und Probleme anderer Eltern. Sie berichteten hierbei
auch die eigenen unter Suggestion eines ubergewichtigen Kindes oder
bekannten sich im Laufe des Interviews zu einem Kind héheren Kérpergewichts,
wenn auch meist nicht zum Ubergewicht. Einerseits ermdglichte diese
Herangehensweise eine Annaherung an das sensible Thema des kindlichen UG
und Erlangen von Aussagen der Eltern zum eigenen Kind. Andererseits konnten
Aussagen uber andere Eltern und Kinder die Ergebnisse im Sinne von

berichteten allgemeinen Vorurteilen statt eigenen Erfahrungen beeinflussen.

Die Definitionen von UG und Ad, welche dieser Studie zu Grunde liegen und nach
denen der Einschluss der teilnehmenden Familien in die Studie entschieden
wurde, entsprechen den Leitlinien der AGA von 2014 (Wabitsch und Kunze,
2014) (vgl. Kapitel 1.1 ,Definitionen®, S. 1). Hierfur wurden die BMI-Perzentilen
von 2001 (Kromeyer-Hauschild et al., 2001) verwendet. Trotz neuer BMI-
Perzentilen der KiGGS-Studie aus 2007 (Kurth und Schaffrath Rosario, 2007) ist
laut Leitlinien der AGA die Anwendung der alteren BMI-Perzentilen weiterhin zur
Definition von UG / Ad bei Kindern sinnvoll. Nach den neueren Perzentilen der
KiGGS-Kohorte wirden aufgrund eines héheren durchschnittlichen Gewichts der
Kinder, im Sinne der eingetretenen ,Ubergewichtsepidemie®, weniger Kinder als

ubergewichtig identifiziert als nach den alten Daten. (Wabitsch et al., 2015).

4.4.2 Die Analyse

Fir die Analyse der Interviewtranskripte wurde die zusammenfassende
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2010c) gewahlt. Sie dient der
systematischen, theoriegeleiteten Bearbeitung, vor allem grof3er Textmengen, im
Gegensatz z. B. zur Grounded Theory (vgl. z. B. Glaser und Strauss, 2010),
welche die Analyse bereits in die Kategorien- und Theoriebildung einbezieht. In

der vorliegenden Studie war das Ziel aus den Aussagen der Eltern subjektive
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Sichtweisen und inhaltliche Themen zur Gewinnung eines thematischen
Uberblicks zu extrahieren. Hierfir schien die verwendete Methodik die

geeignetste.

Als Kritikpunkte qualitativer Forschung werden haufig die subjektiven Faktoren
der Kodierenden auf die Analyse der Daten angefuhrt. In Kapitel 2.6 ,Erstellung
des Kategoriensystems® (S.20) ist der Vorgang der durchgefihrten
zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010c) im Detail
dargestellt. Wie in den Gutekriterien der COREQ-Checkliste (Tong et al., 2007)
empfohlen, wurde die Inhaltsanalyse des gesamten Materials durch zwei
unabhangige Kodierende durchgefuhrt mit wiederkehrenden diskursiven
Validierungen im Team zu zweit und im gesamten Forschungsteam. In der Phase
der Bildung des Kategoriensystems wurden sogar bis zu vier Kodierende parallel
eingesetzt. Dieses Vorgehen und das gro3e Forschungsteam dienten der
Erh6hung der Objektivitat und Qualitat von Analyse und Ergebnissen. Nach
Kuckartz dient dieses ,prozedurale Vorgehen® dazu, ,Nicht-Ubereinstimmung
durch Diskussion und Entscheidung im Forschungsteam zu minimieren®
(Kuckartz, 2012b, S. 49). Eine Berechnung der Ubereinstimmung durch
Koeffizienten der Inter-Rater-Ubereinstimmung wie in der klassischen
Inhaltsanalyse sei in der qualitativen Inhaltsanalyse oft nicht mdglich (Kuckartz,
2012b). Stattdessen fanden die in Kapitel 2.4 (S.18) beschriebenen
Gutekriterien Anwendung. Der angewendete Prozess des konsensuellen
Kodierens dient der Verbesserung der Qualitat des Kodierens und der
Zuverlassigkeit der Kodierungen (Kuckartz, 2012a). Die Ergebnisse der
Analyseschritte des Zweierteams wurden regelmallig im gesamten Team
diskutiert und im abteilungsinternen Forschungskollogium der Klinik sowie in der
Forschungswerkstatt des Instituts fur Arbeits- und Sozialmedizin vorgestellt. Das

beschriebene Vorgehen ergab eine weitere Objektivierung der Ergebnisse.

Im Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren wurde fir die Erstellung der
motivationalen Stufen die Kombination zweier bestehender Modelle zur
Verhaltensanderung verwendet. Die Kombination des Rubikon-Modells
(Heckhausen und Gollwitzer, 1987) mit dem TTM (Prochaska und DiClemente,
1982) stellte eine fur das vorliegende Datenmaterial passende Gliederung dar.
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Die gewanhlten Stufen Uberschneiden sich teils, bieten aber hierdurch eine, dem
Interviewmaterial entsprechende, differenziertere Aufteilung. Die Verwendung
nur eines der beiden Modelle schien bei Strukturierung der Inhalte der ersten
Kategorie nicht passend. Im Rubikon-Modell werden die Phasen pradezisional
(Abwagen) und praaktion (planen) beschrieben bevor ein Handeln stattfindet.
Praaktional beschreibt ahnlich wie die Phase ,preparation® des TTM eine
beabsichtigte Verhaltensanderung in naher Zukunft. Die Handlungsphasen
hiervor, vor dem Entschluss zur Handlung, wurden aus den Stadien des TTM
(,precontemplation“ und ,contemplation) und der pradezisionalen Phase des
Rubikon-Modells zusammengesetzt. Erstere teilen die Verhaltensanderung, wie
von den befragten Eltern beschrieben, in unbeabsichtigt und in den nachsten
sechs Monaten beabsichtigt, aber noch nicht handlungsbereit, auf. In der
pradezisionalen Phase wurde die Realisierbarkeit des Zieles eingeschatzt, ein
Ziel gefasst und mit dem Wunsch zur Realisierung die nachste Handlungsphase
erreicht. Die pradezisionale Phase und das Stadium der ,contemplation® sind
durchaus inhaltlich vergleichbar, aber, wie in Kapitel 2.8 (S. 24) beschrieben,
nicht gleich definiert, sodass sie im Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren
als getrennte Stufen existieren. Da dieses Vorgehen der Strukturierung des
Interviewmaterials diente und nicht dem Festlegen der motivationalen Stufen
einzelner Eltern sowie dem Vergleich mit weiteren Studien zu Stadien der
Verhaltensanderung, war diese Kombination der Modelle fur den Zweck dieser

Analyse zielfuhrend.

4.4.3 Diskussion der Gutekriterien

Dieser Studie wurden verschiedene Qualitatskriterien zur Beurteilung ihrer Gute
zu Grunde gelegt (vgl. Kapitel 2.4, S. 18). Die Empfehlungen der COREQ-
Checkliste wurden berucksichtigt. Lediglich die Punkte ,Transcripts returned” (die
Transkripte den Teilnehmern zur Korrektur zuschicken) und ,Participant
checking“ (die Ergebnisse durch die Teilnehmer beurteilen lassen) wurden nicht
bedient. In Anbetracht des fehlenden Problembewusstseins fast aller Teilnehmer
und zur Wahrung des Datenschutzes und der Anonymitat durch nicht Versenden
der Interviewtranskripte und Ergebnisse wurde auf diese Punkte verzichtet.
Weiter ist dieses Vorgehen laut Tong et al. (2007) primar Dbei
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Forschungsansatzen ohne Audioaufzeichnung und Transkription unter alleiniger
Anfertigung von Notizen empfohlen. In der vorliegenden Studie kann von einer
vollstandigen Erfassung der Interviews ausgegangen werden. Die Teilnehmer
konnen Ruckmeldung uber die Forschungsergebnisse Uber das Gesundheitsamt
der Stadt Stuttgart erhalten und Uber die bei der Studienleitung hinterlegten
Kontaktdaten. Die weiteren im Kapitel 2.4 (S. 18) erwahnten Gutekriterien
uberschneiden sich Grofteils mit denen der COREQ-Checkliste.

4.4.4 Weitere mogliche Limitationen und Starken

Eine weitere mdgliche Limitation dieser Studie kdnnte das querschnittliche
Studiendesign darstellen. Die Aussagen der Eltern wurden erfasst und das
Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren daraus entwickelt in welches diese
eingeordnet wurden. In weiteren langsschnittlichen Forschungsarbeiten sollte
daher eine Validierung des Models erfolgen. So kdnnte eine Dynamik in diesem
Modell eingeschatzt und mehr Informationen Uber mogliche Kombinationen von
Handlungsbarrieren gewonnen werden sowie deren positiver pradiktiver Wert fur

die tatsachliche Veranderung Uberprift werden.
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4.5 Zusammenfassung, Schlussfolgerung und Ausblick
Ubergewicht (UG) und Adipositas (Ad) stellen weiterhin relevante Probleme auch
im fruhen Kindesalter dar. Sie fuhren nicht nur bereits dort zu ersten
Erscheinungen von Folgeerkrankungen und Einschrankungen im taglichen
Leben, sondern erhdhen mafigeblich das Risiko von Ad und Komorbiditaten im
Schul- sowie einer erhohten Mortalitat im Erwachsenenalter. Eine frihe
Identifizierung und Intervention bzw. eine frihe Pravention verlangt eine hohe
Prioritat im Vorschulalter.

In  Anbetracht der defizitaren Studienlage effektiver Praventions- und
Interventionsmal3nahmen sind deren Erforschung sowie die Identifizierung von
Risikofaktoren bzw. bestehendem UG / Ad im Kindesalter bedeutsame Ziele.

In der vorliegenden Studie veranschaulichen die Handlungsbarrieren des
Phasenmodells  kognitiver = Handlungsbarrieren die  Zentralitat des
Problembewusstseins und der drei beeinflussenden Dimensionen. Zu ihnen
zahlen die elterliche Wahrnehmung des kindlichen Gewichts und dessen
Bewertung mit Hilfe von Vergleichsnorm und Problemgewichtung. Sie ist ein
bedeutsamer Bestandteil der Bewusstseinsentwicklung fir das Problem
kindlichen UG / Ad. In Studien mit Gruppen 8hnlich der untersuchten Stichprobe
wurde ebenso eine fehlerhafte elterliche Gewichts- und Risikowahrnehmung
bezlglich des eigenen Kindes beschrieben. Fir dieses Kind scheint besonders

im Vorschulalter ein adéaquates Risikobewusstsein fir UG / Ad zu fehlen.

Aus dem ,Hintergrund® bzw. den allgemeinen Lebensumstanden der Eltern, ging
der Informationsstand zu kindlichem Gewicht / UG, als bedeutsames Element,
vor allem in der Gewichtsbeurteilung, hervor. Eltern schienen die Grundzige
einer gesunden Lebensweise und Pravention von UG/Ad zu kennen.
Fehlernahrung und Bewegungsmangel wurden wiederholt als die Hauptursachen
fir UG /Ad im Kindesalter und allgemein als mdgliche Handlungsansatze von
ihnen identifiziert. Eine Ubertragung dieser auf die Situation der eigenen Familie
war ihnen in der vorliegenden Studie Uberwiegend weder im Hinblick auf
mdgliche Ursachen noch auf initilerte Pravention und Intervention maoglich. Als
Ursachen fiir UG/Ad des eigenen Kindes wurden durch die Eltern haufig

KorpergrofRe, Genetik und weitere durch sie wenig beeinflussbare Faktoren
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identifiziert. Diese Hypothesen zu méglichen Ursachen von UG / Ad stellten sich
durchaus als dysfunktionale Barrieren mit Potenzial zur Veranderung des
Problembewusstseins dar. Verglichen mit der Literatur sind fehlerhafte
Ernahrung / Essverhalten und Uberschatzte korperliche Aktivitat des Kindes
Hauptursachen fiir UG/ Ad. Diese kdnnten in den befragten Familien dieser
Studie durchaus bisher unerkannte Ursachen darstellen. Zum Informationsstand,
der Wahrnehmung und Vergleichsnorm der Eltern wurde weiterhin fehlendes
Wissen um die Definition von UG / Ad sowie die Verwendung und Beurteilung
der Perzentilkurven und aus medizinischer Sicht geeigneter Messmethoden
dargestellt. Die befragten Eltern verwendeten statt Perzentilen und gemessenen
Korpergewichts  subjektive, visuelle Verfahren als Malistab ihrer
Gewichtsbeurteilung. Diese fuhren nach aktueller Studienlage meist nicht zur
korrekten Einschatzung kindlichen Gewichts. Die Aufklarung der Eltern in diesem
Bereich und Entwicklung geeigneter, vergleichbarer Schulungs- und
Messmethoden stellen Determinanten der Pravention und Intervention von
UG /Ad dar. Eine Verbesserung der Versorgung durch Aufklarung in dieser
Hinsicht kdnnte eine groRere Akzeptanz notwendiger Veranderungen durch die
Eltern ermdglichen.

Auch nach Erkennung des Problems kindlichen UG durch die Eltern zeigte sich
bei geplanter und teils durchgefuhrter Handlung eine Reihe weiterer moglicher
Handlungsbarrieren. Zu ihnen zahlte die Einschatzung der Relevanz und
Priorisierung des Risikos kindlichen UG/Ad durch die Eltern und der
darauffolgenden Notwendigkeit einer Intervention. Zudem stellten sie ein
erhohtes kindliches Korpergewicht im Alter von vier bis funf Jahren als nicht
risikobehaftetes Problem dar. Das Vertrauen in die Effektivitat eigener
Malnahmen der Eltern bezlglich der Pravention und Intervention kindlichen
UG / Ad, vor allem hinsichtlich Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Kinder,
kann als eine Hauptbarriere der Eltern fungieren. Durch bereits geplante bzw.
initiierte MaRnahmen konnte die Reevaluation und Veranderung bestehender
Handlungen sowie die Annahme weiterer Leistungen und Informationen
erschwert sein. Dysfunktionales Vorgehen oder zu starke Fokussierung auf

einzelne Ursachen und Interventionen konnte Eltern in der Wahl der
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InterventionsmalRnahmen und Leistungserbringer weiter einschranken. Einzelne
initiierte Handlungen kénnen durch nicht vollstandige oder korrekte Umsetzung
das Erreichen des angestrebten Zieles der Gewichtsreduktion bzw.
- normalisierung des Kindes verhindern. Durch initiierte Interventionen zur
gesunden Ernahrung und ausreichenden koérperlichen Aktivitat des Kindes,
berichteten die Eltern einen fehlenden weiteren Interventionsbedarf. Sie
beschrieben zudem haufig eine frustrierende, oft oberflachliche
Informationssuche. Ein von ihnen als gut eingeschatzter, teilweise defizitarer,
Wissensstand wurde durch wiederholte, ihnen bereits bekannte Informationen
als ausreichend bestatigt. Angebote spezifischer Informationsquellen mit
weiterfUhrenden Inhalten sowie Hilfe bei der Bewertung dieser Informationen
konnte eine zielfUhrende Unterstutzung der Eltern darstellen. Die Beurteilung
tatsachlicher Dysfunktionalitdt durchgeflhrter elterlicher Handlungen bedarf
aufgrund mangelnder Beurteilbarkeit im qualitativen, querschnittlichen
Forschungsdesign der vorliegenden Studie und allgemein mangelnder Datenlage
zur Interventionssituation der Familien im Vorschulalter weiterer Forschung.

Die familiaren Umgebungsbedingungen kdnnen eine korrekte, umfangreiche
Intervention beziiglich kindlichen UG / Ad stérend beeinflussen. Wohnsituation
und Lebensumstande konnen negative Einflisse auf das kindliche Gewicht
ausuben. Die Exposition der Kinder kann aber durch die Eltern mal3geblich
beeinflusst werden.

Ein Wunsch nach Unterstutzung durch Dritte konnte Eltern in ihrem Verhalten
bezliglich Pravention und Intervention kindlichen UG /Ad in allen Phasen der
Verhaltensanderung einschranken. Dieser wurde von den befragten Eltern, vor
allem bezogen auf Arzte und Erzieher, haufig geduRert. Trotzdem wurde von
vielen der Eltern ebenfalls die elterliche Schlisselrolle beziglich Pravention und
Intervention von UG / Ad im Kindesalter hervorgehoben. Die Literatur beschreibt
eine hohe Effektivitat durch Modelllernen der Kinder am Vorbild der Eltern, denen
diese Vorbildrolle bewusstgemacht werden sollte. Aus den Interviews ging
zuséatzlich ein positiver Einfluss von vor allem Arzten und Erziehern auf das
Denken und Handeln der Eltern hervor. Dieser kdnnte als Ressource dienen. Zur

Gewahrleistung einer fachlich qualifizierten Unterstitzung kdnnte es bedeutsam
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sein, ebenfalls den Leistungserbringern im arztlichen und erzieherischen Bereich
verwendbare Informationen zur Verfigung zu stellen und ihre Rolle im System

der Pravention und Intervention von UG / Ad im Kindesalter zu bekraftigen.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie gingen Barrieren auf Ebene der
Arzt-Eltern-Kommunikation hervor. Die Eltern berichteten oft ein nicht als
Ubergewichtig wahrgenommenes erhdhtes kindliches Gewicht und fast
ausschlieBlich eine fehlende Thematisierung dessen durch den behandelnden
Arzt. Dies konnte eine bedeutsame Handlungsbarriere durch die primaren
medizinischen Anlaufstellen darstellen. Aufgrund der eingeschrankten elterlichen
Wahrnehmung des kindlichen Gewichts ist eine Identifikation kindlicher
Gewichtserhéhung durch Eltern und Arzte gleichermaBen anzustreben. Der
Haus- bzw. Kinderarzt befindet sich in einer Schllsselrolle der Identifizierung von
UG/ Ad und der Begleitung und Betreuung der Familien. Die Pravention und
frihe Diagnose von Folgeerkrankungen sind von besonderer Bedeutung. Der
Arzt ist durch empfohlene, regelmafige Vorsorgeuntersuchungen in der Lage,
den Gesundheitszustand des Kindes zu beobachten und Interventionen zu
initieren. Es sollte eine Thematisierung des vorliegenden kindlichen
Gewichtsproblems und Beratung der Eltern angestrebt werden sowie eine
leitliniengerechte weiterfiinrende Diagnostik, Préavention und Therapie. Arztliche
Gesprache Uuber die Bereitschaft zur Verhaltensanderung und mdgliche
Verhaltensstrategien  konnten zu einer hoheren  Bereitschaft zur
Verhaltensanderung der Eltern fuhren.

Die beschriebenen kognitiven Handlungsbarrieren konnten das Denken, die
Entscheidung und die Handlung, welche zur Gewichtsnormalisierung eines
ubergewichtigen Kindes erforderlich sind, negativ beeinflussen. Die Komplexitat
des Modells und die Vielzahl unterschiedlicher Barrieren lassen erkennen, dass
eine Einordnung von Eltern in dieses Modell und ein direkt daraus resultierender
Interventionsansatz schwierig ist. Dies zeigt auch, dass jede Familie einen
spezifischen, individuellen Interventionsansatz bendtigt. Das Phasenmodell
kognitiver Handlungsbarrieren kann ein Werkzeug zur Einordnung der Eltern in
ihren motivationalen Stufen und Identifizierung ihrer Handlungsbarrieren

darstellen. Auf dieser Grundlage kénnen weitere einzubindende
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Leistungserbringer und Interventionen gewahlt werden. Hierzu entwickelt die
Arbeitsgruppe, in der diese Studie erstellt wurde, aktuell ein
Fragebogeninstrument zur Erfassung der motivationalen Stufen von Eltern von
UG / Ad betroffenen Kindern (Junne et al., 2016b).

Unter Berucksichtigung der Aussagen der Eltern dieser Studie, dargestellt durch
das Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren, erscheint sowohl ein
verhaltnispraventiver als auch ein verhaltenspraventiver Ansatz zur Pravention
und Intervention kindlichen UG / Ad sinnvoll. In Ersterem koénnte ein gesundes
Umfeld fur die Familien geschaffen und diese in ihrem Denken und Handeln
unterstitzt werden, statt als Barriere zu fungieren. In Zweitem kdonnten
MafRnahmen auf die individuelle Familie abgestimmt werden. Hierzu konnten von
Seiten der behandelnden Arzte zunachst allgemeine Interventionen und
Informationen zahlen. In einem weiteren Schritt kdnnten die motivationalen
Stufen dieser Familie mit ihren Barrieren eingeschatzt und unter Supervision des
Arztes gezielt nach einem individuellen Interventionskonzept gesucht werden.
Nach Diagnose der motivationalen Stufe (Phase der Verhaltensanderung) (vgl.
Junne et al., 2016b) kdonnten zur Bewirkung einer Verhaltensanderung z. B.

gezielt Informationen und Malinahmen vom Arzt gegeben und initiiert werden.

Das Ziel dieser Studie war es, einen Beitrag zur Identifizierung elterlicher
Handlungsbarrieren der Pravention und Intervention von UG / Ad, vor allem bei
Vorschulkindern in Deutschland, zu leisten und einige Hypothesen aufzustellen,
die einer weiteren (quantitativen) Forschung bedurfen.
Weiterer Forschungsbedarf besteht ebenso in der Anwendung, Reevaluation und
ggf. Erganzung des Phasenmodells kognitiver Handlungsbarrieren zur
Einschatzung der motivationalen Stufen der Eltern und Identifikation von
Barrieren in der Praxis und im langsschnittlichen Studiendesign. Anhand dieser
Einschatzung konnten spezifische Interventionen abgestimmt auf die jeweilige
motivationale Stufe und vorhandener / moglicher Barrieren erfolgen.

,SO wie ich jetzt auch sage, ich mache alles richtig. Aber vielleicht

haben wir grobe Fehler drin. Ja, also ... Und das ist das, was ich meine

mit der Supervision, vielleicht dass man einfach mal ... Vielleicht sieht

man es gar nicht, weil man einfach betriebsblind wird“ (IMut14)

110



5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Ubergewicht (UG) und Adipositas (Ad) stellen bis heute ein globales
Gesundheitsproblem dar. Die Folgen sind sowohl gesundheitlich als auch sozio-
Okonomisch weitreichend. Bereits im Vorschulalter Gbergewichtige oder adipdse
Kinder haben ein hohes Risiko fur den Fortbestand bis ins Erwachsenenalter.
Ebenso sind die Entwicklung von Folgeerkrankungen und die Mortalitat erhoht.
Aufgrund der hohen Pravalenz Ubergewichtiger und adiposer Kinder in
Deutschland ist die fruhe Pravention und Intervention, mit Fokus auf dem
Vorschulalter, von hoher Prioritat. Eltern spielen eine einflussreiche Rolle sowohl
in der Pravention als auch in der Therapie. Aufgrund dessen ist die Identifizierung
elterlicher Barrieren zu Pravention und Intervention kindlichen UG / Ad

(Handlungsbarrieren) von grof3er Bedeutung.

In der vorliegenden Studie wurden Interviewaussagen von Eltern Ubergewichtiger
und adiposer Vorschulkinder zu potenziellen Barrieren der Pravention und
Intervention kindlichen UG / Ad in Deutschland analysiert und diese
Einschatzungen der Eltern in einem Modellvorschlag strukturiert basierend auf
theoretischem Bezugsrahmen zusammengefasst.

Die Teilnehmer dieser qualitativen Studie wurden wahrend der
Einschulungsuntersuchung des Stuttgarter Gesundheitsamtes rekrutiert. Es
wurden 16 semi-strukturierte, telefonische Einzelinterviews mit Eltern
ubergewichtiger und adiposer Vorschulkinder (> 90. BMI-Perzentile) gefihrt und
ausgewertet. Der Interviewleitfaden wurde nach dem SPSS-System nach
Helfferich entwickelt. Aus den Interviewtranskripten wurde nach der
zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse nach  Mayring ein
Kategoriensystem erstellt und ein Modellvorschlag aus der inhaltlichen Analyse
der Kategorien konzipiert.

Das Ergebnis ist das Phasenmodell kognitiver Handlungsbarrieren. Die
identifizierten Handlungsbarrieren der Eltern wurden in drei Ebenen im Modell
untereinander angeordnet: ,Hintergrund®, ,Problembewusstsein“ und weitere
,=Handlungsbarrieren®. Ein fehlendes Problembewusstsein stellt die Kernbarriere
und zentrale Ebene des Modells dar. Hierzu zahlen eine oft fehlerhafte

Wahrnehmung des kindlichen Gewichts und / oder eine fehlende
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Risikowahrnehmung. Trotz Diagnose von UG / Ad anhand der BMI-Perzentilen
im Gesundheitsamt und deren Kommunikation an die Eltern, verneinten fast alle
Befragten ein UG ihres Kindes. Diese Kernbarriere konnte eine nétige
Verhaltensanderung der Eltern und damit auch der Kinder verhindern.

Neben dieser konnten weitere Handlungsbarrieren identifiziert werden. Die Eltern
berichteten einen subjektiv hohen Informationsstand bezlglich mdglicher
Pravention und Intervention kindlichen UG / Ad. Im Verlaufe der Interviews
zeigten sich im Kontrast dazu Defizite in der Definition, Messung und Bewertung
kindlichen UG / Ad sowie in der Informationssuche. Weiter beschrieben die Eltern
teils dysfunktionale, von ihnen wenig beeinflussbare Ursachen des kindlichen
Gewichts. Neben der fehlerhaften  Gewichtswahrnehmung stellten
Fehleinschatzungen der Erndhrung und der korperlichen Aktivitat weitere
mdgliche Barrieren dar. Die Eltern nannten diese als Hauptursachen kindlichen
UG / Ad und erkannten UG / Ad als Problem und Risiko. Beides konnten sie
allerdings nicht auf die eigene Familie und die aktuelle Situation des
Vorschulalters Ubertragen.

Als weitere Handlungsbarrieren wurden bereits initiierte, teils dysfunktionale
Handlungen dieser Eltern identifiziert, die ein Erreichen des Zieles der kindlichen
Gewichtsnormalisierung erschwerten und zu verhindern schienen. Es zeigte sich,
dass vorhandene Plane und bereits durchgefuhrte MalRnahmen eine weitere
Informations-, Ursachen- und Ansprechpartnersuche negativ beeinflussten.
Haus- und Kinderarzte nehmen als niederschwellige Anlaufstellen der Eltern eine
Schlusselrolle ein. Sie wurden von den Eltern als bedeutende Anlaufstelle
beschrieben. Die Arzte schienen die Eltern allerdings haufig bezuglich der
kindlichen Gewichtssituation nicht zu erreichen bzw. das Ubergewicht ihnen
gegenuber nicht als solches zu thematisieren.

Die im Modell dargestellten identifizierten Barrieren konnten als Grundlage fur
die Entwicklung individueller Intervention verwendet werden. Auf Basis dieses
Modells konnten die motivationalen Stufen und mogliche Handlungsbarrieren der
Eltern Ubergewichtiger Kinder eingeschatzt werden. Vor allem im Vorschulalter
besteht weiterhin Forschungsbedarf in den Bereichen der Pravention und
Intervention kindlichen UG / Ad.
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10.1 Studieninformation und Einwilligungserklarung

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN
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Baden-Wii rttemberé

Gesundheitsamt Stuttgart

Studie zur Kindergesundheit im Vorschulalter
- Einladung zur Teilnahme -

Liebe Eltern,

die Gesundheit lhres Kindes liegt der Landeshauptstadt Stuttgart sehr am Herzen! Um unsere
Angebote auf Ihre Bedurfnisse und die lhres Kindes hin anpassen zu kénnen, brauchen wir Ihre Hilfe.

Daher bitten wir Sie darum, einen Fragebogen auszufillen, den wir lhnen bei der
Einschulungsuntersuchung im Gesundheitsamt aushandigen werden. Die Fragen betreffen sowohl
Ihre Lebenssituation (z.B. Beruf, Herkunft) als auch die Ihres Kindes (z.B. Bewegungsgewohnheiten,
Ernahrungsgewohnheiten, Umgang mit Medien). Der Zeitaufwand fur das Ausfiillen des Fragebogens
betragt ca. 20 Minuten.

Alle Antworten werden streng vertraulich behandelt und ausschlieRlich getrennt von lhren
personlichen Angaben durch wissenschaftliche Mitarbeiter der Universitat Tlbingen ausgewertet.
Weitere Informationen zum Datenschutz sind auf der Ruickseite aufgefiihrt.

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

Im Gegensatz zur gesetzlich vorgeschriebenen Einschulungsuntersuchung ist die Teilnahme an dieser
zusatzlichen Befragung freiwillig. Wenn Sie nicht an dieser Befragung teilnehmen oder ihre Teilnahme
zu einem spateren Zeitpunkt widerrufen, entstehen dadurch fur Sie keine Nachteile. Bei
nachtraglichem Widerruf werden |Ihre Daten vollstdndig aus der Studie entfernt und vernichtet.

Bitte beachten Sie, dass die Einschulungsuntersuchung in jedem Fall stattfindet, auch wenn
Sie nicht an der Studie teilnehmen moéchten!

Uber lhre Teilnahme wiirden wir uns sehr freuen! Bitte bringen Sie hierfiir die auf der Riickseite
stehende Einverstandniserklarung unterschrieben zur Einschulungsuntersuchung mit.

Noch Fragen? Diese werden gerne von der Studienleitung beantwortet.

Vielen Dank!

Dr. med. Florian Junne PD Dr. med. Stefan Ehehalt
Studienleitung Studienleitung

Universitatsklinik Tubingen Leiter der Abteilung Kinder-, Jugend- und
Osianderstr. 5 Zahngesundheit, Gesundheitsférderung,
72076 Tubingen Soziale Dienste

Gesundheitsamt Stuttgart
Bismarckstr. 3
70176 Stuttgart

E-Mail: kindergesundheitstuttgart@med.uni-tuebingen.de
Hotline-Tel: 07071/29-83610 (Mo und Mi 13h - 14h)
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FRAGEBOGENCODE:| | I | | | |

Informationen zum Datenschutz

Die im Rahmen der Studie zur Kindergesundheit im Vorschulalter erhobenen Daten werden streng
vertraulich behandelt. So werden samtliche Auswertungen ausschlieBlich pseudonymisiert
durchgefiihrt. D.h. die Studienmitarbeiter kénnen lhre Angaben im Fragebogen nicht lnrem Namen
oder lhrer Adresse zuordnen. Dazu wird dieses Blatt, auf dem Sie lhren Namen und lhre Adresse
angegeben haben, vor der Datenerfassung vom Fragebogen getrennt und im Gesundheitsamt
Stuttgart an einem separaten gesicherten Ort fir die Dauer von 10 Jahren aufbewahrt. Hier hat nur die
Studienleitung Zugang.

Die ausgefullten Fragebégen werden raumlich getrennt von Ihren Adressdaten im Universitatsklinikum
Tubingen, ebenfalls gesichert, fir die Dauer von 10 Jahren aufbewahrt. Zugang haben hier nur
speziell daflir autorisierte Studienmitarbeiter. Mittels eines Nummerncodes kann lhr Name spéater dem
Fragebogen wieder zugeordnet werden, etwa um den Fragebogen zu vernichten, falls Sie im Verlauf
Ihre Einwilligung zur Studienteilnahme widerrufen wollen, oder um mit Ihnen Kontakt aufzunehmen,
falls dies aus Studiengriinden wichtig ist und eine Einverstandniserklarung lhrerseits hierfir vorliegt.

Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der Studie zur Kindergesundheit im Vorschulalter ein. Uber die
Ziele der Studie, den Ablauf und die DatenschutzmalRnahmen wurde ich, wie oben beschrieben,
aufgeklart. Ich kann diese Einverstandniserklarung jederzeit ohne Angabe von Grinden schriftlich
widerrufen.

Stuttgart, den Unterschrift (Sorgeberechtigte)

Bitte geben Sie nachstehend an, ob die Studienleitung Sie zu einem spéateren Zeitpunkt erneut
kontaktieren darf, falls dies aus Studiengriinden wichtig ist. Griinde kdnnten z.B. sein: Rickfragen zu
Ihren Angaben im Fragebogen, die Bitte einen weiteren Fragebogen auszufillen, oder die Einladung
zu einem personlichen Interview (mit Aufwandsentschadigung). Sie konnen lhr Einverstandnis zur
Kontaktaufnahme jederzeit ohne die Angabe von Griinden und ohne Nachteile riickgangig machen.

[ Ja, ich bin einverstanden [ Nein, ich bin nicht einverstanden

Falls ja, geben Sie bitte Ihre vollstandige Adresse an:

Nachname: Vorname:
Strale: Postleitzahl:
E-Mail: Telefon:

Bitte geben Sie auch dann Ihre Kontaktdaten an, wenn Sie Uber die Ergebnisse der Studie informiert
werden wollen (erfolgt per E-Mail) oder wenn Sie an der Verlosung teilnehmen wollen.

[0 Ja, ich will Giber die Ergebnisse der Studie informiert werden (bitte E-Mail Adresse oben angeben)
[J Ja, ich will an der Verlosung teilnehmen (bitte oben vollstandige Adresse angeben)

Ihre Kontaktdaten werden streng vertraulich behandelt und ausschlielich fir die oben genannten
Zwecke verwendet. In keinem Fall werden die Kontaktdaten an Dritte weiter gegeben.

Stuttgart, den Unterschrift (Sorgeberechtigte)
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10.2 Das Behaviorale Modell nach Andersen

Predisposing —— > Enabling

Demographic

Age

Sex

Marital Status
Past lliness

> lliness Level

Social Structure

Education
Race
Occupation
Family Size
Ethnicity
Religion
Residential
Mobility

Beliefs

Family Perceived
Income Disability
Health Insurance Symptoms
Type of Regular Diagnoses

Source General State
Access to Regular
Source
Evaluated
Community Symptoms
Diagnoses
Ratios of Health

Personnel and
Facilities to
Population
Price of Health
Services
Region of Country
Urban-Rural
Character

Health and
lliness
Attitudes toward

Disease

Values Concerning

Health Services
Knowledge about

Abbildung 9. ,Individual Determinants of Health Service Utilization“. Behaviorales Modell nach
Andersen in einer Variante von Andersen und Newman (2005, S. 14).
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10.3Interviewleitfaden
Interviewleitfaden Eltern von Kindern mit Ubergewicht oder Adipositas
Einleitung

¢ Danke fur lhre Teilnahme an der Studie zur Kindergesundheit im Vorschulalter!

¢ Sie haben dazu ja schon einen Fragebogen ausgefiillt.

¢ Nun geht es uns darum, in Form von telefonischen Interviews Sichtweisen, Haltungen,
Meinungen, Gedanken zum Thema Gewichtentwicklung im Vorschulalter herauszufinden.

¢ Sie wurden zufallig ausgewahlt zu diesem Interview. Das Interview dauert etwas mehr als
30-45 Minuten.

¢ Die Entschadigung dafir betragt 30 Euro.
Hatten Sie grundsatzlich Interesse, an diesem Interview teilzunehmen?

¢ Passt es Ihnen im Moment / Kénnen Sie im Moment in Ruhe sprechen oder mdchten Sie
einen anderen Termin vereinbaren?

Bei Teilnahme

¢ Dieses Interview wird auf Tonband aufgezeichnet und verschriftlicht.

e Dabei werden alle personlichen Informationen, die einen Rickschluss auf Ihre Person
erlauben, gel6éscht, d.h. Ihre Daten werden vollstandig anonym behandelt.

e Es geht wie gesagt um lhre Meinungen, Sichtweisen und Erfahrungen. Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten.

e Wenn Sie Fragen haben oder etwas nicht ganz verstanden haben, fragen Sie jederzeit
nach.

1. Problembewusstsein

Wie schitzen Sie aktuell die Gewichtssituation lhres Kindes ein?
e Wie schatzen Sie es im Vergleich zu Gleichaltrigen ein?
¢ Woran messen Sie das?

Was ist lhre Meinung zu Ubergewicht im Kindesalter?
e Glauben Sie Ubergewicht verandert das Selbstwertgefiihl eines Kindes positiv
oder negativ?

Wie wiirden Sie die Sichtweise lhrer Familie oder Ihrer Kultur auf kindliches
Ubergewicht beschreiben?
e Denken Sie Ihre Familie / Kultur hat ein anders Bild von Ubergewicht im Kindesalter
als die allgemeine Bevolkerung? Welches?
¢ Wie wurden Sie lhren eigenen Informationsstand zu Ernahrung und Gewicht
beschreiben?
e Haben Sie Informationsbedarf?

2. Rollenpotenzial

Was konnten Sie lhrer Ansicht nach tun, um lhrem Kind eine
Gewichtsnormalisierung zu ermoglichen?

Sehen Sie sich als Vorbild fiir lhr Kind?
¢ Denken Sie, Sie sind ein Vorbild fur Ihr Kind was Bewegung und Erndhrungsstil
angeht?
o Waren Sie bereit Ihr Verhalten und Ihre Gewohnheiten beziglich Ernahrung
(Kochen) und Bewegung zu andern um lhrem Kind eine Gewichtsnormalisierung zu
ermoglichen?
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3. Inanspruchnahmeverhalten von Praventions- und InterventionsmafRnahmen

Haben Sie schon mal Informationen zu kindlichem Ubergewicht gesucht?

e Wann ja: Wo wurden Sie fundig?

e Wenn nein: Wenn Sie Information zum Thema Ubergewicht bei Kindern benétigen
— wo suchen Sie nach Information?

e An wen kdénnten Sie sich personlich wenden, um auch praktische
Unterstutzung/Hilfe zu bekommen?

¢ Denken Sie, dass das hilfreich fur Sie ware, praktische Hilfe zu haben?

¢ Mit wem wirden Sie sich zu dieser Fragestellung austauschen?

Wenn Sie bisher nicht nach Informationen gesucht haben, was hat Sie davon
abgehalten?

Wenn Sie bisher nach Informationen gesucht haben, welche Hiirden / Hindernisse
gab es?

Wer ist aus lhrer Sicht der beste Ansprechpartner fiir Probleme mit Ubergewicht bei
Kindern in der Gesellschaft bzw. im Gesundheitssystem?

Wo denken Sie bekommen Sie Hilfe im Umgang mit dem Ubergewicht Ihres Kindes?
e Welche Art von Hilfe erwarten Sie, wenn Sie danach suchen?

Haben Sie jemals Hilfe im Umgang mit dem Ubergewicht Ihres Kindes in Anspruch
genommen?

Wenn nein, warum nicht?

Wenn ja, bei welcher Stelle haben Sie versucht Hilfe zu bekommen?

Was wurde Ihnen ggf. an dieser Stelle geraten/empfohlen?

Welche Lebensbereiche wurden konkret fiir eine Veranderung in Betracht
gezogen?

Haben Sie die ggf. empfohlenen MaBnahmen versucht umzusetzen?
o Wenn ja, welche?
Wenn ja, mit welchem Erfolg?
Was hat sich danach alles verandert?
Gab es konkrete Veranderungen im Verhalten lhres Kindes? Wenn ja, welche?
Haben Sie Ihr Verhalten konkret verandert? Wenn ja, wie?
Gab es sichtbare Erfolge bzgl. Gewicht oder medizinische Werte?
Wenn Sie keinen Erfolg mit der MalRnahme hatten — woran lag das aus lhrer Sicht?

Wenn Sie MaBnahmen ergreifen wiirden, welche waren das?
¢ Was wirde es schwer flr Sie machen?
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4. Barrieren

Was hat Sie bisher davon abgehalten Information oder Hilfe zu suchen im Bezug auf
das Ubergewicht lhres Kindes?

Wenn Sie Hilfe in Anspruch genommen haben, gab es dabei Hindernisse?
e Wie belastend finden Sie und Ihr Kind das Ubergewicht?

Wie schwer ist es aus lhrer Sicht Kontakt mit Hilfestellen aufzunehmen?

Was konnten Griinde sein, warum man nicht mit einer Hilfestelle in Kontakt geht?
e \Was wirde Sie davon abhalten mit einer Hilfestelle Kontakt aufzunehmen?

Welche anderen Akteure kénnen tun um Ubergewicht zu verhindern?

Kennen Sie Schamgefiihle bzgl. des Ubergewichtes lhres Kindes?
e Wenn ja, in welchen Situationen?

Welche Angebote waren wichtig?

5. Stigma und soziale Kontakte

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind haufiger traurig/ belastet ist aufgrund des
Ubergewichtes?
e Zieht Ihr Kind sich aufgrund des Ubergewichts zuriick? Spielt es zum Bsp. nicht
gerne mit anderen Kindern?

Denken Sie, dass lhr Kind — wenn es libergewichtig bleibt in der Schule und im
Beruf schlechtere Chancen hat als andere?

Fakultativer Anhang
6. Pravention

Wie konnte man aus lhrer Sicht am besten verhindern, dass ein Kind libergewichtig
wird?
e Was kénnten die Eltern oder der Kindergarten dafiir tun Ubergewicht zu
verhindern?

Was wiirden Sie allgemein Eltern raten deren Kind an Ubergewicht leidet?
Wenn Sie sich etwas wiinschen konnten an Angeboten, was es nicht gibt, aber was

es unbedingt geben sollt, was féllt lhnen ein?
Was sollte sich verandern?
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10.4 Transkriptionsregeln

amanu Standard

fur die Transkription von Interviews

und Gesprachsmitschnitten

1.

Standardseite

Stand 01.07.2014

Die im Folgenden aufgefiihrten Standard-Formatierungen wenden wir fur alle Schrift-

stlicke an, soweit Sie keine abweichenden Angaben vorgeben oder |Ihre persénlichen

Vorlagen zu verwenden sind.

e Seitenrédnder: oben 2,5 cm, rechts 2,5 cm, links 2,5 cm, unten 2 cm.
e Schriftart: Arial, Schriftgrof3e 12 pt,
Blocksatz
e Zeilenabstand: 1,5-zeilig
e Sprecherbezeichnung:
¢ Interviews: Interviewerin/Interviewer, Befragte/Befragter
Sprecherin/Sprecher (bei nicht direkt Beteiligten)
¢ Konferenzen usw.: Moderatorin/Moderator, Sprecherin/Sprecher
e Struktur: neue Zeile bei Sprecherwechsel
e Sonstiges: keine Einzlige
ohne Seitenzahlen
ohne Kopf-/ Ful3zeilen o. a.
Silbentrennung
e Datei-Format: als .doc/.docx
amanu GmbH Telefon +49 (0)711.22219 27 Geschéftsfiihrer Bankverbindung Sparkasse Pforzheim
Lenzhalde 65 Telefax +49 (0) 711.229 33 15 Carsten Mathey, Heiko GrieRer BLZ 666 50 -
70192 Stuttgart E-Mail sel amanu.de Amtsgericht Stuttgart | 3 7. BAN DE
Internet www.amanu.de USt.-ID-Nr. DE24949348 2 BIC PZHSDE66XXX
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2. Transkriptionsregeln

Allgemeines

e Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachig oder zusammenfassend.

e Dialekte werden nicht transkribiert, sondern an die Schriftsprache angepasst.

¢ Die gesprochene Sprache wird leicht geglattet und an die Schriftsprache angepasst.

¢ Die Interpunktion wird an die Schriftsprache angepasst.

Unversténdliche Textteile

e Einzelne unverstandliche Worter werden mit 5 Punkten in Klammern (.....) in roter
Schriftfarbe und

e unverstandliche Teilsatze, Satze oder Passagen mit 10 Punkten in Klammern
(covneennn ) in roter Schriftfarbe gekennzeichnet.

e Bei allen unverstandlichen Textteilen wird zusatzlich die entsprechende Audiominute
in roter Schriftfarbe angegeben: (.....) (hh:mm:ss).

Nicht eindeutig verstandlicher, vermuteter Wortlaut
Nicht eindeutig verstandliche Worter und Textteile werden in Klammern mit Fragezei-
chen geschrieben. Auch hier mit der zusatzlichen Angabe der entsprechenden Audiomi-

nute in roter Schriftfarbe: (den Kram?) (hh:mm:ss).

Nicht eindeutige Schreibweise von Namen
Namen, deren Schreibweise nicht eindeutig ist, werden bei ihrer ersten Erwahnung im

Text gelb hinterlegt, z. B. Mathias Maier.

Anonymisierung
Auf Wunsch anonymisierte Namen, Ortschaften, Institutionen werden wie folgt darge-
stellt: <Name>, <Ort>, <Bank>.

Sprechpausen
Deutliche Sprechpausen werden mit 3 Punkten ... dargestellt.

amanu GmbH Telefon +49 (0)711.22219 27 Geschaftsfiihrer Bankverbindung Sparkasse Pforzheim

Lenzhalde 65 Telefax +49 (0) 711.229 33 15 Carsten Mathey, Heiko GrieBer BLZ 666 500 85 . Konto 748 95 95

70192 Stuttgart E-Mail service@amanu.de Amtsgericht Stuttgart HRB 720954 IBAN DE47 6665 0085 0007 4895 95
Internet www.amanu.de USt.-ID-Nr. DE24949348 2 BIC PZHSDEB6XXX

130



10 Anhang

amanu}

Wort- und Satzabbriiche und Wortdopplungen

e Nicht vollendete Satze und auch von anderen Teilnehmern unterbrochene Satze
werden mit 3 Punkten ... dargestellt.

e Von anderen Teilnehmern unterbrochene, aber nach der Unterbrechung beendete
Satze werden mit > gekennzeichnet.

o Wortdoppelungen, Wort- und Satzabbriiche ohne inhaltliche Relevanz sowie Stottern
werden nicht transkribiert.

o Wortdoppelungen werden erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt wer-

den.

Betonungen und Dehnungen
Deutliche Betonungen und Dehnungen werden durch Unterstreichen des jeweiligen Wor-
tes gekennzeichnet, insbesondere, wenn dies mafRgeblich flir das korrekte Testver-

standnis erscheint.

Begleiterscheinungen und Diskurspartikel

e Laute und Begleiterscheinungen wie (lacht laut auf), (rduspert sich) oder (erregt),
(verargert) werden transkribiert, wenn diese den Inhalt mafigeblich beeinflussen.

e Diskurspartikel wie ,ah“, ,ahm*, ,ehem” werden nicht transkribiert.

e Rezeptionssignale des Interviewers wie ,mhm*, ,mmh*“ werden nicht transkribiert.

o Rezeptionssignale des Befragten wie ,mhm*, ,mmh* werden erfasst, wenn diese den

Inhalt maRgeblich beeinflussen, und an die Schriftsprache angepasst.

amanu GmbH Telefon +49(0)711.222 19 27 Geschaftsfihrer Bankverbindung Sparkasse Pforzheim

Lenzhalde 65 Telefax +49(0)711.22933 15 Carsten Mathey, Heiko Grief3er BLZ 666 500 85 . Konto 748 95 95

70192 Stuttgart E-Mail SE @amanu.de Amtsgericht Stuttgart HRB 720954 IBAN DE47 6665 0085 0007 4895 95
Internet www.amanu.de USt.-ID-Nr. DE24949348 2 BIC PZHSDEGB6XXX
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amanuy

3. Beispieltext Interview

Interviewer: Ich lese das mal vor: Liftet nicht! Wascht nicht ab! Macht nicht sauber!
Befragter: (lacht laut auf) Was? Das ist ... also, ich weill nicht, wer es sagt, aber es
stimmt einfach nicht, also >

Interviewerin: Gut zu wissen!

Befragter: > ganz im Gegenteil. Ich bin da also der Typ ... Weil ich gerade in der Kiiche
dann irgendwie, wenn ich Zeit habe, etwas koche, dass ich das auch sauber hinterlasse.
Interviewerin: Schon!

Befragter: Also, ganz im Gegenteil ... (z6gerlich) Ich meine ... also, ich raume ... also,
wenn es da dreckig ist, mag ich da auch nicht kochen. Ich rdume (den Kram?) (00:02:14)
sogar weg! Also ... verstehe ich nicht!

Interviewer: Hier steht auch: Mathias nimmt sich Zeitfenster heraus, die sich sonst
keiner herausnimmt!

Befragter: Ja, stimmt. Auf jeden Fall ... (energisch) Alles! Also geht gar nicht anders.
Interviewer: Aber ist doch abgesprochen, oder?

Befragter: Ich weil} ja nicht, um was es genau ... konkret geht.

Interviewer: Das ist doch abgesprochen?

Befragter: Das ist auch bestatigt, insofern, dass es auch Erfolge dazu gibt. Also, abge-
sprochen hin oder her. Nein, weil} ich nicht, ob es abgesprochen ist. Habe — glaube ich —
noch nie daruber abgesprochen. Also, in Wahrheit habe ich da den Job angefangen. Es
gab noch nie eine (.....) (00:03:20) und ich habe die da so aus dem Boden gestampft. Es

gab nie ein Gesprach, wie man das hatte machen sollen.

Interviewerin: Auch (......... ) (00:03:23)?

amanu GmbH Telefon +49 (0) 711.222 19 27 Geschaftsfiihrer Bankverbindung Sparkasse Pforzheim

Lenzhalde 65 Telefax +49(0)711.229 33 15 Carsten Mathey, Heiko GrielRer BLZ 666 500 85 . Konto 748 95 95

70192 Stuttgart E-Mail service@amanu.de Amtsgericht Stuttgart HRB 720954 IBAN DE47 6665 0085 0007 4895 95
Internet www.amanu.de USt.-ID-Nr. DE24949348 2 BIC PZHSDEG6XXX
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4. Ubersicht

amanu }

Zeichen Bedeutung

(O unverstandliches Wort

(GO ) unverstandliche Passage

(den Kram?) vermuteter Wortlaut

(<Name>) Hier: unverstandlicher Name

(hh:mm:ss) Zeitmarke

(Sprechertberschneidung) Unverstandliches gleichzeitiges Sprechen
(Audiostorung) z. B. starkes Rauschen, unterbrochene Aufnahme
Matthias Maier zu Uberprifender Name

<Name> Anonymisierung

deutliche Pause, abgebrochener Satz

> unterbrochener Satz, der fortgesetzt wird

(lacht laut auf) Begleiterscheinung

keiner Betonung/Dehnungen
amanu GmbH Telefon +49(0)711.222 1927 Geschaftsfiihrer Bankverbindung Sparkasse Pforzheim
Lenzhalde 65 Telefax +49(0) 711.229 33 15 Carsten Mathey, Heiko GrieRRer BLZ 666 500 85 . Konto 748 95 95
70192 Stuttgart E-Mail service@amanu.de Amtsgericht Stuttgart HRB 720954 IBAN DE47 6665 0085 0007 4895 95

Internet www.amanu.de USt.-ID-Nr. DE24949348 2 BIC PZHSDEB6XXX
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10.5Analyseeinheiten

Tabelle 20 Begriffsdefinitionen der Analyseeinheiten

Einheit

Definition

Auswertungseinheit

Analyseeinheit

Kodiereinheit

Kontexteinheit

Dieser Begriff beschreibt welche Textteile ,jeweils nacheinander
ausgewertet werden“ (Mayring, 2010c, S. 59). Das einzelne Interview
stellt eine Auswertungseinheit dar. Zu ihnen zahlen alle Interviews, die
die Kriterien eines Interviews mit Eltern einer Familie erflllen, die am
ersten, quantitativen Teil der Studie teilgenommen hat, mit einem Kind
> 90. BMI-Perzentile.

Es kdnnen mehrere Analyseeinheiten in einer Auswertungseinheit
bestehen. Es sind die in die Inhaltsanalyse einbezogenen Texte
(Kuckartz, 2012b). In diesem Projekt ist die Analyseeinheit gleich der
Auswertungseinheit, ein Elterninterview.

Dies beschreibt, welcher ,der minimale Textteil ist, der unter eine
Kategorie fallen kann® (Mayring, 2010c, S. 59). Hier wurde als kleinste
Einheit ein Wort festgelegt, wobei zum Verstandnis oft eine Kodierung
des gesamten Satzes oder Nebensatzes sinnvoll erschien.

Es sollte nach der klassischen Inhaltsanalyse eine Kodiereinheit ,nur
eine einzige Kategorie ansprechen® (Kuckartz, 2012e, S. 47). In der
qualitativen Inhaltsanalyse bezeichnet die Kodiereinheit eine Textstelle
bzw. Fundstelle, die mit einer bestimmten Kategorie in Verbindung
steht. Eine Beziehung zwischen Kategorie und Ausgangstext bleibt
bestehen. Im Gegensatz zur klassischen Inhaltsanalyse kénnen in einer
Textstelle durchaus mehrere Themen, d.h. Haupt- und Subkategorien
vorkommen. Voraussetzung ist, dass sich die Subkategorien nicht
wechselseitig ausschliefen (Kuckartz, 2012e).

Dies beschreibt den groten Materialbestandteil bzw. Textteil, der unter
eine Kategorie fallen kann bzw. der zum Verstédndnis einer
Analyseeinheit verwendet werden darf, um ein korrektes Kategorisieren
zu ermdglichen (Kuckartz, 2012e; Mayring, 2010c). Hier ist die
Kontexteinheit gleich der Analyseeinheit, d.h. das gesamte Interview
eines Elternteils.

Anmerkung. Nach Kuckartz (2012e); Mayring (2010c)
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10.6 Kategoriensystem komplett

Umgangsstrategien / Sichtweise zu Gewicht

Eltern

Arzt

Kind

Dritte

Wahrnehmung von kindl. Gewicht

Eltern
- Gewicht als "normal" eingeschatzt
- Ubergewicht / "zu viel" Gewicht
- unentschieden

Arzt
- Gewicht als "normal" eingeschatzt
- Ubergewicht / "zu viel" Gewicht
- unentschieden

Dritte

- Gewicht als "normal" eingeschatzt
- Ubergewicht / "zu viel" Gewicht
- unentschieden

Informationsstand

eigene Einschatzung des Informationsstandes der Eltern

Einschatzung Dritter durch Eltern (Proband)

Anlaufstelle / Ansprechpartner / Infoquelle unbekannt

Migration / Kultur

Umgebungsbedingungen Gesellschaft / Politik / Infrastruktur

Erziehung

Rollenmodell / Vorbildverhalten der Eltern
Gewohnheit / Bequemlichkeit

Ursachen/ Erkldarungen der Eltern fiir UG / Ad

andere Erkrankungen

Kdrperbau, -gréfie

Essverhalten

mangelnde Kontrolle

Sport / Bewegung

Genetik

Gleichbehandlung unterschiedlicher Geschwister
Sonstiges

Scham & Schuld
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Zeit

KiTa / KiGa
Eltern

Arzt
Regelmaligkeit
Dringlichkeit
Prioritaten
Sonstiges

finanzielle Ressourcen
psychische Gesundheit

e Stigma
- Diskriminierung
- Hanseleien
- Ausgrenzung

Sozialverhalten

Ruckhalt

Selbstwert

Traurigkeit, "Depressivitat"
langfristige Folgen
Sonstiges

korperliche Gesundheit

o Beweglichkeit
- Eingeschrankt
- nicht eingeschrankt

e andere aktuelle mit UG / Ad assiziierte Phanomene
¢ langfristige Folgen
e Sonstiges

sonstige Barrieren

sonstige Ressourcen /Chancen

bisher geplante MaBnahmen

bisher ignorierte Empfehlungen Dritter
bisher durchgefiihrte MaBnahmen

Ursachensuche
Informationssuche
Ansprechpartner suchen
Thema selbst beim Arzt angesprochen
Beobachtung / Kontrolle
Ernahrung

Beratung

Bewegung

Regeln

Hilfe annehmen
Sonstiges
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Erfahrungen mit Kinderarzt / Hausarzt

Untersuchung zu UG / Ad

UG / Ad als Thema
Handlungsempfehlungen

Begleitung / Kontrolle

Kind mit einbezogen

Beziehung / Verhaltnis / Kommunikation

Erfahrungen mit Kita / Kiga / Schule

Erfahrungen mit anderen Stellen

Erfahrungen bei Umsetzung bisheriger MaBnahmen
elterliche Vorschlage fiir MaBnahmen / Vorgehen

Lehre / Erziehung

Kursangebote

Information / Ubersicht

frihzeitiges Eingreifen
Externalisierung von Verantwortung
Sport / Bewegung

Lebensweise

Beratungsstelle als Anlaufstelle (mit Anbindung)
individuelle Beratung

Kontrollen / Beratung

Kinderarzt als Hauptansprechpartner
Fehler aufzeigen

Ernahrung

Austausch mit anderen

Sonstiges

mogliche Ansprechpartner / Leistungserbringer

Krankenkasse
Internet

KiTa / KiGa / Schule
staatlich / kommunal
Arzte

Psychologen
Selbsthilfegruppen
Sonstige
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