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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1 Einleitung und Fragestellung

Heute wird die menschliche Gesundheit durch eine hohe Lebenserwartung, die
zunehmende Verstadterung sowie durch die Globalisierung und die daraus
resultierenden teils nachteiligen Umweltbedingungen und Verhaltensweisen stark
beeinflusst. Derartige Veranderungen fihrten in den letzten Jahrzehnten zu einem
deutlichen Anstieg der Gesundheitsausgaben. So stiegen von 1998-2008 in der
Europaischen Union (EU) die Gesundheitsausgaben pro Kopf um 4,6 % an [OECD,
2010].

Damit die immer adlter werdende Bevélkerung moglichst lange ein beschwerdefreies
Leben genielfen kann, ist es notwendig das Verhalten den verdnderten
Umweltbedingungen anzupassen. Um das zu erreichen und die Gesundheit zu starken,
stellt die Kindheit eine der wichtigsten Lebensphasen dar, denn in den ersten
Lebensjahren werden Verhaltensweisen, wie das Erndhrungsverhalten, sowie
physische und kognitive Fahigkeiten entwickelt. Aber auch die Lebenswelt muss
dahingehend gestaltet werden, dass die gesiindere Wahl die leichtere darstellt. Vor
diesem Hintergrund beschaftigt sich die Wissenschaft mit der Analyse und Entwicklung
von evidenzbasierten Vorgangsweisen.

Diese Arbeit beschreibt und analysiert das Projekt MOGI, Milch-Obst-Gemise-
Interventionsstudie, welches vom Department fiir Erndhrungswissenschaften der
Universitdat Wien von 2011 bis 2012 im Setting Kindergarten durchgefiihrt wurde und
bei sozial benachteiligten Kindergartenkindern einer Verbesserung des
Erndhrungswissens und -verhaltens anstrebt, anhand des Planungsmanuals Public
Health Nutrition Practice Bi-cycles von HUGHES und MARGETTS [2011]. Dieses
umfassende Manual differenziert noch nicht zwischen verschiedenen Settings,
Zielgruppen oder Praventionsansatzen.

Basierend auf den durchgefiihrten Schritten und Analysen im Rahmen des MOGI-
Projektes werden wesentliche Punkte hinsichtlich des Einsatzes des Public Health

Nutrition Practice Bi-cycles im Setting Kindergarten bei 3- bis 6-jahrigen Kindern sowie
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des verhaltenspraventiven Ansatzes herausgearbeitet. Durch das Beschreiben sowohl
von gelungenen Analysen als auch auftretender Schwierigkeiten wird das Manual fiir
Kinder im Setting Kindergarten, einer der wichtigsten Lebenswelten fir
Gesundheitsforderung und der Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten bei
Kindern, weiterentwickelt. So kann das Planungsmanual Public Health Nutrition
Practice Bi-cycles zielgerichteter und leichter bei ahnlichen Projekten eingesetzt

werden kann.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Definition von Gesundheit

Der Begriff Gesundheit stammt von dem althochdeutschen Adjektiv ,gisunt” ab,
dessen Ausgangsbedeutung als ,machtig” oder ,stark” angegeben wird.
Demgegeniiber steht das Wort Krankheit, das auf das alt- bzw. mittelhochdeutsche

Ill

Adjektiv ,kranc” zurlickgeht und das als ,hinfallig“, ,schmal“ oder ,schwach”
interpretiert wird [KLUGE, 1995]. In diesen Adjektiven ist bereits die grole Bandbreite
der Bedeutungen dieser zwei Begriffe zusammengefasst — wer sich gesund fihlt,
unabhangig was darunter verstanden wird, flihlt sich stark. Wer sich aber als krank
wahrnimmt, empfindet sich als schwach.

In der Wissenschaft existieren je nach disziplindrer Orientierung zum Teil
entgegengesetzte Zugangsweisen sowie Definitionen des Begriffs Gesundheit
[HURRELMANN, 2003]. Das klinische Wérterbuch Pschyrembel definiert Gesundheit als
,das subjektive Empfinden des Fehlens kérperlicher, geistiger und seelischer Stérungen
oder Verdnderungen beziehungsweise ein Zustand, in dem Erkrankungen und
pathologische Verdnderungen nicht nachgewiesen werden kénnen” [DE GRUYTER,
2007], was auch als Frei sein des Korpers von Krankheit interpretiert werden kann.
Dem gegeniiber beschreiben soziologische Ansatze Gesundheit als das normale
Funktionieren und die Intaktheit einer Gesellschaft [HURRELMANN, 2003]. So erklart
PARSONS [1999] Gesundheit als Zustand in welchem das Individuum als fiir wichtig
angesehene gesellschaftliche Aufgaben am besten erfiillen kann.

1948 definierte die WHO Gesundheit erstmals interdisziplinar als , a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity” [WHO, 1948]. Trotz des revolutiondaren Ansatzes wird die WHO-Definition
haufig wegen der Begriffe ,,complete”, ,well-being” und ,state” kritisiert. Denn
ysvollkommene” Gesundheit wirkt utopisch und Gesundheit sollte als etwas

dynamisches und nicht als ,Zustand” verstanden werden [WALLER, 2006].
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Aaron  Antonovsky  entwickelte eines der  bekanntesten integrierten
Gesundheitskonzepte, die , Salutogenese” (= Entstehung von Gesundheit), in welchem
keine eindeutigen Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit existieren, sondern ein
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum besteht. Wo sich eine Person in diesem Kontinuum
befindet wird einerseits durch belastende Faktoren, den psychosozialen, physischen
und biochemischen Stressoren, und andererseits durch Widerstandsressourcen, den
physischen, psychischen, materiellen, sozialen, kulturellen und makrostrukturellen
Faktoren, bestimmt [ANTONOVSKY, 1997]. Antonovsky betrachtet Krankheit als
normalen Bestandteil des Lebens und nicht als Abweichung von der Norm. Krankheit
ist demnach weder ein Systemausfall oder ein einzelnes Ereignis, sondern wird als
Prozess verstanden, der in die individuelle Lebensgeschichte eingebettet ist [FRANKE,
2006].
Neben den vielfiltigen wissenschaftlichen Konzepten und Modellen zur Gesundheit,
existieren unzahlige Laienkonzepte, welche die individuelle Auffassung von Gesundheit
und die personlichen Ansichten von Zusammenhdngen hinsichtlich Gesundheit
beschreiben [WALLER, 2006]. Diese ,subjektiven Theorien”, etwa welche Umstande
ein Individuum flir den Gesundheitszustand als ausschlaggebend ansieht und ob fiir die
eigene Gesundheit Mitverantwortung getragen wird, tragt wesentlich dazu bei, ob und
in welchem Ausmal} eine Person fir Gesundheitsforderung offen ist [BECKER, 1992].
Diese personlichen Gesundheitskonzepte konnten von BLAXTER [1990] basierend auf
den Befragungen der ,Health and Lifestyles“-Studie in finf Gruppen eingeteilt werden:

e Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit (hdufigste Nennung)

e Gesundheit als funktionale Leistungsfahigkeit um das tagliche Leben bewaltigen

zu kénnen (mehrheitlich die Einschatzung von alteren Menschen)
e Gesundheit als korperliche Energie und Starke (Definition junger Manner)
e Gesundheit als psychisches und korperliches Wohlbefinden (Ansicht von Frauen
und Menschen mit héherem Einkommen und besserer Bildung)
e Gesundheit als intakte soziale Beziehung (mehrheitliche Einschdtzung von

Frauen) [BLAXTER, 1990]
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass bis heute kein Konsens betreffend der
Definition von Gesundheit besteht. Gesundheit resultiert aus korperlichem
Wohlbefinden wie dem Fehlen von Krankheit, und psychischem Wohlbefinden wie
Lebenszufriedenheit, Leistungsfahigkeit, Selbstverwirklichung und Sinnfindung. Sie ist
abhdngig von zahlreichen Einflussfaktoren wie dem Umgang mit Belastungen, Risiken
und Ressourcen, der Qualitat der direkten Umwelt und dem Gesundheitssystem. Die
Auffassung dieses Begriffs wird durch Alter, Geschlecht, Religion und
sozio6konomischen Faktoren bestimmt. Gesundheitskonzepte sind einem standigen
Wandel unterworfen, der von wissenschaftlichen Erkenntnissen, 6konomischen
Bedingungen, Interessensgruppen, Sicherheitsbedirfnissen, realen Krankheitslasten

und den sozialen und medizinischen Diensten abhingig ist [MULLER, 2005a].

2.2 Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Neben dem Alter, Geschlecht und genetischen Faktoren sind vor allem die physische
und soziale Umwelt sowie die individuelle Lebensweisen wesentliche fiir den Erhalt
oder Verlust von Gesundheit. DAHLGREN und WHITEHEAD [2007] entwickelten in den
1990er Jahren ein Modell zur Veranschaulichung der Determinanten von Gesundheit
und beschreiben vier Ebenen der Gesundheit:
e Faktoren individueller Lebensweise
Verhaltens- und Lebensweisen der Individuen, die (iber Wissen, Bewusstsein
und Kompetenzen verandert werden kénnen z.B. Erndhrungsverhalten.
e Soziale und kommunale Netzwerke
Unterstlitzung und/oder Beeinflussung des Einzelnen durch das soziale Umfeld
wie Familie, Freundeskreis oder Nachbarschaft.
e Lebens- und Arbeitsbedingungen
Der Zugang und die Qualitat von Landwirtschaft und Lebensmittelproduktion,
Bildung, Arbeitsumfeld bzw. Arbeitslosigkeit, Wasser und sanitdren Anlagen,

Gesundheitsdiensten und Wohnverhaltnissen.
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e Allgemeine Bedingungen der soziookonomischen, kulturellen und physischen
Umwelt wie z.B. der Lebensstandard oder der Arbeitsmarkt [DAHLGREN und
WHITEHEAD, 2007].

2.3 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Unter sozialer Ungleichheit wird eine ungleiche Verteilung von als wertvoll
angesehenen Giltern, wie Prestige, basierend auf Unterschieden hinsichtlich Bildung,
Beruf und Einkommen verstanden [MIELCK, 2003; HRADIL, 2001]. Durch diese vertikale
Unterscheidung kann die Bevélkerung in ,,oben” und ,unten” eingeteilt werden, wobei
Einkommen bzw. Armut als wichtigster Indikator gilt. Zu den Parametern der
horizontalen Ungleichheit zahlen Alter, Geschlecht, Familienstand und Nationalitat. Als
besonders sozial und gesundheitlich belasteten Menschen gelten Personen mit sehr
niedrigem Einkommen/beruflichem Status/Bildung, Menschen, die in sozialen
Brennpunkten leben, Langzeitarbeitslose, Alleinerzieher, kinderreiche Familien,
Menschen mit schlechten Landessprachkenntnissen, Asylbewerber, ,lllegale”,
Prostituierte, Strafgefangene, Obdachlose [MIELCK, 2003] sowie die mit ihnen
zusammenlebenden Kinder [RAAT et al., 2011; MIELCK, 2003], welche bereits pranatal
gesundheitlichen Ungleichheiten ausgesetzt sein konnen [RAAT et al., 2011]. Teilweise
kommt es zu Uberschneidungen der Gruppen, wodurch Belastungen zunehmen

[MIELCK, 2003].
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soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld, Prestige

—

. Unterschiede in der
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. gesundheitlichen
gesundheitlichen Bewaltigungsressourcen
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z.B. physische un r o‘ungsmog ichkeiten, Rehabilitation, Pflege
psychische Belastungen soziale Unterstitzung
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Unterschiede im Gesundheitsverhalten

z.B. Ernahrung und Bewegung

4 v v

gesundheitliche Ungleichheit
Unterschiede in Morbiditat, Mortalitat

Abbildung 1: Wechselwirkungen von sozialen Ungleichheiten und Gesundheit [modifiziert

nach MIELCK, 2000]

Soziale  Ungleichheiten fihren auf Grund der Wechselwirkungen von
soziobkonomischem Status und Gesundheitszustand (,,Armut macht krank“ und
y,Krankheit macht arm®“) zu gesundheitlichen Ungleichheiten [MIELCK, 2003].
Menschen mit niedrigem soziobkonomischem Status (geringe Bildung, niedriger
beruflicher Status und/oder geringes Einkommen) weisen einen schlechteren
Gesundheitsstatus und eine hdhere Sterblichkeit als Menschen mit hdherem
soziookonomischem Status auf [GEYER, 2008; MACKENBACH et al., 2008; MIELCK,
2003]. Sie ,sterben bis zu 14 Jahre friher [TILL-TENTSCHERT et al.,, 2011b;
DOBLHAMMER und KYTIR, 1998] und haben auch weniger behinderungsfreie
Lebensjahre zu erwarten [DOBLHAMMER und KYTIR, 1998]. Viele Beschwerden, vor
allem Erkrankungen mit psychosomatischen Anteilen, treffen die unteren
Einkommensgruppen zwei- bis dreimal hadufiger [SCHENK und MOSER, 2010]. Fir

einige schwere gesundheitliche Probleme, wie Krebserkrankungen oder Erkrankungen
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des Stoffwechsels und des Herz-Kreislaufsystems, treten diese negativen Korrelationen
besonders deutlich hervor [SCHENK und MOSER, 2010; FABRIS, 2008]. Dies wird noch
durch die Selbsteinschdatzung des Gesundheitszustandes unterstrichen: Menschen mit
einem hoheren Bildungsgrad und/oder einer hochqualifizierten Tatigkeit bei voller
Erwerbstatigkeit beurteilen ihren Gesundheitszustand besser als Personen mit
geringeren Bildungsniveaus, nicht Erwerbstdtige oder Hilfsarbeiter [TILL-TENTSCHERT
et al., 2011b, FURNEE et al., 2010]. Ahnlich ist die Situation bei chronischen
Erkrankungen: je niedriger der Bildungsstand und/oder je unqualifizierter die Tatigkeit,
desto haufiger werden gesundheitliche Probleme, chronische Erkrankungen,
Behinderungen oder Invaliditat angegeben. Arbeitslose sind generell von
gesundheitlichen Problemen verstarkt betroffen [TILL-TENTSCHERT et al., 2011b].“
[HOLD und RUST, 2010]. Als Griinde wurden belastendere Arbeits- und
Wohnbedingungen [NAIDOO und WILLS, 2010; KLICHE, 2007; MIELCK, 2003] und
ungesiindere Verhaltensweisen [DUE et al.,, 2011; LAMPERT, 2010; MACKENBACH et
al., 2008] bei einer geringeren Teilhabe an Vorsorgeuntersuchungen und -maBnahmen
identifiziert [RICCI-CABELLO et al., 2010; VON DEM KNESEBECK und MIELCK, 2009;
KLICHE, 2007].

2.3.1 Armutsstatistik in der Europaischen Union und in Osterreich

Seit 2004 blieb die Armutsgefdahrdungsquote relativ stabil bei 12-13 % der
Gesamtbevolkerung. Auch beziiglich der betroffenen Personengruppen zeigten sich
keine Veranderungen. Zu den besonders gefdhrdeten Personengruppen zdhlen
Menschen ohne 0Osterreichische oder EU-Staatsbiirgerschaft (31 %), alleinstehende
Pensionistinnen (26 %) und Alleinerzieher (28 %). Generell weisen Frauen eine hohere
Armutsgefahrdungsquote als Manner auf [TILL-TENTSCHERT et al.,, 2011]. Unter
Berlicksichtigung  aller  Haushaltseinkiinfte  zeigt sich, dass  weibliche
Einpersonenhaushalte ein Armutsrisiko von 24 % gegeniber mannlichen von 19 %
tragen [STATISTIK AUSTRIA, 2011b]. Alleinerziehende Frauen, die beinahe die

Gesamtheit an alleinerziehenden Haushalten darstellen, haben mit 28 % eine der
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hochsten Armutsgefahrdungsquoten (berhaupt [TILL-TENTSCHERT et al., 2011].
Sieben Prozent aller Einwohner werden zu den ,workingpoor” gezahlt, da sie trotz
Erwerbstatigkeit mit einem Haushaltseinkommen unter der
Armutsgefahrdungsschwelle auskommen missen. 6 % der Osterreichischen
Bevdlkerung gelten als manifest arm [TILL-TENSCHERT et al., 2009].

Auf europdischem Level zeigt sich 2008, dass 17 % aller Einwohner armutsgefdahrdet
waren [WOLFF, 2010]. Obwohl die Armutsgefahrdungsquote innerhalb der
Europdischen Union sehr unterschiedlich ist, sind &hnliche Personengruppen
besonders stark von Armut betroffen. Vor allem Ein-Eltern-Haushalte und Familien mit
mindestens drei Kindern, aber auch Senioren [FUSCO et al.,, 2010] und Nicht-EU-27-
Personen [EUROSTAT, 2011] zahlen zu diesen Gruppen.

2.4 Wichtigste Todes- und Disability Adjusted Life Years
(DALY)-Risikofaktoren

Wie in Kapitel 2.2 ausfihrlich diskutiert, wird die individuelle Gesundheit einerseits
von unveranderbaren Faktoren, wie genetischer Veranlagung, Geschlecht und Alter,
und andererseits von verdnderbaren, dem Lebensstil zugeordneten Faktoren, wie
Erndhrung, korperlicher Aktivitat, Drogenkonsum und Risikoverhalten beeinflusst.
Dariber hinaus zdhlen sozio6konomische Faktoren wie Bildung, Einkommen und
Beschaftigung sowie Umweltfaktoren wie Wasser-, Luft- und Wohnqualitat und soziale
Verhdltnisse im Wohnumfeld zu den wesentlichen Determinanten von Gesundheit
[MULLER und LANGNASE, 2005]. Je nach Entwicklungsstand bzw. Armut/Reichtum
eines Landes verlagern sich Gesundheitsrisiken weg vom Mangelzustand hin zur
Uberflussgesellschaft. Trotz entwicklungsbedingter Unterschiede kénnen global
betrachtet auf Grund der Erfolge beim Kampf gegen Infektionskrankheiten und der
dlter werdenden Bevolkerung erndhrungsassoziierte Risikofaktoren (zu geringer Obst-
und Gemiisekonsum, Hypercholesterindmie, Ubergewicht/Adipositas, Hyperglykimie,

Hypertonie) fiir die Mehrheit der Todesfille (27,9 % aller Todesfalle weltweit; 40,5 %
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aller Todesfélle in Ldndern mit hohem Einkommen) und die groRten Verluste an
beschwerdefreien Lebensjahren (8,7 % aller DALYs weltweit, 20,9 % aller DALYs in
Landern mit hohem Einkommen) verantwortlich gemacht werden [WHO, 2009a].
Innerhalb der Europdischen Union sind nicht Gbertragbare Erkrankungen, vor allem
kardiovaskulare Erkrankungen, Krebserkrankungen, Diabetes Mellitus Typ I,
psychische Erkrankungen, sowie chronische Erkrankungen der Atemwege und des
Bewegungsapparates Ursache fiir 85 % aller Todesfalle [EUROSTAT, 2010].

In Osterreich waren 2011 die zwei hiufigsten Todesursachen Herz-Kreislauf- (42,0 %;
32.374 Sterbefédlle) und Krebserkrankungen (26,0 %; 19.992 Sterbefélle) [STATISTIK
AUSTRIA, 2010, eigene Berechnungen].

2.4.1 Wichtigste Todes- und DALYs- Risikofaktoren hinsichtlich

Erndhrung

Im Folgenden werden in dieser Arbeit im Kindesalter relevante erndahrungsassoziierte

Risikofaktoren diskutiert.

2.4.1.1 Zu geringer Obst- und Gemisekonsum

Obst und Gemiise tragen durch ihre hohe Nahrstoff- und geringe Energiedichte sowie
der enthaltenen Ballaststoffe und sekunddren Pflanzeninhaltsstoffe wesentlich zur
gesundheitlichen Situation bei [BAZZANO, 2005; TOHILL, 2005]. Da Menschen bei ihrer
Nahrungsaufnahme dazu tendieren, taglich dhnliche Lebensmittelmengen
aufzunehmen, kann der Konsum von Obst und Gemise das Korpergewicht senken
bzw. stabilisieren [GISKES et al., 2010; SABATE und WIEN, 2010; TOHILL, 2005]. Auf
Grund ihrer positiven Nahrstoffzusammensetzung kann der Verzehr von Obst und
Gemise zu einer Reduzierung von oxidativem Stress und zu einer Verbesserung von
Hypertonie, des Lipoproteinprofils und der Insulinsenitivitdat fihren [DUYN und

PIVONKA, 2000]. Eine ausreichende Aufnahme dieser Lebensmittelgruppe korreliert

10
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mit einem geringeren Risiko fiir die Entstehung von Ubergewicht, Herz-Kreislauf-
[BAZZANO, 2005; TOHILL, 2005; REDDY und KATAN, 2004] und bestimmten
Krebserkrankungen. Dazu zahlen Karzinome der Mundhohle, der Speiserdhre, des
Magens und des Enddarms [KEY et al.,, 2004]. Auf Grund des Zusammenhangs von
Ubergewicht und Diabetes Mellitus Typ Il kann ein ausreichender Konsum von Obst
und Gemise auch das Risiko fiir diese Krankheit reduzieren [BAZZANO, 2005; TOHILL,
2005; SWINBURN et al., 2004]. Um von den wertgebenden Inhaltsstoffen zu profitieren
empfiehlt die WHO eine Mindestaufnahmemenge von 400 g Obst und Gemiise pro Tag
exklusive starkehaltigen Knollenpflanzen [WHO/FAO, 2005].

2.4.1.1.1 Obst- und Gemiisekonsum in verschiedenen Bevélkerungsgruppen

Generell zeigen Studien, dass der Verzehr von Obst und Gemiise zwischen den
verschiedenen Bevolkerungsgruppen stark variiert und Frauen mehr Obst und Gemise
als Manner konsumieren. Darliber hinaus nimmt der Verzehr mit jungem
Erwachsenenalter [KRGLNER et al., 2011; POLLARD et al., 2002] sowie hoherem
soziodkonomischen Status [KROLNER et al., 2011; GISKES et al., 2010; POLLARD et al.,
2002] zu. Hinsichtlich des Migrationshintergrundes ist die Datenlage uneinheitlich, da
sich das Erndhrungsverhalten mit zunehmender Akkulturation verstarkt an der
Erndhrungsweise des Migrationslandes orientiert. Darliber hinaus ist der
soziobkonomische Status wesentlicher fiir den Konsum als der Migrationshintergrund

[GILBERT und KHOKHAR, 2008; POLLARD et al., 2002].

2.4.1.1.2 Obst- und Gemiisekonsum in der Europdischen Union und in Osterreich

Bei Betrachtung europiischer Verzehrsdaten® zeigt sich, dass im Mittel anndhernd die
empfohlenen Mengen an Obst (166 g/Tag) und Gemuse (220 g/Tag) konsumiert

wurden, wobei eine grofSe Variationsbreite zu beobachten ist: Wahrend in Nordeuropa

! Nordeuropa = Danemark, Estland, Finnland, Lettland, Litauen, Norwegen, Schweden

Sudeuropa = Zypern, Griechenland, Italien, Portugal, Spanien

Zentral- und Osteuropa = Osterreich, Tschechien, Deutschland, Ungarn, Polen, Ruménien, Slowenien
Westeuropa = GroRRbritannien, Frankreich, Irland, Niederlande, Luxemburg [ELMADFA et al., 2009]

11
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der Gemiisekonsum mit 140 g /Tag stark verbesserungswirdig war, lag in Sud - (249
g/Tag) sowie in Zentral- und Osteuropa (248 g/Tag) eine zufriedenstellende Aufnahme
vor. Auch beim Obstkonsum zeigt sich ein dhnliches Bild: den héchsten Konsum wiesen
Menschen in Zentral- und Osteuropa (209 g/Tag) sowie in Stideuropa (203 g/Tag) auf,
wahrend in Nord- (129 g/Tag) und Westeuropa (113 g/Tag) deutlich weniger verzehrt
wurde. Im Mittel erreichten nur Polen, Deutschland, Italien und Osterreich die
empfohlenen 400 g Obst und Gemiise pro Tag [ELMADFA et al., 2009].

Die Daten des Osterreichischen Erndhrungsberichtes 2012 beschreiben ein
differenziertes Bild: wahrend Frauen durchschnittlich 357 g Obst und Gemuse/Tag
konsumierten, verzehrten Manner 285 g/Tag, 7- bis 14-jahrige Kinder 157,3 g/Tag und
Senioren 268 g/ Tag [ELMADFA et al., 2012].

2.4.1.1.3 Obst- und Gemiisekonsum bei dsterreichischen Kindergartenkindern

Diese Lebensmittelgruppen wurden in dieser Altersgruppe laut Osterreichischem
Erndhrungsbericht 2003 (In den Osterreichischen Erndhrungsberichten 2008 und 2012
wurde diese Altersgruppe nicht untersucht.) nicht in ausreichendem Mal3e konsumiert.
Es wurden 177 g Obst/Tag [ELMADFA et al., 2003] (Empfehlung: 200 g/Tag [ALEXY et
al., 2008]) und 48 g Gemuse/Tag [ELMADFA et al., 2003] (Empfehlung: 200 g/Tag
[ALEXY et al., 2008]) verzehrt. Der hoéhere Obstkonsum dirfte auf den siifRen
Geschmack der Friichte zuriickzufihren sein [ELMADFA et al., 2003], wéhrend Gemise
in dieser Altersgruppe haufig wegen des bitteren Geschmacks abgelehnt wird
[WARDLE und COOKE, 2008; ELMADFA et al., 2003]. Zu den beliebtesten Obst- und
Gemiisesorten zdhlten Apfel, Birnen, Bananen und Zitrusfriichte bzw. Frucht- und

Blattgemiise [ELMADFA et al., 2003].

12



LITERATURUBERSICHT

2.4.1.2 Ubergewicht und Adipositas

Die Begriffe Ubergewicht und Adipositas beschreiben eine iber das NormalmafR
hinausgehende Zunahme des Korperfetts auf Grund einer positiven Energiebilanz
[HAUNER, 2004]. Adipositas ist eine multikausale Erkrankung, basierend auf
genetischen, biochemischen, psychosozialen und soziobkonomischen Ursachen
[ZUNFT, 2006; HAUNER, 2004].

Die WHO Kklassifiziert das Korpergewicht von Erwachsenen anhand des Body Mass

Index? (BMI):

Untergewicht: BMI <18,5 kg/m?

Normalgewicht: BMI = 18,5-24,9 kg/m?

Ubergewicht: BMI = 25,0-29,9 kg/m?

Adipositas: BMI >30,0 kg/m? [WHO/FAO, 2003]

Fiir Kinder kénnen auf Grund von alters-, entwicklungs- und geschlechtsabhangigen
Koérperveranderungen keine starren Grenzwerte wie im Erwachsenenalter eingesetzt
werden. Daher werden in der Kindheit und Adoleszenz alters- und
geschlechtsabhdngige Perzentilen eingesetzt [KURTH und SCHAFFRATH ROSARIO,
2007; KROMEYER-HAUSCHILD et al.,, 2001]. Derartige BMI-Perzentilen wurden in
verschiedenen Lindern entwickelt. In Osterreich fehlen repréisentative Daten, weshalb
hadufig jene aus Deutschland [KROMEYER-HAUSCHILD et al.,, 2001] bzw. der WHO
[2007a; 2007b; 2006; n.d.a; n.d.b] eingesetzt werden.

Starkes Untergewicht: BMI <3. BMI-Perzentile
Untergewicht: BMI = 3. -10. BMI-Perzentile
Normalgewicht: BMI =10.-90. BMI-Perzentile
Ubergewicht: BMI >90. BMI-Perzentile
Adipositas: BMI >97. BMI-Perzentile

[WHO, 2006; WHO, 2007a; WHO, 2007b; WHO, n.d.a; WHO, n.d.b; KROMEYER-
HAUSCHILD et al., 2001; Perzentilenkurven siehe Anhang]

2BMI = Korpergewicht in Kilogramm/Quadrat der KorpergroRe in Metern [ELMADFA und LEITZMANN,
2004]

13
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Haufig sind Ubergewichtige oder adipose Menschen einem adipogenen Umfeld

ausgesetzt, das die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas férdert:

Familie: Neben einer genetischen Pradisposition und unzureichenden Stilldauer
haben Kinder von (ibergewichtigen Eltern ein erhohtes Risiko ebenfalls
Ubergewichtig oder adipdés zu werden. Darlber hinaus zahlen
Gesundheitswissen der Eltern, Haushaltsbudget, Einkauf- und Kochfertigkeiten
zu den wesentlichen Determinanten von Adipositas innerhalb der Familie.
Sport und Freizeit: Fehlende Schuleinrichtungen, zu wenig Spielpldatze und
Radwege bzw. unsichere Stralen tragen gemeinsam mit einer inaktiven
hauslichen Freizeitgestaltung zur Gewichtszunahme bei.

Erziehung und Information beeinflussen Lebensstil, Erndhrungsverhalten und
Kochkunst. Mode, Korperimage, Kultur und Glaube transportieren Botschaften
und regulieren das Korpergewicht.

Der Verzehr von energiereichen Nahrungsmitteln wird durch (schulbezogene)
Werbung, Preisgestaltung, Snacks, Softdrinks, Sponsoring und AuRer-Haus-

Verzehr geférdert [IOTF/EASO, 2002].

Welchen Beitrag einzelne Risikofaktoren an der Entstehung von Ubergewicht und

Adipositas leisten lasst sich bis jetzt nur abschatzen [ZUNFT, 2006].
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Tabelle 1: Beweisstirke risikominimierender und risikoerhohender Faktoren fir die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas [WHO und FAO, 2003, ohne Risikofaktoren in

Entwicklungslandern]

Evidenz risikosenkend ohne Einfluss risikoerh6hend
iiberzeugend e regelmaRige Bewegungsarmut
korperliche Lebensmittel mit

Aktivitat hoher Energie-

hoher Ballaststoff-
konsum

und niedriger
Nahrstoffdichte

wahrscheinlich °

Umwelt
(Elternhaus und
Schule), die Kinder
zur gesiinderen

intensive
Bewerbung von
energiedichten
Lebensmitteln und

Speisenwahl Fast-Food-
unterstiitzt Restaurants
e Stillen hoher Konsum
zuckerhaltiger
Getrdnke
méglich e Lebensmittel mit e Proteingehalt der grofRe Portionen
niedrigem Nahrung Wechsel von
glykdamischen gezligeltem und
Index ungezigelten
Erndhrungs-
verhalten
unzureichend e erhohte Alkohol
Mahlzeiten-
haufigkeit

Adipositas fuhrt haufig zu einer Erhéhung von Morbiditdt und Mortalitdt. Zu den
adipositas-assoziierten Erkrankungen zdhlen Insulinresistenz, Diabetes Mellitus Typ II,
Gallenblasenerkrankungen, Atemlosigkeit, Schlafapnoe, kardiovaskuldre Erkrankungen,
Stoérungen des Bewegungsapparates, Hyperurikdmie, Gicht, einige Krebsformen

(Mammakarzinom  bei  postmenopausalen  Frauen,  Endometriumkarzinom,

Kolonkarzinom), Stérungen der Fortpflanzungshormone und polyzystisches
Ovarialsyndrom. Darlber hinaus weisen adipdse Menschen ein hoheres Risiko fir
Anasthesie-Komplikationen und fetale Defekte bei maternaler Adipositas auf [WHO,
2012; SWINBURN et al., 2006].

Bereits adipOse Kinder leiden unter Atemschwierigkeiten, haben ein erhohtes Risiko
fir Knochenbriiche, Hypertonie, Insulinresistenz, Anzeichen von kardiovaskuldren

Erkrankungen und psychischen Problemen. Eine bestehende Adipositas im Kindesalter
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erhoht die Wahrscheinlichkeit an dieser Erkrankung auch im Erwachsenenalter zu
leiden, weshalb das Risiko fir den Verlust behinderungsfreier Lebensjahre sowie fir

eine kilrzere Lebenserwartung zunimmt [WHO, 2012].

2.4.1.2.1 Ubergewicht und Adipositas in verschiedenen Bevélkerungsgruppen

Tendenziell zeigt sich auf europdischer Ebene, dass Frauen einen wiinschenswerteren
BMI als Manner aufweisen [ELMADFA et al., 2009; MASCIE-TAYLOR und GOTO, 2007],
obwohl national groBe Unterschiede zu beobachten sind. Frauen mit geringerer
Bildung sind allerdings hdaufiger von Adipositas betroffen als Manner dieses
Bildungslevels [GISKES et al., 2010; OECD, 2010]. Auch die Zunahme des
Korpergewichts mit steigendem Alter wird international bestatigt [ELMADFA et al.,
2009]. Wobei bei Senioren ein hoheres Kérpergewicht mit einer geringeren Mortalitat
einhergeht [CHANG et al., 2012]. Dartiber hinaus weisen Menschen mit geringer
Bildung und/oder Einkommen sowie Migranten einen héheren BMI als Menschen mit
mehr soziookonomischen Ressourcen und Menschen ohne Migrationshintergrund auf
[MURASKO, 2009; LAHRMANN, 2008; WANDEL, 2003]. Ahnlich wie das
Erndahrungsverhalten unterliegt der BMI mit zunehmender Aufenthaltsdauer im
Gastland haufig negativen Veranderungen [HOSPER et al.,, 2007]. Besonders
problematisch ist die Situation in Europa bei tirkisch- und marokkanischstammigen
Frauen [UJCIC-VOORTMAN et al.,, 2012; DIJKSHOORN et al., 2008; CORNELISSE-
VERMAAT und MAASEN VAN DEN BRINK, 2007].

2.4.1.2.2 Ubergewicht und Adipositas in der Europdischen Union und in Osterreich

Der Europaische Ernahrungs- und Gesundheitsbericht 2009 zeigte, dass die hochsten
Privalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas bei griechischen Frauen (73 %) und
zyprischen Mannern (83 %) und die geringsten bei norwegischen und Osterreichischen
Frauen (31 %) und der schwedischen Manner (38 %) zu finden waren [ELMADFA et al.,
2009].
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Laut Osterreichischen Ernihrungsbericht 2012 waren 24 % aller 7- bis 14-jahrigen,
39,8 % aller 18- bis 64-jahrigen Erwachsenen und 32,8 % aller Senioren libergewichtig
bzw. adipds. Beziiglich des Korpergewichts war in Osterreich ein Ost-West-Gefille® zu
beobachten [ELMADFA et al., 2012]. Daruber hinaus kam es in den letzten Jahren in
allen Altersgruppen zu einer Haufigkeitszunahme von Ubergewicht/Adipositas

[BORENA et al., 2009; ELMADFA et al., 2009].

2.4.1.2.3 Ubergewicht und Adipositas bei ésterreichischen Kindergartenkindern

Die Daten des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2003 (In den Osterreichischen
Erndhrungsberichten 2008 und 2012 wurde diese Altersgruppe nicht untersucht.)
zeigten, dass die Mehrheit der 3-bis 6-jahrigen Kinder normalgewichtig war (Buben:
79 %; Madchen: 80 %). Fiinf Prozent der Buben und sieben Prozent der Madchen
waren untergewichtig, zehn Prozent beider Geschlechter (ibergewichtig und sechs

Prozent der Buben bzw. drei Prozent der Madchen adipds [ELMADFA et al., 2003].

2.4.1.3 Hyperglykdamie und Diabetes Mellitus Typ Il

Trotz verschiedener physiologischer Mechanismen, die den Blutzucker in einem
Bereich zwischen 6,1 — 7,8 mmol/| stabilisieren, konnen eine ungesunde Lebensweise
bzw. verschiedene Krankheiten erhohte Blutglukosekonzentrationen bewirken. Diese
fihren zu einer Erhéhung des osmotischen Drucks und zu einer Uberschreitung der
Nierenschwelle. Ab Glukosekonzentrationen von 160 — 180 mg/dl kommt es zur

Glukosurie [KASPER, 2004].

3 Ostésterreich = Burgenland, Wien, Niederdsterreich, Steiermark, Karnten; Westosterreich =
Oberosterreich, Salzburg, Tirol, Vorarlberg [ELMADFA et al., 2012]
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Tabelle 2: Diagnosekriterien von intermedidrer Hypoglykdmie und Diabetes Mellitus
[WHO/IDF, 2006]

5 . Blutglukose nach zwei
Niichternblutglukose (venos) n .
Stunden bzw. oGTT" (venos)

normal <6,1 mmol/I <7,8 mmol/I

<110 mg/dI <140 mg/dl
abnorme Niichternglukose >6,1-<7,0 mmol/I <7,8 mmol/I
(IGF = impaired fasting >110-<126 mg/dl <140 mg/dl
glucose))
gestorte Glukosetoleranz <7,0 mmol/I >7,8—<11,1 mmol/I
(IGT = impaired glucose <126 mg/dl >140-<200 mg/dl
tolerance)
Diabetes Mellitus >7,0 mmol/I >11,1 mmol/I

>126 mg/dl >200 mg/dl

Diabetes Mellitus Typ Il ist durch eine unzureichende Insulinwirkung, basierend auf
Insulinresistenz,  haufig als Folge von Adipositas und verminderter
Insulinsekretionskapaziat, bedingt durch eine Reduktion an insulinproduzierenden
B-Zellen in den Langerhans-Inseln des Pankreas, gekennzeichnet [PFEIFFER, 2006].

Zu den Risikofaktoren des Diabetes Mellitus Typ Il zahlen neben ethnischer
Abstammung, familidrer Geschichte, genetischer Pradisposition, Alter und Geschlecht
vor allem Ubergewicht/Adipositas, eine zu hohe Waist-to-hip Ratio>, physische
Inaktivitat und eine nachteilige Lebensmittelauswahl. Darliber hinaus diirften noch
andere Faktoren wie das Korpergewicht wahrend der Schwangerschaft oder ein
Gestationsdiabetes zu einer Risikoerhdhung beitragen [STEYN et al.,, 2004]. Diabetes
Mellitus Typ Il ist mit einer erhohten Mortalitat auf Grund der vaskuldren
Komplikationen assoziiert [KASPER, 2004; STEYN et al., 2004]. Das Risiko fiir einen

Diabetes Mellitus Typ Il kann durch Modifikationen des Lebensstils reduziert werden:

*0GTT = Oraler Glukosetoleranztest = “Glukosebetimmung im Blut nach 3 Tagen kohlenhydratreicher
Erndhrung (ca. 200 g KH/d) nlichtern sowie 1,2 (evtl. 3) Std. nach oraler Gabe von 75 od. 100 g Glukose
als 10-25%ige Losung (Kinder u. Untergewichtige erhalten 45-60 g Glukose/m? Kérperoberflache)” [DE
GRUYTER, 2007]

5Waist—to—hip Ratio = Verhiltnis von Taillen- zu Hiftumfang = Taillenumfang in cm/Huftumfang in cm
sollte fiir Frauen unter 0,85 und fiir Ménner unter 1,0 liegen [LUCKENRATH und MULLER, 2011]
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Tabelle 3: Empfehlungen zur Verringerung von ernahrungsassoziierten Risikofaktoren fir
Diabetes Mellitus Typ Il [STEYN et al., 2004]

Risikofaktor Empfehlung

Ubergewicht/Adipositas e Pravention bzw. friihe Behandlung vor allem in
Risikogruppen.

e Vermeidung von raschen Gewichtszunahmen.

e Der optimale BMI liegt im unteren Normalbereich.

physische Inaktivitat e Um das Risiko fur die Entwicklung von Diabetes
Mellitus Typ Il zu reduzieren ist ausreichend
Bewegung notwendig.

e Zunahme der Bewegung: mindestens moderate
Intensitaten fir eine Stunde pro Tag an fast allen
Tagen der Woche.

Fettaufnahme e Max. 30 E% Fett.

e Max. 7 E% gesattigte Fettsduren fir Risikogruppen.

Nicht-Starke Polysaccharide e Adaquate Aufnahme kann durch den Konsum von
Vollkornprodukten, Hilsenfriichten, Obst und
Gemdse erreicht werden.

Bereits im Stadium einer gestorten Glukosetoleranz ist eine Therapie und eine
Verdanderungen des Lebensstils vor allem des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens
[RODEN, 2009; STEYN et al., 2004] induziert, sodass die Entwicklung eines manifesten
Diabetes Mellitus Typ Il verhindert werden kann [KASPER, 2004]. Aber auch bei einem
bereits vorhandenen Diabetes Mellitus Typ Il spielen Lebensstilveranderungen,
didtetische MalRnahmen und eventuell eine Gewichtsnormalisierung wichtige Rollen

[TOELLER, 2006; KASPER, 2004].

2.4.1.3.1 Hyperglykdmie und Diabetes Mellitus Typ Il in der Europdischen Union und in

Osterreich

2011 lag innerhalb der Europdischen Union die Pravalenz von Diabetes Mellitus Typ |
und Il zwischen 4,2 % in Schweden (5,3 % IGT-Pravalenz) und 9,6 % in Portugal (11,2 %
IGT-Prévalenz). In Osterreich waren 6,6 % der Bevélkerung von Diabetes Mellitus Typ |

und Il und 7,3 % von einer gestdrten Glukosetoleranz betroffen [IDF, 2011].
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Bei der osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07 gaben 5,9 % aller Befragten
an, an Diabetes zu leiden, wobei der Prozentsatz mit zunehmendem Alter auf 15,9 %
bei den Uber 60-jahrigen und auf 21,2 % bei den liber 75-Jahrigen anstieg [STATISTIK
AUSTRIA, 2009]. In der jlingeren Altersgruppe (35-74 Jahre) war die Diabetespravalenz
bei Mannern hoher als bei Frauen, ab der Altersgruppe der 85-Jahrigen war es
umgekehrt. Auf Grund der Tatsache, dass hinsichtlich des Koérpergewichts ein Ost-
West-Gefidlle zu beobachten ist, Uberrascht es nicht, dass dieses Bild auch bei der

Diabeteshaufigkeit vorhanden ist [RIEDER et al., 2004].

2.4.1.3.2 Hyperglykdimie und Diabetes Mellitus Typ Il in verschiedenen

Bevélkerungsgruppen

National (Frauen: 6,4 %; Manner: 5,4 %) wie international zeigt sich, dass mehr Frauen
als Méanner unter Diabetes Mellitus Typ Il leiden [STATISTIK AUSTRIA, 2009; ESPELT et
al., 2008; RIEDER et al., 2004]. Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der Typ I
Diabetiker auf 21,2 % in Osterreich an [STATISTIK AUSTRIA, 2009]. Generell leiden
Menschen mit niedrigem soziobkonomischem Status haufiger unter Diabetes Mellitus
Typ Il als Menschen mit mehr Bildung und/oder Einkommen [AGARDH et al., 2011;
ESPELT et al., 2011; KANJILAL et al., 2006]. Menschen ohne Migrationshintergrund
gaben bei der Osterreichischen Gesundheitsbefragung seltener an unter dieser
Stoffwechselerkrankung zu leiden (Staatsangehorigkeit: Osterreich 6,0 %, Ausland: 5,0
%; Geburtsland: Osterreich: 6,0 %, Ausland: 5,7 %) [STATISTIK AUSTRIA, 2009].
Internationale Studien zeigen allerdings, dass Migranten haufiger von Diabetes
Mellitus Typ Il als die Bevdlkerung des Ziellandes betroffen sind [UITEWAAL, 2004;
WANDEL, 2003; BRUSSARD, 2001].

2.4.1.3.3 Hyperglykédmie und Diabetes Mellitus Typ Il bei ésterreichischen

Kindergartenkindern

Obwohl Diabetes Mellitus Typ Il friher als , Altersdiabetes” beschrieben wurde, nimmt

in den letzten Jahren die Zahl der betroffenen Kinder zu [RIEDER et al., 2004]. Bei
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Kindern erfolgt die Diagnose eines Diabetes Mellitus Typ I, wenn sie mindestens drei
der folgenden Kriterien erfiillen: Ubergewicht, familidres Auftreten von Diabetes
Mellitus Typ IlI, Insulinresistenz, keine Ketonurie, keine Diabetes Mellitus Typ |
spezifischen Autoantikérper sowie keine Insulinabhingigkeit. In Osterreich ist die
Inzidenzrate der unter 15-jahrigen Typ Il Diabetiker zwischen 1999 und 2007 mit 0,14-
0,34/100 000 relativ stabil geblieben. Dabei gilt es zu berlcksichtigen, dass das
eigentliche Manifestationsalter dieser Krankheit in der Adoleszents liegt. Bei den unter
15-jahrigen sind Madchen haufiger als Buben betroffen. Dariliber hinaus leiden Kinder
afrikanischer oder asiatischer Herkunft haufiger unter Diabetes Mellitus Typ I

[SCHOBER et al., 2009].

Diese Risikofaktoren werden wesentlich durch das Erndhrungsverhalten determiniert.
Das Erndhrungsverhalten wird seinerseits durch soziodemographische und

soziobkonomische Faktoren beeinflusst, die im Folgenden diskutiert werden.

2.4.2 Einflussfaktoren auf das Erndhrungsverhalten

»Ernéhrungsverhalten ist eine Handlung, die willentlich oder gewohnheitsmdfig
ablduft. Sie umfasst die Nahrungsbeschaffung, Zubereitung, den Verzehr und die
Nachbereitung von Lebensmitteln durch ein Individuum und/oder soziale Gruppen. {(...)
Das Erndhrungshandeln bzw. Erndhrungsverhalten eines Individuums ist immer eine
Folge endogener und exogener Ursachen; deren Wirkungen kénnen sowohl
individueller als auch (iberindividueller Art sein.” [LEONHAUSER et al., 2009]

Das Ernahrungsverhalten setzt sich einerseits aus Faktoren zusammen, die
beeinflussen was eine Person fahig ist zu kaufen und zu konsumieren wie
Einkaufsmoglichkeiten oder die finanziellen Ressourcen. Andererseits wird das
Erndhrungsverhalten von Faktoren determiniert, die beeinflussen wozu sich eine
Person entschliet zu kaufen und zu konsumieren wie zeitliche Ressourcen,

Sinneseindriicke, Vertrautheit mit einzelnen Lebensmitteln, soziale Interaktionen,
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personliche Einstellungen, Medien, Werbung und Gesundheitswissen bzw. -verhalten
[POLLARD et al., 2002].

Epidemiologische Studien zeigen, dass vor allem Geschlecht, Alter, sozio6konomischer
Status, Migrationshintergrund das Ernahrungsverhalten wesentlich beeinflussen,

weshalb diese ndher beleuchtet werden.

2.4.2.1 Geschlecht

Auf Grund physiologischer Differenzen, vor allem der grofleren Muskelmasse bei
Mannern, kommt es zu einem unterschiedlichen Energiebedarf zwischen den
Geschlechtern [LUCKENRATH und MULLER, 2011; HABER, 2005]. Dariiber hinaus
unterliegen Frauen menstruationsbedingt hormonellen Schwankungen [BARTSCH,
2008]. Dadurch weisen Frauen, abhdngig vom Menstruationszyklus, eine langere
Sattigung als Manner auf [GREGERSEN et al., 2011]. Neben diesen physiologischen
Unterschieden hat das geschlechtsspezifische Rollenverhalten eine grofRe Bedeutung
bei der Lebensmittelauswahl. Wahrend sich das klassische Mannerbild von weiblichen
Verhaltensweisen abgrenzen mochte und Uberlegenheit, Unabhingigkeit und
Durchsetzungsvermégen anstrebt, beinhaltet die klassische Frauenrolle Warme,
Einflihlsamkeit, Emotionalitdt und die Sorge um andere Menschen. Auf Grund dieser
zugeschriebenen Eigenschaften tragen Frauen noch immer die Hauptverantwortung
fiir den Haushalt, wie die Speisenzubereitung und die Gesundheitsarbeit fur die Familie
[MEHRBACH und BRAHLER, 2004].

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Erndahrungsverhalten entwickeln sich bereits in
der Kindheit und sind in allen Industrieldndern zu beobachten. Frauen bevorzugen
h&dufiger Obst, Gemuse und Salat, wahrend Manner vermehrt zu Fleisch, Wurst und
alkoholischen Getranken greifen [BARTSCH, 2008; KOLIP, 2008; KIEFER et al., 2005].
Auch werden Obst und Gemiise eher Frauen zugeordnet, wahrend Fleisch fir
mannliche Starke und Fruchtbarkeit steht. Entsprechend der spezifischen Auswahl
dieser Lebensmittelgruppen gelten backen, dampfen oder garen als weibliche
Zubereitungsmethoden, wahrend braten, résten oder grillen als mannlich angesehen

werden. Frauen sind sich Gber den Zusammenhang von Erndhrung und Gesundheit
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deutlicher bewusst als Manner und kennen haufiger die gangigen Empfehlungen.
Waéhrend fir Manner meist die Nahrungsmenge und der Genuss wichtig sind, sind fir
Frauen Energiegehalt und gesundheitliche Auswirkungen von groRerer Bedeutung.
Frauen weisen haufiger eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, ein
kontrolliertes Erndhrungsverhalten und Essstorungen als Manner auf [BARTSCH, 2008;

KIEFER et al., 2005; SETZWEIN, 2004].

2.4.2.2 Alter

Alter spielt eine wesentliche Rolle bei der Lebensmittelauswahl und den

Erndhrungsgewohnheiten [ELLROTT, 2012].

Diatverhalten

Lernprozesse/Erziehung

Innenreize .......cccccveeenenee. AuBenreize

Evolutionsbiologische Programme

Pragung

Genetische Préferenzen

Kultur
InUtero  Geburt S3ugling Kleinkind Schulkind Adoleszenz

Abbildung 2: Einflussfaktoren auf das Erndhrungsverhalten [modifiziert nach ELLROTT, 2009]
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Bereits im Mutterleib wird das Kind durch die mutterliche Speisenwahl [ELLROTT,
2009; MENNELLA et al., 2001], via Uber die Nabelschnur transportierten Aromastoffen
und das Fruchtwasser, gepragt [ELLROTT, 2012]. Postnatal erhdlt das Kind
Geschmacksstoffe Uber die Muttermilch [ELLROTT, 2009]. Evolutionsbedingt haben
Neugeborene eine angeborene Vorliebe fir SifRes, da es keine giftigen und siRen
Lebensmittel gibt [ELLROTT, 2012], und lehnen bittere und saure sowie sehr salzige
Lebensmittel ab [ESPGHAN, 2008; ROZIN, 1976]. In den ersten Lebensjahren werden
laufend neue Lebensmittel kennengelernt und Vorlieben und Verhaltensweisen
geprigt [MUFF und WEYERS, 2010]. Dabei spielen zunichst Neophobie®, Mere
Exposure Effect ’ und spezifisch-sensorische Sattigung 8 wichtige Rollen. Diese
evolutionsbiologischen Prinzipien maximieren die Sicherheit bei der Speisenauswahl
und minimieren das Risiko einer Mangelversorgung [ELLROTT, 2012; FREMEAUX, 2011;
NORTHSTONE et al., 2005]. Allerdings ist eine starker ausgepridgte Neophobie mit
einem geringeren Konsum von Obst, Gemise und proteinreichen Lebensmittel sowie
einem sehr wahlerischen Erndhrungsverhalten assoziiert [WARDLE und COOKE, 2008].
Im Kindergartenalter wird das Ernahrungsverhalten wesentlich von diesen Maximen
und von inneren Reizen wie Hunger determiniert [BIRCH und DEYSHER, 1986]. Neben
diesen Prinzipien entwickeln Kinder in ihrem sozialen Umfeld durch
Beobachtungslernen und in ihrer Esskultur sowie durch positive und negative
Verstarkung ihr langfristiges Ernahrungsverhalten [ELLROTT, 2012; FREMEAUX, 2011;
NORTHSTONE et al., 2005]. Daher nehmen die Eltern fiir die Entwicklung des
kindlichen Erndhrungsverhaltens eine zentrale Rolle ein. Sie beeinflussen ihre Kinder
durch ihr Erndhrungswissen und -verhalten [FRANKEL et al., 2012], Vorbildwirkung,
Sozialisationsschritte, die Lebensmittelverfligbarkeit im Haushalt sowie die
Mahlzeitengestaltung [ADA, 2008]. Aber auch der Erziehungsstil und die Rolle von
Lebensmitteln darin z.B. Einsatz von Lebensmitteln als Belohnung wirken sich

langfristig auf das Erndhrungsverhalten aus [FRANKEL et al., 2012; PETERS et al., 2012;

6 Neophobie = Angst vor neuen Lebensmitteln [ELLROTT, 2012]

’ Mere Exposure Effekt = Kinder essen was ihnen angeboten wird, sie bereits kennen und gut vertragen
haben; die lokale Esskultur pragt Geschmackspraferenzen [ELLROTT, 2012]

8 Spezifisch-sensorische Sattigung = bei sich stdndig wiederholendem Geschmack bewirkt die
zunehmende Ablehnung eine Verhinderung einer zu einseitigen Lebensmittelauswahl [ELLROTT, 2012]
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WARDLE und COOKE, 2008]. Darliber hinaus werden Kinder durch verschiedene
Kommunikationsmedien und Werbung beeinflusst [ADA, 2008]. So konsumieren Kinder
z.B. mehr Obst und Gemise wenn sie nicht dazu gedriangt werden, diese
Lebensmittelgruppen ausreichend zur Verfliigung stehen, regelmaRig familidre
Mahlzeiten eingenommen werden und die Eltern dabei auch Obst und Gemise
verzehren, die Kinder frihstiicken, die Eltern einen bestimmten aber auch
demokratischen Erziehungsstil verfolgen und der TV-Konsum limitiert ist [SCAGLIONI et
al., 2011; WARDLE und COOKE, 2008]. Leider konsumieren viele Kinder bereits vor
Schuleintritt zu viel an fett- und zuckerreichen Lebensmitteln und zu wenige
pflanzliche Lebensmittel [KERSTING und ALEXY, 2011].

Jugendliche unterscheiden sich in ihrem Erndhrungsverhalten sowohl von Kindern als
auch von Erwachsenen [MORENA et al., 2007]. Ihr Erndhrungsverhalten ist Ausdruck
ihrer Ablésung vom Elternhaus, zunehmender Distinktion und Identitatsentwicklung
[BARTSCH, 2010]. Hausliche und auBerhadusliche Erndhrungsweisen unterscheiden sich
hinsichtlich Speisenzusammenstellung und Funktion. Wahrend Familienmahlzeiten der
Kommunikation dienen, ist der auRerhausliche Verzehr Teil der sozialen Distinktion
und dient zur Positionierung in der Peer-group und der Gesellschaft. Lebensmittel
werden als immer zur Verfligung stehende Konsumgiliter angesehen. Jugendliche
verfligen vor allem lGber Konsumerfahrungen bei jugendtypischen Produkten wie Fast
Food, wahrend ihnen Kompetenzen zur umfassenden Qualitdtsbeurteilung und
Kenntnisse Giber Grundnahrungsmittel haufig fehlen [BARTSCH, 2006; HOGLUND et al.,
1998]. Der Verzehr von Obst, Gemise und Vollkornprodukten spielt eine
untergeordnete Rolle [HOGLUND et al., 1998], wihrend energiereiche Lebensmittel
wie SiURigkeiten oder Softdrinks, Fleisch aber auch Alkohol wesentlich zur
Energieaufnahme beitragen [HOLMAN und WHITE, 2011]. Essen wird fiir die Steuerung
des korperlich-emotionalen Befindens eingesetzt. Idealvorstellungen vom eigenen
Kérper und Geschlecht beeinflussen das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
[BARTSCH, 2006]. Generell hangt die Speiseplangestaltung von Kindern und
Jugendlichen von Geschlecht, Alter, sozioOkonomischem Hintergrund, Vorlieben,

finanziellen Ressourcen, Zubereitungszeit, Lebensmittelauswahl der Eltern und der
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Verfligbarkeit von Lebensmitteln wie z.B. von Obst und Gemise ab [RASMUSSEN et al.,
2006].

Die zurzeit am schnellsten wachsende Altersgruppe sind die tber 60-jahrigen [WHO,
2002]. Mit zunehmendem Alter treten eine Vielzahl von physiologischen und
psychischen Verdanderungen wie ein verminderter Energieverbrauch durch die
Abnahme der Muskelmasse auf. Darlber hinaus kommt es zu einer verlangsamten
Verdauungstatigkeit, reduzierten Speichelbildung, eingeschrankter Magensekretion
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004] und einem vermindertem Hungergefihl
[GREGERSEN et al.,, 2011; DONINI et al., 2003]. Zusatzlich bewirken sinkende
Adaptionsfahigkeit, vermindertes Durstempfinden und ein veranderter bzw.
abnehmender Geruchs- und Geschmackssinn eine andere Lebensmittelauswahl. Auch
Krankheiten [ELMADFA und LEITZMANN, 2004; DONINI et al., 2003] und
Medikamenteneinnahme beeinflussen die Mahlzeitengestaltung. Senioren weisen in
vielen industrialisieren Landern ein héheres Risiko fir eine unausgewogene Diat bis hin
zur Mangelerndhrung auf, was mit einer Abnahme des Funktionsstatus, der
Muskelfunktion, sowie der Knochenmasse und kognitiven Fahigkeiten einhergeht.
Darliber hinaus fiihrt Mangelerndhrung zu erhohter Morbiditdat und Mortalitat

[AHMED und HABOUBI, 2010].

2.4.2.3 Soziookonomischer Status (Ausbildung, Beruf und Einkommen)

Menschen mit einem niedrigen sozioOkonomischen Status weisen haufig eine
ungiinstige Speisenauswahl mit zu wenigen Vollkornprodukten zu Gunsten
ballaststoffarmer und zuckerreicher Lebensmittel auf. Darliber hinaus ist die
Lebensmittelauswahl durch einen hohen Fettgehalt basierend auf frittierten, panierten
oder in Ol eingelegten Speisen, vor allem Fleisch, gekennzeichnet. Demgegeniiber
konsumieren Personen mit einem hdheren sozioékonomischen Status mehr und
vielfdltiger Obst und Gemise, fettarme Milch- und Fleischprodukte sowie Fisch und
Meeresfriichte. In weiterer Folge weisen Menschen mit guter Bildung und/oder hohem
Einkommen eine bessere Versorgung an Mikronadhrstoffen und Ballaststoffen auf

[DARMON und DREWNOWKSI, 2008; CONT et al., 2004].
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»Eine unglinstigere Erndhrungsweise ist Produkt aus

1)

2)

3)

sozio6konomischen und strukturellen Faktoren

fehlende finanzielle Ressourcen: energiedichte und dadurch meist ungesunde
Lebensmittel sind haufiger preiswerter; der Preis stellt bei sozial
benachteiligten vielfach das entscheidende Kaufkriterium dar [MUFF und
WEYERS, 2010; DARMON und DREWNOWKSI, 2008].

armutsbedingte Lebensmittelknappheit

Erwerbsstatus: Als Bewaltigungsstrategie der psychosozialen Belastungen von
Arbeitslosigkeit und geringer beruflicher Ausbildung werden unglinstigere
Lebensmittel vermehrt zur Stressreduktion konsumiert [MUFF und WEYERS,
2010].

Einflisse aus dem Wohnumfeld: fehlende oder mangelhafte Infrastruktur fir
frisches und glinstiges Obst und Gemiise [MUFF und WEYERS, 2010; DARMON
und DREWNOWGKSI, 2008].

psychosozialen Faktoren

Erndhrungswissen: Durch das geringere Gesundheits- und Erndhrungswissen
[MUFF und WEYERS, 2010], das stark mit dem Bildungsgrad korreliert [DE
IRALA-ESTEVEZ et al., 2000], fehlen grundlegende Ressourcen zur Adaptation
des Ernahrungsverhaltens [MUFF und WEYERS, 2010].
Selbstwirksamkeitserwartungg: nimmt mit sinkendem Sozialstatus ab.

soziale Unterstlitzung: nimmt mit sinkendem Sozialstatus ab.

Erndhrungsbewusstsein: nimmt mit sinkendem Sozialstatus ab [MUFF und

WEYERS, 2010].

soziokulturellen Faktoren
Korperbild: Privilegierte Menschen unternehmen starkere Bemiihungen zum

Erlangen des Schlankheitsideals.

® Selbstwirksamkeit = self-efficacy = Wissen/Erwartung, neue oder schwierige Aufgaben mit den eigenen
Kompetenzen bewaltigen zu kénnen [SCHWARZER und JERUSALEM, 2002; BANDURA, 1994]
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e Sozialisation von Ernahrungsgewohnheiten: Das Essverhalten als Teil einer
sozialisierten Verhaltensweise, die wahrend der Kindheit und Jugend erlernt
wird, determiniert die Erndahrungsqualitat im Erwachsenenalter [MUFF und

WEYERS, 2010].“ [HOLD und RUST, 2010]

2.4.2.4 Migrationshintergrund

2012 lebten in Osterreich 1.578.900 Menschen (18,9 %), deren beide Elternteile in
einem andern Land geboren wurden [STATISTIK AUSTRIA, 2013, eigene
Berechnungen], weshalb sie per Definition einen Migrationshintergrund aufweisen
[UNECE, 2006].

»,Die Lebensbedingungen dieser heterogenen Gruppe sind gekennzeichnet durch eine
mangelhafte Ausbildung [MARIK-LEBECK et al., 2009; ZOHREH und KUGI et al., 2006]
und daraus resultierend korperlich anstrengende Tatigkeiten an minderbezahlten
Arbeitsplatzen in konjunkturschwankenden Branchen, eine Uberdurchschnittliche
Arbeitslosenquote, ein erhdohtes Armutsrisiko [BMSK, 2009; JAMPERT et al., 2005],
schlechtere Wohnbedingungen [BMSK, 2009; STADLER, 2009; POCHOBRADSKY, 2002]“
[RUST und HOLD, 2010], mangelnder Zugang zum Gesundheitssystem [HORNUNG,
2004; POCHOBRADSKY, 2002] und haufigere chronischen Krankheiten wie Adipositas
[WANDEL, 2003], Herz-Kreislauferkrankungen [MARIK-LEBECK, 2009; UITEWAAL, 2004;
KHATTAR, 2000] und Diabetes Mellitus Typ Il [UITEWAAL, 2004; WANDEL, 2003;
BRUSSARD, 2001].

Waéhrend die urspriinglichen Erndhrungsweisen groRerer Migrantengruppen in Europa
und Osterreich, wie Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien oder der Tiirkei,
haufig der Mediterranen Erndhrungsweise entspricht bzw. dhnelt [GILBERT und
KHOKHAR, 2008; DARMON und KHLAT, 2001], verandert sie sich durch zunehmende
Akkulturation hin zu einer westlicheren und somit ungesiinderen Ernahrung [PEREZ-
ESCAMILLA, 2011; DELISLE, 2010]. Wahrend die erste Generation noch an der
traditionellen Erndhrung festhalt, kommt es bei der zweiten und dritten
Zuwanderergeneration zu grundlegenden Verdanderungen. Dabei werden traditionelle

und gesunde Nahrungsmittel wie Obst, Gemiise, Nisse und Getreideprodukte durch
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industriell hergestellte Lebensmittel reich an Fett, Zucker und Salz verdrangt [WIESER,
2009; GILBERT und KHOKHAR, 2008]. Diese Veranderungen hangen vom
Vorhandensein der Nahrungsmittel, Einkommen, Bequemlichkeit, Religion, zu
feiernden Festen, Akkulturation, Alter, Ursprungsland und Einstellungen zum
Lebensmittel wie die Bewertung potentiell gesundheitsfordernder Eigenschaften ab.
Mit  fortschreitender = Umstellung der  Speisenzusammenstellung  nehmen

ernahrungsassoziierte Erkrankungen zu [GILBERT und KHOKHAR, 2008].

2.5 Krankheitspravention

Bei der Krankheitspravention soll eine Krankheit, die auf Grund von
Wahrscheinlichkeiten vorhergesagt werden kann, verhindert oder abgewendet
werden. Dabei konnen verschiedene Risikofaktoren, wie genetische, physiologische,
psychische, verhaltens- oder umweltbezogene Dispositionen, als Ursache fir die
Krankheitsentwicklung identifiziert werden [HURRELMANN et al., 2004].

Die Krankheitspravention wird eingeteilt in

e Primarpravention, die vor dem Entstehen erster Krankheitszeichen und
Schaden stattfindet und durch welche bekannte Ursachen oder Risikofaktoren
vermieden werden, z.B. Impfungen.

e Sekundarpravention, durch die erste Krankheitsanzeichen moglichst friih
erkannt werden, wodurch das Krankheitsfortschreiten verhindert und
Heilungschancen erh6ht werden, z.B. Vorsorgeuntersuchungen.

e Tertidrpravention, in welcher die Behandlung einer manifesten,
symptomatischen und chronischen Erkrankung stattfindet und ein
Fortschreiten vermieden, Folgeschdaden und Chronifizierungen abgemildert und
Rezidive verhindert werden, z.B. Heilbehandlungen [FRANZKOWIAK, 2011;
SCHNABEL, 2007].
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2.5.1 Verhaltens- und Verhaltnispravention

Eine weitere Unterscheidung in der Pravention liegt in den angestrebten
Veranderungen — soll das Verhalten Einzelner/Gruppen verandert oder Verhaltnisse
wie Bewegungs- und Erndahrungsumwelt umgestaltet werden [LEPPIN, 2004].

In der Verhaltenspravention wird tUber Gesundheitsaufklarung, -beratung, -bildung und
-selbsthilfe [WALLER, 2002] Einfluss auf den Gesundheitszustand oder das
Gesundheitsverhalten eines Individuums genommen. So sollen Risikoverhalten
gedndert und gesundheitsfordernde Verhaltensweisen unterstitzt werden [RICHTER
und ROSENBROCK, 2012a; LEPPIN, 2004], denn das individuelle Verhalten beeinflusst
die Gesundheit maligeblich. Durch eine Zunahme des Gesundheitswissens [RICHTER
und ROSENBROCK, 2012a] und/oder der Fahigkeiten [MARGETTS, 2004a] sollen das
Gesundheitsbewusstsein vergréRert und das Gesundheitsverhalten verbessert werden.
Haufig kommen dabei Methoden aus psychologischen Verhaltensmodellen wie
Verhaltenstraining [RICHTER und ROSENBROCK, 2012a], aber auch Massenmedien
oder Beratungsvarianten zum Einsatz [MARGETTS, 2004a]. Kritikpunkte der
Verhaltenspravention sind die Flut an teilweise widerspruchlichen
Verhaltensempfehlungen sowie die begrenzten Aufnahme- und
Verarbeitungskapazitaten des Einzelnen. Einen effektiveren Ansatz stellen gezielte
MaBnahmen dar, die an Stelle der Gesamtbevélkerung nur Risikopopulationen
adressieren [WALLER, 2002].

Demgegeniiber nimmt die Verhadltnispravention durch Veranderungen der
Lebensbedingungen und der Umwelt Einfluss auf die Gesundheit der darin lebenden
Menschen [LEPPIN, 2004]. Die Verhaltnispravention beeinflusst die sozialen,
kulturellen, ©6konomischen und 0&kologischen Faktoren der Gesundheit durch
Reduktion von Gesundheitsrisiken und Foérderung der Gesundheitsressourcen
[WALLER, 2002] in Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen [RICHTER und
ROSENBROCK, 2012b]. Sie beinhaltet die Legislative, politische Mallnahmen,
gesellschaftliche Organisationen und Strukturen, sowie technologische Veranderungen

[MULLER, 2005b]. Durch diese vielfiltigen MaRnahmen auf intrapersoneller Ebene und
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durch Veranderungen der sozialen bzw. kulturellen oder physischen Umwelt wird die
Verhaltnispravention haufig als die effektivere angesehen. Darliber hinaus kénnen
diese , passiven” Interventionen wie eine Verbesserung des Schulbuffets leichter und
glnstiger fortgefiihrt werden als Programme welche z.B. das Erndhrungswissen von
Schilern vergréBern moéchten. Als problematisch wird bei der Verhaltnispravention
angesehen, dass nicht immer alle Einflisse erkannt werden, diese teilweise sehr
komplex sind und auf Grund dieser Komplexitdt Interventionen schwieriger
umzusetzen sind [REYNOLDS et al., 2004].

Bei der Wahl der Vorgangsweise empfiehlt SCHWARZER [1992] ein Stufenmodell der
InterventionsmaBnahmen, welches sowohl Verhaltens- als auch Verhaltnispravention
integriert. Darlber hinaus sollten bei verhaltensorientierten Interventionen stets
verhadltnisbezogene Bedingungen wund Einflussfaktoren berlicksichtigt werden
[WALLER, 2002], denn Verhalten und Verhiltnisse beeinflussen einander gegenseitig
[RICHTER und ROSENBROCK, 2012c]. Dies zeigt, dass sich Verhaltens- und
Verhaltnispravention im besten Fall ergdnzen wodurch die Wirkung der

gesundheitsfordernden MaRnahmen erhéht werden kann [MARGETTS, 2004a].

2.6 Gesundheitsforderung

Im Unterschied zu der Vermeidungsstrategie der Krankheitspravention steht bei der
Gesundheitsforderung die Promotionsstrategie, durch welche den Menschen auf
Grund der Verbesserung ihrer Lebensumstdnde eine Starkung ihrer gesundheitlichen
Ressourcen und Starken ermoglicht werden soll, im Vordergrund [HURRELMANN et
al., 2004]. In der Gesundheitsforderung kommen wiinschenswerter Weise sowohl
verhaltens- als auch verhaltnisbezogene MalBBnahmen zum Einsatz [ARBEITSKREIS

GESUNDHEITSFORDERNDE HOCHSCHULEN, 2010].
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2.6.1 Die Geschichte der Gesundheitsforderung

Bereits in der Antike existierten Bestrebungen Krankheiten zu verhindern. So schrieb
Galen im 2. Jahrhundert, dass neben der unbeeinflussbaren Konstitution die Diatetik
ein Mittel ist um sich gesundheitsgerecht zu verhalten [STOCKL, 2004]. Der deutsche
Mediziner Johann Peter Frank (1745-1821), Begriinder der offentlichen Hygiene und
Vordenker eines sozialmedizinisch gepragten Gesundheitsdienstes beschrieb in seinem
,System einer vollstandigen medicinischen Polizey” das ,Elend als Mutter der
Krankheit” und forderte die Regenten zum Handeln auf [HAAG, 2009; STOCKL, 2004].
Im 19. Jahrhundert fihrten die Krankheitsepidemien der tUberfillten Industriestadte zu
sanitaren und hygienischen Reformen. Daraus entstand die Bewegung zur offentlichen
Gesundheit (Public Health) und die Idee der gesundheitlichen Aufklarung. In der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts fiihrte der Anstieg an Zivilisationskrankheiten zu
einer verstarkten Aufmerksamkeit hin zu Lebens- und Verhaltensweisen der
Bevolkerung. Das individuelle Verhalten wurde zum Hauptfaktor der Erkrankung
erklart. Da es trotz der immer kostspieligeren medizinischen Behandlungen zu keiner
wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung kam, wurden
Gesundheitserziehung und Krankheitspravention forciert. So sollten die Menschen zu
einem verantwortungsvolleren Umgang mit der eigenen Gesundheit motiviert werden.
Nach ersten Publikationen in den 1980er Jahren zu Armut und Gesundheit
beschaftigten sich Wissenschafter der Gesundheitsforderung vermehrt mit

physischen, sozialen und 6konomischen Einflussfaktoren [NAIDOO und WILLS, 2010].

2.6.2 Prinzipien und Strategien der Gesundheitsforderung

ANTONOVSKYs ,Health, Stress and Coping” [1979] und seine Beschreibungen zur
Salutogenese (siehe Kapitel 2.1) und Koharenzsinn, welche Gesundheit starken, haben
die Krankheitspravention revolutioniert, den Blick weg von Krankheit hin zur

Gesundheit gerichtet und den Begriff ,,Gesundheitsférderung” gepragt [ALTGELD und
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KOLIP, 2004; STOCKL, 2004]. Auf Grund dieses Modells setzt Gesundheitsférderung bei
Schutzfaktoren der Gesundheit, wie Kompetenzen oder sozialen Netzwerken an, will
diese fordern und so Gesundheit und Wohlbefinden steigern. Gesundheitsférderung
ist nicht mehr auf den Gesundheitssektor begrenzt, sondern integriert zahlreiche
Akteure, wie Bildungswesen, Stadt- und Verkehrsplanung oder Jugendarbeit. Auf
Grund dieser Komplexitat ist der Wirksamkeitsnachweis gesundheitsfordernder
MalRnahmen schwieriger als die praventiver [ALTGELD und KOLIP, 2004].
1986 fand die erste internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Kanada
statt. Das Ergebnis, die Ottawa-Charter, greift Ideen aus der Umwelt- und
Blrgerrechtsbewegung und medizinkritischer Diskussionen auf [ALTGELD und KOLIP,
2004]. Die Ottawa-Charter beschreibt Gesundheit lGber die Verfassungsdefinition von
1948 (siehe Kapitel 2.1) hinaus als einen Bestandteil des Lebens, aber nicht als
vorrangiges Lebensziel. Sie sieht Gesundheit als ein , positives Konzept, das in gleicher
Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont
wie die kérperlichen Fdhigkeiten” [WHO, 1986]. Gesundheit wird nun als Prozess
erkannt, der in konkreten Lebenszusammenhangen stattfindet. Erstmals spielen auch
Strategien zur Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit eine Rolle. In den
darauffolgenden internationalen Konferenzen zur Gesundheitsférderung werden die
Kernstrategien der Ottawa-Charta weiter ausgebaut, z.B. gleichberechtigter Zugang zu
Gesundheitsdiensten von Minderheiten (Adelaide 1988) oder die Chancengleichheit
der Geschlechter (Sundsvall 1991) [ALTGELD und KOLIP, 2004]. Die Ottawa-Charta
beschreibt Gesundheitsforderung als ,,... einen Prozess, allen Menschen ein héheres
Mafs an Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur
Stdrkung ihrer Gesundheit zu befdhigen” [WHO, 1986]. In der Ottawa-Charta werden
fiinf Handlungsfelder der Gesundheitsférderung definiert:
1. Gesundheitsforderliche Gesamtpolitik auf allen Ebenen
Politiker sollen sich die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer Entscheidungen
deutlich machen und ein koordiniertes Handeln bezlglich gréRerer

Chancengleichheit in Gesundheits-, Einkommens- und Sozialpolitik entwickeln.
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2. Gesundheitsforderliche Lebenswelten, welche sichere, anregende,
befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen garantieren
und durch die Wechselwirkung von Mensch und Umwelt die Gesundheit
starken. Daher missen natirliche und soziale Umwelt sowie die vorhandenen
Ressourcen geschiitzt werden.

3. Forderung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen und Starkung
von Selbstbestimmung (= Partizipation), Autonomie und Kontrolle fir die
eigene Gesundheit. Dazu muss der Zugang zu Informationen und
gesundheitsrelevanten Lernmoglichkeiten und finanzielle Unterstlitzung von
Gemeinschaftsaktionen gewahrleistet werden.

4. Entwicklung personliche Kompetenzen durch Gesundheitsinformation und
Verbesserungen im Umgang mit Gesundheit bzw. Krankheit in Schulen, zu
Hause, am Arbeitsplatz und in der Gemeinschaft. Dadurch werden Menschen
befahigt besser liber ihre Gesundheit und Lebensweise zu bestimmen.

5. Neuorientierung von Gesundheitsdiensten hin zur Gesundheitsforderung,
wobei unterschiedliche Bediirfnisse berilicksichtig werden miissen [WHO,

1986].

Dariber hinaus werden drei wesentliche Handlungsstrategien genannt:

1. Anwaltschaft fiir Gesundheit [WHO, 1986] im Sinne einer positiven
Beeinflussung von politischen, 0Okonomischen, sozialen, kulturellen,
biologischen, umweltspezifischen und verhaltensbasierten Faktoren [KABA-
SCHONSTEIN, 2011].

2. Empowerment [WHO, 1986] unterstitzt Menschen in der Entwicklung und
Verbesserung ihrer Fahigkeiten und in der Nutzung ihrer Ressourcen, sodass sie
die Kontrolle Gber die Gestaltung ihrer eigenen Lebenswelt inne haben und ein
selbstbestimmtes Leben flihren kénnen [BRANDES und STARK, 2011]. In
welchem Ausmall dies gelingt, wird durch Partizipation, Fihrung,
Problembeurteilung, Organisationsstrukturen, Ressourcenmobilisation,

Verbindung zu anderen Menschen und Organisationen, Neugierde und
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Programmmanagement beeinflusst [BUTTERFOSS, 2006].
Empowermentprozesse konnen durch
e Bereitstellung von instrumentellen Hilfen wie Rdumen,
e Befdhigung zur Reflexion von Problemen, Bedirfnissen oder
Ressourcen,
e Erarbeitung von Handlungsspielraumen,
e Anbieten von Orientierungshilfen und den Zugang zu
Informationsquellen,
e Unterstiitzung bei der Erarbeitung von Entscheidungen, Lésungen oder
Zielen sowie die Forderung von Selbstorganisation und -hilfe,
e Mediation und
e sozialpolitische Einflussnahme angeregt werden [BRANDES und STARK,
2011].

3. Vermitteln und Vernetzen [WHO, 1986] umfasst alle Aktivitdten, welche der
Etablierung, Erhaltung und Weiterentwicklung von gesundheitsrelevanten
Netzwerken im Berufs- und Alltagsleben dienen oder persdnliche Netzwerke
wie Familie oder Nachbarschaft ausbaut und festigt [TROJAN, 2004]. Dadurch
sollen gesundheitsférderliche Ressourcen gestarkt, Risiken minimiert [BMG,
n.d.a] und ein hoéheres MalR an Selbstbestimmung zu einer
Gesundheitsstarkung fihren [WHO, 1986]. Dariber hinaus kénnen Netzwerke
Individuen in die Gemeinschaft integrieren, zur Teilhabe motivieren und die
Gesundheit Uber den Ansatz der Partizipation (= Teilhabe/Mitentscheidung)
und der Starkung des Gemeinschaftssinns starken [SEIBOLD et al., 2008].
Gesundheitsforderungsnetzwerke sind unterschiedlich stark formalisierte und
meist von einer Koordinationsstellte betreute Kooperationen zwischen
dhnlichen Organisationen. Der Vorteil der Netzwerke liegt in der
Kapazitatsentwicklung, denn sie unterstitzen die Entwicklung personeller
Kompetenzen und die gesundheitsforderliche Gestaltung von

Organisationszielen und Management-Strukturen. Darliber hinaus wird die
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Projektqualitdt gesichert und die offentliche Sicherheit, Akzeptanz und

Unterstiitzung fiir Gesundheitsforderung gestarkt [BMG, n.d.a].

2.6.3 Setting (= Lebenswelt)

Die Nutzung des Settings stellt eine Kernstrategie der Gesundheitsférderung dar, denn
Gesundheit entsteht in den Lebenswelten der Menschen. An Orten wo sie leben,
arbeiten, lernen und spielen [ALTGELD et al., 2006]. Das geschieht in formalen
Organisationen, regionalen Situationen, gleichen Lebenslagen oder Werten bzw. durch
eine Kombination dieser Moglichkeiten [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011a]. Diese
Bereiche bewirken stabile soziale Zusammenhange, beeinflussen mit physischen und
sozialen Gegebenheiten direkt die Gesundheit und wirken auf Selbstwahrnehmung
und die Wahrnehmung von Gesundheitsbelastungen und -ressourcen. Im Setting-
Ansatz werden gesundheitsfordernde Maoglichkeiten (personell, organisatorisch,
finanziell) einer Lebenswelt genutzt um Gesundheitsbelastungen zu reduzieren und
Gesundheitsressourcen zu fordern [ALTGELD et al., 2006]. Durch den Schwerpunkt auf
abgegrenzte Sozialrdume, wie Stadtteil, Betrieb oder Bildungseinrichtung, ist es
moglich Zielgruppen und Akteure exakt zu nennen, Zugangswege zu erkennen und
Ressourcen zu nutzen. Dabei steht nicht der Einzelne und sein Verhalten im
Vordergrund, sondern das soziale System. Dennoch kann der Fokus auf bestimmte
Gesundheitsprobleme oder -risiken gelegt werden. Dariliber hinaus ist es moglich
individuum- und umweltbezogene MaRnahmen zu kombinieren [ALTGELD und KOLIP,
2004]. Desto klarer die Zugehorigkeit einer Zielgruppe zu einem Setting, je geringer die
Fluktuation, je eindeutiger die Strukturen sind und je besser sich Interessenstrager
(= Stakeholder) in die Intervention einbringen, desto leichter sind Settingintervention
zu organisieren und desto eher fiihren sie zu nachhaltigen Verdanderungen. Durch eine
Integration der Zielgruppen und Stakeholder sollen Prozesse im Setting ausgelost
werden, durch welche es entsprechend den Bediirfnissen der Nutzer gestaltet wird
[ROSENBROCK und HARTUNG, 2011a]. Das Erleben der eignen Fahigkeiten, die Umwelt

entsprechend der individuellen Vorstellungen zu verandern [BRANDES und STARK,
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2011; RICHTER-KORNWEITZ und ALTGELD, 2011] sowie eine Biirgerteilhabe [STARK
und WRIGHT, 2011] bewirken soziale Reformbewegungen fiir das Setting
[ROSENBROCK und HARTUNG, 2011a].

2.7 Public Health Nutrition

Die Urspriinge von Public Health Nutrition kénnen auf die Mitte des 19. Jahrhunderts
zuriickgefiihrt werden. Die damaligen Anstrengungen galten der Griindung von
Gesundheitsangeboten wie staatliche Gesundheitseinrichtungen und freiwillige
Gesundheitsagenturen. Dadurch wurden erste Erndhrungsinterventionen wie
Schulspeisungen, mit dem Ziel die Morbiditdts- und Mortalitdatsraten bei sozial
benachteiligten Kindern zu senken, initiiert. Aufgrund der umfassenden sozialen,
politischen und 6konomischen Verdanderungen des 20. Jahrhunderts wandelten sich
die Agenden der Public Health Nutrition [EGAN, 1994]. Die heutigen Themen sind
e Epidemien von Ubertragbaren Infektionskrankheiten,  die  durch
Mangelerndahrung zu hoheren Mortalitats- und Morbiditdtsraten fiihren,
e Okonomische und soziale Umweltbedingungen, welche Krankheiten negativ
beeinflussen,
e nicht Ubertragbare, chronische Erkrankungen wie Diabetes Mellitus Typ Il und
e die Analysen der Effektivitdt von gruppenspezifischen und bevolkerungsweiten

Programmen zur Gesundheitsférderung [MULLER, 2005a].

Erndhrungsabhangige Erkrankungen, wie Adipositas, sind durch ihre hohe Pravalenz,
zunehmende Verbreitung, hohe Morbiditdt und Mortalitdt, soziale Auswirkungen,
hohe Kosten, wenig Therapiemoglichkeiten und offentlicher Aufmerksamkeit
charakterisiert. Da diese Erndahrungsprobleme auch gesellschaftliche Fragen sind und
Losungen nicht durch individuelle MaRnahmen herbeigefiihrt werden kdnnen, sondern
einen multidisziplindren Ansatz verlangen, wurde Public Health Nutrition entwickelt.

Neben den allgemeinen Public Health-Kenntnissen werden in diese Disziplin auch
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Erndhrungskompetenzen integriert [MULLER, 2005a]. Aufgrund der Multidisziplinaritat
ist eine exakte Definition, mit allen In- und Exklusionen sowie Abgrenzungen zu
anderen Disziplinen schwierig [HUGES und MARGETTS, 2011]. So definierten HUGHES
und SOMERSET [1997] Public Health Nutrition als ,... the art and the science of
promoting population health status via sustainable improvements in the food and
nutrition system. Based upon public health principles, it is a set of comprehensive and
collaborative activities, ecological in perspective and intersectoral in scope, including
environmental, educational, economic, technical and legislative measures.” Seit dem
Vertrag von  Maastricht (1993) befinden sich  Volksgesundheit und
Gesundheitsférderung, auch hinsichtlich Erndhrung, in der Zustdndigkeit der
Europaischen Union [EP, 2003] und Public Health Nutrition soll auf,,... the promotion of
good health through nutrition and physical activity and the prevention of related illness
in the population” fokussieren [YNGVE et al., 1999]. Die World Public Health Nutrition
Association beschreibt Public Health Nutrition als ,,... a profession and discipline with
responsibility to understand, protect and improve nutrition-related population health
and well-being ... aware of the environmental, social, political and economic as well as
the biological and personal determinants of disease ...” to ,,... encourage policy-makers
and decision takers, at all levels from global to local, to promote equitable and
sustainable access to adequate, enjoyable, appropriate and nourishing food” [WPHNA,
2011]. Die zentralen Aufgabenbereiche der Public Health Nutrition sind

Forschung und Analyse

e Beobachten, Beurteilen und Veroéffentlichen von erndhrungsabhdngigen
Gesundheitsbediirfnissen und -themen der Bevélkerung.

e Entwicklung und Vero6ffentlichung von Wissen hinsichtlich Determinanten von
Erndhrungsproblemen, politischen Einflissen, Effektivitdt von Interventionen

und der Formulierung von Empfehlungen.

Kapazitatsentwicklung

e Ausbildung von gemeinschaftlichen Kapazitaten und sozialem Kapitals.

e Ausbildung von organisatorischen Kapazitdten und Systemen.
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e Entwicklung und Vernetzung der Mitarbeiter im Bereich Public Health Nutrition
durch Bildung, Verbreitung des generierten Wissens und organisatorische

Unterstutzung.

Interventionsmanagement

e Planung, Entwicklung, Implementation und Evaluation von Interventionen,
welche die Einfliisse von Erndhrungsprobleme und -themen behandeln sowie
die Gleichheit fordern.

e Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit fiir eine gesunde Erndhrung, so dass
die Lebensmittelwahl eine informierte Entscheidung darstellt.

e Einsatz fur lebensmittel- und erndahrungsbezogene Politik und Unterstiitzung
der Regierung zum Schutz der Gesundheit.

e Forderung, Entwicklung und Unterstltzung fiir ein gesundes Wachstum und
Entwicklung in allen Lebensphasen.

e Forderung eines Zugangs zu sicherer und gesunder Nahrung fiir alle, so dass die

gestindere Wahl auch die leichtere ist [HUGHES und MARGETTS, 2011].

2.8 Health Literacy (= Gesundheitskompetenz)

Bildung (= literacy) beschreibt die generelle Fahigkeit zu schreiben und zu lesen,
wahrend ein gebildeter und belesener Mensch (= literate person) jemand ist, der fahig
ist ... with understandig both read and write a short simple statement on his [or her]
everydaylife” [UNESCO, 2005]. Mittlerweile wird der Begriff ,literacy” auch zur
Beschreibung des Wissens Uber einen bestimmten Bereich, z.B. Gesundheit, eingesetzt
[DIAMOND, 2007]. Zur Health Literacy existieren einige Definitionen: die WHO
beschreibt sie als ,... the degree to which people are able to access, understand,
appraise and communicate information to engage with the demands of different
health contexts in order to promote and maintain good health across the life-course”

[WHO, 2009b]. Im deutschen Sprachraum wird sie als Gesundheitskompetenz, als
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Fahigkeit Gesundheitsinformationen zu verstehen und dementsprechend zu handeln,
Ubersetzt. In der Gesundheitsférderung wird die Health Literacy noch weiter gefasst:
sie beschreibt alltagstaugliches Wissen und Fahigkeiten im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit, was sowohl den eigenen Korper als auch Lebensbedingungen
inkludiert. Diese Kompetenz wird vor allem Uber Kultur, Bildung und Erziehung
erworben. Health Literacy wird als Ressource verstanden, die dem Individuum mehr
Kontrolle iber die Gesundheit und gesundheitsbeeinflussende Faktoren ermoglicht
[ADAIR, n.d.]. Es werden drei Formen der Health Literacy unterschieden:
e Funktionale Form: Grundfertigkeiten im Lesen und Schreiben und das
Verstehen von gesundheitsrelevanten Informationen
e Kommunikative/Interaktive Form: Informationsbeschaffung und -austausch
und deren Umsetzung im Alltag
e Kritische Form: Gesundheitsinformationen und -empfehlungen werden kritisch
analysiert und optimal fiir eine verbesserte Lebensweise genutzt [NUTBEAM,

2000]

Studien zeigen, dass Health Literacy sowohl mit dem Alter [HESTER und MCCRARY,
2011], sozio6konomischen Status, Bildungsniveau [AIHARA und MINAI, 2011; HESTER
und MCCRARY, 2011; SHAW et al., 2009], Migration [SHAW et al., 2009; KREPS und
SPARKS, 2008] als auch mit Gesundheitsindikatoren wie dem individuellen
Gesundheitszustand [HESTER und MCCRARY, 2011; BRESOLIN, 1999] assoziiert ist.

Eine Spezialform der Health Literacy ist die Nutrition Literacy, welche als ,,... degree to
which people have the ability to obtain, process and understand basic diet information
and the tools needed to make appropriate nutrition decisions.” definiert ist [AIHARA
und MINAI, 2011; USDHHS, 2000]. Die VergroRerung der individuellen
Erndahrungskompetenzen kann einen zentralen Bestandteil in
Gesundheitsforderungsprojekten darstellen und zu einer Verbesserung der

Ernahrungsgewohnheiten und der Gesundheit fiihren [YAJIMA et al., 2001].
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2.9 Gesundheitsforderung im Setting Kindergarten

In der Kindheit finden groBe Veranderungen statt und Gewohnheiten und
Einstellungen werden etabliert, die meist ein Leben lang erhalten bleiben. Daher ist es
besonders wichtig Kinder zu befahigen gesunde Lebensweisen zu entwickeln [NAIDOO

und WILLS, 2010].

2.9.1 Bedeutung der Erndhrung im friihen Kindesalter

In der Kindheit entwickeln sich Kérper, Seele, Geist sowie soziale Beziehungen und die
dazu notwendigen Fahigkeiten in kurzer Zeit. Die Mehrheit der Kinder wird gesund
geboren und Stoffwechsel sowie Immunologie entwickeln sich in den ersten
Lebensjahren [BERGMANN und BERGMANN, 2004]. Kindgerechte Erndahrung sowie
adaquate Bewegung fordern die kindliche Gesundheit, Wachstum und intellektuelle
Entwicklung. Dabei kann gesunde Erndhrung sowohl die kurzfristige Gesundheit, wie
Eisenmangelanamie, Ubergewicht oder Karies, beeinflussen als auch langfristige
gesundheitliche Konsequenzen wie Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen haben
[KLICHE, 2007; CDC, 1996]. Dabei treffen Genetik, Lernen und soziale Pragungen
aufeinander und entwickeln eine einzigartige Personlichkeit mit individuellen
Eigenschaften, Fahigkeiten und Verhaltensweisen [BERGMANN und BERGMANN,
2004], wie das Ernahrungsverhalten [BRIGGS et al., 2010; MUFF und WEYERS, 2010;
PEARSON et al.,, 2009]. Die Kindheit stellt wahrscheinlich eine der wichtigsten
Lebensphasen dar, um Krankheitsrisiken zu vermeiden oder zu verringern sowie
Gesundheitskompetenzen zu entwickeln. Denn das Gesundheitsverhalten ist noch
nicht fixiert, eine groRRe Lernbereitschaft und -fahigkeit existiert und das Umfeld ist an
der kindlichen Gesundheit interessiert und auch bereit dafir etwas zu tun
[BERGMANN und BERGMANN, 2004].

Im Kindes- und Jugendalter gibt es kritische Phasen hinsichtlich der Entwicklung von

Ubergewicht und Adipositas, in welchen PriaventionsmaBnahmen besonders effektiv
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sein kénnen. Neben der Fetalzeit, dem ersten Lebensjahr und der Pubertat scheint die
Periode des “Adiposity-Rebounds” *° [BRANDT et al, 2010] eine derartige
Lebensperiode darzustellen. Dariiber hinaus weist die Behandlung von Ubergewicht
und eine Verdnderung einer nachteiligen Erndhrungsweise bei jlingeren Kindern aus
folgenden Griinden grolRere Erfolge als bei Jugendlichen oder Erwachsenen auf:
e Bei jungen Kindern kann mit Unterstlitzung der Familienmitglieder die
Motivation zur Verhaltensdanderung leichter aufgebaut werden.
e Das Verhalten jiingerer Kinder ist leichter zu beobachten und zu verandern. Es
besteht weniger Widerstand gegen die Stigmatisierung der Behandlung.
e Der Einfluss der Familie auf das Kind ist noch starker ausgepragt.
e Das Langenwachstum und der Zuwachs an magerer Kérpermasse erlauben dem
Kind, sein relatives Gewicht zu normalisieren und durch Wachstum

UbermaRiges Gewicht abzubauen [LOBSTEIN und FRELUT, 2003].

Rechtzeitige Interventionen, vor allem bei sozial benachteiligten Gruppen, sind fir die
Reduktion von gesundheitlichen Belastungen und der Aktivierung von
Gesundheitspotentialen sinnvoll [KLICHE et al., 2008; KRAUSE, 2007; ALTGELD und
KOLIP, 2004].

2.9.2 Kinderbetreuung noch nicht schulpflichtiger Kinder in der

Europiischen Union und in Osterreich

Die 2002 beschlossenen Barcelona-Ziele der Europdischen Union zur Kinderbetreuung
im Vorschulalter strebten bis 2010 eine Kinderbetreuungsquote in formellen

Kinderbetreuungseinrichtungen™! von mindestens 90 % der Kinder zwischen drei

1% Adiposity-Rebound = 3.—8. Lebensjahr: Zunahme des BMls, der nach dem 1. Lebensjahr kontinuierlich
abnahm [FKE, n.d.]. Studien deuten darauf hin, dass ein friihes Eintreten des ,Adiposity-Rebounds” mit
einem erhdhten Risiko fiir spateres Ubergewicht einhergeht [PETERMANN und DE VRIES, 2009; ADAIR,
2008].

! Formale/Institutionelle Kinderbetreuungseinrichtung = alle o6ffentlichen und privat organisierten
Kinderbetreuungseinrichtungen ohne jene Betreuungen, die auf einer direkten Vereinbarung zwischen
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Jahren und dem Schulpflichtalter und fiir mindestens 33 % der Kinder unter drei Jahren
an [ER, 2002].

In der EU-SILC Befragung 2009 lag die durchschnittliche Betreuungsquote der unter
Dreijahrigen-Kindern bei 27 %, wobei teilweise groRBe Unterschiede zwischen den
Landern bestanden. Besser war die Situation bei den Dreijahrigen bis zum
schulpflichtigen Mindestalter. In dieser Altersgruppe wurden in der EU-27
durchschnittlich 84 % aller Kinder mindestens eine Stunde pro Tag betreut. Die
angestrebte Quote von mindestens 90 % erreichten im Jahr 2009 Belgien (99 %),
Frankreich (95 %), Spanien (94 %), Schweden (94 %), Estland (93 %), Italien (93 %) und
GroRbritannien (91 %) [EU-SILC, 2011b; eigene Berechnungen].

Die Osterreichische Kinderbetreuungsquote in institutionellen
Kinderbetreuungseinrichtungen betrug 2011 90,9 % bei den 3- bis 5-jahigen Kindern
und 96,1 % bei den fiinfjdhrigen Kindern. Die meisten 3- bis 5-jahrigen Kinder wurden
im Burgenland (100,0 %) und die wenigsten in Karnten (84,6 %) und der Steiermark
(84,6 %) betreut [STATISTIK AUSTRIA, 2012a]. In den letzten Jahren war eine deutliche
Zunahme der Betreuungsquote zu verzeichnen [STATISTIK AUSTRIA, 2011a], was vor
allem auf verstarkte Forderung institutioneller Kinderbetreuungseinrichtungen, auf das
bundesweite kostenlose Halbtagsangebot der Fiinfjdhrigen seit Herbst 2009 und dem
verpflichtenden Kindergartenjahr seit Herbst 2010 zurlckzufihren sein dirfte
[STATISTIK AUSTRIA, 2011c].

2011 beschiftigen sich in Osterreich 8.050 Kindertagesheime (4.784 6ffentlich, 3.266
privat) mit der Betreuung der Kinder. Davon waren 1.267 Krippen (509 6ffentlich, 758
privat), 4.595 Kindergarten (3.342 6ffentlich, 1.253 privat), 1.158 Horte (615 6ffentlich,
543 privat) und 1.030 altersgemischte Betreuungseinrichtungen (318 o6ffentlich, 712
privat). Neben der offentlichen Hand, vor allem der Gemeinden, die 59,4 % der
Kindertagesheime finanzieren, waren Vereine (24,8 %) und christliche
Religionsgemeinschaften (11,8 %) die wichtigsten Anbieter von
Kinderbetreuungseinrichtungen [STATISTIK AUSTRIA, 2012b; eigene Berechnungen].
Die Mehrheit hatte mindestens einen Grof3teil des Jahres (43—-52 Wochen: 75,7 %) und

Eltern und Betreuungsperson basieren und in der Kindes- bzw. Betreuerwohnung stattfinden [EU-SILC,
2011a]
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meist auch ganztagig (mindestens acht Stunden: 63,3 %) getffnet [STATISTIK AUSTRIA,

2012c; eigene Berechnungen].

2.9.3 Strategien der Gesundheitsforderung im Kindergarten

Neben der Familie sind Kindertagesstatten wichtige Sozialisationsinstanzen fir
Vorschiiler [WAGNER und KIRCH, 2006]. Dartiber hinaus stellen sie als erste Ebene des
Bildungssystems ein  zentrales Setting zur Herstellung gesundheitlicher
Chancengleichheiten dar, da sie familiar bedingte Sozialisationsdefizite verringern
konnen. Im Unterschied zum stark reglementierten Schulablauf existiert im
Kindergarten noch kein Leistungs- oder Notendruck. Kindergartenpadagogen kdénnen
daher die Ausgangslage der Kinder starker beriicksichtigen und auf deren Bediirfnisse
eingehen. Darliber hinaus decken sich Themen der Gesundheitsférderung mit den
Bildungszielen des Elementarbereiches [ALTGELD und KOLIP, 2004]. So zdhlen zu den
zwolf  Prinzipien des Bundeslanderibergreifenden  Bildungsrahmenplans  fir
elementare Bildungseinrichtungen in Osterreich auch Gesundheitsférderungsansitze
wie Empowerment, Lebensweltorientierung, Partizipation oder
Bildungspartnerschaften/Kooperationen [HARTMANN, 2009]. Dariber hinaus sind
viele gesundheitsfordernde Aktivitaten wie Zdhneputzen fester Bestandteil der
taglichen Routine [RICHTER-KORNWEITZ und ALTGELD, 2011]. Kindergarten stellen ein
besonders glinstiges Setting dar, weil
o diese MalBnahmen friihzeitig in der Kindesentwicklung ansetzten [WAGNER und
KIRCH, 2006],
e Kinder viel Zeit an diesem Ort verbringen [MUFF und MEYERS, 2010; SUISSE
BALANCE, n.d.],
e Kinder aus allen Bevolkerungsschichten und Risikogruppen erreicht werden
[MUFF und MEYERS, 2010; KLICHE, 2007; CDC, 1996],
e Pidagogen wegen ihres engen Kontakts mit den Kindern [MUFF und MEYERS,
2010; SUISSE BALANCE, n.d.] optimale Multiplikatoren darstellen [CDC, 1996],
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vorhandene organisatorische, kommunikative und soziale Strukturen [MUFF
und MEYERS, 2010; SUISSE BALANCE, n.d.], wie Kochmaoglichkeiten [CDC, 1996]
oder Kooperationsmoglichkeiten [WAGNER und KIRCH, 2006], genutzt werden
und

Peergruppen hinsichtlich ihrer Erndhrungsweise beeinflusst werden kénnen

[CDC, 1996].

In diesem Setting werden die in Kapitel 2.6.2 beschriebenen Strategien und Prinzipien

eingesetzt. Darliber hinaus sind folgende Punkte wichtig fiir ein erfolgreiches Projekt:

Prinzipien und Strategien

Konzeption und Selbstverstandnis: das Projekt muss einerseits die Gesundheit
fordern und andererseits eine Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten
anstreben, sowie darauf aufbauend eine klare Zielformulierung erstellen [BZgA,
2011; ROOTMAN et al., 2001].

Innovation [BZgA, 2011] und Nachhaltigkeit in Bezug auf Angebotsstrukturen
und Wirkung [BZgA, 2011; ROOTMAN et al., 2001].

Aufbau von gesundheitsfoérdernden Strukturen [DOUMA et al., 2007].
Erndhrungsprogramme basieren auf einem wissenschaftlich anerkannten
theoretischen Wirkungsmodell [GALLOIS et al., 2011; WINKLER et al., 2004;
PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Erfolgreiche Programme sind auf dem physischen und kognitiven
Entwicklungsstand der Altersgruppe abgestimmt [WINKLER et al., 2004; PEREZ-
RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Klare Definition von realistischen Zielen, die sich auf aktuelle und belegbare
Problembereiche beziehen [KLICHE, 2007; WINKLER et al.,, 2004] und
Bedirfnisse der Kinder, Padagogen und des Kindergartens bericksichtigen
[PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Durch eine Starkung der Selbstwirksamkeit wird eine Zunahme der
personlichen Fahigkeiten sowie eine Beeinflussung von Einstellungen und

Verhaltensmoglichkeiten angestrebt [PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003].
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Erndhrungsbildung ist fortlaufend und mit einem angemessenen Zeitplan und
entsprechender Intensitit [ROSEMAN et al., 2011; WINKLER et al., 2004; PEREZ-
RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Gestaltung und Durchfiihrung

Multidimensionale Interventionen, welche die unterschiedlichen Einfllisse auf
das Gesundheitsverhalten, wie familidare Normen, Erndhrungswissen, Zugang zu
gesunden Lebensmitteln oder sozialer Umwelt, berlicksichtigen [ROSEMAN et
al., 2011; PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Gesundheitsforderliche Umweltveranderungen wie ernahrungsphysiologisch
optimierte Getranke oder Mahlzeiten [ROSEMAN et al., 2011; WINKLER et al.,
2004; PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003].

Miteinbeziehung der sozialen Umwelt, vor allem der Familie und der
Padagogen [GALLOIS et al., 2011; ROSEMAN et al., 2011; MUFF und MEYERS,
2010], sowie der kulturspezifischen Besonderheiten [WINKLER et al., 2004;
PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003; CDC, 1996] unter Beriicksichtigung des
spezifischen Alltags [GOLD und LEHMANN, 2012].

Ausbildung [PEREZ-RODRIGO und ARANCETA, 2003; CDC, 1996] der und
Gesundheitsforderungsprojekte [KLICHE, 2007] fir Padagogen.
Integration/Kooperationen der Nachbarschaft, wie Backer, [ROSEMAN et al.,
2011; KLICHE, 2007; WINKLER et al., 2004], lokale Experten und Einrichtungen
des Gesundheitswesens [KLICHE, 2007].

Einsatz von innovativen und multimedialen Werkzeugen wie Computerspiele
oder Videos, da Kinder den Umgang mit diesen Technologien gewohnt sind
[ROSEMAN et al., 2011].

Einsatz von Best-practice Beispielen [KLICHE, 2007].

Dokumentation, Evaluation sowie Qualitatsmanagement und -entwicklung
[BZgA, 2011; GALLOIS et al., 2011; PARKER und ASSAF, 2006].

Veroffentlichung der Ergebnisse [PARKER und ASSAF, 2006].
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Kosten-Nutzen-Relation beriicksichtigen [BZgA, 2011; PARKER und ASSAF,
2006].
Erndhrungspolitik, die im Kindergarten Erndhrungsbildung integriert [CDC,
1996].

Schwachen der Gesundheitsforderung im Kindergarten

Strategien

Fehlen eines Gesamtkonzeptes, das auch klar definierte Gesundheitsziele und
-plane beinhaltet [TROJAN, 2004].

Methodologische Limitierungen, vor allem hinsichtlich der statistischen Power,
mindern die Moglichkeit um signifikante Unterschiede und deutliche
EffektgroBen zu entdecken.

Limitierungen der Interventionen in Umfang und Intensitdt, wodurch nur
geringe Effekte erzielt werden.

Keine bzw. nicht ausreichende politische Verdnderungen, um eine

gesundheitsférdernde Umwelt zu gestalten [MERZEL und D’AFFLITTI, 2003].

Gestaltung und Durchfiihrung

Ein ausschlielRlicher Einsatz von Massenmedien.

Keine bzw. nicht ausreichende zielgruppenspezifische Anpassung der
Interventionen und Informationen [MERZEL und D’AFFLITTI, 2003].

Zu hohe Anforderungen und Belastungen der Mitarbeiter wie Zeitdruck oder
unglinstige Betreuungsschlussel [KLICHE, 2007].

Mangelndes Erndahrungswissen bzw. Wissen um Gesundheitsférderung seitens
der Pddagogen [GOLD und LEHMANN, 2012; MANNLE, 2001].
Personalfluktuation [THINSCHMIDT und GRUHNE, 2010].

Sozial benachteiligte Familien, die Angste oder Vorbehalte gegeniiber

Unbekanntem haben bzw. die auf Grund von sozialen oder Sprachbarrieren
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eine Teilnahme ablehnen [DREYHAUPT et al., 2012; GOLD und LEHMANN, 2012;
THINSCHMIDT und GRUHNE, 2010].

e Unterschiedlicher Entwicklungsstand der Kinder [THINSCHMIDT und GRUHNE,
2010].

e Probleme bei vertikalen und horizontalen Kooperationen.

e Parallele und teilweise entgegenwirkende Programme [TROJAN, 2004].

e Eingeschrankte oder unklare Finanzierungsregelungen aus o6ffentlichen und
nicht-offentlichen Mitteln [TROJAN, 2004].

e Mangelnde Fordermoglichkeiten [TROJAN, 2004; MERZEL und D’AFFLITTI,
2003].

2.10 Planungsmodelle der Gesundheitsforderung

Die Grundlage jedes Gesundheitsforderungsprojektes ist ein zyklischer Prozess des
Interventionsmanagements [HUGHES und MARGETTS, 2011] und beinhaltet stets
Situationsanalyse, Zielsetzung, Umsetzung der Mallnahmen sowie deren Evaluation.
Durch die Evaluation schliel3t sich der Kreis, da sie als erneute Situationsanalyse gilt
[TROJAN, 2004].
In der Gesundheitsforderung existieren dazu einige Konzepte [HUGHES und
MARGETTS, 2011], aber der wohl bekannteste ist der Public Health Action Cycle
(= Gesundheitspolitischer Regelkreis oder Aktionszyklus) [ROSENBROCK und
HARTUNG, 2011b; TROJAN, 2004]. Er stellt eine Weiterentwicklung aus der
Politikwissenschaft, dem Policy Cycle, dar und gliedert sich in

e Problemdefinition und —bestimmung.

e Strategieformulierung bezogen auf das Problem durch eine Zielformulierung

sowie die Konzeption und Festlegung geeigneter MalBnahmen.

e Umsetzung dieser Strategien.
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e Bewertung der erzielten Wirkung. Das Ergebnis wird mit der
Problembestimmung verglichen, wodurch eine aktuelle Problemdefinition

stattfindet und der Zyklus erneut gestartet wird.

Dieser Zyklus kann auf allen Ebenen des nichtspontanen Handelns eingesetzt werden:
sowohl als individuelles Handlungsprogramm fir die Strukturierung eines
Gesundheitsférderungsprojektes als auch fiir die Durchsetzung von Voraussetzungen
gesundheitspolitischer MaRnahmen auf Mikro-, Meso,- und Makroebe'?. Dabei gilt zu
beriicksichtigen, dass der Zyklus ein Idealtyp ist. So wird ,Agenda Setting“™®
vorausgesetzt, Modellversuche vernachlassigt und die Phasen des Zyklus sind in der
Realitat teilweise nicht trennscharf oder nicht zwingend in zeitlicher Reihenfolge.
Dariber hinaus konnen Interessens- und Machtkonstellationen im Interventionsgebiet
den Zyklus beeinflussen und Problemdruck sowie Messprobleme eine zeitlich nicht
optimale Interventionsdurchfiihrung erzwingen. Daneben suggeriert der Public Health
Action Cycle, dass gesellschaftliche Prozesse und Interventionen vollstandig steuerbar
sind und erfolgreiche MaRnahmen auf die Anstrengungen einzelner Akteure
zurtckzufiihren sind [ROSENBROCK und HARTUNG, 2011b]. Der Public Health Action
Cycle wurde fir die Public Health Nutrition adaptiert und erweitert. MARGETTS
[2004b] nennt sieben Punkte fir eine erfolgreiche Interventionsdurchfiihrung:
Identifizierung des entscheidenden erndhrungsassoziierten Problems, Zielsetzung,
Definition von Teilzielen, Definition von guantitativen Planzielen,
Programmentwicklung, Programmumsetzung und Programmevaluation. FOX und
BEYERS [2010] entwickelten ein Planungsmodell, dass auch die Situation vor dem
Projekt bericksichtigt:
e Vorplanung und Projektmanagement

e Sijtuationsanalyse

e Festlegung der Teil/Ziele und Zielgruppen

2 Mikroebene = Individuum/Interaktion; Mesoebene = Gruppen/Organisationen/Milieus; Makroebene =
Gesellschaft/Struktur/System [SCHWARZ, 2009]

3 Agenda Setting = Wandlung eines Gesundheitsproblems hin zu einem gesundheitspolitischem Thema
[ROSENBROCK und HARTUNG, 2011b]
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e |dentifizierung der Strategien, Aktivitaten und Ressourcen
e Entwicklung von Indikatoren

e Kontrolle des Plans

Danach erfolgen Umsetzung der Intervention und Messung der Ergebnisse. Eine
Evaluation/Feedback sollte bei jedem Schritt, sowie bei der Umsetzung und der

Messung stattfinden [FOX und BEYERS, 2010].
2.10.1 Public Health Nutrition Practice Bi-cycle

Eines der umfassendsten Planungsmodelel der Gesundheits/Erndhrungsférderung, das
Public Health Nutrition Practice Bi-cycle, stammt von Hughes und Margetts. Es besteht

aus 17 Schritten, die in drei Handlungsbereiche eingeteilt sind:

Action

—O m—0) ®'°)gr-—‘:—)

@ Inteliigence @ ' Evaluation

Abbildung 3: Public Health Nutrition Practice Bi-cycle [HUGHES und MARGETTS, 2011]

bestehende aus drei Handlungsfeldern und 17 Schritten (angegebene Nummern)

Wissen
1. Gemeinschaftsanalyse und -engagement: Analyse der Strukturen und der
Eigenschaften der Gemeinschaft. Von Beginn an Integration der Gemeinschaft
in das Interventionsmanagement.
2. Problemanalyse: Abklarung und Beschreibung der Art des Problems sowie

Einflisse darauf — ,,Ist Handlung gefragt?”
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3. Stakeholderanalyse und -einbindung: ldentifizierung aller Stakeholder und
Analyse ihrer Agenden. Dadurch konnen sie integriert und Kapazitdten
entwickelt werden.

4. Determinantenanalyse: Analyse aller sozialen, 6konomischen und
umweltbedingten Einfliisse auf das erndahrungsassoziierte Problem sowie die
daraus resultierenden Kausalketten.

5. Kapazitatsanalyse: Analyse der existierenden und fehlenden Kapazitaten.

6. Handlungsmandat: Erhebung aller unterstiitzenden politischen Auftrage.

7. Interventionsrecherche und Strategieportfolios: Verstehen und Lernen von den
Erfahrungen friiherer Projekte.

8. Risikoanalyse und Strategieauswahl: Nach einer Analyse maoglicher
Interventionsrisiken erfolgt die Strategieauswabhl.

Durchfiihrung

9. Handlungsstatements als Teil/ziele definieren.

10. Logisches Modell: Die logische Sequenz von Problemursachen, Strategien und
EvaluationsmalRnahmen erarbeiten.

11. Planung der Implementation und Evaluation durch genaue logistische Planung,
Budgetierung, Ressourcen- und Zeitplanung.

12. Organisation  der  Umsetzung:  Kontinuierliche = Uberwachung  der
Interventionsumsetzung und zur Evaluationsvorbereitung.

Evaluation

13. Prozessevaluation: Analyse, ob die Intervention planungsgemall durchgefiihrt
wurde.

14. Impact- und Outcomeevaluation: Beurteilung der Auswirkungen auf das
Gesundheitsproblem und die vorab definierten Ziele.

15. Evaluation der Kapazitatsentwicklung.

16. Okonomische Evaluation: Analyse der Kosten und/oder der erreichten

Ziele/Gewinne.
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17. Reflexion und Valorisation: Durch die Weitergabe von Erfahrungen und Wissen
und das Reflektieren der eigenen Handlung kann dies bei zukiinftigen

Interventionen berlcksichtigt werden [HUGHES und MARGETTS, 2011].
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3 Material und Methoden

Wie im Literaturteil ausfiihrlich erarbeitet wurde bestehen enge Wechselbeziehungen
zwischen soziookonomischen Status, Lebenswelt und Gesundheits- sowie
Erndhrungsverhalten. Durch Verdanderungen in der Lebenswelt (Verhaltnispravention)
und einer Zunahme der Gesundheits- und Erndhrungskompetenz
(Verhaltenspravention) koénnen positive Veranderungen herbeigefiihrt, das
Erndhrungsverhalten verbessert und die Gesundheit gestarkt werden.

Ziel dieser Arbeit ist den Public Health Nutrition Practice Bi-cycle im
Kindergartenprojekt MOGI, welches eine Verbesserung des Obst, Gemuse und Milch/-
produktekonsums bei sozial benachteiligten Kindergartenkindern anstrebt,

einzusetzen und dadurch fir dieses Setting weiterzuentwickeln.

3.1 Projektbeschreibung MOGI (Milch — Obst — Gemiise —

Interventionsstudie)

Das Setting Kindergarten stellt wie in Kapitel 2.9 ausfihrlich diskutiert eine
hervorragende Moglichkeit zur friihen Gesundheitsforderung dar. Einerseits ist die
Kindheit eine sehr wichtige Periode der Pragung und Entwicklung und andererseits
konnen Uber diese Bildungseinrichtung eine groRe Anzahl an Kindern aus allen
Bevdlkerungsgruppen erreicht werden.

Das Ernidhrungsprojekt MOGI wurde vom Osterreichischen Bundesministerium fir
Gesundheit anlasslich des europdischen Jahres der Armut 2010 geférdert und hatte
das Ziel den Konsum von Obst, Gemuse und Milch/-produkten bei sozial
benachteiligten 3- bis 6-jdhrigen Kindern zu fordern. Diese Lebensmittelgruppen
werden in dieser Altersgruppe laut Osterreichische Erndhrungsbericht 2003 nicht in

ausreichendem Mal3e konsumiert (siehe Kapitel 2.4.1.1.3).
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Eine Verbesserung des Konsums dieser Lebensmittelgruppen soll durch
Ernahrungsinformationen und/oder finanzielle Unterstlitzung erreicht werden. Die
Ansdtze Erndhrungsbildung und finanzielle Unterstiitzung sowie deren Kombination
werden verglichen. Dadurch soll die effektivste Vorgangsweise zur Verbesserung des
Ernahrungsverhaltens erkannt und in kinftigen Projekten umgesetzt werden. Die
Ernahrungsinformationen wurden in Form von Modulen vermittelt. Die Gestaltung und
Durchfiihrung dieser Module wurde im Vorprojekt ,An die Topfe, fertig, los!
Gemeinsam mit Kindern genieBen.”, welches in Kooperation mit der Wiener
Magistratsabteilung 10 — Wiener Kindergarten (MA 10), in zwei Kindergarten des 11.
Wiener Gemeindebezirks im Schuljahr 2010/11 durchgefiihrt wurde [SCHWAIGER,
2012], getestet und fiir MOGI (iberarbeitet. Im Rahmen des Projektes MOGI fanden
drei Module (Modul 1: unsere Sinne, gesunde Jause; Modul 2: Obst und Gemise;
Modul 3: Milch und Milch/-produkte) in einem Interventionszeitraum von zwolf
Wochen statt. Die Module erfolgten im Anschluss an den Kindergartentag. Um
Veranderungen langfristig zu  verankern waren Kinder, Eltern und
Kindergartenpadagogen in das Projekt integriert. Zu Beginn eines jeden Moduls wurde
das Thema zielgruppengerecht mit Kindern, Eltern und Kindergartenpadagogen
erarbeitet z.B. mittels Puppentheater. Im Anschluss wurde gemeinsam gekocht und
gegessen. Wahrend die Kinder von Mitarbeiterinnen des Departments fir
Erndhrungswissenschaften betreut wurden und das Thema spielerisch aufgearbeitet
wurde, z.B. durch Spiele rund um die Erndhrungspyramide, wurden die Informationen
mit Eltern und Kindergartenpadagogen vertieft. In Kindergdrten mit fremdsprachigen
Eltern wurden durch Kooperationen mit den Wiener Kinderfreunden im Rahmen des
Lehrgangs fir interkulturelle Eltern-Kind-Gruppenleiter und der Leitung der
Kindergruppen Pilot die Module mit Dolmetschern abgehalten. Die finanzielle
Unterstlitzung von zehn Euro pro Woche in Form von Gutscheinen fir eine groRe
Lebensmittelkette erfolgte bei sozial benachteiligten Familien. Um das
Einkaufsverhalten zu beobachten wurden von den Familien Lebensmittelrechnungen

gesammelt und Sortimentslisten gefiihrt.
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Auf Grund des verpflichtenden Kindergartenjahres und des daraus resultierenden

Personalmangels der Wiener Kindergarten (MA 10) konnte das Projekt nur mit

privaten Kindergarteneinrichtungen durchgefiihrt werden.

3.2 Stichprobengrole

,Die StichprobengréRe wurde mittels Java Applets for Power and Sample Size [LETH,

2006] fir den Two-sample t-Test unter den Voraussetzungen von a=0,05, einer Power

von 80 % und den Standardabweichungen von KRISTJANSDOTTIR et al. [2010]

berechnet” [HOLD und RUST, 2010].

Llnterventionsgruppe gesamt (n=90)

Erndhrungsinformationen fur Kinder

und deren Eltern sowie Kindergartenpadagogen

Interventionsgruppe 1 (n=30)
Interventionsgruppe 2 (n=30)

Interventionsgruppe 3 (n=30)

Kontrollgruppe gesamt (n=90)

sozial benachteiligt
sozial benachteiligt und Gutschein

nicht sozial benachteiligt

keine Erndhrungsinformationen

Kontrollgruppe 1 (n=30)
Kontrollgruppe 2 (n=30)
Kontrollgruppe 3 (n=30)
[HOLD und RUST, 2010]

sozial benachteiligt
sozial benachteiligt und Gutschein

nicht sozial benachteiligt”

Um soziale Ausgrenzung bzw. Neid zu vermeiden wurden die teilnehmenden

Kindergarten basierend auf der sozialen Bediirftigkeit in eine der Gruppen eingeteilt.
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3.3 Fragebogen

Vor und nach dem Interventionszeitraum fand eine Fragebogenerhebung bei Kindern

und Eltern statt. Auf Grund des Alters der Kinder erfolgte dieser Teil der Erhebung

Face-to-face durch geschulte Studentinnen der Erndhrungswissenschaften wahrend

die teilnehmenden Eltern die Fragebogen selbststandig beantworteten.

3.3.1 Elternfragebogen

Soziookonomische Fragen: Bildung, sozialer Status: Da sich der Winkler-Index
auf Grund seiner Lange in dem Pilotprojekt ,An die Topfe, fertig, los!
Gemeinsam mit Kindern genieRen.” als nicht praktikabel erwiesen hatte, wurde
der Family Affluence Scale [BOYCE et al., 2006; WHO, 2008] zur Beurteilung
herangezogen. Da fiir das Erndhrungsverhalten der soziokonomische Status
wesentlicher als der Migrationshintergrund ist (siehe Kapitel 2.4.2.4) wurde auf
diesen Punkt verzichtet.

Familidre Situation

Geschlecht und Alter des Kindes

Erndahrungswissen: Wissensquellen, Wissen Uber die empfohlene Menge der
thematisierten Lebensmittelgruppen und (Uber deren gesundheitliche
Bedeutung

Beurteilung des kindlichen Erndhrungsverhaltens hinsichtlich des Konsums von
Obst, Gemuse und Milch/-produkten mittels Food Frequency Questionnaire
(langerfristige Beurteilung) und einem 24-h Recall (aktuelle Beurteilung) des
letzten Sonntags. Der Sonntag wurde trotz des teilweise untypischen
Ernahrungsverhaltens gewahlt, da sich in ,,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam

g

mit Kindern genieflen.” zeigte, dass Eltern an Wochentagen auf Grund der
Versorgung im Kindergarten kaum Uber das Erndahrungsverhalten ihrer Kinder

Bescheid wissen. Der FFQ wurde aus einer frilheren Studie mit dsterreichischen
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Erwachsenen zum Obst- und Gemisekonsum bernommen. Im Rahmen des
MOGI-Projektes hat er sich allerdings als nicht geeignet herausgestellt, da die
Eltern den Verzehr ihrer Kinder gegeniber dem 24-h Recall stark
Uberschitzten. Da diese Fehlbeurteilung sowohl in Erst- als auch
Zweiterhebung zu messen war, werden nur Veranderungen im Konsum von

Obst, Gemise und Milch/-produkten beurteilt.

Der Fragebogen stand in Deutsch und Tirkisch zur Verfligung. Die Fragen waren

sowohl offen, geschlossen sowie als Einfach- oder Mehrfachantwort gestaltet.

3.3.2 Kinderfragebogen

Erndhrungswissen Uber die Lebensmittelgruppen Milch, Obst und Gemiise wurde
mittels offenen und geschlossenen Einfachfragen ermittelt. Bei den Interviews ist bei
beiden Erhebungen eine starke Variation der Antworten beobachtbar, weshalb die
Ergebnisse nicht klar zu interpretieren sind. Trotz der einfachen und kindgerechten
Fragestellungen und der unterstitzenden Bildmaterialien im Rahmen der Interviews
war die Befragung fur Kindergartenkinder schwierig. Daher werden diese Ergebnisse
nicht zur Interventionsbeurteilung herangezogen. Die Erfahrungen zeigen auf, dass
eine einfachere Methode bzw. Fragestellungen wie nach dem gesundheitlichen Nutzen

von bestimmten Lebensmitteln gewahlt werden muss.
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3.4 Anthropometrische Messungen der Kinder

Die Kinder trugen bei den anthropometrischen Messungen nur leichte Kleidung und

keine Schuhe.

Die KorpergrofRe wurde mittels Stadiometer Seca 214 (Messgenauigkeit: 0,1
cm) erhoben:

Da die KorpergroRe im Tagesverlauf variiert, wurden alle Messungen am
Vormittag durchgefiihrt. Die Kinder stehen barful’, mit parallel ausgerichteten
FiBen und durchgestreckten Beinen auf dem Stadiometer. Dabei beriihren
Fersen, GesaRkR und Schulter die Messlatte. Die Kinder stehen locker, blicken
nach vorne und lassen die Arme seitlich am Korper hdngen. Um zu
gewadhrleisten, dass der Kopf nicht kippt, wird das Kinn von den
Untersucherinnen unterstiitzend gehalten und mit dem Kopfbrett wird leichter
Druck auf die Haare ausgeiibt [BUTENANDT et al., 2008].

Das Korpergewicht wurde mittels Waage Seca bella 840 (Tragkraft: 140 kg;
Messgenauigkeit: 100 g) gemessen.

Taillen- und Hiftumfang wurden mittels ergonomisch stufenlosem
Umfangmessband (Genauigkeit: 0,1 cm) ermittelt.

Die Kinder stehen bei der Messung gerade, blicken gerade aus und lassen die
Arme seitlich am Koérper hdangen [BRANDT et al., 2012]. Zur Messung des
Taillenumfangs wird bei Normalgewichtigen an der diinnsten Stelle der Taille
und bei schwer Ubergewichtigen am Beckenkamm in Exspiration gemessen.
Der Hiftumfang wird an der maximalen Vorwdlbung des Gesalles gemessen
[SCHINDLER und LUDVIK, 2004]. Die Messung erfolgt nach dem Ausatmen,
wobei das Mallband senkrecht zur Kérperlangsachse und horizontal zum Boden
gehalten wird [BRANDT et al., 2012].

Die Korperzusammensetzung wurde durch Bioimpedanzanalyse mittels Data
Input, Body Impedance  Analyzer, Nutriguard-M  (Mulitfrequenz-

Impedanzanalysator) untersucht.
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3.5 Qualitative Experteninterviews

AIGNER [2011] fidhrte im Rahmen ihrer Masterarbeit ,Bedarfsanalyse hinsichtlich
Erndhrungserziehung im Kindergarten” von Marz bis Juli 2011 23 Experteninterviews
mit Kindergartenleiterinnen, -padagogen und -assistentinnen durch.

Als Experten werden Menschen angesehen, ,, ... die iiber ein spezifisches Rollenwissen
verfligen, solches zugeschrieben bekommen und eine darauf basierende Kompetenz fiir
sich selbst in Anspruch nehmen.” [PRZYBORSKI und WOHLRAB-SAHR, 2008]. Dabei wird
zwischen Betriebs-, Deutungs- und Kontextwissen unterschieden. Experteninterviews
werden als Leitfrageninterviews konzipiert, die entsprechend der Forschungsfrage in
eine thematische Reihung gebracht werden. Beim Experteninterview gelten die
Prinzipien der Stimulierung einer selbstlaufigen Sachverhaltsdarstellung und der
Aufforderung zur beispielhaften und erganzenden Detaillierung (= immanente
Nachfragen), zur spezifischen Sachverhaltsdarstellung (= examanente Nachfragen)
sowie zur Theoretisierung/Generierung von Deutungswissen [PRZYBORSKI und
WOHLRAB-SAHR, 2008]. Dariber hinaus sind Einverstandnis zur Tonbandaufzeichnung
und der Mitschnitt des Interviews sowie einem Interviewprotokoll Gber den Verlauf
und eventuell auftretende Verhaltensweisen und Problemen wesentliche Bestandteile
jedes Interviews [FLICK, 2007]. Das Ziel von Bedarfsanalysen sind vor allem
Handlungsanweisungen, etwa fir politische Mallnahmen wie mehr Erndhrungsbildung
im Curriculum von Osterreichischen Kindergartenpadagogen, aber auch die Etablierung
von auf die Bedirfnisse der Zielgruppe angepassten Erndhrungsprojekten
[ATTESLANDER, 2003].

In der von AIGNER [2011] durchgefiihrten Analyse basierte das Interview auf sechs
Leitfragen mit einer unterschiedlichen Anzahl an Unterfragen. Die Padagogen wurden
zu ihrer Einrichtung, der Bedeutung von Erndhrung in der tadglichen Routine und
Erndhrungserziehung bzw. fir die Eltern und Kinder sowie Uber das persoénliche
Erndhrungswissen und Erndhrungserziehungskompetenzen befragt. Der
Interviewleitfaden [BAUER, 2011] wurde im Rahmen des EU-Projektes NUTGECS — A
Nutrition Guide for Early Childhood Stakeholders (Leonardo da Vinci
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Partnerschaftsprojekt, Osterreichische Projektnummer: 2010-1-TR1-LEO04-15852 3,

Projektdauer: August 2010 - Juli 2012) [NUTGECS, 2012] entwickelt und an die

Osterreichischen Bedirfnisse angepasst.

Nach Vorgesprachen mit den Kindergartenleitungen sowie der teilnehmenden

Padagogen, in denen das Forschungsinteresse erldautert und das Interesse an ihrem

Expertenwissen hervor gestrichen wurde [PRZYBORSKI und WOHLRAB-SAHR, 2008],

fanden die Interviews im Rahmen des Arbeitsalltags im Kindergarten statt. Die

Auswertung erfolgte nach der Inhaltsanalyse von MAYRING [2000]. Eine Inhaltsanalyse

wird in folgenden Schritten durchgefiihrt:

Bestimmung des Ausgangsmaterials

Festlegung des Materials [MAYRING, 2000] wie Auswahl der Interviewpassagen
[ATTESLANDER, 2003].

Analyse der Entstehungssituation wie sozio-kultureller Hintergrund.

Formale Charakteristika des Materials [MAYRING, 2000] z.B. mittels
transkribierter Tonbandinterviews [ATTESLANDER, 2003].

Analyse der Fragestellung

Richtung der Analyse [MAYRING, 2000], vor allem Definition des
Interpretationsrahmens und der Interpretationsrichtung mittels
Analyseeinheiten [ATTESLANDER, 2003].

Theoretische  Differenzierung der Fragestellung mittels bekannten
Forschungsstands von der Haupt- zur Unterfragestellung.

Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung des konkreten
Ablaufmodells.

Definition der Analyseeinheiten mit Hilfe des Kategoriensystems durch
Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung.

Rickiberprifung des Kategoriensystems an Theorie und Material.
Interpretation.

Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfragestellung.

Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien [MAYRING, 2000].
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Die elektronische Datenanalyse wurde mittels Microsoft Office 2007 und des

Softwareprogrammes flr qualitative Datenanalyse MAXQDA durchgefiihrt.

3.6 Quantitative Analysen

Die Dateneingabe, Bearbeitung und Analyse erfolgte mittels Microsoft Office 2007 und
dem Statistikprogramm SPSS 18.

Zur Beschreibung deskriptiver Parameter wurden folgende statistische Kennwerte
angegeben: Bei metrischen und normalverteilten Daten wurde der Mittelwert und als
StreuungsmaR das 95 % Konfidenzintervall (was + zwei Standardfehlern entspricht)
angegeben. Bei nicht normalverteilten bzw. ordinalen Daten wurde Median sowie
Quartil 1, Quartil 3 (bei ordinalen Variablen mit geringen Auspragungen zusatzlich
Modus) vermerkt. Um die Lesbarkeit und das Verstandnis nicht zu erschweren wurden
im Text sowie in Abbildungen auch fir metrische und nicht-normalverteilte Variablen
Mittelwert und 95 % Konfidenzintervall angegeben. Die entsprechenden Mediane und
Quartile wurden im Anhang gelistet. Auf Grund mangelnder aussagekraftiger
statistischer Kennwerte wurden bei nominalen Daten alle Haufigkeiten angegeben. Bei
Mehrfachantworten wurde mit Hilfe einer Hilfsvariablen die Gesamtzahl auf die
Prozentuierung bezogen [BUHL, 2012].

Um Aussagen Uber Verteilungsunterschiede bei nominalskalierten Variablen treffen zu
kénnen wurden Kreuztabellen mit Chi-Quadrat und standardisierten Residuen
errechnet. Ab einem Wert von * 1,96 wurden standardisierten Residuen als signifikant
bei p<0,05 beurteilt und interpretiert. Darliber stellt eine erwartete Haufigkeit von
mehr als flinf Nennungen eine Voraussetzung fiir die Kreuztabelle dar [FIELD, 2009].
Fir Mittelwertunterschiede zwischen zwei Gruppen wurde je nach Fragestellung der
t-Tests flr unabhangige Stichproben bzw. der t-Tests fir abhadngige Stichproben
berechnet. Fir beide Tests muss die abhdngige Variable metrisch skaliert und

Varianzhomogenitat gegeben sein. Wahrend beim t-Test flir unabhangige Stichproben
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die Normalverteilung der Variable eine weitere Voraussetzung darstellt, gilt das bei
abhangigen Stichproben fir die errechneten Messwertdifferenzen [FIELD, 2009]. Auf
Normalverteilung wurde mittels graphischer Darstellung als Normalverteilungs- und
Balkendiagramm sowie des Kolmogorov-Smirnoff-Tests gepriift. Die
Varianzenhomogenitit wurde mittels Levene-Test untersucht [BUHL, 2012]. Bei
Varianzheterogenitdat wurden die Ergebnisse des folgenden t-Tests dieser Zeile
angegeben [FIELD, 2009]. Bei mehr als zwei Gruppen kann die einfaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) mit post-hoc Verfahren eingesetzt werden fiir welche
dieselben Voraussetzungen wie flir den t-Test flir unabhangige Stichproben gelten.

Bei ordinalskalierten bzw. bei nicht normalverteilten metrischen Variablen kamen
nicht-parametrische Tests zum Einsatz [BUHL, 2012]. Fiir Vergleiche zwischen zwei
Gruppen wurden entsprechend der Fragestellung bei nicht abhangigen Gruppen der
Mann-Whitney-Test (U-Test) und bei abhdngigen Gruppen der Wilcoxon-Test
durchgefiihrt. Bei mehr als zwei unabhdngigen Gruppen wurde der Kruskal-Wallis-Test
an Stelle der einfaktoriellen Varianzanalyse eingesetzt. Da bei diesem Test keine post-
hoc-Vergleiche mitgeliefert werden [FIELD, 2009], wurde bei signifikanten Ergebnissen
der U-Tests mit der Bonferroni-Korrektur derart gerechnet, dass die Anzahl der
durchgefiihrten post-hoc-Tests mit der entsprechenden Wahrscheinlichkeit p des
Ergebnisses multipliziert und dieser Wert als pyorr mit dem Signifikanzniveau verglichen
wurde. Dadurch wurde ein a-Fehler vermieden [BLAND und ALTMAN, 1995].

Um Zusammenhdnge zwischen Variablen ermitteln zu kénnen wurden Korrelationen
errechnet [KAHLER, 2006]. Bei intervallskalierten sowie normalverteilten Variablen
wurde eine Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson durchgefiihrt. Bei
ordinalskalierten bzw. nicht normalverteilten Variablen wurde eine Rangkorrelation
nach Spearman berechnet [BUHL und ZOFEL, 1998].

Fehlende Werte wurden fir jede Berechnung gesperrt und das Signifikanzniveau

wurde auf fliinf Prozent festgelegt.
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Folgende statistische Angaben werden bei dieser Arbeit angegeben:

Kreuztabelle

Chi-Quadrat nach Pearson, Freiheitsgrade, p-Wert [FIELD, 2009] sofern nicht in einer
Abbildung bzw. Tabelle dargestellt

Auch die berechneten odds ratio (OR)

(0ddsspaite1=Nzeile1 x spalte1/Nzeile1 x spalte2

OddSSpaltez=NZeile2 X Spaltel/NZeiIeZ X Spalte2

odds ratio=oddsspaie1/0ddsspaie2) als Angaben zur EffektgroRe wurden dokumentiert

[modifiziert nach FIELD, 2009]

t-Test fUr abhdngige bzw. fiir unabhangige Stichproben

T-Statistik, Freiheitsgrade, p-Wert, Mittelwert, 95 % Konfidenzintervall sofern nicht in

einer Abbildung bzw. Tabelle dargestellt

Auch die berechnete EffektgrofRe (r= #df) wurde angegeben. Eine EffektgroRRe bei

parametrischen und nicht-paramentrischen Tests von unter 0,3 wird als mittlerer

Effekt und von Uber 0,5 als groRer Effekt beurteilt [FIELD, 2009].

Mann-Whitney-U-Test

U-Statistik, Z-Wert, p-Wert, Median, Q1 und Q3 sofern nicht in einer Abbildung bzw.
Tabelle dargestellt

Auch die berechnete EffektgroBe (r=Z / vn) wurde angegeben [FIELD, 2009]. Um
Missverstandnisse zu vermeiden wird die EffektgroRe bei nicht-parametrischen Tests
immer positiv angegeben, da sie keine Riickschliisse Uber die Effektrichtung ahnlich

dem Korrelationskoeffizienten zuldsst.

Wilcoxon-Test

Z-Wert, p-Wert, Median, Q1 und Q3 sofern nicht in einer Abbildung bzw. Tabelle
dargestellt

Auch die berechnete EffektgroBe (r=Z / Vn) wurde angegeben [FIELD, 2009].
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Kruskal-Wallis-Test

H-Statistik, Freiheitsgrade, p-Wert sofern nicht in einer Abbildung bzw. Tabelle
dargestellt

Post-hoc Mann-Whitney-U-Test: U-Statistik, Z-Wert, pxorr-Wert, Median, Q1 und Q3
Auch die berechnete EffektgroBe (r=Z / Vn) wurde angegeben [FIELD, 2009].

Korrelation

Korrelationskoeffizient (Korrelationskoeffizient nach Pearson = rp;
(Korrelationskoeffizient nach Spearman = r), p-Wert [FIELD, 2009] sofern nicht in einer
Abbildung bzw. Tabelle dargestellt. Dabei beschreibt ein Korrelationskoeffizient + 0,1
einen kleinen Effekt, + 0,3 einen mittleren Effekt und * 0,5 einen groRen Effekt [FIELD,
20009].
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4 Ergebnisse und Diskussion

Im Folgenden wird das Projekt MOGI entsprechend des Public Health Nutrition

Practice Bi-cycle beschrieben und beurteilt.

4.1 Wissen (1. Handlungsfeld)

Da mangelndes Verstandnis fur das Gesundheitsproblem sowie damit verbundene
Zusammenhange zu einem ineffektiven Ressourceneinsatz und zu einer Zielverfehlung
der Intervention fithren konnen, erfolgen in der ersten Phase des Public Health
Nutrition Practice Bi-cycle grundlegende Analysen. Damit das Gesundheitsproblem mit
objektiven und subjektiven Daten abgeschatzt, eine exakte Problembeschreibung
vorgenommen und eine erfolgreiche Interventionsplanung durchgefiihrt werden kann,
sind Analysen der Gemeinschaft, lokaler Handlungsmoglichkeiten und Einflussfaktoren

auf das Gesundheitsproblem notwendig [HUGHES und MARGETTS, 2011].

4.1.1 Gemeinschaftsanalyse und —engagement (1. Schritt)

Wie in Kapitel 2.6 beschrieben, fokussiert die Gesundheitsférderung auf Populationen,
die sich auf Grund von geographischen, formalen oder ideologischen
Gemeinsamkeiten zusammengehorig flihlen. Da sich Populationen komplex und
dynamisch verhalten ist sowohl eine Analyse der Zielgemeinschaft als auch deren
Integration in den Prozess der Gesundheitsférderung fiir eine erfolgreiche Intervention
notwendig. Eine Gemeinschaftsanalyse fihrt zu einem besseren Verstdandnis deren
Eigenschaften sowie ihrer kulturellen und historischen Hintergriinde. Eine sorgfiltige
Vorgangsweise erleichtert die spatere Stakeholderanalyse und legt den Grundstein fiir
eine erfolgreiche Gemeinschafts- und Kapazitatsentwicklung. Wesentliche Bestandteile

einer Gemeinschaftsanalyse konnen sowohl historische, geographische und
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demographische Erhebungen und Statistiken als auch Studien zu Werten und

Einstellungen beinhalten [HUGHES und MARGETTS, 2011].

4.1.1.1 Geschichte der Kindergarten

Der Begriff Kindergarten wurde um 1840 von dem Deutschen Friedrich Frobel fur
Betreuungseinrichtungen der o6ffentlichen Kleinkindererziehung eingeflihrt. Diese
Einrichtungen galten nicht als vorschulische, und somit mit einem Bildungsauftrag
charakterisierte, sondern als ,,nebenfamiliale” Einrichtungen, in denen die Kinder nur
betreut und beschéftig (,Kinderbeschaftigungs-Anstalt”) wurden. Diese ersten
Einrichtungen wurden nicht wie Schulen von Gemeinde sondern von Vereinen
unterhalten [REYER, 2008]. 1890 tibernahm die Gemeinde Wien die Verwaltung von elf
Kinderbetreuungseinrichtungen und begann das Netz der stadtischen
Betreuungseinrichtungen aufzubauen [MA 10, n.d.a].

Heute stehen 357 stddtische Krippen, Kindergdrten und Horte sowie anndhernd so
viele private und konfessionelle Betreuungseinrichtungen zur Verfiigung [MA 10, n.d.b;

MA 10, n.d.c].

4.1.1.2 Analyse des Gesundheitssystems in Wiener Kindergarten

Der Zugang zum Gesundheitssystem sowie die gesundheitsspezifischen Angebote
beeinflussen das Wohlbefinden und die Gesundheit der Menschen, weshalb ein
Verstandnis des Gesundheitssystems im Setting Bestandteil der
Gemeinschaftsbeschreibung ist.

In Kindergdrten mit Integrationsgruppen, in welchen Kinder mit und ohne Behinderung
gemeinsam gefordert werden, arbeiten speziell geschulte Kindergartenpadagogen und
Psychologen, Sprachheilpddagogen und Physiotherapeuten [MA 10, n.d.d]. In
Osterreich, mit Ausnahme von Kéarnten, sind Schuldrzte dem §& 66 des
Schulunterrichtsgesetzes nur fir Schiiler zustandig [GAMPER, 2002; RIS, 2001], wobei
das Bundesministerium fir Gesundheit an einem Gesamtkonzept zur Eltern-Kind-

Vorsorge arbeitet [BMG, 2011a]. Zur Kariesprophylaxe sollen Zahnarzte in den
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Kindergartenalltag integriert werden [BMG, 2009]. Bis zum flinften Lebensjahr sollte
die gesundheitliche Vorsorge durch den Mutter-Kind-Pass und den behandelnden
Kinderarzt abgedeckt sein [BMG, n.d.b]. Hinsichtlich Gesundheitsférderung werden in
Wiener Kindergarten verschiedene Projekte und MalRnahmen umgesetzt - z.B.
»Gesunder Kindergarten” der Wiener Gesundheitsforderung oder ,Kinder gesund
bewegen” des Programms ,Fit fiir Osterreich“. Dariiber hinaus stellen Kinder eine
wichtige Zielgruppen des Nationalen Aktionsplans Erndhrung (NAP.e) dar [BMG, n.d.c].
Da in den teilnehmenden Kindergarten keine Integrationsgruppen vorhanden waren
und die Zielgruppe nicht vollstindig durch den Mutter-Kind-Pass abgedeckt
(Untersuchungen enden mit dem 5. Lebensjahr; Kindergeld ist nur in den ersten 14
Lebensmonaten an Untersuchungen gekoppelt) war, ist der Zugang der Zielgruppe zum
Gesundheitssystem auf Gesundheitsférderungsprojekte und den Krankheitsfall
reduziert. In allen teilnehmenden Kindergarten war das MOGI-Projekt das erste von
externer Stelle geflihrte Gesundheitsforderungsprojekt. Einzig lokale Zahnarzte,
welche die Padagogen in der Gesundheitserziehung v.a. in der Mundhygiene
unterstitzen stellten den Zugang der teilnehmenden Kindergarten zum

Gesundheitssystem dar.

4.1.1.3 Analyse der teilnehmenden Kindergarten

Der Eintritt in den Kindergarten stellt fiir die Kinder eine wesentliche Veranderung und
den Beginn der institutionalisierten Bildung dar. Dariber hinaus knipfen die Kinder
aulRerfamilidre Kontakte, erfahren verschiedene Lebensformen und Wertmafstabe,
lernen mit Regeln umzugehen, setzen sich mit Gleichaltrigen auseinander und
Ubernehmen Verantwortung. Auferdem wird die soziale Eingebundenheit in die
unmittelbare Nachbarschaft von Bedeutung: Nahversorgung, Postverkehr oder
Spielplatze zeigen den Kindern gréRere soziale Zusammenhang und Abhangigkeiten
auf [COCHLAR et al., 2007].

Aber auch fur die Eltern stellt der Eintritt ihrer Kinder in eine
Kinderbetreuungseinrichtung eine neue Lebensphase dar. Die Kinderbetreuung

bedeutet flir Eltern mehr Zeit fir sich selbst und vor allem fur Frauen die Rickkehr in
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das Berufsleben [STATISTIK AUSTRIA, 2011d]. Andererseits ist dieser Ubergang fiir die
Eltern gekennzeichnet von Angsten und Sorgen um das Kind, z.B. ob das Kind Freunde
finden wird oder ob es gut fiir die Schule vorbereitet wird [KREIDER, 2002; GRIEBEL
und NIESEL, 1997].
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Tabelle 4: Beschreibung der teilnehmenden Kindergarten (MOGI)

Kindergarten

Trager

GroRe

Offnungszeiten

Mahlzeitenangebot

Internationaler
Privatkindergarten Alt-
Wien, Moringg. 18,
1150 Wien

MUKO-Arge fir
multikulturelle
Kindergartenpadagogik
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN,
2010]

1 Familiengruppe 2-4 Jahre, 1
Englische Kindergartengruppe
3-6 Jahre

[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mo-Do: 7:00-18:30 h; Fr: 7:00-
17:30 h

[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mittagessen — Speiseplan
auf Homepage
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Internationaler
Privatkindergarten Alt-
Wien, Penzingerstr 25,
1140 Wien

MUKO-Arge fir
multikulturelle
Kindergartenpadagogik
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN,
2010]

1 Kleinkinderkrippe 1-2 Jahre,
1 Kindergartengruppe 3-6-
Jahre, 1 Englischgruppe mit
Nativespeaker 3-6 Jahre, 1
Familiengruppe mit Hort 5-10
Jahre [INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mo-Do: 6:30-18:00 h; Fr: 6:30-
17:00 h; Morgenbetreuung:
6:00-6:30 h; Abendbetreuung:
Mo-Do: 18:00-18:30 h, Fr:
17:00-18:00 h
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mittagessen — Speiseplan
auf Homepage
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Internationaler
Privatkindergarten Alt-
Wien,
Leopoldauerplatz 77,
1210 Wien

MUKO-Arge fir
multikulturelle
Kindergartenpadagogik
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN,
2010]

1 Kleinkinderkrippe 1-2 Jahre,
1 Kindergartengruppe 3-6
Jahre, 1 Hort 6-10 Jahre
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mo-Do: 6:30-18:00 h; Fr: 6:30-
17:00 h; Morgenbetreuung:
6:00-6:30 h; Abendbetreuung:
Mo-Do: 18:00-18:30 h, Fr:
17:00-18:00 h
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mittagessen — Speiseplan
auf Homepage
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]
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Kindergarten

Trager

GroRe

Offnungszeiten

Mahlzeitenangebot

Internationaler
Privatkindergarten Alt-
Wien, Wiedner
Hauptstr. 24, 1040
Wien

MUKO-Arge fiir
multikulturelle
Kindergartenpadagogik
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN,
2010]

1 Kleinkindergruppe 1-3
Jahre, 1 bilinguale
Kindergartengruppe 3-6
Jahre, 1 Familiengruppe 3-10
Jahre

[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mo-Do: 6:30-18:00 h; Fr: 6:30-
17:00 h; Morgenbetreuung:
6:00-6:30 h; Abendbetreuung:
Mo-Do: 18:00-18:30 h, Fr:
17:00-18:00 h
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mittagessen — Speiseplan
auf Homepage
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Internationaler
Privatkindergarten Alt-
Wien, Humboltg. 29,
1100 Wien

MUKO-Arge fir
multikulturelle
Kindergartenpadagogik
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN,
2010]

1 Kleinkinderkrippe 1-3 Jahre,
1 Familiengruppe 3-5 Jahre, 1
Vorschulgruppe 5-6 Jahre
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mo-Do: 6:30-18:00 h; Fr: 6:30-
17:00 h; Morgenbetreuung:
6:00-6:30 h; Abendbetreuung:
Mo-Do: 18:00-18:30 h, Fr:
17:00-18:00 h
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Mittagessen — Speiseplan
auf Homepage
[INTERNATIONALER
PRIVATKINDERGARTEN ALT-
WIEN, 2010]

Kindergarten
Sonnenschein,
Angelig. 34, 1100
Wien

privat

3 Kindergarten-Gruppen 2-6
Jahre, 2 Hort-Gruppen 6-10
Jahre [KINDERGARTEN UND
HORT SONNENSCHEIN, n.d.]

Mo-Fr: 6:30-17:30 h
[KINDERGARTEN UND HORT
SONNENSCHEIN, n.d.]

Mittagessen von einer
K&chin nach einem
Erndhrungsplan von ,einer
Erndhrungsexpertin®
zubereitet; Jause/n sind
buffetartig [KINDERGARTEN
UND HORT SONNENSCHEIN,
n.d.]
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Kindergarten

Trager

GroRe

Offnungszeiten

Mahlzeitenangebot

Kindergarten
Kindergliick,
67, 1160 Wien

Koppstr.

Padagogischer Verein
[KINDERGARTEN
KINDERGLUCK, n.d.]

1 Krabbelstube ab 11
Monaten [KINDERGARTEN
KINDER-GLUCK, n.d. (b)], 1
Kindergartengruppe 3-6 Jahre
[KINDERGARTEN KINDER-
GLUCK, n.d.]

Mo-Do: 6:30-17:30 h, Fr: 6:30-
16:30 h  [KINDERGARTEN
KINDERGLUCK, n.d.]

Frihstlick, Mittagessen und
Jause werden in der eigenen
Kiche zubereitet
[KINDERGARTEN

KINDERGLUCK, n.d.]

Salvatorkindergarten,
Schédlbererg. 22,
1220 Wien,
Vereinigung

Katholischer
Kindertagesheime,

Vereinigung von
Ordensschulen
Osterreich  [SALVATOR-

KINDERGARTEN
KLEINKINDGRUPPE, n.d.]

UND

2 Kindergartengruppen 3-6
Jahre, 4 Familiengruppen 2,5-
6 Jahre,
1,5-3 Jahre
[SALVATOR-KINDERGARTEN
UND KLEINKINDGRUPPE, n.d.]

1 Kleinkindgruppe

Mo-Fr: 7:00-17:15 h;
Kleinkindgruppe bis 15:00 h
[SALVATOR-KINDERGARTEN

UND KLEINKINDGRUPPE, n.d.]

Vormittags- und
Nachmittagsjause sowie
Mittagessen die in der
[SALVATOR-

UND

eigenen
KINDERGARTEN
KLEINKINDGRUPPE, n.d.]

Kindergarten Maria

Frieden, Hardegg. 65,

1220 Wien,
Vereinigung
Katholischer  Kinder-

tagesheime

Tragerverein Werke der
Schwestern vom armen

Kinde
[PADAGOGISCHE

EINRICHTUNGEN MARIA

FRIEDEN, n.d.]

Jesu

1 Kleinkindergruppe, 1
Kindergartengruppe
[PADAGOGISCHE
EINRICHTUNGEN
FRIEDEN, n.d.]

MARIA

Mo-Fr: 6:30-17:00 h
[PADAGOGISCHE
EINRICHTUNGEN
FRIEDEN, n.d.]

MARIA

Gabelfriihstlick, Mittagessen
[PADAGOGISCHE
EINRICHTUNGEN
FRIEDEN, n.d.]

MARIA

Caritas Socialis,
Landstr. Hauptstr.
146, 1030 Wien,
Vereinigung
Katholischer Kinder-
tagesheime

Caritas Socialis
gemeinnutzige
Privatstiftung [CARITAS
SOCIALIS, n.d.]

2 Kleinkindgruppen 1,5-3
Jahre, 3 Kindergartengruppen
3-6 Jahre [CARITAS SOCIALIS,
n.d.]

Mo-Fr: 7:00-17:00 h; inklusive
Spat- und Frihpauschale Mo-
Fr: 6:30-17:30 h [CARITAS
SOCIALIS, n.d.]

Keine Angaben
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Kindergarten

Trager

GroRe

Offnungszeiten

Mahlzeitenangebot

Kinderfreunde,
Seebockg. 18, 1160
Wien

Verein — Osterreichische
Kinderfreunde
Landesorganisation Wien
[OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION
WIEN, n.d.]

1 Kinderstube bis 3 Jahre, 1
Familiengruppe 1-6 Jahre
[OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION WIEN,
n.d.]

Mo-Fo: 6:30-17:30 h, Fr: 6:30-
17:00 h [OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION WIEN,
n.d.]

Mittagessen und
Gabelfrihstiick
[OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION
WIEN, n.d.]

Kinderfreunde,
Schwendergasse
30/Mariahilferstr.
2173, 1150 Wien

Verein — Osterreichische
Kinderfreunde
Landesorganisation Wien
[OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION

1 Kinderstube bis 3 Jahre, 2
Kindergartengruppen 3-6
Jahre [OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION WIEN,
n.d.]

Mo-Fo: 6:30-17:30 h, Fr: 6:30-
17:00 h [OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION WIEN,
n.d.]

Mittagessen und
Gabelfriihstiick
[OSTERREICHISCHE
KINDERFREUNDE
LANDESORGANISATION
WIEN, n.d.]

WIEN, n.d.]

Privatkindergarten privat keine Angaben Mo-Do: 7:00-17:30 h, Fr: 7:00- | Da eine Kéchin im Team

Wichtelmannchen, 16:00 h genannt wird, wird von einer

Mauthausg. 5, 1050 [PRIVATKINDERGARTEN eignen Kiiche ausgegangen

Wien WICHTELMANNCHEN, n.d.] [PRIVATKINDERGARTEN
WICHTELMANNCHEN, n.d.]

Kindergruppen Pilot privat keine Angaben Mo-Fr: 8:00-16:00 h keine Angaben

10, Zur Spinnerin 50, [KINDERGRUPPEN PILOT, n.d.]

1100 Wien

Kindergruppen Pilot privat keine Angaben Mo-Fr: 8:00-16:00 h keine Angaben

16, Liebhartsg. 32,
1160 Wien

[KINDERGRUPPEN PILOT, n.d.]
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Auf Grund der Absage der MA 10 (Wiener Kindergarten) nahmen ausschliefRlich private
Kindergarten aus neun Wiener Gemeindebezirken teil. Die Kindergarten unterschieden
sich hinsichtlich des Tragers (Einzelunternehmen bis zu gréBeren Organisationen),
GroRe (eine bis sieben Gruppen) und des Mahlzeitenangebots (eine bis drei
Mahlzeiten) sowie deren Zubereitung (selbst mitgebrachte Mahlzeiten oder eigne

Kiiche). Alle beteiligten Kindergarten hatten ganztags gedffnet.

4.1.1.3.1 Qualitative Interviews

Die Interviews wurden von Nadja Aigner im Rahmen ihrer Masterarbeit durchgefiihrt
(siehe Kapitel 3.5). Im Folgenden werden ihre der Gemeinschaftsanalyse zugehorigen
Ergebnisse prasentiert.

In allen Kindergarten wurden Frihstlick, Mittagessen und Nachmittagsjause
angeboten, wobei teilweise Zeit und Speisen (eigene Kiche) zur Verfligung gestellt
oder die Betreuungszeit bei Frihstlick und Nachmittagsjause bereitgestellt wurde und
die Kinder die Speisen von zu Hause mitnahmen. Nur in einem Kindergarten war eine
speziell geschulte Betreuerinnen fiir die Mahlzeiten verantwortlich und in einem
Kindergarten wurde in die Speiseplangestaltung eine Erndhrungsberaterin mit
einbezogen. Alle Kinderbetreuungseinrichtungen versuchten den Geschmack der
Kinder durch Rickmeldungen an Caterer bzw. Koéche zu bericksichtigen. Die
Bedeutung einer ausgewogenen und altersentsprechenden Erndahrung war den
Padagogen klar und sie versuchten auf gesunde und kindgerechte Erndhrung zu
achten. Besonders wichtig war den Pddagogen Obst, Gemise, Vollkornprodukte,
Vielfalt in der Speisenzusammenstellung, Fisch und biologische Lebensmittel. Zu

Trinken gab es in allen Kindergarten Wasser und ungesiiSte Tees [AIGNER, 2011].

,Und wir bestellen auch sehr viel unterschiedlichstes Obst und Gemdlise. Also es ist jetzt
nicht so, dass es immer den obligatorischen Apfel und die Banane gibt, sondern es
kommen dann auch, wenn Saison ist, Nektarinen, Zwetschken oder Melonen, Ananas
zum Beispiel dazu. Dass sie eben die Vielfalt kennen lernen. Oder vom Gemdiise her. Es

gibt Karotten, Kohlrabi, Paprika, Gurken, Tomaten. Also wir schauen, dass wir den
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Kindern auch immer wieder mal was Neues bieten und dass sie davon auch probieren
kénnen. Eben um zu schauen ,,Okay, das ist nicht so meines” oder ,,Das schmeckt aber

ganz gut”.” (ID10, Zeile 167-175) [AIGNER, 2011]

Rund um die gemeinsamen Mahlzeiten existierten in allen Kindergarten Regeln. Vor
allem Hygiene, das Kosten von Speisen und Tischmanieren wurden genannt. Aber auch
das Dekorieren des Tisches und selbststandiges Essen waren fiir die Padagogen von

grofller Wichtigkeit [AIGNER, 2011].

LAlso wenn sie aufs Klo gehen, wieder natiirlich die Hédnde waschen. Und auch
nachdem wir vom Park zuriickkommen mdiissen sie die Hinde waschen. Und auch eben
vor dem Essen. Da wird am Anfang eben noch erklért, warum es wichtig ist, dass die
Hénde gewaschen werden. Eben wegen den Bakterien usw. Und was passiert, wenn wir
das in den Mund bekommen. Das Krank und Gesund sein.” (ID5, Zeile 148-154)
[AIGNER, 2011]

4.1.1.3.2 Stichprobenbeschreibung

Die rekrutierten Familien wurden mittels Family Affluence Scale [BOYCE, 2006; WHO,
2008], welcher mittels Fragen nach dem Besitz eines Autos und PCs, der
Urlaubshdufigkeit und dem Vorhandensein eines eigenen Kinderzimmers die
soziobkonomische Familiensituation beurteilt, in sozial benachteiligte und nicht sozial
benachteiligte Familien (0-4 Punkte: sozial benachteiligt; 4-7 Punkte: nicht sozial
benachteiligt) sowie den entsprechenden Interventions- und Kontrollgruppen

eingeteilt.
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Absage MA 10
(Wiener
Kindergarten)

Kontakt mit
21 Tragerorganisationen und
68 Kinderbetreuungseinrichtungen

v

Projektprasentation — Leitung
70 Kinderbetreuungseinrichtungen

v

Projektprasentation — Eltern
21 Kinderbetreuungseinrichtungen

v

Projektstart
19 Kinderbetreuungseinrichtungen

\ 4

v VvV Vv

v

v

IG1(n=23) || KG1(n=24) || 1G2 (n=23) KG 2 (n=18) || 1G 3 (n=34) KG 3 (n=81)
Erhebung 1 Erhebung 1 Erhebung 1 Erhebung 1 Erhebung 1 Erhebung 1
n=23 n=23 n=22 n=18 n=32 n=79
Erhebung 2 Erhebung 2 Erhebung 2 Erhebung 2 Erhebung 2 Erhebung 2
n=19 n=12 n=23 n=16 n=32 n=60
\ 4 A 4 A 4 \4 A4 A4
IG1 KG1 1G 2 KG 2 IG3 KG3
n=19 n=11 n=22 n=16 n=32 n=58

Abbildung 4: Flussdiagramm des MOGI-Projektes

Insgesamt konnten 203 Eltern befragt werden. Allerdings beantworteten funf Eltern
nur den Evaluationsfragebogen und wurden fiir weitere Analysen ausgeschlossen. Von
den restlichen 198 Eltern konnten 40 nach zwdlf Wochen Intervention nicht mehr zu
einer zweiten Fragebogenbeantwortung motiviert werden. Das entspricht einer
zufriedenstellenden [MOROSHKO et al., 2011] Drop-Out-Quote von 20,2 %, wobei die
hochste in der Kontrollgruppe 1 und keine in Interventionsgruppe 2 zu verzeichnen
war (x*(5)=29,220; p<0,001). Die Drop-Out-Quote war unabhdngig vom FAS (U=183,5;
7=-1,383; p=0,167), der Bildung (Mutter: U=186,0; Z=-1,266; p=0,205; Vater: U=218,5;
Z=-0,503; p=0,615) und dem Erndhrungswissen (U=2943,0; Z=-0,680; p=0,496). Fir alle
folgenden Beschreibungen und Analysen werden Daten von jenen 158 Eltern
beide Fragebdgen abgegeben hatten.

angegeben, welche
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Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung des MOGI-Projektes

Ngesamt=158 Interventions- Kontroll- Interventionsgruppe 2 | Kontroll- Interventionsgruppe 3 | Kontroll-
gruppe 1 gruppe 1 (IG 2) n=22 gruppe 2 (IG 3) n=32 gruppe 3
(IG1) n=19 (KG 1) n=11 (KG 2) n=16 (KG 3) n=58
sozial benachteiligt | sozial sozial benachteiligt + sozial nicht sozial nicht sozial
+ Erndhrungs- benachteiligt Gutschein + benachteiligt + | benachteiligt + benachteiligt
information Erndhrungsinformation | Gutschein + Ernahrungsinformation

FAS [Punkte] 3,2 [2,7;3,7] 3,4 [2,7; 4,0 2,8 [2,4; 3,3] 3,4 [3,0; 3,9] 5,6 [5,3; 5,8] 5,9 [5,7; 6,1]

U=91,50; 7=-0,600; p=0,548

U=117,50; Z=-1,844; p=0,065

U=716,00; Z=-1,924; p=0,054

Geschlecht des
Kindes [%]

Madchen 31,6 72,7 45,5 37,5 59,4 50,0

Jungen 68,4 27,3 54,5 62,5 40,6 50,0
x%(1)=4,739; p=0,029; OR=5,78 x3(1)=0,240; p=0,624 x%(1)=0,728; p=0,393

Alter des Kindes

[Jahre] 4,9 [4,4;5,5) 4,8 [4,1;5,6) 3,9 [3,3; 4,5] 5,0 [4,3;5,5] 5,0 [4,7; 5,4] 4,5 [4,0; 4,9]

U=81,00; 7=-0,432; p=0,689

U=85,00; Z=-2,690; p=0,006

U=655,00; 7=-1,888; p=0,059

Schulbildung

Mutter [%]

niedrig* 57,9 54,5 68,2 12,5 31,3 17,2

hoch** 36,8 45,5 27,3 81,3 68,8 82,8

keine Antwort 5,3 - 4,5 6,3 - -
X2(2)=0,722; p=0,697 X3(2)=11,869; p=0,003; OR=16,25 X3(1)=2,341; p=0,126

Schulbildung

Vater [%]

niedrig* 47,4 18,2 54,5 25,0 40,6 32,8

hoch** 31,6 72,7 22,7 43,8 56,3 63,8

keine Antwort 21,1 9,1 22,7 31,3 3,1 3,4
X2(2)=0,744; p=0,093 X(2)=3,473; p=0,176 X2(2)=0,557; p=0,757
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Ngesamt=158 Interventions- Kontroll- Interventionsgruppe 2 | Kontroll- Interventionsgruppe 3 | Kontroll-
gruppe 1 gruppe 1 (IG 2) n=16 gruppe 2 (IG 3) n=32 gruppe 3
(IG1) n=19 (KG 1) n=11 (KG 2) n=18 (KG 3) n=58
sozial benachteiligt | sozial sozial benachteiligt + sozial nicht sozial nicht sozial
+ Erndhrungs- benachteiligt Gutschein + benachteiligt + | benachteiligt + benachteiligt
information Erndhrungsinformation | Gutschein + Ernahrungsinformation

Familienform [%]

Partner + Kind(er) 84,2 100 90,9 81,3 93,8 93,1

Kind 15,8 - - 18,8 6,3 3,4

andere - - 9,1 - - 1,7

Erwachsene +
Kind
keine Antwort - - - - - 1,7
x3(1)=1,930; p=0,165 x%(2)=5,679; p=0,058 x%(3)=1,469; p=0,690

Befreiung vom

Essensbeitrag (

MA 11)*** [%]

nein 68,4 90,9 72,7 56,3 84,4 79,3

ja 26,3 9,1 22,7 37,5 12,5 19,0

keine Antwort 5,3 - 4,5 - 3,1 1,7

x%(2)=2,072; p=0,355 x%(2)=1,132; p=0,568 x%(2)=0,765; p=0,682

*niedrig = ohne Matura

**hoch = mindestens Maturaniveau

***familienfordernde MalRnahme der Stadt Wien fur Familien im einem monatlichen Haushaltsnettoeinkommen von 1100 € [MA 11, 2012]
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ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Auf Grund der Korrelation des FAS mit der elterlichen Bildung (Mutter: rs=0,310;
p<0,001; Vater: rs=2,55; p=0,002) zeigten sich Bildungsunterschiede zwischen allen
Gruppen. Wahrend in Interventionsgruppe 1 und 2 haufiger Frauen ohne Matura
teilnahmen, waren in Kontrollgruppe 3 haufiger Frauen mit mindestens Maturaniveau
vertreten (x*(10)=35,987; p<0,001). Ein dhnliches Bild zeigte sich beim Bildungsniveau
der Vater. Auch hier wies die Interventionsgruppe 2 ein niedrigeres Bildungsniveau
auf. Dariber hinaus fehlten bei den Vatern der Kontrollgruppe 2 haufiger Angaben
zum Bildungsniveau (x?*(10)=27,194; p=0,002).

Keine Unterschiede zeigten sich bei Betrachtung aller Gruppen hinsichtlich des
Geschlechtes des Kindes (x%(5)=7,134; p=0,211), der Familiensituation (x*(15)=19,059;
p=0,211) und der Befreiung vom Essensbeitrag (x*(10)=7,719; p=0,656).

Bei den Gruppenpaaren zeigten sich folgende Unterschiede: zwischen Kontrollgruppe
1 und Interventionsgruppe 1 war das Geschlechterverhaltnis anndhernd umgekehrt
und in Kontrollgruppe 2 nahmen dltere Kinder als in Interventionsgruppe 2 teil.
Dariiber hinaus waren Miutter aus der Kontrollgruppe 2 gebildeter als jene aus
Interventionsgruppe 2, obwohl in beiden Gruppen nur sozial benachteiligte Familien
teilnahmen. Dieses Ergebnis diirfte darauf zurtickzufiihren sein, dass in Kontrollgruppe
2 tendenziell mehr alleinerziehende Mitter teilnahmen (x%(2)=5,679; p=0,058), welche
zu den von Armut besonders betroffenen Personengruppen zahlen (siehe Kapitel
2.3.1). Des Weiteren waren die Kinder der Interventionsgruppe 3 tendenziell alter als

jene der Kontrollgruppe 3.

4.1.1.3.3 Anthropometrische Messungen

Zur Beurteilung der Intervention wurden bei den teilnehmenden Kindern vor und nach
der Intervention anthropometrische Messungen (siehe Kapitel 0) durchgefiihrt. Aus
Korpergrofle und Koérpergewicht wurde der BMI berechnet und entsprechend der
Kromeyer-Hauschild-Klassifizierung [KROMEYER-HAUSCHILD et al., 2001] ausgewertet.
Zur Beurteilung des Bauchumfanges wurden die Perzentilenkurven von SCHWANDT et
al. [2008] herangezogen bzw. zur Bewertung des Korperfetts die Perzentilen von DATA

INPUT [2005].
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Abbildung 5: BMI-Gruppen der Kinder vor der Intervention MOGI

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Die Mehrheit der Kinder war sowohl innerhalb aller Gruppenpaare (IG 1 vs. KG 1:
X*(4)=5,247; p=0,263; |G 2 vs. KG 2: x*(4)=1,723; p=0,189; IG 3 vs. KG 3: x*(4)=7,517;
p=0,111) als auch in der Gesamtstichprobe (x*(20)=30,574; p=0,061) normalgewichtig.
Zwischen sozial benachteiligten und nicht sozial benachteiligten Kindern zeigte sich
kein Unterschied hinsichtlich der BMI-Klassifizierung (x*(4)=3,562; p=0,468).

Diese Daten wurden auch durch die Beurteilung des Bauchumfang und der
Kérperzusammensetzung unterstitzt. Bei 68,1 % aller teilnehmenden Kinder war der
Bauchumfang im Normalbereich. Bei 19,8 % der Kinder war der Bauchumfang erhoht,
bei 9,9 % stark erhoht und bei 2,2 % unter dem Normalbereich. Hinsichtlich des
Korperfetts wiesen 88,6 % der Kinder einen Kérperfettanteil im Normalbereich auf. Bei
je 1,5 % war das Korperfett erniedrigt bzw. stark erniedrigt. Bei 6,1 % war er erhoht
und bei 2,3 % stark erhoht. Weder beim Bauchumfang (x*(3)=2,655; p=0,488) noch
beim Gesamtkorperfett (x*(4)=3,942; p=0,414) zeigten sich Unterschiede zwischen
sozial benachteiligten und nicht benachteiligten Kindern.

Im Vergleich zum Osterreichischen Ernidhrungsbericht 2003 wiesen die Kinder eine
dhnliche Verteilung hinsichtlich des BMIs auf. Wahrend 2003 6 % der Kinder
untergewichtig, 79,5 % normalgewichtig und 14,5 % lbergewichtig bzw. adipds waren

[ELMADFA et al., 2003], wiesen 5,9 % aller Kinder im MOGI-Projekt Untergewicht,
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76,8 % Normalgewicht und 14,1 % Ubergewicht bzw. Adipositas auf. Dies deutet
darauf hin, dass in dieser Altersgruppe, im Unterschied zu alteren Kindern [LOBSTEIN
et al., 2004], der BMI in den letzten Jahren stabil blieb. Darlber hinaus unterstreicht es
die Bedeutung von PraventionsmaBnahmen in den ersten Lebensjahren, da die
Auswirkungen eines nachteiligeren Erndahrungsverhaltens noch nicht so ausgepragt

sind und Ernahrungsweisen leichter verbessert werden kdénnten.

4.1.1.4 Gemeinschaftsengagement

Auf Grund der Absage der MA 10 wurde das MOGI-Projekt in teilweise sehr
unterschiedlichen Kinderbetreuungseinrichtungen mit verschiedenen
Organisationsstrukturen durchgefiihrt. Daher musste in jeder Tragerorganisation bzw.
Kinderbetreuungseinrichtung neue Kommunikationsstrukturen, Zustandigkeiten und
Organisationswege entwickelt werden. Zusammen mit den knappen personellen,
zeitlichen und finanziellen Ressourcen einiger Einrichtungen konnte ein
Gemeinschaftsengagement dhnlich wie in friiheren Projekten z.B. CHANCE (siehe
Kapitel 4.1.2.2) oder ,An die Topfe, fertig, los!” (siehe Kapitel 4.1.2.3) leider nicht

erreicht werden.

4.1.2 Problemanalyse (2. Schritt)

Um ein Gesundheitsproblem durch eine Intervention zu verbessern, muss es zuerst
verstanden werden. Daher wird eine umfassende Analyse mit einer Reihe von
Datenquellen, wie Informationen von Experten, Praktikern und der Zielgruppe
durchgefihrt [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Dazu stehen Informationen und
Erfahrungen von Forschungseinrichtungen, staatlichen und Non-Profit-Organisationen,
Kommunen oder anderen Institutionen, sowie Wissen aus vorangegangenen bzw. aus
anderen Projekten zur Verfligung. Zusatzlich kénnen Analysen hinsichtlich der lokalen

Ansichten und Bedirfnisse durchgefiihrt werden, durch die ein Blick in die
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Gemeinschaft und ihrer Probleme erlangt werden kann [HUGHES und MARGETTS,
2011; GESUNDHEIT BERLIN-BRANDENBURG, 2010].

4.1.2.1 Literaturanalyse

Die Bedeutung einer ausgewogenen und altersentsprechenden Erndhrung (siehe
Kapitel 2.9.1) und die Erndhrungssituation von 0Osterreichischen Kindergartenkindern
hinsichtlich des Konsums von Obst und Gemiise (siehe Kapitel 2.4.1.1.3) sowie der
Einfluss soziobkonomischer Parameter (siehe Kapitel 2.4.2.3) auf das
Erndhrungsverhalten wurde bereits ausfihrlich diskutiert. Es wird daher an dieser
Stelle nur mehr auf die Gruppe der Milchprodukte eingegangen.

Milch und Milchprodukte sind von besonderer erndhrungsphysiologischer Bedeutung.
Vor allem Calcium, Kalium, Vitamin A, D, K, B-Vitamine und hochwertige Proteine
[SINGH und SACHAN, 2011; USDA, 2010] tragen zu ihrer gesundheitlichen Relevanz bei.
Milch/-produkte konnen die Knochengesundheit, vor allem bei Kindern und
Jugendlichen, verbessern [USDA, 2010; HUNCHAREK et al., 2008]. Auf Grund des
Aufbaues der Peak Bone Mass in diesen Jahren kann der Milchproduktekonsum
langfristige das Risiko fir Frakturen und Osteoporose senken [NAGPAL et al.,, 2012;
RIZZOLI et al.,, 2010]. Dariber hinaus deutet die Datenlage darauf hin, dass der
Milchkonsum im Erwachsenenalter das Risiko fir kardiovaskuldare Erkrankungen,
Diabetes Mellitus Typ Il [USDA, 2010] und Krebserkrankungen [DAVOODI et al., 2013]
reduziert.

ALEXY et al. [2008] empfehlen fiir 4- bis 6-jahrige Kinder 350 g Milch/-produkte pro
Tag. Auf Grund der Fettsdaurenzusammensetzung und des hdheren Energiegehalts
sollten fettarme Varianten gewahlt werden [USDA, 2010; BMG, n.d.d]. Sozial
benachteiligte Kinder nehmen weniger Calcium zu sich, was zusammen mit der
unzureichenden physischen Aktivitdt zu einer geringeren Knochenmasse fiihren kann
[DARMON und DREWNOWSKI, 2008; GOKCE-KUTSAL et al., 2007; FREISLING et al.,
2006].
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4.1.2.2 Erfahrungen aus dem vorangegangenen Projekt ,CHANCE“ (Community

Health Management to Enhance Behaviour)

Das EU-Projekt CHANCE (Projektnummer 134240-2007-1-DE-GRUNDTVIG-GMP) wurde
im Rahmen des Lifelong Learning Programmes GRUNDTVIG von Dezember 2007 bis
November 2009 [FREYTAG-LEYER und ALISCH, 2011] in Deutschland, Osterreich,
Grol3britannien, Lettland, Rumanien und Schweden durchgefiihrt [FREYTAG-LEYER et
al., 2009]. Dabei zeigte sich, dass sozial benachteiligte Gruppen von gangigen
Gesundheitsinformationen kaum erreicht werden und nur beschrankten Zugang zum
Gesundheitssystem bzw. PraventionsmaRBnahmen haben [STATISTIK AUSTRIA und KMI,
2011; FREYTAG-LEYER et al., 2009; KLIMONT et al., 2007].

Im Rahmen dieses Projektes zeigte sich die Bedeutung eines lokalen Stakeholders fir
den Projekterfolg. Dieser Stakeholder unterstiitzte das Projektteam in den Analysen,
bei der Kontaktaufnahme mit weitern lokalen Stakeholdern und der
Projektdurchfihrung, wodurch die Identifizierung der Stakeholder mit dem Projekt

geférdert und eine Gemeinschaftsintegration von Beginn an moglich war.

4.1.2.3 Erfahrungen von dem vorangegangenen Projekt ,An die Topfe, fertig, los!

Gemeinsam mit Kindern genieRen.”

Die Ergebnisse des Osterreichischen Erndhrungsberichtes 2003 wurden durch eine im
Schuljahr 2010/2011 vom Department fir Ernahrungswissenschaften der Universitat
Wien durchgefiihrte Pilotstudie, ,,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern
geniefRen.”, bestatigt. Bei diesen Analysen zeigte sich an Hand des Food Frequency
Questionnaires'®, dass die teilnehmenden 3- bis 6-jshrigen Kinder aus Wiener
Kindergarten durchschnittlich 88,7 [71,77 10571 g Obst/Tag (ohne Safte),
83,3 [65,2; 101,3] g Gemise/Tag (ohne Safte) und 271,3 [235,3; 307,3] g Milch/-
produkte/Tag konsumierten und somit die Empfehlung [ALEXY et al., 2008] nicht

erreichten.

% Auf eine Auswertung der 24-h Recalls wurde verzichtet, da viele Eltern nicht {ber das
Erndhrungsverhalten ihrer Kinder im Kindergarten Bescheid wussten.
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Auch in diesem Projekt konnte die Integration des Stakeholders MA 10 zu einem guten
Projekterfolg beitragen und die beteiligten Kindergarten dulRerten den Wunsch sich an

zuklnftigen Projekten zu beteiligen.

4.1.2.4 Quantitative Erhebung
4.1.2.4.1 Erndhrungswissen

Um das Erndhrungswissen der Eltern zu beurteilen wurde ein Score aus den
lebensmittelgruppenspezifischen  Fragen des  Fragebogens gebildet. Das
Erndhrungswissen wurde an Hand des Medians in zufriedenstellendes Niveau und
nicht zufriedenstellendes Niveau eingeteilt. Dabei zdhlte eine richtige Antwort +1
Punkt, eine falsche Antwort und ein ,wei nicht/bin nicht sicher” -1 Punkt. Der
Erndhrungsscore der Erwachsenen korreliert signifikant mit deren Bildungsniveau
(Mutter: rs=0,250; p=0,002; Vater: rs=0,202; p=0,017) und ihrem sozio-6konomischen
Hintergrund (rs=0,336; p<0,001).

=
_

IG1 KG1 1q 2 KG 2 IG3 KG 3

Punkte
AN

Interventions- und Kontrollgruppen

Abbildung 6: Score des elterlichen Erndhrungswissens vor der
Intervention MOGI

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Hinsichtlich des Erndhrungswissens zeigte sich, dass Interventionsgruppe 2 schlechter

abschnitt als Kontrollgruppe 2 (U=102,500; Z=-2,228; p=0,026; r=0,36). Dieses Ergebnis
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konnte auf dem héheren Bildungsstand der Mitter (siehe 4.1.1.3.2) in Kontrollgruppe
2, sowie der Tatsache, dass die Mehrheit der Fragebogen (88,0 %) von Mittern
beantwortet wurde zurlickzufiihren sein. Denn obwohl in Kontrollgruppe 1 die meisten
Vater (72,7 %) Uber einen hohen Bildungsabschluss verfligten, wirkte sich dieser
Wissensstand nicht auf den Erndhrungsscore aus. Zwischen den anderen
Gruppenpaaren bestand kein Unterschied im Erndhrungswissen (IG 1 vs. KG 1:

U=69,500; Z=-1,529; p=0,126; IG 3 vs. KG 3: U=859,000; Z=-0,590; p=0,555).

Tabelle 6: Vergleich des Erndhrungswissens (MOGI)

U A Pxorr r

1IG 1 vs. KG 2 63,000 -2,992 0,045 0,51
IG1vs.KG3 239,500 -3,737 <0,001 0,43
IG1vs.IG2 182,000 -0,719 7,08

IG1lvs.IG3 157,500 -2,885 0,060

IG2vs.1G3 219,500 -2,363 0,270

IG2vs. KG3 346,000 -3,208 0,015 0,36
IG2vs.KG 1 95,500 -0,997 4,785

IG3vs.KG 1 137,500 -1,090 4,140

IG 3 vs. KG 2 252,500 -0,078 14,070

KG 1 vs. KG 2 66,500 -1,089 4,140

KG 1vs. KG3 227,500 -1,528 1,890

KG 2 vs. KG 3 427,500 -0,489 9,375

Beim Vergleich zwischen allen Gruppen (H(5)=22,552; p<0,001) zeigt sich, dass
Interventionsgruppe 1 Uber das geringste Ernahrungswissen verfligte und einen
niedrigeren Score als Kontrollgruppe 2, Kontrollgruppe 3 und tendenziell einen
niedrigeren Score als Interventionsgruppe 3 erreichte. Darliber hinaus wusste

Interventionsgruppe 2 schlechter iber Erndhrung als Kontrollgruppe 3 Bescheid.
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Abbildung 7: Eltern mit hohem und niedrigem Erndhrungswissen vor der Intervention
MOGI

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Eingeteilt in hohes und niedriges Erndahrungswissen zeigten sich innerhalb der
Gruppenpaare keine signifikanten Unterschiede (I1G 1 vs. KG 1: x3(1)=1,531; p=0,216; IG
2 vs. KG 2: x*(1)=1,080; p=0,299; IG 3 vs. KG 3: x3(1)=1,188; p=0,276). Bei Betrachtung
aller Gruppen zeigt sich fir Interventionsgruppe 1 und Kontrollgruppe 3 ein dhnliches
Bild wie im mittleren Score, wahrend es fiir die anderen Gruppen etwas relativiert
wurde. Eltern der Interventionsgruppe 1 waren tendenziell haufiger unter jenen mit
einem geringen Erndhrungswissen, wahrend Eltern der Kontrollgruppe 3 seltener in
dieser Gruppe zu finden waren (68,4 % aller Eltern der Interventionsgruppe 1; 29,3 %
aller Eltern der Kontrollgruppe 3; x%(5)=10,925; p=0,053; OR=5,22). Diese Ergebnisse

zeigen, dass das elterliche Erndhrungswissen stark von deren Bildungsniveau abhangt.
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4.1.2.4.2 Ernéhrungsverhalten

Um den Obst-, Gemise- und Milch/-produktekonsum objektiv beurteilen zu kénnen,
wurden die Verzehrsmengen der einzelnen Lebensmittelgruppen (24-h Recall) auf die
Energieaufnahme bezogen und den Empfehlungen gegenibergestellt [ALEXY et al.,

2008].
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Abbildung 8: Anteil des auf die Energieaufnahme empfohlenen Konsums an Obst,
Gemuse und Milch/-produkten (MOGI)
100 % entspricht den Empfehlungen

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Die Empfehlungen fir den Verzehr von Obst, Gemise und Milch/-produkte wurden
von den teilnehmenden Kindern haufig nicht erreicht. Nur in Interventionsgruppe 2
und Kontrollgruppe 2 lag der Gemisekonsum (ber den Empfehlungen und
Interventionsgruppe 2 und 3 konsumierten ausreichend Milch/-produkte. Darliber
hinaus lag der Obstverzehr von Kontrollgruppe 2 sowie in Kontrollgruppe 3 annahernd

im Bereich Empfehlungen.
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Tabelle 7: Vergleich des Konsums von Obst, Gemise und Milch/-produkten (MOGI)

V) Z p
Obst
IG1vs.KG1 40,000 -0,044 0,965
IG 2 vs. KG 2 72,000 -0,641 0,522
IG3vs.KG3 421,0 -0,851 0,395
Gemiise
IG1vs.KG1 17,000 -1,273 0,203
IG 2 vs. KG 2 65,000 -0,657 0,511
IG3vs.KG 3 296,000 -0,345 0,730
Milch/-produkte
IG1vs.KG1 64,000 -0,843 0,421
IG 2 vs. KG 2 108,000 -0,166 0,868
IG3vs.KG 3 657,000 -1,277 0,202

Innerhalb der Gruppenpaare zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im
Lebensmittelkonsum. Bei Betrachtung aller Gruppen zeigte sich kein Unterschied
beziglich des Konsums von Obst (H(5)=2,331; p=0,802) und Milch/-produkten
(H(5)=3,667; p=0,598). Trotz signifikantem Kruskal-Wallis-Test hinsichtlich des
Gemisekonsums (H(5)=12,953; p=0,024) konnte kein Unterschied zwischen den
Gruppen detektiert werden (pyorr>0,050).

Interessanterweise, hangt das Erndhrungsverhalten erhoben im 24-h Recall bzw. im
FFQ weder mit dem Erndhrungswissen (24-h Recall: Obst: rs=0,154; p=0,110; Gemdise:
rs=0,003; p=0,973; Milch/-produkte: rs=0,004; p=0,961; FFQ (Obst: rs=-0,024; p=0,769;
Gemuse: rs=-0,050; p=0,530; Milch/-produkte: rs=-0,069; p=0,391) noch mit dem FAS
zusammen (24-h Recall: Obst: rs=0,062; p=0,520; Gemiise: rs=-0,168; p=0,105; Milch/-
produkte: rs=-0,017; p =0,840; FFQ: Obst: rs=-0,119; p=0,139; Gemise: rs=-0,086;
p=0,284; Milch/-produkte: rs=-0,092; p =0,251) zusammen.

4.1.2.5 Qualitative Erhebung

In den teilnehmenden Kindergarten wurden die Kinder von den Padagogen
mehrheitlich als normalgewichtig eingeschatzt. Hinsichtlich der Nahrstoffversorgung
zeichnete sich ein uneinheitlicheres Bild ab; tendenziell wurde die Nahrstoffversorgung

von den Padagogen als schlecht beurteilt. Zwar versuchten die Padagogen die Kinder
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durch gesunde Erndhrung im Kindergarten mit Nahrstoffen zu versorgen, aber sie
beurteilten die hdusliche Erndhrung teilweise so schlecht, dass der Status der Kinder

insgesamt verbesserungswirdig ware [AIGNER, 2011].

»Ja, durch uns. Weil sie hier die ganze Woche essen und drei Mahlzeiten am Tag hier
bekommen. Also jetzt glaub ich schon. Aber rein von zu Hause nicht. Wir haben ja
deshalb unsere Jause umgestellt. Denn friiher hatten sie es von zu Hause mit und wir
hatten Kinder, die hatten ein Sackerl Gummibdrchen als Jause mit, wir hatten Kinder,
die haben zum Friihstiick von der xy-Firma was mitgehabt... und darum haben wir

gesagt ,Aus”.” (ID6, Zeile 324-330) [AIGNER, 2011]

Da den Pddagogen ausgewogene Erndhrung wichtig war, strebten alle eine gute
Erndhrungserziehung an. Sie wollten den Kindern gesunde Erndhrung ndher bringen
und sowohl ein Bewusstsein fiir den eigenen Kérper als auch fir die Lebensmittel- und
Zubereitungsvielfalt wecken. Dabei sahen manche Padagogen den Kindergarten als
eine der wenigen Lebensbereiche wo Kinder gesunde Erndhrung erfahren wirden

[AIGNER, 2011].

»Ja, dass man die Kinder wirklich sensibilisiert fiir gesunde Nahrung und dieses
Bewusstsein auch weckt. Was ist gesund, was ist ungesund, was tut meinem Kérper gut

und wie wirkt sich das aus, wenn ich was esse.” (ID11, Zeile 213-215) [AIGNER, 2011]

Ernahrungserziehung fand im Rahmen der Kindergartenroutine statt. Die Pddagogen
gingen mit den Kindern gemeinsam einkaufen und kochten oder machten Ausfliige zu
lokalen Lebensmittelproduzenten. Oft war Erndhrung und der eigene Korper
Schwerpunkt- oder Saisonthema. Haufig wurden die Padagogen in der
Gesundheitserziehung durch externe Stellen wie lokale Zahnarzte unterstitzt, wobei in
allen Kindergarten das vorliegende Erndahrungsprojekt das erste von externer Stelle
gefiihrte darstellte. Alle Padagogen betonten, dass die Kinder prinzipiell sehr

interessiert an Ernahrung seien, aber dass die Teilnahme von verschiedenen Faktoren
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wie eine kindgerechte Aufbereitung und elterliche Unterstiitzung abhangen wiirde. Die
befragten Padagogen wiirden sich mehr Zeit fir Erndhrungserziehung und eine

verstarkte Integration der Eltern bei diesem Thema wiinschen [AIGNER, 2011].

»lch glaube der Punkt ist, man miisste viel mehr bei den Eltern ansetzten. Und dazu
haben wir zu wenig Zeit. Ich kann nicht mehr als zwei, drei Elternabende machen und
wir machen zwei, drei Feste im Jahr, aber da kann man dann auch nicht iiber das Essen

reden. Also das ist zeitlich schwierig.” (ID6, Zeile 249-253) [AIGNER, 2011]

Auf Grund der genannten Schwierigkeiten hinsichtlich Erndhrungserziehung, wie
schlechte Vorbildwirkung zu Hause oder Beeinflussung des kindlichen Verhaltens durch
Lebensmittel als Belohnung, ware eine starkere Beteiligung der Eltern wiinschenswert.
Beinahe die Halfte der Pddagogen betonte, dass diese Probleme vor allem bei sozial
benachteiligten Familien auftreten, da gesunde Erndhrung in diesen Familien eine

untergeordnete Rolle spielen dirfte [AIGNER, 2011].

»lch finde schon, dass man es mehr merkt, dass sozial benachteiligte Kinder eher die
ungesunden Sachen zu Hause essen. Und dass sie das gar nicht so richtig kennen, dass
man mal einen Apfel isst oder so. Viele Obstsorten kennen diese Kinder auch gar nicht.”

(ID9, Zeile 196-199) [AIGNER, 2011]

Als hemmend fiir eine gelungen Integration der Eltern in Erndhrungserziehung und
Erndhrungsprojekte  nannten fast alle Padagogen mangelnde Zeit oder
Sprachkenntnisse der Eltern. Aber auch Scham Uber Unwissenheit, finanzielle Hirden

oder Desinteresse wiirden die Teilnahme der Eltern beeinflussen [AIGNER, 2011].

,Zeitmangel, Unwissenheit, Fragen (iber ihren eigenen Wissenstand zum Thema
gesunde Ernéhrung und vielleicht auch ein bisschen das schlechte Gewissen. Das wir
eben alle wissen was gesund ist, aber das wir es trotzdem nicht tun und die Angst dann

davor sich vielleicht rechtfertigen zu miissen.” (ID10, Zeile 381-384) [AIGNER, 2011]
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Hinsichtlich ihrer eigenen Ernahrungsbildung beurteilte die Mehrheit das schulische
Wissen als mangelhaft. Weiterbildung erfolgte ausschlieRRlich aus Eigeninteresse durch
berufsspezifische Kurse und privat durch Blicher, Internet und dem sozialen Umfeld.
Das eigene Erndhrungswissen beurteilten alle Pddagogen mittelmaRig bis gut, wobei
eine Wissensvertiefung beflrwortet werden wiirde. Das wurde auch durch die
Antworten hinsichtlich Weiterbildungswiinsche deutlich: theoretische und praktische
Ernahrungs- und Gesundheitsthemen waren nach der Elternarbeit die haufigsten

Nennungen [AIGNER, 2011].

4.1.3 Stakeholderanalyse und —engagement (3. Schritt)

Stakeholder sind Individuen, Gruppen oder Organisation, die an einem bestimmten
Thema interessiert sind und Uber das Potenzial verfiigen, Ziele und Handlungen einer
Organisation, eines Projektes oder einer politischen Entscheidung zu beeinflussen.
Durch eine Analyse aller involvierten Stakeholder kann Wissen Uiber relevante Akteure
sowie deren Interessen, Verhalten, Vorhaben, Agenden, Beziehungen,
Einflussmoglichkeiten und  Ressourcen  generiert werden [BRUGHA und
VARVASOVSZKY, 2000]. Dieses Wissen hilft existierende Kapazitaten zu identifizieren,
Gegenspieler moglicher Verdanderungen zu erkennen und fokussiert auf der
Entwicklung von Partnerschaften und Kapazitatsentwicklungen. Im Rahmen der
Stakeholderanalyse werden sowohl unterstiitzende als auch hemmende
Schliisselpersonen und -organisationen identifiziert, um die Situation mit allen
politischen, 6konomischen, umweltbedingten und sozialen Faktoren besser zu
verstehen. Eine Stakeholderanalyse und die Umsetzung deren Ergebnisse wirken sich
auf die Planung, Implementation und Evaluation eines Projektes aus. Mogliche Formen
der Analyse sind Interviews Einzelner oder von Gruppen, Fokusgruppen,
Delphimethode, graue Literaturerhebungen und Feed-back Berichte von Diskussionen

mit Stakeholdern [HUGHES und MARGETTS, 2011].
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Die Stakeholderanalyse im Rahmen des MOGI-Projektes wurde auf Kindergarten-,
Landes- und Bundesebene durchgefiihrt. Es wurden sechs Fragen entsprechend des
Public Health Nutrition Practice Bi-cycle [HUGHES und MARGETTS, 2011] zur
Beantwortung an ausgewadhlte Experten geschickt. Die Ergebnisse konnten wie folgt
zusammengefasst werden:

1. Wer ist von dem Problem am meisten betroffen?

Kindergartenpadagogen sowie deren Berufsvertretung, Gewerkschaft, Eltern,
Kinder, Wissenschaftler, Lebensmittelindustrie, Anbieter von
Gemeinschaftsversorgung, Kinderdarzte und die politisch Zustdandigen wie
Gemeinden, Birgermeister und Lander.

2. Wer wird schwer zur Teilnahme bzw. zu Verdnderungen zu motivieren sein?
Nicht interessierte Kindergartenpadagogen und Anbieter von
Gemeinschaftsversorgung. Aber auch Gemeinden, Blirgermeister und Lander,
da Systemveranderungen notwendig wdren. Um diese Verdnderungen zu
erreichen wéren einige Anstrengungen und Auseinandersetzungen erforderlich.
Wenn Eltern oder deren Vertretung nicht integriert und informiert werden,
konnten sie den Veranderungen entgegenstehen. Dariiber hinaus all jene, die
vom gegenwadrtigen System profitieren oder an dieses gewohnt sind.

3. Wer kann Hilfe zur Problembearbeitung anbieten?

Bundesministerium fur Gesundheit, Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst
und Kultur, Bundesministerium fiir Wirtschaft, Familie und Jugend,
Bundesministerium  fir Frauen, Gesundheitsbehorden der Lander
(Landessanitatsdirektionen bzw. Gesundheitsforderungsabteilungen),
Kindergartenleitungen,  Osterreichische = Gesellschaft  fir  Erndhrung
(Erndhrungsakademie fiir Kindergartenpddagogen), Kinderarzte, Eltern und
Elternvertretungen.

4. Wer hat ein Interesse den Status Quo zu erhalten?

Nicht interessierte bzw. Uberarbeitete Kindergartenpadagogen sowie Anbieter

von Gemeinschaftsverpflegung.
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5. Wer mochte, dass das Problem thematisiert wird (welche Unterstitzung ist
seitens der Gemeinschaft moglich und wer ist das innerhalb der
Gemeinschaft)?

Kindergarten, Nationale Aktionsplan Erndhrung, Osterreichische Gesellschaft
fir  Erndhrung, viele Gemeinden, Gemeinschaften, Mitter sowie
Konsumentenorganisationen.

6. Welche staatlichen oder juristischen Einrichtungen sind verantwortlich und
sollten involviert werden?

Bundesministerium fir Gesundheit, Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst
und Kultur, Bundesministerium fir Wirtschaft, Familie und Jugend,
Bundeslinder, Gemeinden, Stiadte, Gewerkschaften, Osterreichische

Gesellschaft fiir Erndhrung und die Servicestelle fiir Gesundheitsbildung.

Auf Grund der limitierten Ressourcen und der groflen Zahl unterschiedlicher
Kinderbetreuungseinrichtungen konnte das Potential des Stakeholderengagements im

vorliegenden Projekt leider nicht vollstandig ausgeschopft werden.

4.1.4 Determinantenanalyse (4. Schritt)

Die Determinantenanlayse ist eine Erweiterung der Problemanalyse sowie des
Gemeinschafts- und Stakeholderengagements. Um Problemldsungen erarbeiten zu
kénnen, missen die zu Grunde liegenden Ursachen erkannt werden. Haufig werden in
der Public Health Nutrition Probleme multikausal und auf mehreren Ebenen
verursacht, was in den Analysen berlcksichtigt werden soll [HUGHES und MARGETTS,
2011]. Zu den haufigsten gesundheitsrelevanten Determinanten zdhlen Einkommen,
sozialer  Status, Wohnen, Erndhrung, soziale Netzwerke, individuelles
Gesundheitsverhalten, Arbeitsplatz und -bedingungen, Sicherheit der Nachbarschaft,
Bildung, physische und soziale Umweltbedingungen, Gesundheit im Kindesalter,
Gesundheitssystem, biologische und genetische Veranlagung, Kultur und Geschlecht

[KELLER et al., 2004].
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Eine haufig eingesetzte Vorgangsweise ist das Precede-proceed Modell. In diesem
Planungsmodell werden im vierten Schritt, der Beurteilung von Bildungs- und
Umwelteinflissen auf das Gesundheitsproblem, [CROSBY und NOAR, 2011]
verhaltensbeeinflussende Faktoren identifiziert werden. Diese werden eingeteilt in
e Pradisponierende Faktoren: individuelle Faktoren, wie Einstellungen, Werte,
oder der Glaube etwas beeinflussen konnen [HUGHES und MARGETTS, 2011].
Diese Faktoren konnen Uber Information beeinflusst werden [MIILUNPALO,
2001].
e Fordernde/hemmende Faktoren: Gesellschaftliche Faktoren oder Ressourcen,
die sowohl Verhalten als auch Verhadltnisse beeinflussen.
e Unterstlitzende Faktoren: Faktoren, die sowohl Feed-back geben und

unterstitzen, aber auch erschwerend wirken [HUGHES und MARGETTS, 2011].

Neben dem Precede-proceed Modell beschreiben HUGHES und MARGETTS [2011]
mehrere Methoden der Determinantenanalyse, empfehlen allerdings auf Grund der

Wechselwirkungen in jedem Fall eine graphische Darstellung.

Das im MOGI-Projekt thematisierte Ernahrungsverhaltens wird von folgenden

Determinanten beeinflusst:

Pradisponierende Faktoren Kinder und Eltern

e Erndhrungsverhalten
e Bewegungsverhalten
Eltern
e Erziehungsverhalten
e Gesundheitsbewusstsein
Kinder
e Vorlieben und Gewohnheiten wie
der Konsum  von gesiften

Getranken
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Férdernde/hemmende Faktoren Umwelt

Sozio-6konomische Faktoren
Familidre Situation

Umwelt zu Hause wie TV/PC-
Konsum

Werbung

Umwelt im Kindergarten wie
Zugang zu hochkalorischen
Lebensmitteln

Nachbarschaft
Lebensmittelkosten

Einkaufsmoglichkeiten

Eltern, Pddagogen, Freunde

Unterstutzende Faktoren Kinder

Verhalten
Wissen
Glauben

Einstellungen

Fahigkeiten

Umwelt
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Verfiligbarkeit von Ressourcen
Zeitmangel

Zuganglichkeit

Regeln [MANIOS et al., 2012; BRUG
et al., 2010]
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kulturelle Umwelt

physische Umwelt

soziale Umwelt

individuelle Faktoren

distal
e Lland nationale Ebene
e ethnische Herkunft e Erndhrungsempfehlungen l
e sozio-Okonomischer e politische Entscheidungen hinsichtlich
Status Gemeinschaftsverpflegung in kommunale Ebene
Kinderbetreuungseinrichtungen e AusmaR von und Zugang
e Preisgestaltung von Obst, Gemuse, zu Massenmedien und
Milch/-produkten Werbung gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen
kommunale Ebene Kindergartenebene e physische Aktivitat
e |okale Lebensmittelpolitik e Verhaltensnormen e TV/PC-Konsum
e Zugang zu Obst, Gemuse und Milch/- PN e Vorbild von Paddagogen
produkten spezifische Faktoren
Freundeskreis hinsichtlich der
Kindergartenebene e subjektive Normen Lebensmittelgruppen
e sozio-6konomischer Status e Wissen
e Kindergartenpolitik hinsichtlich Familie e Einstellung
Lebensmittelverpflegung e sozio-Okonomischer e Vorlieben/Abneigungen
e Zugang zu Obst, Gemuse und Milch/- Status e Selbstwirksamkeit
produkten e subjektive Normen e Gewohnheiten
o elterliche e Verzehr aus eigenem
v l Unterstiitzung/Vorbild Antrieb
v * Regeln e Barrieren
e Intentionen
proximal Konsum von Obst, Gemise und Mich/-produkten <
Abbildung 9: Graphische Darstellung der Determinantenanalyse zum Obst-, Gemise- und

Milch/-produktekonsum bei 3- bis 6-jahrigen Kindern (MOGI)

[modifiziert nach KLEPP et al., 2005]
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Die Determinatenanalyse zeigt die individuellen und umweltbedingten Einflussfaktoren
auf den Konsum von Obst, Gemise und Milch/-produkten auf. Dabei tritt die
Bedeutung von Kindergarten, Familie und Freundeskreis auf mehreren Ebenen deutlich
heraus. Durch eine Integration dieser Determinanten in ein Erndhrungsprojekt kann

das Erndhrungsverhalten positiv beeinflusst werden.

4.1.5 Kapazitatsanalyse (5. Schritt)

In der Gesundheitsforderung spielt neben der Verhaltensdnderung vor allem die
Verhaltnisanderung, die gesundheitsférderliche Veranderung der Lebensbedingungen,
eine Rolle [NICKEL und TROJAN, n.d.]. Die Fahigkeit einer Gemeinschaft zu
gesundheitsforderlichen Veranderungen bzw. Kapazitdten und den effektiven Einsatz
vorhandene Arbeitskrafte und Systeme zur Zielerreichung hangt von verschiedenen
Faktoren ab und variiert zwischen Gemeinschaften und Kontexten. Eine Analyse der
vorhandenen Kapazitaten baut auf den Informationen auf, die in der Gemeinschafts-,
Problem- und Stakeholderanalyse gesammelt wurden [HUGHES und MARGETTS, 2011].
Je nach Beurteilungslevel kommen dabei verschiedene Methoden zum Einsatz:
Institutionelle/Systematische Ebene Dokumentenanalyse

Kraftfeldanalyse®™

Fokusgruppenanalyse

Stakeholderanalyse

Organisationsebene Dokumentenanalyse
Beurteilung der Planungsentwicklung der
regionalen Kapazitaten
Beurteilung der Kapazitat der Organisation
(OCAT, PROSE, Participatory Organisational

Assessment)*®

"5 Kraftfeldanalyse = Identifizierung von internen und externen Faktoren und Einfliissen, welche bei der
Problemlésung hemmend oder férdernd wirken kénnen [ROHDEWOHLD und POPPE, 2005].
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SWOT-Analyse'’
Fokusgruppendiskussion

Stakeholderanalyse

Individuumebene Dokumentenanalyse
Fokusgruppendiskussion
Aufgaben- und Arbeitsanalyse
Analyse der Trainingsbedurfnisse

[ROHDEWOHLD und POPPE, 2005]

Durch eine Kombination mehrerer Methoden kénnen genauere Ergebnisse erzielt
werden [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Eine Kapazitdtsanalyse kann durch den
motivierenden und empowernden Einfluss auf Stakeholder bereits zu einer Zunahme
der vorhandenen Kapazititen fiihren. Fir den weiteren Projektverlauf empfehlen
HUGHES und MARGETTS [2011] eine kontinuierliche Weiterentwicklung der
vorhandenen Kapazitaten innerhalb der strategischen Bereiche
Organisationsentwicklung, Arbeitskraftentwicklung, Ressourcenbereitstellung, und

Gemeinschaftsentwicklung [DOH, 2001].

Da in den vorangegangenen Kapiteln die durchgefiihrten Analysen bereits ausfihrlich
beschrieben wurden, werden an dieser Stelle nur die integrierten Untersuchungen fir

die Kapazitatsanalyse aufgezahlt und graphisch als Kraftfeldanalyse dargestellt.

Institutionelle/Systematische Ebene Dokumentenanalyse  (siehe Literatur-
analyse Kapitel 4.1.2.1)
Kraftfeldanalyse

' Bej PROSE (= Results-Oriented Self-Evalutation) und OCAT (= Organisational Capacity Assessment
Tool) beurteilen Organisationsmitglieder die Kapazitat ihrer Einrichtung. Diese interne Analyse kann
durch externe Analysen und durch empirische Beobachtungen komplettiert werden [ROHDEWOQOHLD und
POPPE, 2005].

7 SWOT (= Strenghts, Weaknesses, Opportunities and Threats): Diese Analyse wird eingesetzt um
interne und externe Einflussfaktoren fiir die Position einer Organisation, ihre Leistung und ihre
Servicequalitat zu beschreiben [ROHDEWOHLD und POPPE, 2005].
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Organisationsebene

Individuumebene

Fokusgruppenanalyse (siehe qualitative
Interviews Kapitel 4.1.2.5)

Stakeholderanalyse (siehe Kapitel 4.1.3)

Dokumentenanalyse (siehe
Literaturanalyse Kapitel 4.1.2.1)
Fokusgruppendiskussion (siehe qualitative
Interviews Kapitel 4.1.2.5)

Stakeholderanalyse (siehe Kapitel 4.1.3)

Dokumentenanalyse (siehe
Literaturanalyse Kapitel 4.1.2.1)
Fokusgruppendiskussion (siehe qualitative
Interviews Kapitel 4.1.2.5)

Analyse der Trainingsbedirfnisse (siehe
qualitative und quantitative Erhebungen

Kapitel 4.1.2.4 und Kapitel 4.1.2.5)
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Tabelle 8: Kraftfeldanalyse (MOGI)

Kraftfeld

Verbesserung des Erndhrungsverhaltens, insbesondere des Konsums von Obst, Gemdise,

Milch/-produkten, bei sozial benachteiligten 3- bis 6-jahrigen Kindern

Idealzustand: Module und/oder finanzielle Unterstitzung verbessern das Ernahrungswissen

und -verhalten

unterstiitzende Faktoren

hemmende Faktoren

Interesse und Engagement der

Kindergartenleitung und der Pddagogen.

verpflichtendes Kindergartenjahr = fast alle
Kinder kbnnen erreicht werden
Kinder viel Zeit in

Betreuungseinrichtungen und konsumieren

verbringen

einen Grof3teil ihrer Mahlzeiten dort.

Integration aller Beteiligten (Kinder, Eltern,
Padagogen)

teilweise finanzielle Unterstlitzung sozial

benachteiligter Familien

kindgerechte Informationsaufbereitung und -
vermittlung

Dolmetscher

kostenloses Angebot

teilweise  mangelndes Interesse  bzw.
personliche Ressourcen (z.B. Zeit) bei sozial
Gruppen =

benachteiligten schwierige

Erreichbarkeit und Motivierbarkeit

verpflichtendes Kindergartenjahr = geringe
personelle Ressourcen

straffer Zeitplan in
Kinderbetreuungseinrichtungen

kurze Interventionsdauer (zwolf Wochen)

geringere Compliance sozial benachteiligter
Familien

Sprachschwierigkeiten bei Familien mit

Migrationshintergrund

kostenloses Angebot

Die durchgefiihrten Analysen sowie die Erfahrungen vorangegangener Projekte
zeigten, dass Osterreichische Kinder nicht ausreichend Obst, Gemise und Milch/-
produkte konsumieren. Besonders verbesserungswiirdig ist die Aufnahme bei sozial
benachteiligten Kindern. Dies wurde durch die erste Erhebung im Rahmen des MOGI-
Projektes bestatigt. Dabei zeigte sich, dass der Konsum in dem teilnehmenden

Kollektiv haufig nicht den Empfehlungen entspricht. Der Verbesserungsbedarf wurde
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durch die Padagogeninterviews bestatigt. Eine Integration und Erndhrungsbildung von
Eltern und Padagogen in ein Gesundheitsforderungsprojekt wurde sowohl von anderen
Praktikern als auch von den Padagogen empfohlen. Um eine hdochstmdogliche
Beteiligung auch Seitens der Eltern und der Padagogen zu erreichen, miissen
eventuelle Hemmnisse bericksichtigt werden. Dabei sind vor allem zeitliche und
finanzielle Ressourcen von Kindergarten und Eltern zu beachten. Durch die
kindgerechte Projektgestaltung und die finanzielle Unterstlitzung kann die Compliance
verbessert werden. Das kostenlose Angebot kénnte unterstiitzend als auch hemmend
wirken. Einen unterstiitzenden Einfluss das konnte kostenlose Angebot auf Grund der
nicht notwendigen finanziellen Ressourcen fir die Eltern haben. Demgegeniber
konnte ein kostenloses Angebot weniger wertgeschatzt werden als kostenpflichtige.
Durch die Integration von Dolmetschern kdnnen eventuelle Sprachschwierigkeiten
reduziert werden.

Sofern diese Punkte beriicksichtigt werden, verfligt die Gemeinschaft iber ein groRes

Potenzial zu gesundheitsforderlichen Veranderungen und Kapazitatsentwicklungen.

4.1.6 Handlungsmandat (6. Schritt)

Viele politische Bereiche, wie Bildung, Erndhrung, Stadteplanung, Transport und
Werbung, beeinflussen die Gesundheit. Darliber hinaus stellt die Volksgesundheit
einen wesentlichen Punkt auf der politischen Agenda dar. Politiker beeinflussen die
Gesundheitsforderung, da sie die Gesundheitsangebote mitbestimmen, Ressourcen
verteilen, Themen aufwerfen und Projekte unterstitzen bzw. hemmen. Erndhrungs-
und Gesundheitspolitik gibt den Rahmen fir Gesundheitsférderung durch die
Definition von Prioritdten und Strategien vor. Fiir die Praxis ist es daher wesentlich
Uber nationale und internationale politische Auftrage und Foérdermdglichkeiten
Bescheid zu wissen. Dazu konnen lokale, nationale wund internationale
Gesundheitsrichtlinien, Leitsdtze und Aktionspldne, nationale und globale Strategien,
Gesetzgebung und Regulation, organisatorische Aussagen zu Aufgaben und Strategien

sowie professionelle Standards und ethische Richtlinien analysiert werden. Sind
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Projektziel und politische Linie (teilweise) deckungsgleich kénnen regionale und lokale
Ressourcen, Forder- und Entwicklungsmoglichkeiten generiert werden. Vor allem
nationale Erndahrungspolitik und Aktionsplane definieren politische Prioritdaten, setzen
Strategien und legen den Rahmen fest. Dariber hinaus miissen Mandate der eigenen
Organisation, moglicher Partner und Konkurrenten sowie lokale, nationale und
internationale Fordereinrichtungen berlcksichtigt werden um bestmogliche
Unterstitzung flr das Projekt zu erreichen. Nur durch eine Zusammenarbeit von
Praktikern, Wissenschaftern und Politikern kdnnen erfolgreiche Programme entwickelt
und umgesetzt werden [HUGHES und MARGETTS, 2011].

Durch eine klare Herausarbeitung deckungsgleicher Punkte in der Antragsphase
konnen die Chancen auf eine finanzielle Unterstiitzung verbessert werden. Dariber
hinaus kénnte die Gesellschaft durch die laufende Offentlichkeitsarbeit der Politik fiir
das Gesundheits- oder Erndhrungsproblem sensibilisiert sein. Demgegeniiber treten
nicht auf der politischen Agenda stehende Themen in den Hintergrund, durch den
politischen Druck kdnnten ,gewiinschte” Studienergebnisse produziert werden und
politisches Handeln endet teilweise nach einer Legislaturperiode, wodurch
nachhaltiges Handeln erschwert wird.

Das Kindergartenprojekt als nationales Projekt wurde durch die Bundespolitik
beeinflusst und geférdert. Dabei gab vor allem der Nationale Aktionsplan Erndhrung,
welcher die erndhrungspolitische Strategie Osterreichs beschreibt, den Rahmen vor.
Den europdischen Kontext stellt das Europadische Jahr zur Bekampfung von Armut und
sozialer Ausgrenzung (2010) dar, welches vom WeiBbuch ,Gemeinsam fir die
Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fir 2008-2013“ beeinflusst wurde [EU,
2011].

4.1.6.1 2010 - Europadisches Jahr zur Bekampfung von Armut und sozialer

Ausgrenzung

Seit 1983 finden in der Europaischen Union Sensibilisierungsschwerpunkte unter dem
Namen ,Europdisches Jahr” statt [EC, n.d.a]. Basierend auf den Leitgrundsatz der

Solidaritat hat die Europdische Union das Jahr 2010 zum Europdischen Jahr zur
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Bekampfung von Armut und sozialer Ausgrenzung ausgerufen. Dadurch soll auf die
schwierige Situation der von Armut Betroffener hingewiesen und fiir diese Problematik
sensibilisiert werden. So sollen Vorurteile abgebaut und Armutsursachen aktiv
bekampft werden [EC, n.d.a]. Denn Armut und Ausgrenzung beeinflussen sowohl die
Gesundheit der Betroffenen und ihre Mdéglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen

Leben, als auch die wirtschaftliche Entwicklung negativ [EC, n.d.a].

Ziele

e Anerkennung von Rechten
Anerkennung des Grundrechts der von Armut und sozialer Ausgrenzung
Betroffener auf ein wirdevolles Leben und eine aktive Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben [EC, n.d.a].

e Gemeinsame Verantwortung und Teilhabe
Herausarbeiten der gemeinschaftlichen und persénlichen Verantwortung bei
der Beseitigung dieser Problematik sowie die Férderung des Engagements aller
Beteiligten [EC, n.d.a; BMASK, n.d.].

e Zusammenhalt
Forderung des starkeren gesellschaftlichen Zusammenhalts und der
Uberzeugung fiir den Kampf fiir eine Gesellschaft ohne Armut [EC, n.d.a].

e Engagement und konkretes Handeln
Eine Erneuerung der Verpflichtung der Europdischen Union fiir die Bekampfung
von Armut und sozialen Ausgrenzung unter Integration aller

Entscheidungsebenen [EC, n.d.a; BMASK, n.d.].

MOGI: Durch die Ernahrungsmodule soll das Bewusstsein fiir eine altersentsprechende
Kindererndhrung auch bei sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen vergroert
werden. Auf Grund der Integration wesentlicher Personen fiir die Kindererndahrung
kann sowohl die gemeinsame Verantwortung herausgearbeitet als auch an
kooperativen Losungen gearbeitet werden. Durch die gemeinschaftlichen Aktivitaten

wird der gesellschaftliche Zusammenhalt gestarkt. Als (ibergeordnetes Ziel strebt das
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MOGI-Projekt eine Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten bei

benachteiligten Menschen durch die Verbesserung des Erndhrungsverhaltens an.

Thematische Schwerpunkte

1. Arbeit und Unterstitzung
MOGI: Dieser thematische Schwerpunkt spielt im MOGI-Projekt keine Rolle.

2. Kampf gegen gesundheitliche Ungleichheiten

sozial

e Gesundheitliche Ungleichheiten sind das Ergebnis aus verschiedenen Faktoren.

e Europa muss sein Wissen und Verstandnis (iber gesundheitliche Ungleichheiten

vergroBern, bessere Methoden des Monitorings und der Datenkollektion

erarbeiten und erkennen wie Politik besser auf die Gesundheit der Bevélkerung

abgestimmt werden kann.

e Vermehrte Hilfe fiir von Armut betroffene Regionen und Gemeinschaften.

e Um benachteiligte Gruppen zu unterstiitzen sollten die Mitgliedsstaaten das

Gesundheitssystem so verandern, dass verbesserte Gesundheitsforderungs-

und Gesundheitserhaltungsinitiativen erarbeitet werden. Darilber hinaus

sollten Moglichkeiten zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen

entwickelt werden [EC, n.d.c].

MOGI: Das Projekt méchte gesundheitliche Ungleichheiten von sozial benachteiligten

Kindern durch Ernahrungsbildung und finanzielle Unterstitzung vermindern. Darliber

hinaus koénnen die gesammelten Daten das Verstandnis fir gesundheitliche

Ungleichheiten verbessern und neue Verbesserungsansatze generieren.

Osterreichische Schwerpunkte

Die auf europdischen Level erarbeiteten Richtlinien werden auf nationaler Ebene

angepasst und umgesetzt [EC, n.d.a].

e Forderung der integrativen Arbeitsmarkte und aktiven Eingliederung.

e Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und der erleichterter Zugang zu Kultur-

und Freizeiteinrichtungen.
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e Vorsorge gegen Verschuldung.

e Sicherstellung des Zugangs zu angemessenen Ressourcen und Leistungen.
Bekampfung von Kinderarmut, der ,,working poor” sowie von geschlechts- und
altersspezifische Armut.

e Forderung der sozialen Eingliederung durch Bildung: Durch gezielte Aus- und
WeiterbildungsmaBBnahmen soll die gesellschaftliche Chancengleichheit fir

benachteiligte Gruppen verbessert werden [BMASK, n.d.].

MOGI: Durch das gemeinsame Besuchen der Erndhrungsmodule werden auch sozial
benachteiligte Kinder ins gemeinschaftliche Leben des teilnehmenden Kindergartens
integriert und erleben mit Eltern und Padagogen gezielte Erndhrungsbildung. Dariber
hinaus stellt der Ansatz der produktgebundenen Forderung eine Mdoglichkeit zur
Einkommens- und Erndhrungssicherung sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen

dar.

4.1.6.2 NAP.e 2011

Der Nationale Aktionsplan Erndhrung soll erndhrungspolitische MaRBnahmen und
Strategien biindeln und so zu einer Verringerung von Fehl-, Uber- und
Mangelerndhrung fiihren. Dariiber hinaus wird eine Trendumkehr der Ubergewichts-
und Adipositaszahlen bis 2020 angestrebt. Dazu werden ernahrungspolitische Ziele
definiert und beschrieben sowie Entwicklungen und Handlungsfelder aufgezeigt. Der
NAP.e als Strategie- und Handlungskatalog wird jahrlich durch Nationale

Erndahrungskommission adaptiert und aktualisiert [BMG, 2011b].

Strategische Ziele

e Verbesserung des Erndhrungs- und Gesundheitsverhaltens.
e Starkung des Erndahrungsthemas in allen Bereichen.

e Abbau von gesundheitlichen Ungleichheiten.

e \Verbesserung des Zugangs zu gesunder Erndhrung.

e Forderung von Erndhrungstherapie im Gesundheitssystem [BMG, 2011b].
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Inhaltliche Ziele

Reduktion der Prdvalenzen erndhrungsassoziierter Erkrankungen sowie deren
Risikofaktoren.
Verminderung von Ubergewicht und Adipositas.

Verbesserung des Osterreichischen Erndhrungsverhaltens [BMG, 2011b].

Aufgaben

Entwicklung von Umweltbedingungen, die ein gesundheitsforderliches
Erndhrungsverhalten unterstitzen.

Um erndhrungsassoziierte Erkrankungen zu reduzieren sollen Projekte und
Malnahmen zielgerichtet durchgefiihrt werden.

Netzwerkforderung und Integration aller relevanten Akteure aus der Politik,
Wissenschaft, Medizin, Wirtschaft und der Zivilgesellschaft auf lokaler,
regionaler, nationaler und internationaler Ebene.

Forschung, Monitoring und Evaluierung der durchgefiihrten Malnahmen.

Forderung mit personellen und finanziellen Ressourcen [BMG, 2011b].

Grundsatze

Verhaltens- und Verhaltnispravention

MalRnahmen auf allen Ebenen

Zielgruppenorientierung

Evidenzbasierte Vorgehensweise, Qualitatskontrolle und Evaluierung
Prozessorientierung

Kapazitatsentwicklung [BMG, 2011b]

Die im Rahmen des NAP.e durchgefiihrten MaBnahmen verteilen sich auf vier

Aktionsfelder:

1.
2.

Allgemeine MaRnahmen

Durchflihrung integrierter MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention

von erndhrungs- und lebensstilassoziierten Krankheitsbildern
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e Information, Aufklarung, Erndhrungsbildung
e Gesunde Erndhrung von Anfang an
0 Forderung einer gesunden Lebensmittelauswahl
0 Allgemeine MalRnahmen Verfligbarkeitsverbesserungen
0 Verbesserung des Angebots
e Forderung eines gesunden Lebensstils
3. Ausbau der Datenbasis zur evidenzbasierten Durchfiihrung und Qualitatskontrolle
e Erndhrungsberichterstattung und -monitoring
e Forschung
e Evaluierung
4. Netzwerkforderung auf lokaler, regionaler, nationaler und internationaler Ebene

[BMG, 2011b].

Folgende Schwerpunkte wurden fir das Jahr 2011 definiert: Zielgruppen Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche, Schwangere und Stillende sowie die entsprechenden Settings und
die Erarbeitung oder Weiterentwicklung von Materialien zur Erndahrungsbildung und
Empowerment. Weiters wird eine Verbesserung der Lebensmittelauswahl zu Gunsten
von Gemduse, Obst, fettarmen Milch/-produkten, Vollkornprodukten, Fisch und
kalorienarmer bzw. freier Getrdanke angestrebt. Auch soll die Datenbasis zur
ernahrungsassoziierten Erkrankungen und deren Risikofaktoren erweitert werden. Da
sozial benachteiligte Menschen von diesen Krankheiten haufiger betroffen sind, zielt

der NAP.e 2011 besonders auf diese Zielgruppen ab [BMG, 2011b].

MOGI: Die Ziele, Aufgaben und Grundsdtze des NAP.e werden mehrheitlich vom
MOGI-Projekt abgedeckt. Das Projekt ist im zweiten Aktionsfeld ,Durchfiihrung
integrierter Mallnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention von ernahrungs-
und lebensstilassoziierten Krankheitsbildern” angeordnet und ist auf Kinder als eine
der fir das Jahr 2011 angefihrten Zielgruppen ausgerichtet. Auch die besonders
nachteilige Erndahrungssituation von sozial benachteiligten Kindern sowie eine

Verbesserung des Konsums von Obst, Gemise und Milch/-produkten werden
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thematisiert. Darliber hinaus sollen im Rahmen des Projektes Materialien und
Herangehensweisen zur  Ernahrungsbildung und zur Verbesserung des

Erndhrungsverhaltens bei sozial benachteiligten Kindern erarbeitet.

4.1.6.3 Kindergesundheitsstrategie

Die wahrend der Projektlaufzeit ver6ffentlichte Kindergesundheitsstrategie
unterstreicht die Bedeutung von Gesundheitsforderung und Pravention im Kindesalter
und die darin liegende Moglichkeit Gesundheit lebenslang zu starken. Von besonderer

Bedeutung ist die gesundheitliche Chancengleichheit aller Kinder [BMG, 2011a].

Ziele
e Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit.
e Starkung und Erhaltung von gesundheitlichen Ressourcen.
e Friuhestmogliche Férderung einer gesunden Entwicklung.
e Verringerung von gesundheitlichen Risiken.

e Erhohung der Sensibilitat fir Gesundheit in allen Politikbereichen [BMG,

2011al.

Nach diesen finf Hauptzielen sind 20 Unterziele ausformuliert und zu finf
Themenfeldern zugeordnet worden [BMG, 2011a]. Im Folgenden werden nur die fir
MOGI relevanten Punkte naher erldutert.
e Gesellschaftlicher Rahmen
Die Gesellschaft und ihr Verstandnis fiir die vielfaltigen Einflussfaktoren auf die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen bilden den Rahmen fir die
Entwicklung der Heranwachsenden.
e Gesunder Start ins Leben
Die ersten Lebensjahre sind fiir die mittel- bis langfristige Gesundheit von
grofRer Bedeutung. Daher sind alle MaBnahmen, die dazu fiihren, dass Kinder
gesund zur Welt kommen und sie bestmoglich unterstiitzt und geférdert

werden ein Beitrag zur Gesundheitserhaltung.
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e Gesunde Entwicklung
Kinder und Jugendliche brauchen Lebensrdaume, die ein gesundes Aufwachsen
ermoglichen, sie in ihren Entwicklungen unterstiitzen und gesunde Bewegung
und Erndhrung ermoglichen. Von besonderer Bedeutung sind daher Familie,
Wohnumgebung, Kindergarten, Schule und auRerschulische Jugendarbeit.

e Gesundheitliche Chancengleichheit
Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien tragen die
gesundheitlichen Nachteile mit und haben schon in jungen Jahren einen

schlechteren Gesundheitszustand [BMG, 2011a].

MOGI: Obwohl die Kindergesundheitsstrategie erst im Laufe des Projektes
veroffentlicht wurde, sind die Ziele, Strategien und Themenfelder teilweise
deckungsgleich. MOGI strebt wie die Kindergesundheitsstrategie einen Abbau der
gesundheitlichen Chancenungleichheit durch ein verbessertes Ernahrungsverhalten bei
sozial benachteiligten Kindern, die Starkung und Erhaltung von gesundheitlichen
Ressourcen wie die Vorbildwirkung von Eltern und P&dagogen, friihestmogliche
Forderung einer gesunden Entwicklung durch Mallnahmen bei Kindergartenkindern,
die Verringerung von gesundheitlichen Risiken wie ein nachteiliges
Ernahrungsverhalten und eine Erhohung der Sensibilitdt fir Gesundheit in allen

Politikbereichen durch eine moglichst grolle Verbreitung der Ergebnisse an.

4.1.6.4 Wiener Gesundheitsforderung - Gesunder Kindergarten

In Wien st das Setting Kindergarten ein wesentlicher Bestandteil des
gesundheitsférderlichen Gesamtkonzeptes. Vor allem seit dem Gratiskindergarten und
dem verpflichtenden Kindergartenjahr nimmt seine Bedeutung fiir die Entwicklung
spaterer Kompetenzen unabhdngig vom sozialen Status stetig zu. Dariber hinaus zahlt
gesundheitsforderliches Handeln haufig zu Alltagstatigkeiten im Kindergarten. Um
bestmogliche Ergebnisse zu erzielen werden Initiativen entwickelt, die sowohl alle
Beteiligten, Padagogen, Assistenten, Erziehungsberechtigte und Kinder, als auch den

Kindergarten als Setting mit einbeziehen [WIG, n.d.].
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MOGI: Die Wiener Strategie dhnelt der Herangehensweise des MOGI-Projektes. In
beiden wurde die Bedeutung des Kindergartens zur Gesundheitsvorsorge
herausgestrichen und Padagogen, Eltern und Kinder in die Projekte integriert. Darliber
hinaus streben beide Strategien eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens bei

Kindergartenkindern an.

4.1.7 Interventionsrecherche und Strategieportfolios (7. Schritt)

Nachdem das identifizierte Problem von verschiedenen Seiten beleuchtet und
hemmende sowie unterstiitzende Faktoren identifiziert wurden, miissen nun
geeignete Strategien zur Reduktion des Gesundheitsproblems entwickelt werden. In
der Gesundheitsforderung werden meist verschiedene Strategien kombiniert und
eingesetzt. HUGHES und MARGETTS [2011] empfehlen eine Recherche wie in anderen
Projekten vorgegangen wurde, welcher Strategiemix in welcher Art zum Einsatz kam
und was gelernt wurde. In weiterer Folge wird analysiert wie dieses Wissen verbessert
und auf die aktuelle Situation umgelegt werden kann. Dabei sollten neben dem Setting
und der Zielgruppe [HUGHES und MARGETTS, 2011] auch die individuellen,
systematischen und gemeinschaftlichen Handlungsebenen [KELLER et al., 2004]

bericksichtigt werden.

Um das Erndhrungsverhalten von Kindern positiv zu beeinflussen stellt die friihe
Kindheit und das Setting Kindergarten eine hervorragende Moglichkeit dar (siehe
Kapitel 2.9). Auch die Gesellschaft beurteilt diesen Ansatz als sinnvoll, was auf eine
gute Compliance hindeutet. So zeigte der Eurobarometer zur Gesundheit und
Erndhrung, dass die Biirger Erndhrungsbildung von Eltern (EU-25: 34 %; Osterreich:
24 %) und Kindern in Bildungseinrichtungen (EU-25: 20 %; Osterreich: 24 %) als
erfolgversprechendste Ansatze zur Verbesserung des kindlichen Erndhrungsverhaltens
angesehen [EC, 2006].

In  Kapitel 2.9.3 wurde eine Reihe von erfolgreichen MalRnahmen fir

Erndhrungsinterventionen im Kindergarten beschrieben. Des Weiteren erfolgte eine
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Erhebung der in der Organisation vorhandenen Materialien zur Ernahrungserziehung
im Kindergarten wie das Spiele-ldeenhandbuch der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung [BZgA, n.d.] oder ,Fihlen wie's schmeckt. Sinnesschulung fiir Kinder und
Jugendliche. Ein Handbuch fir Lehrkrafte und alle Interessierten.” [MEIER-PLOEGER et
al., 1999].

Da MOGI zu einem hoéheren Konsum von Obst, Gemise und Milch/-produkten bei
sozial benachteiligten Familien flihren soll, wurde eine weitere Literaturrecherche
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass in Studien bei welchen sozial benachteiligte
Frauen in Form von Lebensmitteln (Obst, Gemuse, Milch/-produkte) oder mittels
lebensmittelgruppenspezifischen Gutscheinen unterstitzt wurden, der Verzehr der
gewlinschten Produkte bei den teilnehmenden Frauen und Kindern erhéht werden
konnte [FORD et al.,, 2009; HERMAN et al., 2008; BURR et al., 2007]. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass ein moglichst leichter Zugang zu den Lebensmittelgruppen
geschaffen wird. Die finanziell unterstiitzten Familien erhalten die Unterstiitzung in
regelmaRigen Abstdnden und berichten, welche Lebensmittel sie mit den letzten
Gutscheinen gekauft haben [HERMAN et al.,, 2006]. US-Amerikanische Studien des
Women, Infants, and Children Programmes (WIC) zeigen, dass bei Interventionen mit
sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen wie Menschen mit geringer Bildung
und/oder Einkommen die Drop-out-Quote nach sechs Monate bereits 50 % betragen
kann [CHANG et al., 2009; HAMMAD et al., 1997], weshalb dieses Zeitfenster nicht
Uberschritten werden sollte. Als Grinde koénnen verschiedene Barrieren wie
mangelndes Wissen Uber das Projekt, als langweilig wahrgenommene
Ernahrungsinformationen oder lange Wartezeiten identifiziert werden [WOELFEL et al.,
2004].

Die Erfahrungen aus dem Pilotprojekt ,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit
Kindern geniellen.”, in welchem Ernahrungserziehung im Kindergarten erfolgte,
zeigten, dass die Erndhrungsmodule am besten im Anschluss an den Kindergartentag
stattfinden und maximal 90 Minuten pro Modul auf Grund der limitierten kindlichen
Konzentrationsfahigkeit und des elterlichen Zeitmanagements andauern sollten. Der

kindgerechte Ansatz und die spielerischen Methoden haben sich in der Vorstudie
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bewdhrt. Die Integration von Eltern und Pddagogen hat in der Vorstudie gut
funktioniert. Diese wurden in MOGI eingearbeitet.

Auf Grund der positiven Erfahrungen des Projektes CHANCE mit dem lokalen
Stakeholder und den dadurch entstehenden gesundheitsfordernden Effekten wurde
flr Kindergartenkinder in Wien ein dhnlich relevanter Stakeholder in der MA 10
identifiziert. Durch die gute Zusammenarbeit mit dieser Magistratsabteilung sowohl in
CHANCE als auch in ,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern genieflen.” und
dem artikulierten Wunsch stadtischer Kindergarten an einem Erndahrungsprojekt des
Departments fir Erndahrungswissenschaften teilzunehmen, wird der Stakeholder MA

10 in das Projekt eingeplant.

Individuelle Ebene

e Durch die Intervention werden die Erndahrungskompetenzen von Kindern,
Eltern und Padagogen vergroRert. Dadurch  kbnnen sie mit
Erndhrungsinformationen besser umgehen, ihren Speiseplan bewusster
gestalten und fir ihre Gesundheit mehr Verantwortung libernehmen.

e Durch die niederschwellige Arbeitsweise im Anschluss an den
Kindergartenalltag und die Integration lokaler Ressourcen wie die vorhandenen
Kiichen oder Spielmaterialien kénnen Eltern, Kinder und Padagogen leichter zur
Teilnahme motiviert werden.

e Durch die finanzielle Unterstitzung kann das Ernahrungsverhalten direkt

beeinflusst werden.

Gemeinschaftliche Ebene

e Durch das Projekt rickt das Thema Ernadhrung in den beteiligten Kindergarten
in den Fokus.

e Durch die Intervention kdnnen Kooperationen entwickelt werden.

e Durch das gemeinsame Erleben der Module kann das Gemeinschaftsgefiihl

verstarkt und Ungleichheiten vermindert werden.
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e Durch das Projekt sollen gesundheitliche Ungleichheiten reduziert und die

Gesundheit gestarkt.

Systematische Ebene

e Durch die Integration der Padagogen und die Bereitstellung vertiefender
Unterlagen kann die Erndahrungsbildung und die Erndhrungssituation in den
Kindergarten positiv beeinflusst werden.

e Das Thema Erndhrung kann langfristig im Kindergarten etabliert und
Verbesserungen initiiert werden.

e Die Ergebnisse kdnnen auf politischer Ebene prasentiert und auf breiterer Basis

z.B. bundesweit umgesetzt werden.

4.1.8 Risikoanalyse und Strategieauswahl (8. Schritt)

Basierend auf den vorangegangenen Analysen erfolgt im nachsten Schritt ein Abwéagen
der Risiken'® und Nutzen® bei Interventionsdurchfiihrung als auch bei Beibehaltung
des Status Quo. So kann der beste Strategiemix flir das Gesundheitsproblem unter
Berlcksichtigung von Kontext und Voraussetzungen entwickelt werden [HUGHES und
MARGETTS, 2011].
Bei den Analysen missen folgende Punkte beachtet werden:

e Wahrscheinlichkeit des Gesundheitsrisikos bzw. -nutzens.

e |dentifikation der Menschen oder Gruppen, welche von dem Risiko bzw.

Nutzen am meisten betroffen waren.
e Die Starke der angenommenen negativen bzw. positiven Auswirkungen.
e Das Potential um die nachteiligen Effekte zu verhindern und die positiven

Auswirkungen zu starken.

'8 Risiko = Wahrscheinlichkeit, dass eine Gefahr zu einer negativen gesundheitlichen Situation fiihrt
[HUGHES und MARGETTS, 2011]

Y Nutzen = Wahrscheinlichkeit, dass ein schitzender/fordernder Faktor zu einer positiven
gesundheitlichen Situation fihrt [HUGHES und MARGETTS, 2011]
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e Die Beweisstarke welche Rickschlisse liber Eigenschaften und GrofRe des
Risikos bzw. Nutzens erlaubt.

e Die Vielfalt der zu Rate gezogenen Informationsquellen und das Vertrauen
hinsichtlich der Beweiskraft.

e Analysen zu moglichen anderen Ursachen.

e Die Verteilung des Risikos bzw. des Nutzens bezogen auf andere Risiken bzw.
Nutzen in der Bevélkerung.

e Weitere Auswirkungen z.B. kulturelle Effekte [HUGHES und MARGETTS, 2011].

Bei diesen Analysen sollten Stakeholder integriert werden, da sie
zielgruppenspezifische Bedenken formulieren kdnnen [NPHP, 2000] und so neben den
gemessenen Auswirkungen auch potentielle und von den Menschen wahrgenommene
Risiken berlicksichtigt werden kénnen [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Darauf
aufbauend wird ein Strategiemix entwickelt. Dabei sollen jene Strategien, die am
wahrscheinlichsten das Problem l6sen bzw. verbessern und dabei die geringsten
Kosten verbrauchen identifiziert werden. Um diesen Prozess zu erleichtern werden
standardisierte Vorgangsweisen wie das Assessment Protocol for Excellence in Public
Health, der ANGELO (= Analysis Grid For Environments Linked To Obesity) oder der
ACE- (= Assessing Cost-effectiveness) Prozess empfohlen [HUGHES und MARGETTS,
2011].

Wie in Kapitel 2.4.2.3 und Kapitel 3.1 diskutiert, konsumieren sozial benachteiligte
Kinder nicht ausreichend Obst, Gemiise und Milch/-produkte. Das stellt ein Risiko fir
die Entwicklung von Ubergewicht, erndhrungsassoziierten Erkrankungen sowie einer
geringen Peak-Bone-Mass dar (siehe Kapitel 2.4.1.1 und Kapitel 3.1).

Konsumenten nehmen eine Reihe von Risiken bei Lebensmitteln wahr. Im Bereich von
Obst, Gemise und Milch/-produkten zdhlen vor allem potentiell gesundheitsschadliche
Inhaltsstoffe wie Riickstdnde von Pestiziden und anderen chemischen Produkten [EC,
2010; TESCH, 2003; MILES und FREWER, 2001], krankheitserregende

Mikroorganismen, Konservierungs- und Farbstoffe sowie Aromen, aber auch
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gentechnisch verdnderte Lebensmittel und mangelnde Frische und Kontrolle oder die
Moglichkeit der unterbrochene Kiihlkette zu den wahrgenommen Risiken [EC, 2010;
TESCH, 2003].

Nach Durchsicht der vorhandenen Datenlage wurde folgende Strategie entwickelt: Um
eine  Verbesserung des Erndhrungsverhaltens hervorzurufen wurde eine
multidimensionale Vorgangsweise basierend auf dem Entwicklungsstand von 3- bis 6-
jahrigen Kindern im Setting Kindergarten entwickelt. Erndhrungsberatung und
-information starken die Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung und tragen so zu
einer geslinderen Erndhrungsweise bei. Darliber hinaus kann durch die finanzielle
aber produktgebundene Unterstiitzung die Ernahrungssituation von sozial
benachteiligten Familien verbessert werden. Die Integration der
Kindergartenpadagogen stellt durch die Vorbildwirkung und  die nachhaltige
Etablierung des Themas im Kindergarten einen erganzenden verhaltnispraventiven
Aspekt dar.

Der  ACE-Prozess wurde entwickelt um die Kosten-Effektivitdit von
Adipositasinterventionen bei Kindern und Jugendlichen in Australien zu beurteilen
[HUGHES und MARGETTS, 2011]. Auf Grund der Ahnlichkeiten hinsichtlich Zielgruppe
und Interventionsaufbau wurde fiir das MOGI-Projekt diese Vorgangsweise gewihlt.
Die Kosten eines Gesundheitsforderungsprojektes das Erndahrungsinformationen mit
finanzieller Unterstlitzung kombiniert, liegen auf Grund der Gutscheinkosten liber den
Ausgaben einer Intervention, welche ausschlielich Erndhrungswissen vermittelt.
Trotzdem zeigen die Analysen des ACE-Obesity Berichts, dass derartige
Interventionskosten im unteren Mittelfeld liegen. Unter Berlicksichtigung der
Reduktion von DALYs zeigte sich, dass Kosten fiir das Gesundheitssystem gespart

werden konnten [DHS, 2006].
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Tabelle 9: ACE-Prozess des MOGI-Projektes [HUGHES und MARGETTS, 2011; DHS, 2006; HABY

et al., 2006]

Kriterium

Uberlegung

Beweisstarke

Level 1: Ausreichende Beweiskraft der Effektivitat (Effekt wird nicht durch
Bias oder Zufall hervorgerufen)

Level 2: Limitierte Beweiskraft der Effektivitat (Effekt wird vielleicht durch
Zufall induziert)

Level 3: Keine Beweiskraft der Effektivitdt auf Grund mangelhafter Datenlage
durch wenige und qualitativ minderwertige Studien

Auf Grund der vorliegenden Studien wird die Beweiskraft der Effektivitat als
limitiert bis ausreichend beurteilt, da Studien zum Gesundheitsverhalten
mehrheitlich Beobachtungsstudien sind [KROKE et al., 2004].

BURR et al. [2007] zeigten eine signifikante Verbesserung der Serum R-
Carotinkonzentrationen der finanziell unterstiitzten Frauen gegeniber der
Kontrollgruppe und gegenlber jenen, welche Erndhrungsinformationen
erhielten.

Healthy Start in England bewirkte eine signifikante Erhéhung des Konsums
von Obst, Gemiise und Milch/-produkten [FORD et al., 2008].

Im Rahmend des WIC-Programmes in den USA kam es zu einer signifikanten
Erhohung des Konsums von Obst und Gemiise [HERMAN et al, 2008].

Gleichheit

Ist die Strategie selektiv?

Die Strategie erreicht die Zielgruppe. Allerdings konnte die freiwillige
Teilnahme an dem Projekt dazu fihren, dass vor allem interessierte aber
bereits gut informierte Familien daran teilnehmen mdchten und vermehrte
Anstrengungen zur Motivation desinteressierter und schlecht informierter
Familien unternommen werden miissen.

Erreicht die Strategie die Zielgruppen?
Ja, Uber den Kindergarten werden alle Kinder dieser Altersgruppe unabhangig
vom sozio-6konomischen Hintergrund erreicht (siehe Kapitel 2.9).

Sind die Auswirkungen gleichmaRig verteilt oder treten starke Auswirkungen
auf wenige auf oder wirken sich die Ergebnisse schwach auf viele aus?

Die Auswirkungen werden entsprechend der Projektbeschreibung
(Gruppeneinteilung) unterschiedlich sein. Allerdings kann nur so die beste
Vorgangsweise fiir zukiinftige Projekte erkannt werden.
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Kriterium

Uberlegung

Akzeptanz

Ist die Interventionsstrategie politisch akzeptabel?
Ja, sie integriert sich in nationale und europaische
Gesundheitsforderungspolitik (siehe Kapitel 4.1.6).

Ist die Interventionsstrategie sozial akzeptabel?
Ja, sie integriert sich in das Europaische Jahr zur Bekdampfung von Armut und
sozialer Ausgrenzung (siehe Kapitel 4.1.6.1).

Wer konnte die Intervention unterstiitzen bzw. behindern?

Unterstlitzung kann durch die identifizierten Stakeholder erfolgen (siehe
Kapitel 4.1.3).

Behindernd kénnen nicht interessierte bzw. liberarbeitete
Kindergartenpadagogen sowie Anbieter von Gemeinschaftsverpflegung
wirken (siehe Kapitel 4.1.3).

Umsetzbarkeit

Sind ausreichende Kapazitdaten vorhanden um die Strategie umzusetzen?
Seitens der Projektleitung bestehen keine Probleme hinsichtlich der
Kapazitaten. Allerdings konnten die vorhandenen Kapazitaten, vor allem die
personellen, in manchen Kindergarten auf Grund des verpflichtenden
Kindergartenjahres sowie des Ausbaus der Kinderbetreuungseinrichtungen
limitierend sein.

Ist die Strategie in dem ausgewahlten Kontext durchfiihrbar?
Ja.

Existieren  kontextbezogene Faktoren, welche stérend auf die
Implementation der Strategie wirken kdnnten?

Mangelnde Zeit seitens Eltern und Kindergartenpadagogen.

Personalmangel in Kindergarten auf Grund des verpflichtenden
Kindergartenjahres und des bundesweiten Kindergartenausbaus.

Nachhaltigkeit

Worin liegt die Nachhaltigkeit der Strategie?
Durch die Integration der Padagogen in die Intervention wird das vermittelte
Wissen in den teilnehmenden Kindergarten weitergetragen. Langfristig soll
durch die Studienergebnisse aufgezeigt werden, dass
Erndhrungswissenschafter in Osterreichischen Kindergarten die
Erndhrungserziehung unterstiitzen konnten.

Sind weitere Kapazitdten bzw. Infrastrukturen zur Fortsetzung der Strategie

notwendig?
Ja, fir Erndhrungsinformationen und finanzieller Unterstitzung.
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Kriterium Uberlegung

Nebeneffekte | Welche positiven Nebeneffekte treten auf Grund der Intervention auf?
Erhéhung des Erndhrungswissens und des Konsums von Obst, Gemiise und
Milch/-produkten bei sozial benachteiligten Kindern.

Welche negativen Nebeneffekte treten auf Grund der Intervention auf?

Es besteht die Moglichkeit, das Familien oder Kinder wegen ihres
mangelnden Wissens oder eventuell vorhandenen Ubergewichts stigmatisiert
werden.

Welche Nebeneffekte wiegen starker?

Die positiven Nebeneffekte liberwiegen.

Basierend auf den Zielvorgaben des Projektes wurde eine klare Vorgangsweise zur
Verhaltenspravention entwickelt. Diese ist vor allem auf Grund der finanziellen
Unterstitzung der sozial benachteiligten Familien sehr kostenintensiv, weshalb eine
Kosten-Effektivitat im Vorfeld durchgefiihrt wurde. Durch den durchgefiihrten ACE-
Prozess kann die geplante Intervention zur Erhdhung des Obst-, Gemiise- und
Milch/-produktekonsums bei sozial benachteiligten Familien und Kindern als
kosteneffektiv beurteilt werden. Gleichheit, Akzeptanz, Umsetzbarkeit und
Nachhaltigkeit sind gegeben. Die Analysen zeigten, dass durch derartige
Interventionen langfristig Kosten fiir das Gesundheitssystem gespart werden kdnnen.
Allerdings sind weitere Anstrengungen notwendig, um derartige Programme
nachhaltig und bundesweit im &sterreichischen Gesundheits- bzw. Bildungssystem zu

etablieren.

4.1.9 Diskussion Handlungsfeld Wissen

Das erste Handlungsfeld muss mehrheitlich setting-, zielgruppen- und
praventionsspezifisch durchgefiihrt werden.

Um Wissen Uber eine Gemeinschaft, ihre Lebenssituation sowie ihre Ansichten zu
erlangen und sie in weiterer Folge zu verstehen ist eine setting- und

zielgruppenspezifische Vorgangsweise notwendig. Generell ist das Setting
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Kindergarten durch die spezielle Lebenssituation der Kinder, der Eintritt in das
institutionalisierte Bildungssystem charakterisiert. In den letzten Jahren hat ein
Umdenken beziglich der Bedeutung des Kindergartens weg von einer reinen
Betreuungseinrichtung hin zu der ersten institutionalisierten Bildungseinrichtung
stattgefunden. Um fiir das Setting Kindergarten Wissen zu generieren, sollten Analyse
beziglich der Verknipfung mit dem Gesundheitssystem sowie des Tragers, der
Offnungszeiten, der GruppengroRe, des Personal, der piddagogischer Schwerpunkte
und des Verpflegungsangebots durchgefiihrt werden. Darliber hinaus geben
gualitative Methoden wie Interviews einen Einblick in die Gedankenwelt der
Gemeinschaft und quantitative Methoden wie Fragebogenerhebungen oder
anthropometrischer Messungen beschreiben sie mittels objektiver Parameter. In
diesen Schritten sollten sowohl Kinder als auch Eltern und Padagogen integriert
werden, da diese drei Gruppen stark interagieren. Die genaue Methodenwahl und
auch der Schwerpunkt basiert auf dem Praventionsansatz.

Ahnliches gilt im Setting Kindergarten fiir das Erkennen und Beschreiben eines
speziellen  Gesundheitsproblems sowie der damit zusammenhdngenden
Determinanten. Es sollten verschiedene Informationsquellen wie wissenschaftliche
Literatur, Erfahrungen aus friiheren Projekten und Erhebungen im Setting unter
Beriicksichtigung aller Beteiligten herangezogen werden.

Die von HUGHES und MARGETTS [2011] genannte Vorgangweise zur
Stakeholderanalyse hat sich im Setting Kindergarten als praktikabel herausgestellt. Es
gilt zu bericksichtigen, dass fur den Kindergarten Stakeholder auf lokaler sowie
Landes- und Bundesebene relevant sind und in die Analysen integriert werden sollten.
Eine gute Integration der Stakeholder in die Intervention und deren Engagement ist
wesentlich fir den Projekterfolg. Dabei zeigte sich im Rahmen des MOGI-Projektes,
dass ein Stakeholderengagement bei vielen Beteiligten ohne einen verbindenden
Partner schwerer zu erreichen ist.

In der Kapazitatsanalyse werden vorangegangene Ergebnisse zu einer Kraftfeldanalyse
zusammengefasst und unterstiitzende bzw. hemmende Faktoren herausgearbeitet. Da

dieser Schritt eine Aufarbeitung vorangegangener Analysen darstellt kann sie fir alle
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Settings, Zielgruppen und PrdventionsmaBnahmen gleichermalRen durchgefiihrt
werden.

Im Gegensatz dazu basiert die Recherche nach lokalen, nationalen und europdaischen
Handlungsmandaten, erfolgreichen Interventionen und Strategien sowie existierender
Risiken erneut auf Setting, Zielgruppe und Praventionsansatz. Dabei zeigte sich, dass
der ACE-Prozess zur Uberpriifung der Kosten-Effektivitit in dhnlichen Projekten gut

eingesetzt werden kann.

4.2 Durchfiihrung (2. Handlungsfeld)

Nach den beschriebenen Wissensanalysen und dem darauf basierenden Verstandnis
rund um das Gesundheitsproblem sowie der Strategieentwicklung, befasst sich die
darauf aufbauende Durchfiihrung mit Zielsetzung, Planung, Management, Evaluation
sowie der notwendigen Aufgabenverteilung. So konnen vorhandene Ressourcen
zielgerichtet eingesetzt und Unsicherheiten z.B. seitens der Stakeholder vermieden

werden [HUGHES und MARGETTS, 2011].

4.2.1 Handlungsstatements definieren (9. Schritt)

Handlungsstatements beschreiben die angestrebten Verdanderungen, miissen
durchfihrbar sein und auf den bisher erarbeiteten Erkenntnissen basieren. Bei der
Entwicklung von Handlungsstatements kdnnen sich Wunsch und Realitat teilweise
unterscheiden, weshalb haufig Kompromisse notwendig sind.

Handlungsstatements werden in ,Goals” (= weit gefasste Ziele [HUGHES und
MARGETTS, 2011]), also Ubergeordnete Ziele/Visionen [LVGH, 2011], und in
,Objectives” (= eng gefasste Ziele [HUGHES und MARGETTS, 2011]), also Teilziel/e
[LVGH, 2011], eingeteilt und definieren die angestrebten Ergebnisse sowie

Auswirkungen. Die  Determinantenanalyse (siehe Kapitel 4.1.4) zeigt
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Interventionsmoglichkeiten auf und bildet so die Basis zur Definition von

Handlungsstatements [HUGHES und MARGETTS, 2011].

4.21.1 Goal

Ein Goal beschreibt das weit gefasst und richtungsweisende libergeordnete Ziel bzw.
die Veranderung, welche durch die Intervention erreicht werden soll [HUGHES und
MARGETTS, 2011; THCU, 2001a]. Beim Festlegen der Goals sollten die angestrebten
Ergebnisse definiert und mit messbaren Indikatoren unterlegt werden [HUGHES und
MARGETTS, 2011]. Das ist teilweise problematisch, da in manchen Bereichen nicht
ausreichen Daten vorhanden sind. So sind haufig nur krankheitsbasierende Daten
verfligbar oder die Effektivitdt von Interventionen ist nicht vollstandig geklart [THCU,
2001a]. Goals sollten folgende Informationen beinhalten:

e Was soll verandert werden?

e Wer wird davon betroffen sein?

e Wie wird die Zielpopulation davon betroffen sein?

e Wo wird die Veranderung stattfinden?

e Wie lange wird es dauern bis die Veranderung eintritt? [HUGHES und

MARGETTS, 2011]

4.2.1.2 Objective

Objectives beschreiben die Verdnderungen, welche notwendig sind um das Goal zu
erreichen [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Sie sind kurze Statements, welche die
angestrebten Auswirkungen bzw. Effekte einer Intervention beschreiben [THCU,
2001a]. Objectives sollten konkret, wiedererkennbar/evaluierbar und durchfihrbar
sein. Sie beinhalten ein spezielles Gesundheits-/Erndhrungsproblem bzw. dessen
Indikator, die Zielgruppe, den Zeitplan sowie das AusmaR der Veranderung. Da
Gesundheitsforderungsprojekte auf unterschiedlichen Ebenen operieren, kénnen
Objectives auf verschiedene Veranderungsebenen abzielen [HUGHES und MARGETTS,

2011). Zur spateren Evaluation konnen unterschiedliche Indikatoren wie
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Veranderungen im Wissen, Verhalten, der Umwelt, epidemiologische Daten aber auch

die Nachhaltigkeit einer Intervention herangezogen werden [ADER et al., 2001].

Gute Objectives sollten ,SMART” sein [HUGHES und MARGETTS, 2011]:

S spezifisch: Was soll sich bei wem verandern.

M messbar: Das Ergebnis soll im Rahmen der Evaluation bewertet werden
kénnen.

A anspruchsvoll: Die Zielerreichung erfordert Anstrengungen.

R realistisch: Basierend auf den Rahmenbedingungen wird ein realistisches Ziel
definiert.

T terminiert: Projektziele sollten am Ende des Projektes erreicht werden,

Zwischenziele beim festgelegten Termin [QUINT-ESSENZ, 2012]

Je nach notwendiger Zeit zur Zielerreichung wird zwischen kurzfristigen Objectives
(mehrere Monate bis zu zwei Jahren) und langfristigen Objectives (zwei bis funf Jahre)
unterschieden. Kurzfristige Objectives beschreiben Zwischenergebnisse, welche
notwendig sind um nachhaltige und langfristige Veranderungen zu induzieren z.B.
Verbesserung des Gesundheitswissens. Langfristige Objectives stellen Ergebnisse oder
Veranderungen dar, die notwendig sind um die definierten Goals zu erreichen z.B.

sinkende Inzidenz eines Gesundheitsproblems [THCU, 2001a].

Die Determinantenanalyse zeigt, dass der Konsum von Obst, Gemise und Milch/-
produkten bei 3- bis 6-jahrigen Kindern von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird
(siehe Kapitel 4.1.4). Dabei tritt deutlich hervor, dass der Kindergarten auf drei der vier
Ebenen eine relevante Rolle spielt. Zudem zeigt sich die Bedeutung der Familie und

anderer Vorbilder.
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Goal:
e Innerhalb von zwdlf Wochen soll eine Erhéhung des Verzehrs von Obst und
Gemduse sowie Milch/-produkte um je eine Portion (Obst/Gemiise: 70g; Milch/ -
produkte: 100 ml [KRISTJANSDOTTIR et al., 2010] bei sozial benachteiligten 3-

bis 6-jahrigen Kinder in Wien erzielt werden.

Objectives:

e Innerhalb der Interventionszeit kommt es zu einer VergrofRerung des
Erndhrungswissens bei Kindergartenkindern und deren Eltern.

e Innerhalb der Interventionszeit werden die Ernahrungserziehungskompetenzen
der Kindergartenpadagogen gestarkt.

e Darilber hinaus soll im Rahmen dieses Projektes der Einfluss von
Ernahrungsinformationen und finanzieller Unterstitzung sowie
Wechselwirkungen dieser Faktoren beim Einkauf von Obst, Gemiise und
Milch/-produkten auf das Ernahrungsverhalten sozial benachteiligter Familien

untersucht werden.

4.2.2 Logisches Modell (10. Schritt)

Um die geplante Intervention nochmals zu Uberpriifen, empfehlen HUGHES und
MARGETTS [2011] die Erstellung eines logischen Modells. Bestenfalls erfolgt das in
enger Zusammenarbeit mit den Stakeholdern [HUGHES und MARGETTS, 2011; AFIFI et
al., 2011]. Ein logisches Modell definiert die Ergebnisse und Grenzen einer
Intervention, weist auf besonders wichtige Merkmale hin, beschreibt alle geplanten
Handlungswege und theoretischen Hintergriinde [HUGHES und MARGETTS, 2011; W.K.
KELLOGG FOUNDATION, 2004]. Logische Modelle kdnnen die Projektleitung
unterstitzen, sodass sie die Implementation und die Auswirkungen besser beobachten
und beurteilen kdnnen [AFIFIl et al., 2011]. Obwohl verschiedene Formen des logischen

Modells zur Verfligung stehen, wird meist die Diagrammform gewahlt [THCU, 2001b].
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Die Basis stellt die Determinantenanalyse aus Kapitel 4.1.4 dar [HUGHES und

MARGETTS, 2011]. Durch ein logisches Modell werden

Interventionsstrategien verdeutlicht,

Programmnutzen herausgestrichen,

Konsens zwischen Teilnehmern und Stakeholdern entwickelt,

Effektivitat der Strategie beurteilt,

Ressourcen verteilt,

Wissen aus Studien und anderen Projekten miteinbezogen,

Veranderungen und Verbesserungen am Interventionsplan entwickelt,
Unterschiede zwischen dem geplanten Idealprogramm und der realen
Gegebenheiten identifiziert,

der Rahmen fir die spatere Evaluation entwickelt und

Stakeholder fiihlen Teilnahme und Identifikation mit dem Projekt [CDC, 2010].

Wesentliche Elemente eines logischen Modells sind die Darstellung von

Situation: Durch die Beschreibung der Situation wird die Bedeutung des
Projektes hervor gestrichen; sie sollte Problem- (bzw. Goal-) und
Zielgruppenbeschreibung beinhalten. Dadurch ist die Grundlage fiir eine
spatere Interventionsbewertung geschaffen.

Inputs: Alle notwendigen Ressourcen und Kapazitiaten wie Personal, Wissen,
Fahigkeiten, Finanzen, Material oder Raumlichkeiten werden aufgelistet. So
kénnen notwendige und vorhandene Ressourcen bzw. Kapazitaten verglichen,
das entstehende Programm verbessert und Budgetveranschlagungen
argumentiert werden.

Outputs: Alle Aktivitaten und Strategien einer Intervention werden dargestellt
um eine Verknipfung zwischen dem Problem und den
Interventionsauswirkungen herzustellen.

Outcomes: Die Ergebnisse konnen in kurz- und langfristige Auswirkungen

eingeteilt werden und sollten entsprechend kommuniziert werden.
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e Externe Einflisse: Alle sozialen, politischen, physischen und institutionellen
Bedingungen, welche die Intervention beeinflussen kdnnen werden

beschrieben [HUGHES und MARGETTS, 2011].

Das logische Modell wurde basierend auf dem Modell der Health Communication Unit,
Centre for Health Promotion der Universitdt von Toronto aufgebaut [THCU, 2001b].
Interventionsrelevante fordernde und hemmende Faktoren wurden bereits in der

Kraftfeldanalyse dargestellt (siehe Kapitel 4.1.5).
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4.2.3 Planung der Implementation und Evaluation (11. Schritt)

Wadhrend die Interventionsplanung beschreibt, wie das erndhrungsassoziierte Problem
der Zielgruppe geldst werden soll, befasst sich die Implementationsplanung mit der
Organisation der Interventionsaufgaben. Dabei werden Aufgaben verteilt, notwendige
Ressourcen definiert und ein Zeitrahmen erstellt. Parallel dazu sollte die
Evaluationsplanung stattfinden. Im besten Fall werden in diese Schritte die beteiligten
Stakeholder integriert [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Die Implementationsplanung
geht von dem zuvor erarbeiteten Strategiemix aus und

e baut diese Strategien zu Aktivitaten bzw. Arbeitspaketen (= work packages) auf,

e plant die Arbeitsabfolge,

e (berdenkt die notwendigen Ressourcen [HUGHES und MARGETTS, 2011],

e verteilt Verantwortungen fiir die einzelnen Teilbereiche [TASGOV, 2008a],

e hilft Meilensteine zu identifizieren,

e hilft ein Budget zu veranschlagen und [HUGHES und MARGETTS, 2011]

e bestdtigt das gemeinsame Verstindnis des Arbeitsumfanges zwischen

Fordergeber, Projektmanagement und Projektteam [TASGOV, 2008a].

HUGHES und MARGETTS [2011] empfehlen die notwendigen Aktivitaten und Aufgaben
naher zu beschreiben. Dazu kann entweder ein tabellarischer Plan der einzelnen
Arbeitspaktete oder ein Gantt Chart® entwickelt werden [HUGHES und MARGETTS,
2011]. In jedem Fall sollte die Planung alle wichtigen Aktivitditen und Aufgaben,
Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Phasen sowie einen Zeitplan beinhalten
[TASGOV, 2008a]. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil der Interventionsplanung ist
das Budgetieren, die Kostenberechnung basierend auf den geplanten
Interventionsaktivitaten. Das veranschlagte Budget setzt sich einerseits aus Personal-,
Verpflegungs-, Reise-, Design-/Veroffentlichungs-/Druck-, Telefon-/Post-, [HUGHES
und MARGETTS, 2011] Fotokopier-, Fortbildungs-/Qualifizierungs- und spezifischer

2 Gantt Chart = horizontales Balkendiagramm, in welchem die Balken die veranschlagte Zeit
reprasentieren [TASGOV, 2008a]
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Kosten wie Unterrichtsmaterialien [NAIDOO und WILLS, 2010], sowie einem
Sicherheitspolster und andererseits aus den generierten Forderungen sowie allen
anderen im Rahmen der Intervention moglichen Verdienstmdoglichkeiten zusammen
[HUGHES und MARGETTS, 2011]. Dabei sollten sowohl direkte, den Aktivitdten
zugehorigen Kosten, als auch indirekte Kosten, alle Sachkosten, welche von den
Partnerorganisationen zur Verfligung gestellt werden, berticksichtigt werden. Eine
Kostenaufstellung erfolgt iblicherweise tabellarisch, wobei die Kosten den Aktivitdten
zugeordnet werden. Um die Budgetierung zu erleichtern empfehlen HUGHES und
MARGETTS [2011] im Vorfeld Angebote einzuholen, die Verantwortlichen zu ihrem
bendtigten Zeitaufwand zu befragen, Standardformulare fiir Zusatzkosten bzw.
Overheads der beteiligten Organisationen zu verwenden und falls moglich
standardisierte Personaltarife einzusetzen.

Neben Interventions- und Kostenplanung erfolgt in diesem Schritt auch die
Evaluationsplanung. Dabei wird ausgearbeitet, wie die notwendigen Daten durch
Beobachtungen und Messungen generiert werden konnen. Eine Kombination von
gualitativen und quantitativen Ansdtzen kann die Ergebnisse verbessern [HUGHES und
MARGETTS, 2011]. Welche Herangehensweise fiir die Evaluation gewahlt wird hangt
von den Goals und Objectives sowie deren vorab definierten Kriterien und Indikatoren,
den Ansichten und Bedlrfnissen der beteiligten Stakeholder sowie der benétigten
Informationslevel ab [ROOTMAN et al.,, 2001]. Um gute Evaluationsergebnisse zu
erzielen empfehlen HUGHES und MARGETTS [2011] einen Mix aus qualitativen und
guantitativen Methoden, wobei die Methodenwahl von der Interventionsstrategie,
-groRe, -dauer und der Zielgruppe abhangt. Als wesentliche Messwerte nennen sie:

e Wissen: verdanderte Wahrnehmung einer Intervention oder eine
Wissenszunahme in einem bestimmten Themengebiet. Dabei wird vor allem
mittels Fragebogenerhebungen beurteilt was Menschen wissen, wie sie etwas
wahrnehmen, was sie verstanden und gelernt haben.

e Einstellung und Selbstwirksamkeit: dabei wird vor allem mit qualitativen

Methoden analysiert wie Menschen eine Intervention oder ein Thema
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wahrnehmen oder wie sie ihre Moglichkeiten zur Interventionsteilnahme
einschatzen.

Verhalten: um das AusmaR von gesundheitsforderlichen Verhaltensanderungen
zu beurteilen stehen die einfacheren aber ungenaueren Selbstbeobachtung
und die aufwandigeren aber exakteren Beobachtungsmethoden zur Verfiigung.
Gesundheitsstatus: biochemische und anthropometrische Indikatoren.

Soziale Unterstiitzung: mittels qualitativen und quantitativen Methoden oder
durch einfachen Vorgangsweisen wie z.B. die Frage nach dem Namen der
Kinder der anderen Teilnehmer [HUGHES und MARGETTS, 2011 nach HAWE et
al., 1990] kénnen soziale Veranderungen hinsichtlich
Gemeinschaftskompetenz, sozialem Kapital, Ansichten sowie die Identifizierung
der Gemeinschaft mit dem Projekt ermittelt werden [NUTBEAM, 1998].
Umwelt: um Verdanderungen in der physischen Umwelt wie in der Politik,
organisatorischen Vorgangen, Fordermoglichkeiten oder die
Institutionalisierung von Gesundheitsforderung [NUTBEAM, 1998] zu messen,
stehen teilweise Werkzeuge fir spezielle Umgebungen wie Schulen zur

Verfliigung [HUGHES und MARGETTS, 2011 nach HAWE et al., 1990].
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Tabelle 10: Ergebnisevaluationsindikatoren [LOSS et al., 2008]

verhaltensorientierte

verhaltnisorientierte

MafBnahme MaBnahme
¢ Gesundheitserziehung, Anderung der
Aufklarung Lebensverhiltnisse

kurzfristige Gesundheitswissen

(Outcomes)

Auswirkungen

e Hat sich das Wissen zum
Thema z.B. Erndhrung
verbessert?

e Besteht eine positive
Meinung und Motivation
zur Verhaltensdanderung?

gesundheitsforderliche
Politik

e Wurden kommunale und
politische Partner
gewonnen?

e Wurden
gesundheitsforderliche
Angebote und
Verdanderungen
umgesetzt und
institutionalisiert?

Gesundheitsverhalten

! .

mittelfristige Auswirkungen

Hat sich das
gesundheitsassoziierte
Verhalten z.B. Erndhrung

gesundheitsforderliche
Umwelt

e Wurden
gesundheitsforderliche
Lebenswelten z.B.

verandert? Gesundheitsangebote
geschaffen?
langfristige gesundheitliche | Mortalitdt, Morbiditdt, Lebensqualitdt, Chancen- und
und soziale Auswirkungen | Zugangsgleichheit
(Goal) | f f

d I
Befragung der Zielgruppe

(Fragebogen, Interview)

Dokumentation, Abgleich mit
Zustand vorher

Entsprechend den ,SMARTen“ Objectives sollten die gewdhlten Indikatoren die

LLWERG“-Kriterien erfiillen. Das bedeutet, dass sie
Z von zentraler Bedeutung und aussagekraftig,
W wirtschaftlich,

E einfach und verstandlich,

R rechtzeitig vorhanden und

G genau sein sollen [QUINT-ESSENZ, 2012].
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Im Rahmen der Antragserarbeitung des MOGI-Projektes, einem vergleichsweise
kleinen Projekt, wurde ein Gantt Chart fir Aufgabenverteilung und zeitlichen Ablauf

entwickelt.

Tabelle 11: Gantt Chart (MOGI)

Monat 1 2 3 4 5 6

Vorbereitung | LG, WP, DP
Rekrutierung | WP, DP, PK | WP, DP, PK
Intervention WP, DP, PK| WP, DP, PK | WP, DP, PK
Evaluation LG, WP, DP | LG, WP, DP | LG, WP, DP | LG, WP, DP | LG, WP, DP |LG, WP, DP
Berichtlegung
inkl.

Empfehlung | LG, WP LG, WP LG, WP LG, WP LG, WP LG, WP

LG = Leitung

WP = Wissenschaftlicher Projektmitarbeiter
DP = Diplomand

PK = Praktikant

Im Rahmen der Antragsstellung erfolgte eine Finanzaufstellung bestehend aus
Personalkosten (kalkuliert entsprechend des Kollektivvertrages fiir wissenschaftliche
Mitarbeiter der Universitat Wien) und Projektkosten (Gutscheine, Lebensmittel, und
laufende Kosten wie z.B. Kopierkosten).

Dariiber hinaus wurden Modulgestaltung, sowie die Evaluation mittels
Fragebogenerhebung, Food Frequency Questionnaire, 24-h Recall, Sortimentslisten,
Lebensmittelrechnungen und anthropometrischen Messungen definiert. Die Wahl der
Ergebnisevaluationsindikatoren basierte auf dem verhaltenspraventiven Ansatz. Es
wurden als wesentliche Messwerte Erndhrungswissen (Objective), als eine der
Grundlagen fiir eine gesunde Lebensmittelauswahl mittels Erndahrungswissensfragen
im Fragebogen sowie das Ernahrungsverhalten (Goal) mittels 24-h Recall, FFQ,
Lebensmittelrechnungen und Sortimentslisten beurteilt. Zur Messung von
Verdanderungen der Kérperzusammensetzung wurden anthropometrische Messungen

durchgefihrt. Die gewéhlten Indikatoren entsprechen den ZWERG-Kriterien.
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4.2.4 Organisation der Umsetzung (12. Schritt)

Damit die Intervention wie geplant abldauft, sind eine aktive Organisation und
regelmalige Kontrollen der Implementationsschritte notwendig. Neben der
grundsitzlichen Uberlegung, welcher Implementationstyp durchgefiihrt wird, sollten
verschiedene Faktoren wie Leitung, Risikomanagement, Zufriedenheit aller Beteiligten
sowie die Evaluierbarkeit, im Laufe der Umsetzung beobachtet werden. Drei
verschiede Ansatze der Interventionsumsetzung stehen zur Verfiigung:
e Pilotdurchfiihrung: Ein neuer Ansatz wird getestet und von der Zielgruppe
sowie den Stakeholdern beurteilt.
e Ubertragbare Umsetzung: Ein Interventionsmodell wird in verschiedenen
Standorten entsprechend den vorhandenen Ressourcen durchgefiihrt.
e Direkte Umsetzung: Ein bewadhrtes Modell wird komplett umgesetzt [HUGHES
und MARGETTS, 2011]

Da stets unvorhersehbare Situationen entstehen koénnen, ist eine Projektleitung
notwendig um rasch auf die neue Situation reagieren zu kdénnen [HUGHES und
MARGETTS, 2011]. Innerhalb des Projektes sollten alle Beteiligten ihre
Verantwortlichkeiten, Zustindigkeiten und Uberschneidungspunkte kennen [TASGOV,
2005]. Wie und in welcher Form die Projektleitung gestaltet ist, hdangt von der
ProjektgroRe ab. Dabei wird zwischen kleinen, mittleren und groRen Projekten

unterschieden:
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Tabelle 12: Kriterien der ProjektgroRe [TASGOV, 2008b]

klein mittel grof
voll angestellte | 1-2 2-5 5+
Personen
Zeitrahmen flexibel kleine definierte Fristen und
Veranderungen fixer Zeitplan
moglich, aber
definierte Fristen
Komplexitat leicht verstandliches | Entweder ist das Sowohl Problem als
Problem und Losung; | Problem schwer zu auch Loésung sind
Losung kann leicht verstehen, die schwer zu definieren
erreicht werden Losung unklar oder bzw. zu verstehen.
schwer zu erreichen. | Losung ist schwer
umzusetzen
strategische betriebsinternes wirtschaftliche betrifft das zentrale
Bedeutung Interesse Auswirkungen Thema der Agentur
vorhanden oder oder hangt damit
Bezug zu einer zusammen
Nebenstrategie der
Agentur
politische Bedeutung | keine politische geringe politische wesentliche
Auswirkungen Auswirkungen politische
Auswirkungen
Gesamtkosten <S$ 25K S 25K -$ 250 K S 250 K+
Veranderungsebene | eine mehrere Auswirkungen auf die
gesamte Agentur,
dartber hinaus,
Bereiche der
Regierung oder
gesamte Regierung
Abhdngigkeiten und | unwesentlich bis gar | vereinzelt wichtige
zusammenhadngende | nicht vorhanden Abhangigkeiten und
Projekte zusammenhangende
Projekte

Basierend auf dieser Einteilung wird von einem groBen Projekt gesprochen, wenn
Auswirkungen mindestens auf die gesamte Agentur/Organisation oder auf Bereiche
der Regierung bzw. auf die Regierung sowie mindestens zwei weitere Kriterien groRer
Projekte erfiillt sind. Ein mittelgroBes Projekt wird durchgefiihrt wenn vier oder mehr

Kriterien mittelgroRer Projekte oder ein Kriterium groRer Projekte sowie drei oder
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mehr Kriterien mittelgrofler Projekte erfillt sind. Kleine Projekte finden sich in den
Kriterien kleiner Projekte wieder. Wahrend mittlere und groBe Projekte eine formale
FUhrung aufweisen sollten, kdnnen die Leitung und andere Projektpunkte in kleineren
Projekten einfacher gehandhabt werden [TASGOV, 2008b].

Ein Komitee zur Organisation von Interventionen ist nur bei groBeren Projekten
notwendig. Die Aufgaben sollten dabei entsprechend der Fahigkeiten verteilt werden
und Stakeholder beriicksichtigen [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Das Komitee ist fir
Veranderungen im Rahmen der Intervention inklusive deren Dokumentation, die
Beobachtung und Uberpriifung der Intervention und fiir die formale Zustimmung der
Interventionsergebnisse verantwortlich. Darlber hinaus sollte es Hilfestellungen geben
und Konflikte |6sen [TASGOV, 2005]. Um diese Aufgaben zu gewadhrleisten, sind
regelmalige Treffen notwendig. In der Praxis muss die Projektleitung mit moglichen
Risiken, wie unerwiinschte Ergebnisse umgehen kénnen. Durch die Identifizierung und
Beurteilung von verschiedenen Personen bzw. des Komitees kann eine objektivere
Sichtweise erarbeitet werden. Identifizierte Risiken sollten in regelmalRigen Abstanden
von der Projektleitung beobachtet und neubeurteilt werden. Darliber hinaus zihlen
auch die Entwicklung vorhandener Partnerschaften, Kooperationen und Kapazitaten
und die Prifung des Interventionsfortschritts hinsichtlich der geplanten Evaluation zu
weiteren wesentlichen Bestandteilen der Interventionsorganisation [HUGHES und

MARGETTS, 2011].

MOGI stellt in Wien ein Pilotprojekt dar und prift unter anderem die Durchfiihrbarkeit
des Gutscheinkonzeptes in Kindergdrten der Bundeshauptstadt Wien. Durch
Gesprache mit den Padagogen wurde die Vorgangsweise im Laufe des Projektes
reflektiert. Dartber hinaus kann die gute Projektakzeptanz an der zufriedenstellend
geringen Drop-out-Quote (siehe Kapitel 4.3.1.2) beurteilt werden.

Basierend auf den TASGOV-Kriterien stellt das MOGI-Projekt eine kleine bis mittlere
Intervention dar. Trotzdem verfiigte das Projekt Uber eine klare personelle
Strukturierung sowie einer Flihrung. Die laufende Dokumentation der Intervention soll

in Form von Excel-Listen gefiihrt werden und liber regelmaflige Besprechungen soll die
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Projektleitung informiert und Schwierigkeiten gemeinschaftlich diskutiert wurden.

Nach Projektende soll eine ausfiihrliche Berichtlegung an den Foérdergeber erfolgen.

4.2.5 Diskussion Handlungsfeld Durchfiihrung

Unabhdngig vom Setting, der Zielgruppe oder des Prdventionsansatzes werden
entsprechend des Public Health Nutrition Practice Bi-cycles Handlungsstatements
definiert, alle vorangegangenen Schritt in einem logischen Modell dargestellt und der
Projektablauf geplant und organisiert. Einzig die Evaluationsplanung bericksichtigt
Setting, Zielgruppe und Prdventionsansatz in den gewahlten Indikatoren und der
Vorgangsweise. So soll die Evaluation der Kinder im Rahmen des Kindergartenalltags
an Hand von anthropometrischen Messungen (Indikator Kérperzusammensetzung)
und Interviews (Indikator Erndahrungswissen) durchgefihrt werden, wahrend die Eltern
den Fragebogen selbststandig beantworten (Indikator Erndhrungswissen und
-verhalten) bzw. Rechnungen und Sortimentslisten (Indikator Einkaufsverhalten)

sammeln sollen.

4.3 Evaluation (3. Handlungsfeld)

Eine Evaluation ,, ... is the systematic examination and assessment of features of a
programme or other intervention in order to produce knowledge that different
stakeholders can use for a variety of purposes ...”“ und kann je nach Intervention aus
verschiedenen Methoden bestehen [ROOTMAN et al., 2001]. Neben der Bedeutung zur
Interventionsbewertung kann eine gut durchgefiihrte Evaluation auch zur
Weiterentwicklung von  Fdhigkeiten und Kompetenzen (Professionalisten),
Entscheidungshilfe bei der Ressourcenverteilung (Finanzgeber) und eine Moglichkeit
die eigene Meinung einzubringen (Birger) sein [NAIDOO und WILLS, 2010].

Eine gute Evaluation besteht aus der am besten passendsten Methode, richtet sich

nach den Prinzipien der Gesundheitsforderung und beschreibt alle Outcomes,
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Interventionsstadien sowie Evaluationsebenen. Generell wird zwischen der formativen
Evaluation (Interventionsdesign), der Prozessevaluation (Interventions- und
Kapazitatsentwicklungsstrategie), der Ergebnisevaluation (Goal und Objectives) und
der oOkonomischen Evaluation (Kosten-Effektivitdt) unterschieden. Bei der
Evaluationsplanung wurden Indikatoren einer erfolgreichen Intervention basierend auf
Goal und Objectives definiert. So wird das Gesundheitsproblem im Goal repradsentiert
und in der Outcomeevaluation gemessen. Determinanten werden in Objectives
beschrieben und in der Impactevaluation ausgewertet. Die geplanten Strategien finden
sich in den strategischen Aktivitaten und der Prozessevaluation wieder [HUGHES und

MARGETTS, 2011].

4.3.1 Prozessevaluation (13. Schritt)

Die Prozessevaluation geht der Frage nach, ob die Intervention wie geplant umgesetzt
wurde [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Generell wird dabei berlicksichtigt wie das
Programm umgesetzt wurde (Programmtreue), ob zeitliche, finanzielle oder personelle
Probleme auftraten (Ressourcen), in welchem Ausmald die Zielgruppe erreicht und wie
die Intervention von der Zielgruppe wahrgenommen (Programmreichweite) und
akzeptiert (Programmakzeptanz) wurde [LOSS et al.,, 2008; CHP, 2005]. Bei der
Prozessevaluation kénnen quantitative, z.B. Anzahl der Teilnehmer, und qualitative
Methoden, z.B. Fragen nach Zufriedenheit, zum Einsatz kommen [HUGHES und
MARGETTS, 2011]. Dadurch wird analysiert, wie die Zielgruppe die Intervention
wahrnimmt, wie sie darauf reagiert und in welchem AusmaR sie gesundheitsforderlich
wirkt [NAIDOO und WILLS, 2010].

In die Prozessevaluation sollten die wesentlichen Bestandteile des zuvor entwickelten
logischen Modells (siehe Kapitel 4.2.2) [HUGHES und MARGETTS, 2011] in die
genannten Prozessindikatoren Ressourcen, Programmtreue, Programmreichweite und
Programmakzeptanz integriert werden [HUGHES und MARGETTS, 2011; LOSS et al.,
2008; CHP, 2005].
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Tabelle 13: Prozessevaluationsindikatoren [SAUNDERS et al., 2005; LOSS et al., 2008;

NUTBEAM und BAUMANN, 2006]

Programmumsetzung

v

v

Zielgruppenerreichung

v

v

Ressourcen Programmtreue Programm- Programm-
reichweite akzeptanz
e Sind die e Konnten die e In welchem e Sind die
personellen Materialien wie AusmalR ist sich Informationen/

Ressourcen in geplant die Zielgruppe Programme fur
Quantitat und entwickelt des Gesundheits- die Zielgruppe
Qualitat werden? problems relevant,
ausreichend? e Sind die bewusst? verstandlich und
e Isteine einzelnen e  Wieviele interessant?
entsprechende Projektetappen / Personen haben e Sind die
raumliche Aktivitaten wie das Programm Materialien
Ausstattung geplant wahrge- zielgruppen-
vorhanden? umgesetzt nommen? gerecht
e Reichen die worden? e Wieviele gestaltet?
vorhandenen e Welche Menschen haben | e Fiihlt sich die
Ressourcen? Probleme traten an den Ver- Zielgruppe
auf? anstaltungen verstanden?
e Beeinflussten teilgenommen? e BegriRen die
Umwelt, Setting e Wieviele Menschen die
oder Kontext die Menschen Angebote / Ver-
Durchfiihrung? nutzen die anderungen?
entwickelten
Angebote?

t + + 4
Dokumentation, Dokumentation, Befragung der Befragung der
Abgleich mit Abgleich mit Zielgruppe Zielgruppe
Finanzplan Aktionsplan,

Befragung der Partner

Leider stellten bei MOGI zeitliche und finanzielle Ressourcen limitierende Faktoren fiir

eine laufende Prozessanalyse dar. Da das MOGI-Projekt auf dem Pilotprojekt ,An die

Topfe, fertig,

los! Gemeinsam mit Kindern genieBen.” basiert, stellen dessen

Evaluation sowie Erfahrungen, Verdanderungen und Gesprdache wie z.B. mit den
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Kindergartenleiterinnen eine erste Prozessevaluation des MOGI-Projektes dar. Auch im
Laufe des MOGI-Projekts wurden eine Reihe von Gesprachen mit Kindergartenleitern,
-padagogen und Eltern gefiihrt. Basierend auf diesen Gesprachen wurden z.B. die
Dolmetscherinnen der Wiener Kinderfreunde in die Projektdurchfiihrung integriert
oder Themen wie das mogliche ,Verschleimen” durch Milchprodukte in das

entsprechende Modul integriert.

4.3.1.1 Prozessevaluation: Programmumsetzung

Ressourcen

Hinsichtlich der finanziellen Ressourcen folgte das MOGI-Projekt den vorab
kalkulierten Kosten.

Das Projekt wurde von Erndhrungswissenschafterinnen sowie Diplomandinnen und
Studenten der Erndhrungswissenschaft betreut. Durch die Kooperation mit den Wiener
Kinderfreunden unterstiitzten mehrere Dolmetscherinnen das Projekt und konnten
eventuelle Sprachschwierigkeiten seitens der Teilnehmer ausrdumen. Auch wurde das
Projekt in jedem Kindergarten durch zwei Padagogen begleitet. Sie stellten einerseits
Vertrauenspersonen fir Eltern und Kinder und andererseits Muliplikatoren dar,
wodurch das vermittelte Wissen in den Kindergarten etabliert werden konnte.

Auf Grund der beschrankten finanziellen Ressourcen und des Ausfalls der MA 10 war
die Projektleitung auf eine grofle Anzahl an Praktikantinnen, Bachelor- sowie
Diplomstudierenden  angewiesen. Dadurch war die Kommunikation und
Projektorganisation teilweise schwieriger als bei vorangegangenen Projekten wie z.B.
dem CHANCE-Projekt, wo das Projektteam nur aus wenigen fix beschaftigten
Projektmitarbeitern bestand.

Da das Projekt in den teilnehmenden Kindergarten stattfand konnte das MOGI-Team

Uber eine Reihe von Rdumen und zusatzliche Gerate verfligen.
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Programmtreue

Die Materialien von ,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern genieRen.”
wurden Uberarbeitet und entsprechend der Schwerpunkte Obst, Gemise und Milch/-
produkte umgestaltet.

Eine besondere Herausforderung stellte die offizielle Absage der MA 10 dar. Trotz
vieler interessierter Kindergadrten wie jene, welche bereits an dem Projekt ,An die
Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern genieflen.” teilgenommen hatten, war eine
Teilnahme auf Grund der Ressourcenknappheit (v.a. personell) in den Wiener
Kindergarten  nicht  modglich. Deshalb  wurden  private und religiose
Kinderbetreuungseinrichtungen in das Projekt integriert und der Interventionsstart
musste von Februar auf Mai 2011 verschoben werden. Eine weitere Schwierigkeit
stellte der EHEC-Skandal im Sommer 2011 [EFSA und ECDC, 2011] dar. Um jegliche
gesundheitliche Probleme der Teilnehmer zu vermeiden, wurde die Intervention kurz
ausgesetzt. Daruber hinaus stellte die Vielzahl an Einrichtungen und
Tragerorganisationen sowie das Fehlen eines dhnlich relevanten Stakeholders wie in
vorangegangenen Projekten eine weitere Herausforderung an die Projektdurchfiihrung
dar. Der Wechsel einiger Kinder in die Schule fihrte dazu, dass nicht alle an der

Evaluation teilnahmen und aus der Studie ausgeschlossen werden mussten.

4.3.1.2 Prozessevaluation: Zielgruppenerreichung

Programmreichweite und Programmakzeptanz

Das Wissen um die Bedeutung einer ausgewogenen Kinderernahrung und die
Etablierung einer gesundheitsfordernden Erndhrungsweise in frithen Jahren war bei
den Beteiligten sehr unterschiedlich. Wahrend Kindergartenleiter und -padagogen ein
ausgepragtes Bewusstsein zu diesem Thema aufwiesen (siehe Kapitel 3.5), zeigte die
Rekrutierungsphase, dass vor allem sozial benachteiligte Familien nur sehr schwer zur
Teilnahme motiviert werden konnten. Um Familien zu akquirieren wurden nach Ausfall
der MA 10 21 Tragerorganisationen und 68 Kinderbetreuungseinrichtungen
kontaktiert. Basierend auf diesen Erstkontakten wurde das Projekt in 70

Kinderbetreuungseinrichtungen der Leitung sowie in 21 Einrichtungen in weiterer
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Folge auch den Eltern prasentiert. In 19 Kinderbetreuungseinrichtungen konnte das
Projekt MOGI schlieBlich initiiert werden und 203 Kinder nahmen teil. Die Anzahl der
Familien in den Projektgruppen war je nach Kindergartengrée sehr unterschiedlich
und betrug vier bis 20 Kinder. Je nach sozialer Benachteiligung wurden die
Kindergarten zufdllig in eine Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. Die
Interventionsgruppen sollten zwei von drei Modulterminen wahrnehmen. Wurden
weniger Modultermine absolviert wechselten sie in die entsprechenden
Kontrollgruppen. Auch Gutscheinfamilien wurden in Kontrollgruppen umkategorisiert,
wenn sie flr weniger als zwei Drittel der Interventionszeit nicht die entsprechenden
Rechnungen und Sortimentslisten abgeben konnten. Von allen Kindern wechselten nur
neun auf Grund unzureichender Teilnahme oder fehlenden Listen zu anderen
Gruppen.

Um die Programmakzeptanz zu erhohen wurden in jeder Kinderbetreuungseinrichtung
zwei Kindergartenpddagogen integriert. Sie unterstitzten die Projektleitung bei der
Organisation und nahmen an jeder Veranstaltung teil.

Die nachfolgende Evaluation zeigte, dass es zu einer Wissenszunahme in den
Interventionsgruppen kam (siehe Kapitel 4.3.2.1), was fiir ein verstandliches und
zielgruppengerechtes prasentieren der vermittelten Inhalten spricht. Auch die relativ
geringe Drop-out-Quote von 20,2 % spricht fir eine hohe Akzeptanz. Problematischer
war die Situation in der Kontrollgruppe 1, sozial benachteiligt ohne Modul oder
Gutschein. Auf Grund der signifikant hoheren Drop-out-Quote von 50,0 % kann
angenommen werden, dass diese Gruppe kein Verstdandnis bzw. keinen Anreiz erlebt

hat, das Projekt bis zum Ende zu begleiten.

4.3.2 Impact- und Outcomeevaluation (14. Schritt)

Bei der Impact- und Outcomeevaluation werden Interventionseffekte und
-veranderungen an Hand der im logischen Modell identifizierten Determinaten, wie
Verhaltensweisen  oder  Umweltbedingungen, gemessen. Wahrend eine

Impactevalutation die kurzfristigen Interventionseffekte wie Wissensveranderungen,
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also das Erreichen der Objectives misst, beurteilt die Outcomeevaluation die
langfristigen Wirkungen wie Verhaltensverdanderungen und beurteilt somit die
Interventionsgoals HUGHES und MARGETTS, 2011].

Am haufigsten wird die Impactevaluation, die Messung der unmittelbaren Ergebnisse,
eingesetzt, da sie am Ende der Mallnahme noch geplant werden kann und leichter
durchfiihrbar ist. Demgegeniiber gestaltet sich die langerfristige Evaluation, die
Outcomeevaluation schwieriger, da die Teilnehmer weit (iber die Dauer der
MaBnahme motiviert werden missen und Ressourcen wie Férderungen und Personal
auch nach Ende der Intervention zur Verfligung stehen miissen [NAIDOO und WILLS,

2010].

Die Planung der Evaluation und die Wahl der notwendigen Indikatoren erfolgte im
elften Schritt des Manuals, der Planung der Implementation und Evaluation (siehe

Kapitel 4.2.3).

4.3.2.1 Evaluation des Erndhrungswissens

Der Erndhrungswissensscore hat sich im Laufe der zwolfwdéchigen Intervention positiv
verandert, wobei praktisch orientierte Informationen, z.B. {ber die
ernahrungsphysiologische Qualitat von Tiefkiihlobst und -gemiise [WAGNER-SAHL,
2012; BAYATY, 2012], wesentlich zur Wissenssteigerung beigetragen haben.
Durchschnittlich wurden von den Teilnehmern bei der Ersterhebung 0,3 [-0,3; 1,0]
Punkte und zum Evaluationszeitpunkt 1,8 [1,2; 2,4] Punkte von zwolf moéglichen Punkten
erreicht. In weiterer Folge stieg der Anteil jener Eltern, welche Uber ein hohes

Erndahrungswissen verfligen in der Gesamtstichprobe von 58,2 % auf 74,1 %.
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Interventions- und Kontrollgruppen

Abbildung 11: Zunahme des elterlichen Erndhrungswissens infolge der zwoélfwdchigen
Intervention in Punkten

*p<0,050

tp=0,055

Fehlerbalken: 95% Konfidenzintervall

Bei Betrachtung der verschiedenen Gruppen konnte im Erndhrungswissensscore eine
signifikante Zunahme in der Interventionsgruppe 1 (T(18)=-2,246; p=0,038; r=4,24) und
Interventionsgruppe 3 (T(31)=-2,833; p=0,008; r=5,57) sowie ein tendenzieller Anstieg
in der Interventionsgruppe 2 (Z=-1,921; p=0,055; r=0,41) beobachtet werden. In den
Kontrollgruppen kam es zu keinen Verdanderungen (KG 1: Z=-1,670; p=0,359; KG 2: Z=-
0,677; p=0,498; KG 3: T(57)=-1,868; p=0,067). Die Zunahme des Erndhrungswissens
war unabhangig von FAS (rp=-0,089; p=0,265) oder dem Bildungsniveau der Eltern
(Mutter: rs=-0,075; p=0,347; Vater: rs=-0,102; p=0,203). Eltern mit geringem
Erndhrungswissen zu Interventionsbeginn (3,5 Punkte [2,8; 4,7]) wiesen eine signifikant
hohere  Wissenszunahme als Eltern mit hohem  Erndahrungswissen zu

Interventionsbeginn (-0,2 Punkte [-0,9; 0,4]) auf (T(120,851)=7,074; p<0,001).
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M vor Intervention B nach Intervention

100

% mit hohem Erndhrungswissen - Eltern

IG1 KG1 IG 2 KG 2 IG3 KG 3

Abbildung 12: Prozent der Eltern mit hohem Erndhrungswissen vor und nach der
Intervention MOGI

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Trotz der signifikanten Wissenszunahme in Interventionsgruppe 1, ist diese Gruppe
auch nach der Intervention die am schlechtesten informierte (x?(5)=15,139; p=0,010).
Bei Betrachtung der Verteilung zeigte sich, dass in Kontrollgruppe 2 (x?*(1)=6,154;
p=0,013; z#+1,96) und Kontrollgruppe 3 (x*(1)=4,172; p=0,041; z#+1,96) Eltern mit
niedrigem Erndahrungswissen auch nach der Intervention Uberzufallig haufiger unter
jenen Eltern waren, welche Uber ein niedriges Erndhrungswissen verfiigen und somit in
diesen  Gruppen keine  Wissenszunahme  stattgefunden hat. In den
Interventionsgruppen (IG 1: ¥3(1)=1,310; p=0,252; IG 2: x*(1)=3,316; p=0,069; IG 3:
x%(1)=0,167; p=0,683) und in Kontrollgruppe 1 (x*(1)=0,052; p=0,819) blieben die

Verteilungen unverandert.
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4.3.2.2 Evaluation des Einkaufsverhaltens der Gutscheingruppen

(Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2)

Die gutscheinerhaltenden Familien zeigten eine gute Compliance hinsichtlich der
abgegebenen Lebensmittelrechnungen. Diese korrelierten mit den zur Kontrolle
ausgeflllten Sortimentslisten, in welche sie Angaben zu den gekauften Mengen an
Obst, Gemiise und Milch/-produkten machten (Obst: rs=0,759; p<0,001; Gemdiise:
rs=0,560; p=0,003; Milch/-produkte: rs=0,807; p<0,001).

Um Aussagen Uber einen langeren Zeitraum machen zu kdénnen wurden pro

Lebensmittelgruppe die Einkaufsmengen bzw. -kosten von je drei Wochen aufaddiert.

e===(Qbst ==—Gemise Milch/-produkte

7000

6000
5000 /A\ /
4000 e Vs \q/
3000 —,/\ //\ ,/\\-
2000 v_/\_\k

1000

g/Woche

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

123 456 7 8 9101112 123 456 7 8 91011
Interventionswochen

12
Interventionsgruppe 2 Kontrollgruppe 2

Abbildung 13: Verlauf der gekauften Mengen von Obst, Gemuse und Milch/-produkten pro
Familie im Interventionszeitraum - Ergebnisse aus der Auswertung der Sortimentslisten

(MOGI)
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Tabelle 14: Vergleich der gekauften Menge (g/Woche) an Obst, Gemuse und Milch/-produkten

zwischen Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2 (MOGI)

V) A p r
Obst
Woche 1-3 60,000 -2,738 0,006 0,48
Woche 4-6 100,000 -1,265 0,206
Woche 7-9 37,000 -3,203 0,001 0,58
Woche 10-12 102,500 -0,900 0,368
Gemiise
Woche 1-3 102,000 -0,980 0,327
Woche 4-6 104,500 -1,363 0,173
Woche 7-9 100,500 -0,696 0,333
Woche 10-12 96,5000 -1,399 0,162
Milch/-produkte
Woche 1-3 73,000 -1,858 0,063
Woche 4-6 106,500 -1,031 0,303
Woche 7-9 49,000 -2,498 0,012 0,46
Woche 10-12 109,000 -0,944 0,345

Dabei zeigte sich, dass Kontrollgruppe 2 lber den halben Interventionszeitraum
signifikant mehr Obst und (ber den Viertel Interventionszeitraum mehr
Milch/-produkte als Interventionsgruppe 2 kaufte. Diese kdnnte mit der besseren
Bildung und Erndhrungswissen der Kontrollgruppe 2 gegeniiber Interventionsgruppe 2

zusammenhadngen. Keine Unterschiede zeigten sich beziglich des Gemiseeinkaufs.
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Tabelle 15: Beurteilung der gekauften Mengen an Obst, Gemuse und Milch/-produkten bei

Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2 (MOGI)

A p r
IG 2 - Obst
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -1,160 0,246
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,592 0,554
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,544 0,586
KG 2 - Obst
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,966 0,334
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,454 0,650
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -2,480 0,013 0,69
IG 2 - Gemiise
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,625 0,532
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,103 0,918
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,724 0,469
KG 2 - Gemiise
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,155 0,877
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,910 0,363
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,170 0,865
IG 1 - Milch/-produkte
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -1,193 0,233
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,114 0,910
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 0,000 1,000
KG 2 - Milch/-produkte
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,785 0,433
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,067 0,286
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -2,291 0,022 0,61

Betrachtet man den Verlauf des Einkaufsverhaltens pro Gruppe, zeigt sich, dass das
Einkaufsverhalten bei Interventionsgruppe 2 stabil blieb, wahrend es in Kontrollgruppe

2 zu einem Absinken der gekauften Mengen an Obst und an Milch/-produkten kam.

Wie bereits beschrieben, wurden von den gutscheinerhaltenden Familien tber zwolf
Wochen neben den Sortimentslisten auch Lebensmittelrechnungen gesammelt. So
konnten die Ausgaben fir die einzelnen Lebensmittelgruppen Uber den
Interventionszeitraum hinweg verfolgt werden. Die Lebensmittelgruppen wurden
entsprechen der Osterreichischen Lebensmittelpyramide in die Lebensmittelgruppen
alkoholfreie/energiearme Getranke, Obst, Gemuise, Getreide/Erdapfel, Milch/-

produkte, Fisch/Fleisch/Wurst/Eier, Fette/Ole und Fettes/SiiRes/Salziges eingeteilt
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[BMG, n.d.d]. Bei der Berechnung der Gesamtlebensmittelkosten zeigte sich, dass
Kontrollgruppe 2 wahrend des gesamten Interventionszeitraumes mehr Geld als
Interventionsgruppe 2 fiir Lebensmittel ausgegeben hat (W1-3: U=30,000; Z=-3,796;
p<0,001; r=0,66; W4-6: U=61,000; Z=-2,675; p=0,007; r=0,47;, W7-9: U=58,500; Z=-
2,342; p=0,019; r=0,42; W10-12: U=42,000; Z=-2,565; p=0,010; r=0,48), obwohl sich die
Gruppen hinsichtlich  Familienzusammensetzung und Haushaltsgrofle nicht
unterschieden (siehe Kapitel 4.1.1.3.2). Die Gesamtlebensmittelkosten hingen mit dem
mdatterlichen  Bildungsniveau (rs=0,391; p=0,036) zusammen, wahrend das
Bildungsniveau des Vaters (rs=-0,047; p=0,810) und der FAS (rs=0,146; p=0,449) keinen
Einfluss hatten. Gebildetere Mutter kauften mehr Fisch/Fleisch/Wurst/Eier (rs=0,386;
p=0,039) und tendenziell mehr Obst (rs=0,360; p=0,055).

== o 3lk.freie, energiearme Getranke e« (Obst
=== Gemise  seeees Getreide/Erdépfel
e \ilch/-produkte = = = Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
25 T Fette/Ole = Fettes/SURes/Salziges
Interventionsgruppe 2 Kontrollgruppe 2

€/Woche

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12

Interventionswochen

Abbildung 14: Wochentliche Lebensmittelausgaben (€) pro Familie im Interventionszeitraum —

Ergebnisse aus den Auswertungen der Lebensmittelrechnungen (MOGI)
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Tabelle 16: Vergleich der Lebensmittelkosten von Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2
(MOGlI)

U Z T df p r
alkoholfreie/
energiearme Getrdnke
Woche 1-3 24,000 -4,054 <0,001 0,71
Woche 4-6 58,000 -2,853 0,004 0,50
Woche 7-9 60,000 -2,370 0,018 0,43
Woche 10-12 50,000 -2,308 0,021 0,43
Gemiise
Woche 1-3 59,000 -2,748 0,006 0,48
Woche 4-6 -2,419 31 0,022 0,40
Woche 7-9 77,000 -1,602 0,109
Woche 10-12 -2,236 27 0,034 0,40
Obst
Woche 1-3 -3,232 19,710 0,004 0,59
Woche 4-6 -1,838 31 0,076
Woche 7-9 56,500 -2,422 0,015 0,44
Woche 10-12 -1,511 27 0,142
Getreide/Erdapfel
Woche 1-3 3,000 -4,806 <0,001 0,84
Woche 4-6 34,000 -3,658 <0,001 0,64
Woche 7-9 48,000 -2,772 0,006 0,50
Woche 10-12 32,000 -3,032 0,002 0,56
Milch/-produkte
Woche 1-3 59,000 -2,748 0,006 0,48
Woche 4-6 88,000 -1,699 0,089
Woche 7-9 -2,311 29 0,028 0,39
Woche 10-12 48,000 -2,295 0,022 0,43
Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
Woche 1-3 52,500 -2,992 0,003 0,52
Woche 4-6 52,000 -3,010 0,003 0,52
Woche 7-9 47,000 -2,837 0,005 0,51
Woche 10-12 27,000 -3,259 0,001 0,61
Fette/Ole
Woche 1-3 130,500 -0,185 0,854
Woche 4-6 92,500 -1,743 0,081
Woche 7-9 91,500 -1,099 0,272
Woche 10-12 75,000 -1,182 0,237
Fettes/SuiBes/Salziges
Woche 1-3 42,000 -3,365 0,001 0,59
Woche 4-6 86,500 -1,755 0,079
Woche 7-9 91,500 -1,022 0,307
Woche 10-12 71,500 -1,241 0,214
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Kontrollgruppe 2 gab im gesamten Interventionszeitraum mehr Geld fir Getranke,
Getreide/Erdapfel und Fisch/Fleisch/Wurst/Eier aus. Auch fur Gemduse, Obst und
Milch/-produkten wurde von Kontrollgruppe 2 in mindestens der Halfte der Wochen
mehr Geld investiert. Darliber hinaus gab Kontrollgruppe 2 in Woche 1-3 mehr Geld fir
Fettes/SliRes/Salziges aus. Keine Unterschiede zeigten sich beziiglich Fette/Ole.

Die Spitzen der Interventionsgruppe 2 hinsichtlich der Ausgaben fir
Fettes/SuRes/Salziges in Woche 7 und 10 lagen an den Weihnachts- und
Silvesterfeiertagen und dem damit traditionell verbundenen hoheren Verzehr von
diesen Produkten. Derartig hohe Konsummengen konnten in Kontrollgruppe 2 nicht

beobachtet werden, da die Intervention im Frihling durchgefiihrt wurde.

Tabelle 17: Beurteilung der Lebensmittelkosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 2

(MOaGl)

YA p r
IG 2 - Gesamtkosten
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -1,372 0,170
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,588 0,557
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,022 0,983
KG 2 - Gesamtkosten
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,738 0,460
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,734 0,463
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,778 0,075
IG 2 - alkoholfreie/energiearme Getrinke
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,078 0,937
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,800 0,424
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 0,764 0,445
KG 2 - alkoholfreie/energiearme Getrinke
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,682 0,496
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,572 0,116
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,156 0,248
IG 1 - Gemiise
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,592 0,554
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,109 0,913
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,370 0,711
KG 2 - Gemiise
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,653 0,514
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,454 0,650
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,156 0,248
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YA p r
IG 2 - Obst
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -2,069 0,039
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,198 0,231
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,501 0,616
KG 2 - Obst
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,114 0,910
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,664 0,507
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -2,756 0,006 0,83
IG 2 - Getreide/Erdipfel
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -2,605 0,009 0,61
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,511 0,609
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,384 0,701
KG 2 - Getreide/Erdapfel
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,682 0,492
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,363 0,173
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,245 0,213
IG 2 - Milch/-produkte
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,980 0,327
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,024 0,981
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,544 0,586
KG 2 - Milch/-produkte
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -1,022 0,307
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,293 0,196
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,379 0,168
IG 2 - Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,639 0,523
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,568 0,570
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,517 0,605
KG 2 - Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 0,000 1,000
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,734 0,463
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,889 0,374
IG 2 - Fette/Ole
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,704 0,481
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,125 0,260
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,560 0,575
KG 2 - Fette/Ole
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,663 0,508
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,980 0,327
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,840 0,401
IG 2 - Fettes/SiiRes/Salziges
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -1,207 0,227
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -1,728 0,084
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -0,923 0,356
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yA p r
KG 2 - Fettes/SiiRes/Salziges
Woche 1-3 vs. Woche 4-6 -0,511 0,609
Woche 1-3 vs. Woche 7-9 -0,454 0,650
Woche 1-3 vs. Woche 10-12 -1,511 0,131

Die Gesamtausgaben blieben in Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2 stabil.
Entsprechen der Analyseergebnisse der Sortimentslisten nahmen die Ausgaben fir
Obst in Kontrollgruppe 2 ab, wahrend die Kosten fiir die anderen Lebensmittelgruppen
unverandert blieben. Bei Interventionsgruppe 2 war zu Interventionsbeginn ein
Anstieg der Ausgaben fir Getreide/Erdapfel zu verzeichnen, wahrend die anderen
Kosten stabil blieben. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Gutschein

gleichmaRig fiir alle Lebensmittelgruppen verwendet wurde.

4.3.2.3 Evaluation des Erndahrungsverhaltens

Nach dem Interventionszeitraum wurden die Eltern erneut zum Erndhrungsverhalten

der Kinder befragt und die projektspezifischen Lebensmittelgruppen ausgewertet.

M vor der Intervention B nach der Intervention
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Abbildung 15: Anteil des auf die Energieaufnahme bezogenen Obstkonsums —
Ergebnisse aus den Auswertungen des 24-h Recalls (MOGI)
100 % entspricht der Empfehlung

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall
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Laut den Ergebnissen des 24-h Recalls kam es in keiner der teilnehmenden Gruppen zu
einer signifikanten Veranderung des Obstkonsums (IG 1: Z=-1,120; p=0,263; KG 1: Z=-
0,700; p=0,484; IG 2: Z=-0,700; p=0,484; KG 2: Z=-0,089; p=0,929; IG 3: Z=-0,260;
p=0,795; KG 3: Z=-0,527; p=0,598).

Im FFQ konnte ein signifikant hoherer Obstkonsum in Kontrollgruppe 3 (Z=-3,456;
p=0,001; r=0,46; Zunahme [%]: M=32,1; Q1=-22,2; Q3=152,6) und ein tendenziell
hoherer Verzehr in der Interventionsgruppe 3 (Z=-1,945; p=0,052; r=0,34; Zunahme
[%]: M=23,1; Q1=-10,2; Q3=149,1) verzeichnet werden. Fiir die anderen Gruppen
konnten keine signifikanten Unterschiede berechnet werden (IG 1: Z=-0,379; p=0,705;
KG 1; Z=-0,459; p=0,646; IG 2: Z=-0,584; p=0,559; KG 2: Z=-1,350; p=0,177).
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Abbildung 16: Anteil des auf die Energieaufnahme bezogenen Gemisekonsums —
Ergebnisse aus den Auswertungen des 24-h Recalls (MOGI)
100 % entspricht der Empfehlung

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Die Ergebnisse des 24-h Recalls zeigten in keiner der teilnehmenden Gruppen eine

signifikanten Verdanderung des Gemisekonsums (IG 1: Z=-0,944; p=0,345; KG 2: Z=-
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1,214; p=0,225; IG 2: Z= -0,533; p=0,594; KG 2: 7Z=-0,415; p=0,678; IG 3: 7=-0,471;
p=0,638; KG 3: Z=-0,943; p=0,346).

Hinsichtlich des Gemisekonsums konnte im FFQ eine signifikante Zunahme in
Interventionsgruppe 2 (Z=-2,614; p=0,009; r=0,56; Zunahme [%]: M=100,0; Q1=-7,6;
Q3=293,5) und Kontrollgruppe 3 (Z=-3,473; p=0,001; r=0,46; Zunahme [%]: M=46,0;
Ql1=-6,3; Q3=277,2) verzeichnet werden, wahrend bei den anderen Gruppen das
Erndahrungsverhalten stabil blieb (IG 1: Z=-0,893; p=0,372; KG 1: Z=-0,267; p=0,790; KG
2:7=-0,227; p=0,820; IG 3: Z=-1,814; p=0,070).
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Tabelle 18: Anteil des auf die Energieaufnahme bezogenen Milch/-produktekonsums —
Ergebnisse aus den Auswertungen des 24-h Recalls (MOGI)
100 % entspricht der Empfehlung

Fehlerbalken: 95 % Konfidenzintervall

Laut den Daten aus dem 24-h Recall kam es in keiner der teilnehmenden Gruppen zu
einer signifikanten Verdnderung des Milch/-produktekonsums (IG 1: Z=-1,098;
p=0,272; KG 1: Z=-0,874; p=0,382; IG 2: Z=-1,538; p=0,124; KG 2: Z=-0,874; p=0,382; IG
3:7=-0,023; p=0,982; KG 3: Z=-0,180; p=0,857).

Im FFQ zeigte sich, dass Kontrollgruppe 3 mehr Milch/-produkte als vor der
Intervention verzehrte (Z=-3,289; p=0,001; r=0,44; Zunahme [%]: M=21,5; Q1=-8,2;

Q3=104,5), wahrend das Erndahrungsverhalten der anderen Gruppen unverandert blieb
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(IG 1: Z=-0,675; p=0,500; KG 1: Z=-0,978; p=0,328; IG 2: Z=-0,536; p=0,592; KG 2: Z=-
0,284; p=0,776; IG 3: Z=-0,314; p=0,754).

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen der Zunahme des Erndhrungswissens und des Konsums

von Obst, Gemuse und Milch/-produkten (MOGI)

rs P

Gesamtstichprobe

Obst 0,009 0,870
Gemuise -0,106 0,070
Milch/-produkte 0,007 0,907
IG1

Obst -0,226 0,224
Gemuise -0,039 0,834
Milch/-produkte 0,210 0,258
KG1

Obst 0,532 0,041
Gemuise -0,040 0,871
Milch/-produkte -0,159 0,517
IG 2

Obst 0,073 0,661
Gemuise -0,047 0,778
Milch/-produkte 0,046 0,787
KG 2

Obst 0,189 0,333
Gemutse 0,142 0,479
Milch/-produkte 0,197 0,334
IG3

Obst 0,097 0,452
Gemuise -0,179 0,186
Milch/-produkte 0,034 0,794
KG 3

Obst -0,097 0,327
Gemise -0,151 0,182
Milch/-produkte -0,070 0,486

Die Zunahme des Konsums der betreffenden Lebensmittelgruppen korrelierte weder in
der Gesamtstichprobe noch in der Mehrheit der Gruppen mit der Zunahme des
Erndhrungswissens. Einzig in Kontrollgruppe 1 zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
der Zunahme des Ernahrungswissens und der gesteigerten Obstaufnahme, wahrend
auch in dieser Gruppe kein signifikanter Zusammenhang fir Gemuse und Milch/-

produkte errechnet werden konnte.
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4.3.2.4 Evaluation der anthropometrischen Messungen

In keiner der Interventions- oder Kontrollgruppen (IG 1: 7=-0,577; p=0,564; KG 1:
Z=-1,342; p=0,180; IG 2: Z=-0,816; p=0,414; KG 2: Z=-1,0; p=0,317; IG 3: Z=-0,277;
p=0,782; KG 3: 7=0,00; p=1,00) und unabhangig von der BMI-Klassifizierung zu
Interventionsbeginn kam es innerhalb der zwdlfwdchigen Intervention zu einer
signifikanten Veranderung des BMls (starkes Untergewicht: IG 3: Z=-0,365; p=0,715;
p=0,715; KG 3: Z7=-1,342; p=0,180; Untergewicht: I1G 1: Z=-0,447; p=0,655;
Normalgewicht: I1G 1: 7=-1,287; p=0,198; KG 1: 7=-0,384; p=0,701; IG 2: Z=-0,220;
p=0,826; KG 2: Z=-1,590; p=0,112; IG 3: Z=-0,643; p=0,520; KG 3: Z=-1,397; p=0,162;
Ubergewicht: IG 2: Z=-1,604; p=0,109; IG 3: Z=-0,314; p=0,753; KG 3: Z=-1,214;
p=0,225; Adipositas: IG 1: Z=-0,447; p=0,655; |G 3: Z=-1,342; p=0,180; KG 3: Z=-1,604;
p=0,109).

Auch bei den Messungen zum Bauchumfang (IG 1: Z=-0,447; p=0,655; KG 1: 7Z=-1,095;
p=0,273; 1G 2: Z=-0,523; p=0,601; KG 2: -1,000; p=0,317; IG 3: Z=-0,365; p=0,715; KG 3:
7=-0,806; p=0,420) bzw. zum Korperfett (IG 1: Z=-0,559; p=0,345; KG1: Z=-0,533;
p=0,593; IG 2: Z=-1,060; p=0,289; KG 2: Z=-0,853; p=0,399; IG 3: Z=-1,334; p=0,182; KG

3:7=-1,278; p=0,201) zeigten sich keine signifikanten Veranderungen.

»,Die Zunahme des Erndhrungswissens nach der zwolfwochigen Intervention ist je nach
Fragestellung und dem bereits vorhanden Wissen der Eltern unterschiedlich.” [RUST et
al., 2012a] ,Der Erfolg der Intervention kann dadurch belegt werden, dass es nach
zwolf Wochen Projektdauer zu einer signifikanten Zunahme des Ernahrungswissens in
allen Interventionsgruppen” [RUST et al., 2012a], vor allem bei jenen Eltern, welche
vor der Intervention Uber ein geringes Erndhrungswissen verfigten, ,kam, wahrend
der Informationsstand der Kontrollgruppen keine signifikanten Verdanderungen
aufwies. Der Wissenszuwachs in den Kontrollgruppen kann durch die starkere
Sensibilisierung und Wahrnehmung hinsichtlich des Themas ,,Erndhrung” auf Grund
der Projektinformationsveranstaltungen in den Kindergarten hervorgerufen worden

sein.” [RUST et al., 2012a]
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»Hinsichtlich des Erndahrungsverhaltens zeigte die Analyse des 24-h-Recalls keine
Zunahme im Konsum von Obst, Gemise und Milch/-produkten. Allerdings bilden
Wochenendtage haufiger Ausnahmen hinsichtlich des Ernahrungsverhaltens und die
Intervention Uber zwolf Wochen war moglicherweise fir die Umsetzung in den
Familienalltag am Wochenende zu kurz.

Die Ergebnisse des Einkaufs- und Ernahrungsverhaltens miissen vor dem Hintergrund
der unterschiedlichen Jahreszeiten der Interventionszeitrdume betrachtet werden,
denn das Ernahrungsverhalten wird neben anderen Faktoren auch von der Saison und
dem damit einhergehenden Nahrungsmittelangebot beeinflusst. So nimmt der Verzehr
von Obst und Gemise mit Friihlingsbeginn stetig zu und mit Ende Herbst ist ein
Absinken der gegessenen Menge beobachtbar. Der geringste Konsum wird im Winter
verzeichnet [FOWKE et al, 2004; FAHEY et al., 2003]. Das wirde fir
Interventionsgruppe 1 und 3 sowie Kontrollgruppe 2, die im Frihling/Sommer an dem
Projekt teilnahmen, eine Zunahme des Obst- und Gemisekonsums und fir die
Interventionsgruppe 2, die im Herbst/Winter teilnahm, eine Abnahme des Verzehrs
aus diesen Lebensmittelgruppen bedeuten. Dennoch prasentieren die Daten teilweise
ein anderes Bild: bei der Erhebung des Erndahrungsverhaltens mittels FFQ kam es
abgesehen von Kontrollgruppe 3 in keiner der Gruppen, die im Fruhling/Sommer
durchgefihrt wurden, zu einer Zunahme des Konsums der betreffenden
Lebensmittelgruppen. Diese Ergebnisse konnen mit dem EHEC-Skandal zu dieser Zeit
[EFSA und ECDC, 2011] zusammenhangen. Einzig in Kontrollgruppe 3, die Gruppe mit
den gebildetsten Eltern, kam es trotz EHEC-Problematik zu einer Zunahme des
Konsums. Das kann einerseits am groReren Wissen und andererseits an den
umfassenderen Kompetenzen hinsichtlich Wissensgenerierung und der daraus
resultierenden geringeren Unsicherheit liegen.

In der Interventionsgruppe 2 (Intervention fand im Herbst/Winter statt; sozial
benachteiligt sowie Erndhrungsinformation und Gutschein) kam es durch die
Intervention zu einem signifikanten Verzehrsanstieg. Ahnliche Ergebnisse zeigten die
Analysen hinsichtlich der Sortimentslisten und Rechnungen der gutscheinerhaltenden

Gruppen Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe 2. Bei den Auswertungen der
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Sortimentslisten kam es in der Kontrollgruppe 2 (Frihling/Sommer) zu einer Abnahme
bzw. einer Stagnation des Einkaufs von Obst und Gemise, wahrend das
Einkaufsverhalten der Interventionsgruppe 2 trotz der unglinstigeren Jahreszeit
(Herbst/Winter) gleich blieb. Diese Ergebnisse werden durch die Analysen der
Rechnungen unterstiitzt, denn bei Kontrollgruppe 2 sanken die Ausgaben fiir Obst,
Gemuse/Hulsenfriichte und Milch/-produkte trotz finanzieller Unterstiitzung, wahrend
die Ausgaben in der Interventionsgruppe 2, Ernahrungsinformation und finanzielle
Unterstlitzung, stabil blieben. Diese Daten deuten darauf hin, dass die
Interventionskombination  Erndhrungsinformation und  Gutschein bei den
teilnehmenden sozial benachteiligten Familien erhohend bzw. stabilisierend auf den
Konsum der betreffenden Lebensmittelgruppen wirkte.” [RUST et al., 20123a]

Die Mehrheit der Kinder war bei einer durchschnittlichen Kérperzusammensetzung
normalgewichtig, daher waren im Laufe der Intervention auch keine Veranderungen.
Flr unter- bzw. Ubergewichtige Kinder konnte die Intervention mit zwdlf Wochen zu
kurz fir eine Gewichtsverbesserung gewesen sein.

Das MOGI-Projekt erreichte somit die angestrebten Objectives. Neben der Zunahme
des Erndhrungswissens in den Interventionsgruppen, wurden die
Erndahrungserziehungskompentenzen der Kindergartenpadagogen durch deren aktive
Integration in die Module sowie durch die speziell erstellten Unterlagen gestarkt. Auch
die Wechselwirkungen von Erndhrungsinformation und finanzieller Unterstitzung bei
sozial benachteiligten Familien hinsichtlich des Konsums von Obst, Gemiise und
Milch/-produkten deutete darauf hin, dass die Kombination aus beiden Ansatzen das
Verhalten am besten beeinflussen kann. Das Gutscheinkonzept konnte in Wien gut
durchgefiihrte werden, was an der zufriedenstellenden Abbruchsrate und der guten
Compliance hinsichtlich Rechnungen und Sortimentslisten (Korrelation) belegt werden
kann. Eventuell kénnte die Compliance der teilnehmenden Familien noch durch den
Einsatz produktgebundener Gutscheine oder das Bereitstellen der betreffenden
Lebensmittelgruppen verbessert werden. Leider konnte das Goal, die Erhéhung des
Konsums von Obst, Gemise und Milchprodukten um je eine Portion, nicht erreicht

werden. Allerdings zeigte sich ein stabilisierender Effekt auf das Erndahrungsverhalten
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in der Winterzeit. Eventuell ware eine ldngere Interventionszeit Giber die Saisonen

hinweg notwendig.

4.3.3 Evaluation der Kapazitatszunahme (15. Schritt)

Wie in Kapitel 4.1.5 ausfihrlich diskutiert stellt die Kapazitdatsentwicklung eine
wesentliche Strategie der Gesundheitsforderung dar, weshalb deren Evaluation
Bestandteil einer Bewertung von Gesundheitsforderungsprojekten ist [HUGHES und
MARGETTS, 2011]. Kapazitatsentwicklung findet in der Organisationsentwicklung,
Arbeitskraftentwicklung basierend auf Fuhrung und Kooperation sowie der
Ressourcenaufteilung statt [DOH, 2001] und umfasst drei Dimensionen:

1. Entwicklung von Gesundheitsinfrastruktur oder -dienstleistungen: Kapazitdat um
spezifische Gesundheitsprobleme mit einzelnen Programmen zu verknipfen.
Generell hangt diese Entwicklung mit dem Aufbau von Strukturen,
Organisationen, Fahigkeiten und Ressourcen im Gesundheitssektor zusammen.

2. Nachhaltigkeit und Weiterfilhrung von Programmen: Kapazitit um ein
Programm auch nach dem Ausscheiden der initilerenden Organisation bzw. mit
ihr in Kooperation weiterzufiihren.

3. Problemldsungsfahigkeit innerhalb von Organisationen und Gemeinschaften:
Kapazitit um Gesundheitsprobleme zu erkennen und entsprechende

MaRnahmen zu entwickeln [HAWE et al., 2000].

Auf Grund der komplexen Einflisse auf die Kapazitditszunahme [HUGHES und
MARGETTS, 2011] und der Tatsache, dass noch an erfolgreichen Evaluationsweisen
geforscht wird [LIBERATO et al., 2011; LABONTE und LAVERACK, 2001; DOH, 2001]
stellt sie hdufig eine Herausforderung dar [HUGHES und MARGETTS, 2011]. Die
folgenden Bereiche werden allerdings in den meisten Analysen integriert:
Lernen/Entwicklung von Fahigkeiten, Mobilisierung von Ressourcen,
Partnerschaften/Vernetzungen/Kooperationen, Flihrung, partizipatorisches

Entscheiden, Gemeinschaftssinn, Kommunikation und Entwicklungswege [LIBERATO et
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al., 2011]. Die Beurteilung der Kapazitdtszunahme erfolgte daher in Beschreibungen
sowie basierend auf der tabellarischen Matrix des DOHs [2001], welche die von HAWE
et al. [2000] genannten Dimensionen bericksichtigt. Innerhalb der Matrix wurden die
oben genannten Bereiche integriert.

Da im MOGI-Projekt die Verhaltensanderung im Vordergrund stand, lag der
Evaluationsschwerpunkt in diesem Bereich (siehe Kapitel 4.3.2). Dariber hinaus
konnte auch eine Zunahme der vorhandenen erndhrungsrelevanten Kapazitiaten

verzeichnet werden.
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Tabelle 20: Kapazitatszunahme in den Modulgruppen (MOGI)

Infrastruktur Nachhaltigkeit Probleml6sung
Organisations- o Interesse aller beteiligten Wissenszunahme hinsichtlich einer Kindergartenleitung kann
entwicklung Kinderbetreuungseinrichtungen an ausgewogenen und kindgerechten Lebensmittel hinsichtlich ihrer
gesunder Erndhrung wurde Erndhrung = Zunahme der Nutrition gesundheitsfordernden
gestarkt. Literacy. Eigenschaften besser beurteilen >
e Verstarkte Zusammenarbeit Zunahme des Gemeinschaftssinns. Zunahme der Nutrition Literacy
innerhalb der verschiedenen MOGI als Best-practice Beispiel im Kindergartenleitung kann
Kinderbetreuungseinrichtungen Erndhrungserziehungsguide erndhrungsspezifische Probleme wie
bzw. -organisationen z.B. NUTGECS [2012] z.B. Laktoseintoleranz besser
Dolmetscherinnen der Wiener beurteilen 2 Zunahme der
Kinderfreunde. Nutrition Literacy
e Vernetzung mit der Wiener Durch die Bedarfsanalyse mittels
Gesundheitsforderung. Padagogeninterviews konnten
Schwierigkeiten wie finanzieller und
zeitlicher Druck in der
Erndhrungserziehung erkannt
werden.
Arbeitskraft- e Kindergartenpadagogen, Kinder Wissenszunahme hinsichtlich einer Kindergartenpadagogen und Eltern

und Eltern haben Zugang zur
Expertise von
Erndhrungswissenschaftern.

entwicklung

ausgewogenen und kindgerechten
Erndhrung bei Eltern, Kindern und
Kindergartenpadagogen = Zunahme
der Nutrition Literacy.

Durch die Integration der
Kindergartenpadagogen in die
Module sowie die Empfehlungen fir
weiterfiihrende Literatur konnten
Erndhrungsmulitplikatoren in den
Kindergarten etabliert werden.

kénnen Lebensmittel hinsichtlich
ihrer gesundheits-fordernden
Eigenschaften besser beurteilen >
Zunahme der Nutrition Literacy.
Kindergartenpadagogen und Eltern
kénnen ernahrungsspezifische
Probleme wie z.B. Laktoseintoleranz
besser beurteilen = Zunahme der
Nutrition Literacy.
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Infrastruktur

Nachhaltigkeit

Probleml6sung

Durch die Ernahrungsbildung von
Eltern und Kindern konnten
,Erndhrungsexperten”in den
Familien etabliert werden.

Die Module zeigen beispielhaft wie
Erndhrungserziehung im
Kindergarten durchgefiihrt werden
kann.

Durch die Projektteilnahme wurde
das Bewusstsein der
Kindergartenpadagogen und Eltern
hinsichtlich der Bedeutung einer
gesunden Erndhrung gestarkt.
Zunahme des Gemeinschaftssinns
innerhalb des Kindergartens.
MOGI als Best-practice Beispiel im
Erndhrungserziehungsguide
NUTGECS [2012]

Ressourcen-
allokation

Durch die Integration der
Ressourcen wie z.B.
Kasperlpuppen der teilnehmenden
Kindergarten in die Module
konnten die Moglichkeiten der
Erndhrungserziehung verbessert
werden.

Durch die Literaturempfehlungen fiir
Kindergartenpadagogen besteht fur
sie die Moglichkeit moglichst einfach
wissenschaftlich fundierte und
praktisch relevante Informationen zu
generieren.

Durch das Verweisen auf die
Multiplikatorenschulung ,,Akademie
far Erndhrung und
Lebensmittelqualitdt” wurden
fachspezifische
Weiterbildungsmoglichkeiten
aufgezeigt.
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Entsprechend des Studiendesigns waren in diesem Projekt vor allem
erndhrungsrelevante Aspekte Projektziele. Die Kapazitatsentwicklung geschah
mehrheitlich auf Kindergartenebene. Im Vergleich zu friiheren Projekten waren
weitere Vernetzungen auf Grund der Heterogenitit der beteiligten Einrichtungen
schwierig. Trotzdem konnten bei MOGI Erfolge beziiglich der Kapazitatsentwicklung
erzielt werden. In den Modulgruppen konnte das Erndahrungswissen und somit der
Umgang mit erndhrungsspezifischen Fragestellungen verbessert werden. Auch das
Wissen um die Bedeutung einer gesunden und altersentsprechenden Kindererndahrung
konnte in den teilnehmenden Familien und Kindergarten erhéht werden. Durch die
Integration der Kindergartenpadagogen in die Module kann das Erndahrungswissen
langfristig in den Kindergdrten etabliert und in andere Gruppen weitergetragen
werden. Trotz dieses Erfolges hinsichtlich der zunehmenden Kapazitaten dirfen
Kindergartenpadagogen auf Grund mangelnder zeitlicher und finanzieller Ressourcen
nicht mit der Erndhrungserziehung alleingelassen werden. Sie sollten durch
Erndhrungsexperten im Kindergartenalltag unterstiitzt werden. Dariber hinaus wird
durch die Integration des Projektes in den europdischen Guide NUTGECS [2012]

Ergebnisse und Erfahrungen in andere Lander weitergegeben.

4.3.4 Okonomische Evaluation (16. Schritt)

Neben  der  Evaluation der Interventionseffektivitdat  hinsichtlich  des
Gesundheitsproblems sollte eine 6konomische Evaluation stattfinden. Vor allem vor
dem Hintergrund limitierter finanzieller Ressourcen in der Gesundheitsforderung stellt
dieser Evaluationsschritt sowohl fur Finanzierungstrager als auch
Finanzierungsempfanger einen wichtigen Punkt dar. In der Praxis kommt die
okonomische Evaluation allerdings selten zum Einsatz, da fir eine fundierte
Vorgangsweise Zeit und vor allem ein Gesundheitsokonom notwendig sind [HUGHES
und MARGETTS, 2011].

Auf Grund der Vielzahl an Gesundheitsproblemen, der unterschiedlichen Kontexte und

der teilweise zeitversetzten Ergebnisse wie sie flir Praventionsmalnahmen typisch sind
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[LENOIR-WIJNKOOP et al.,, 2012] gibt es keinen Konsens Uber die beste Methode
[HUGHES und MARGETTS, 2011]. Die gewdhlte Vorgangsweise hangt sowohl von den
genannten Punkten [LENOIR-WIJNKOOP et al., 2012] als auch von den zur Verfiigung
stehenden Informationen und den vorhandenen Ressourcen ab. Daher kann die
O0konomische Evaluation von der relativ engen Perspektive des Fordergebers bis hin zu
einer gesellschaftlichen Perspektive reichen [HUGHES und MARGETTS, 2011].

In der 6konomischen Evaluation kommen unterschiedliche Vorgangsweisen zum
Einsatz. Wahrend bei der vollstandigen dkonomischen Evaluation sowohl Kosten und
Nutzen als auch mindestens zwei Interventionsalternativen gegenibergestellt werden,
sind in der teilweisen Evaluation nicht alle Bestandteile inkludiert.
Outcomebeschreibung, Kostenanalyse oder Kosten-Outcomebeschreibung kénnen fir
einzelne Interventionen durchgefihrt werden. In der vollstandigen Evaluation
kommen die Methoden der Kosten-Minimierung, der Kosten-Effektivitatsanalyse, der
Kosten-Nutzenrechnung und der Kosten-Leistungszusammenhang zum Einsatz
[GODFREY, 2001].

Auf Grund limitierter Ressourcen sowie des Pilotprojekteansatz hinsichtlich des
Durchfiihrbarkeit von gutscheinunterstiitzten Projekten flir sozial benachteiligte
Gruppen war in MOGI kein Gesundheitsbkonom integriert und es konnte keine

okonomische Evaluation durchgefiihrt werden.

4.3.5 Reflexion und Valorisation (17. Schritt)

Nachdem alle Aktivitditen abgeschlossen sind, sollte das eigene Handeln bewusst
reflektiert und daraus gelernt werden. Dieser Vorgang stellt eine Wissens-Quelle fir
weitere Projekte dar und kann zukilinftige Vorgangsweisen und Interventionen
verbessern.

Die Reflexion stellt somit eine Selbstevaluation dar und erzeugt Selbstbewusstsein,
intellektuelle Entwicklung [HUGHES und MARGETTS, 2011] und Zunahme der
personlichen Fahigkeiten sowie der Kreativitat [ISSITT, 2003]. Dariiber hinaus
vergroRRert sich das Verstandnis was gute Praxis ausmacht [HUGHES und MARGETTS,
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2011]. Um eine Reflexion durchzufiihren kdonnen reflektierende Aufzeichnungen,
Kritik/Feed-back oder Mentoringmethoden eingesetzt werden. FRESHWATER [2008]
nennt drei Phasen der Reflexion: das Bewusstsein von unbequemen Gefiihlen und
Gedanken, die kritische Situationsanalyse und die Entwicklung neuer Perspektiven
[HUGEHS und MARGETTS, 2011 nach FRESHWATER, 2008].

Valorisation beschreibt den Vorgang der Wissensverbreitung und die Nutzung von
vorhandenen Ergebnissen, wodurch eine Maximierung der Projektergebnisse erreicht
werden kann [EC, n.d.d]. Das bedeutet fir die Gesundheitsférderung, das Wissen,
Erfahrungen und Ergebnisse einer Intervention anderen Praktikern, aber auch der
Zielgruppe, Stakeholdern und Fordergeber zur Verfigung gestellt werden. Meistens
erfolgt das in Form eines Projektberichtes [HUGEHS und MARGETTS, 2011]. Dabei
sollten die Bediirfnisse, Interessen und das Verstiandnis des Lesers oder des Zuhorers

berlicksichtigt werden [PEBERDY, 2000].

4.3.5.1 Reflexion

Im  MOGI-Projekt erfolgte die Reflexion im Rahmen von laufenden
Mitarbeitergesprachen &hnlich eines Mentorings. Auch Kritikpunkte von Eltern,
Kindergartenpunkte und Kindergartenleiterinnen, welche im Frihling/Sommer
teilnahmen wurden im zweiten Teil des Projektes (Winter) bericksichtigt. Zusatzlich
wurden die erstellten Module von ausgebildeten Kindergartenpadagogen und
Studierenden der Ernahrungswissenschaften hinsichtlich der padagogischen Qualitaten
reflektiert und Gberarbeitet. So konnte das MOGI-Projekt in optimierter Form auch in
Niederdsterreich durchgefiihrt werden [ROSSLER, 2012].

Limitierungen des Wiener Projektes waren die Absage des MA 10 und den daraus
resultierenden Akquirierungsschwierigkeiten sowie teilweise geringeren
StichprobengroRen und den zwei Projektphasen im Frihling/Sommer bzw. Herbst.
Daruber hinaus waren sozial benachteiligte Familien schwerer zu einer Teilnahme zu
motivieren. Daher konnten trotz zahlreicher Anstrengungen die angestrebten
Fallzahlen nur in den nicht sozial benachteiligten Gruppen erreicht werden. Der EHEC-

Skandal konnte das Ernahrungsverhalten der Friihlings/Sommer-Teilnehmer und somit
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die Ergebnisse beeinflusst haben. Verbesserungswirdig sind der FFQ und der

Kinderfragebogen. Wahrend der FFQ weniger Items auf Grund mangelnder Compliance

und Konsumiiberschatzung beinhalten sollte, sollten Kinder noch spielerischer Befragt

werden. Auch konnte bei dieser Altersgruppe der Einsatz qualitativer Methoden eine

bessere Erhebungsmdoglichkeit darstellen.

4.3.5.2 Valorisation

e Wissenschaft

0 BMI of Viennese kindergarten children — differences due to different

growth standards? [HOLD und RUST, in progess]
e Zielgruppe

0 Modulunterlagen

O MOGI als Best-Practice Beispiel im  Erndhrungsguide fir
Kindergartenpadagogen NUTGECS — A Nutrition Guide for Early
Childhood Active Stakeholders [AKTAS et al., 2012]

0 MOGI als Best-Practice Beispiel im Wiener Kindergesundheitsbericht

2010/11 [in progess]

e Stakeholder

(0]

MOGI als Best-Practice Beispiel in dem Ernadhrungsguide fir
Kindergartenpadagogen NUTGECS - A Nutrition Guide for Early
Childhood Active Stakeholders [AKTAS et al., 2012]
MOGI als Best-Practice Beispiel im Wiener Kindergesundheitsbericht
2010/11 [in progess]
Posterprasentation
= MOGI = Milch (milk) — Obst (fruit) — Gemies (vegetable) —
Interventionsstudie (interventions study) ... start up healthy

nutrition in kindergarten [BAYATY et al., 2011a]
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Fordergeber

0 Projektbericht MOGI (Milch-Obst-Gemiise-Interventionsstudie) [RUST et

al., 2012a]

Wissenschaft und andere Praktiker

0 MOGI - gesund im Kindergarten [BAYATY et al., 2011b]

0 Diplom-, Master- und Bachelorarbeiten

Bedarfsanalyse hinsichtlich Erndhrungserziehung im
Kindergarten [AIGNER, 2011]

Verbesserung des Ernahrungsverhaltens von 3- bis 6- jahrigen
Kindern durch verschiedene interventionsmalRnahmen unter
Berlicksichtigung soziookonomischer Faktoren [WAGNER-SAHL,
2012]

Evaluierung  einer  Erndhrungsintervention im  Setting
Kindergarten unter besonderer Beriicksichtigung
soziookonomischer Faktoren [BAYATY, 2012]

Evaluierung von Erndahrungsmodulen im Setting Kindergarten
[ROSSLER, 2012]

Finanzielle Unterstiitzung sozial benachteiligter Familien und
Evaluierung der Gutscheinvergabe (durchgefiihrt im Rahmen des
MOGI-Projektes) [STUBLER, 2011]

Die didaktische Umsetzung des Projektes ,MOGI“ zur
Gesundheitsforderung von Kindern im Alter von 3-7 Jahren
(durchgefiihrt im Rahmen des MOGI-Projektes) [NIEDERMAYER,
2012]

Soziékonomischer Status und Erndhrungsverhalten [BOHM, in

Arbeit]

165



ERGEBNISSE UND DISKUSSION

0 Posterprasentation
= MOGI = Milch (milk) — Obst (fruit) — Gemuies (vegetable) —
Interventionsstudie (interventions study) ... start up healthy
nutrition in kindergarten [BAYATY et al., 2011a]
= MOGI ... Milch-Obst-Gemiise-Interventionsstudie ... gesund im
Kindergarten [RUST et al., 2012b]
= |mpact of socio-economic status on body weight of Austrian

kindergarten children [HOLD et al., in progress]

0 Vortrage

= Prasentation des Konzeptes MOGI im Rahmen des zweiten
Projektmeetings NUGECS in Wien am 17.02.2011 durch Elisabeth
Hold

= Prdasentation des MOGI-Projektes im Rahmen der NUTGECS-
Dissemination Meetings am 03.02.2012 in Fulda (Deutschland),
27.04.2012 in Timisoara (Rumadnien) und am 28.06.2012 in
Konya (Turkei) durch Elisabeth Hold und Petra Rust

= Entwicklung und Evaluierung von Instrumentarien der
kommunalen Gesundheitsforderung am 14.06.2012 im Rahmen
des Progressreportseminars flr Dissertanten und
Masterstudierende am Department fur
Erndhrungswissenschaften der Universitdat Wien durch Elisabeth

Hold

4.3.6 Diskussion Handlungsfeld Evaluation

Jedes Gesundheitsférderungsprojekt sollte in der Prozessevaluation entsprechend des
Public Health Nutrition Practice Bi-cycles die Indikatoren Ressourcen, Programmtreue,

Programmreichweite und Programmakzeptanz integrieren.
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Da die Impact- und Outcomevaluation bereits im zweiten Handlungsfeld setting-,
zielgruppen- und praventionsspezifisch geplant wurde, erfolgt im dritten
Handlungsfeld nur mehr die Umsetzung.

Die tabellarische Matrix des DOHs [2001] erwies zur Bewertung der
Kapazitatsentwicklung als praktikabel fiir das Setting Kindergarten. Selbst wenn wie bei
MOGI der Projektschwerpunkt auf der Verhaltenspravention liegt, entstehen
Verbesserungen in den gesundheitsforderlichen Kapazitdaten einer Gemeinschaft. Eine
Evaluation dieses Prozesses tragt sowohl zur Umfassenden Projektbewertung bei als
auch es zur Informationsquelle fir dhnlich gestaltete Projekte dient.

In alle Gesundheitsférderungsprojekte sollten in der Reflexionsphase Zielgruppe und
Stakeholder integriert und deren Bedirfnisse in der Valorisation beriicksichtigt

werden.
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5 Schlussbetrachtung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Planungsmanual Public Health Practice Bi-cycle
von HUGHES und MARGETTS [2011] an Hand des Gesundheitsforderungsprojektes
MOGI, Milch-Obst-Gemise-Interventionsstudie, im Setting Kindergarten angewandt.
Durch diese praktische Aufarbeitung konnen Bereiche des Manuals fiir dieses Setting

optimiert werden.

Das Manual beschreibt die drei Handlungsfelder Wissen, Durchfiihrung und Evaluation

mit 17 Schritten.
Handlungsfeld Wissen

Dieses Handlungsfeld berlicksichtigt mehrheitlich Setting, Zielgruppe und

Praventionsansatz.

1. Schritt: Gemeinschaftsanalyse und -engagement

Teilweise ergdnzen und Uberschneiden sich die ersten Analysen hinsichtlich
Gemeinschafts-, Problem- und Determinantenbeschreibung.

Die Gemeinschaftsanalyse ermoglicht ein besseres Verstandnis fir die Zielgruppe und
erleichtert den Zugang zu ihr, weshalb eine setting- und zielgruppenspezifische
Vorgangsweise empfohlen wird. Dariber hinaus legt die Gemeinschaftsanalyse die
Basis fiir eine erfolgreiche Gemeinschafts- und Kapazitatsentwicklung.

Um eine Gemeinschaft zu verstehen, sollten unterschiedliche Aspekte betrachtet
werden. So zeigt ein Blick in die deutschsprachige Geschichte von
Kinderbetreuungseirichtungen, dass sie im Unterschied zu Schulen, erst seit dem 19.
Jahrhundert existieren und zu diesem Zeitpunkt keinen Bildungsauftrag innehatten.
1890 libernahm die Gemeinde Wien die stadtischen Betreuungseinrichtungen und

stellt heute die Mehrheit der Kinderbetreuungsplatze zur Verfigung.
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Unabhdngig von der teilnehmenden Gemeinschaft die Verknipfung von Setting und
Gesundheitssystem empfohlen. Denn das Gesundheitssystem dient nicht nur der
Gesundheitsrehabilitation, sondern kann die Gesundheit Gber verschiedene Wege im
Vorfeld stirken bzw. schwichen. In Osterreich existiert aktuell noch keine dem
Schularzt dahnliche Gesundheitsversorgung in Kindergarten. Der Zugang der Zielgruppe
zum Gesundheitssystem erfolgt daher in Kindergarten nur in Integrationsgruppen und
Uber verschiedene Projekte sowie Uiber den Kinderarzt und bis zum flinften Lebensjahr
des Kindes (ber Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen. Die am MOGI-Projekt
teilnehmenden Kindergarten waren nur Uber vereinzelte Projekte mit dem
Gesundheitssystem verknupft.

Das Setting Kindergarten ist durch dhnliche Lebenssituation von Kindern und Eltern
definiert. Die gleichaltrigen Kinder sind unabhangig von ihrer kulturellen Herkunft oder
soziobkonomischen Hintergrund erstmals mit dem institutionalisierten Bildungssystem
und der Trennung von den Eltern konfrontiert. Darlber hinaus lernen sie neue
Menschen, Kulturen, Ansichten, Regeln und Orte kennen und {bernehmen mehr
Verantwortung fir sich selbst und andere. Auch fiir die Eltern stellt diese Transition
einen neuen Lebensabschnitt und haufig auch die Koordination von Berufstatigkeit und
Kindererziehung dar. Im Kindergarten werden in der settingspezifischen
Gemeinschaftsanalyse die beteiligten Institutionen hinsichtlich Trager, Offnungszeiten,
Gruppengrolle und Zahl der betreuenden Pddagogen, eventueller Schwerpunkte sowie
des Verpflegungsangebots analysiert. Die teilnehmenden, ausschlieBlich privaten
Kindergarten waren je nach Trager und Bezirk durch eine groRe Heterogenitat seitens
der Familie, der Gruppenanzahl und -grofle sowie der padagogischen Schwerpunkte
gekennzeichnet. Alle Kinderbetreuungseinrichtungen hatten ganztagig mindestens von
08:00 — 16:00 Uhr geoffnet. Zwar boten alle Einrichtungen Frihstlick, Mittagessen und
Nachmittagsjause an, allerdings wurde teilweise bei Frihstlick und Nachmittagsjause
nur die Betreuungszeit fiir den Verzehr mitgebrachter Speisen reserviert.
Demgegeniiber wurde das Mittagessen generell im Kindergarten zubereitet bzw. von
einer Cateringfirma angeliefert. Alle Einrichtungen versuchten die geschmacklichen

Vorlieben der Kinder zu bericksichtigen. Parallel werden basierend auf dem
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Praventionsansatz qualitative und quantitative Instrumente zur weiteren
Gemeinschaftsanalyse eingesetzt. Diese sollten Kinder, Eltern und Padagogen
integrieren. Die Interviews zeigten, dass die Padagogen uUber die Wichtigkeit einer
altersentsprechenden und ausgewogenen Erndhrung informiert waren und auch
versuchten, dies im Alltag umzusetzen. Die Fragebogenerhebung zeigte, dass sich die
teilnehmenden Familien entsprechend des Studiendesigns hinsichtlich ihres
soziobkonomischen Hintergrundes und in weiterer Folge bezlglich des
Bildungsniveaus unterschieden. Keine Unterschiede bestanden in der Familienform
und die ,klassische” Familienkonstellation (zwei Elternteile und mindestens eine Kind)
Uberwog. Die Mehrheit der Kinder war vor der Intervention normalgewichtig.

Parallel zu den grundlegenden Analysen sollte die Gemeinschaft in das Projekt
integriert und ein Gemeinschaftsengagement entwickelt werden. Leider gelang dies im
vorliegenden Projekt auf Grund der Absage der MA 10 und der daraus resultierenden
Heterogenitat und Zustandigkeiten in den teilnehmenden
Kinderbetreuungseinrichtungen nur bedingt. Dies unterstreicht die Bedeutung eines

Ubergeordneten Stakeholders fiir das Gelingen eines Projektes.

2. Schritt: Problemanalyse

Damit ein Gesundheitsférderungsprojekt die Gesundheit der Zielgruppe verbessern
kann, muss das Gesundheitsproblem von allen Seiten beleuchtet werden.
Interventions- und Erfahrungsrecherchen runden die Problemanalyse ab.

Im ersten Schritt wurde dazu eine zielgruppen- und problemspezifische
Literaturanalyse durchgefiihrt. Dabei wurde die Bedeutung einer ausgewogenen
Erndhrung im Kindesalter herausgearbeitet. Leider konsumieren osterreichische Kinder
nicht ausreichend Obst, Gemuse und Milch/-produkte, Lebensmittelgruppen die auf
Grund ihrer hohen Nahrstoffdichte von besonderer Bedeutung sind. Dies wurde auch
in dem Pilotprojekt ,,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern genieRen.”
bestatigt. Da sozial benachteiligte Gruppen meist ein nachteiligeres
Erndhrungsverhalten aufweisen, dirfte die Erndhrungssituation bei sozial

benachteiligten Kindern noch verbesserungswiirdiger sein. Darliber hinaus zeigten die
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Ergebnisse des friiheren Projektes CHANCE, dass sozial benachteiligte Gruppen kaum
von gangigen Gesundheitsinformationen erreicht werden und nur beschrankten
Zugang zum Gesundheitssystem haben. Das Projekt zeigte darliber hinaus, dass ein
settingspezifischer Stakeholder von Beginn an in die Projektleitung integriert werden
sollte, da die dadurch gewonnenen Einblicke, Kontakte und Ressourcen wesentlich fir
den Projekterfolg sind. Daher und auf Grund der guten Zusammenarbeit mit der MA 10
in dem Projekt CHANCE und ,An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern
genieBen.” wurde eine Kooperation mit dieser Magistratsabteilung im MOGI-Projekt
angestrebt.

Da beim MOGI-Projekt eine Verhaltensianderung, die Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens, im  Vordergrund stand wurde  dieses mittels
Fragebogenerhebung genau erhoben. Darlber hinaus wurde das Erndahrungswissen als
Determinante des Erndhrungsverhaltens bewertet. Dabei zeigte sich, dass abhangig
vom Bildungsstand ein bis zwei Drittel der Eltern (iber ein niedriges Erndahrungswissen
verfligten. Das geringste Erndhrungswissen zeigte sich in Interventionsgruppe 1, sozial
benachteiligte Familien welche im Rahmen der Intervention an Erndahrungsmodulen
teilnahmen, und das hochste in Kontrollgruppe 3, nicht sozial benachteiligte Familien.
Die Ernahrungsempfehlungen betreffend der Lebensmittelgruppen Obst, Gemuse und
Milch/-produkte wurden von den teilnehmenden Kindern mehrheitlich nicht erreicht.
Vor allem der Gemiuseverzehr war verbesserungswiirdig. Besonders nachteilig war die
Situation in Interventionsgruppe 1 (70,3 % der Obstempfehlung; 58,8 % der
Gemiuseempfehlung; 89,5 % der Milch/-produkteempfehlung) und Kontrollgruppe 1
(77,9 % der Obstempfehlung; 46,2 % der Gemuseempfehlung; 90,4 % der Milch/-
produkteempfehlung). In den anderen Interventions- und Kontrollgruppen wurden fir
jede Lebensmittelgruppe mindestens 69 % der Empfehlung erreicht. Die Ergebnisse
des eingesetzten FFQs zeigten, dass auf wenige Punkte fokussiert werden sollte bzw.
der FFQ im Interview mit den Eltern durchgefihrt werden sollte, sodass
Uberschatzungen im Konsum vermieden werden kénnen. Die Ergebnisse der
Fragebogenerhebung wurden durch Pdadagogeninterviews erganzt. Dabei zeigte sich,

dass die Kindergartenpddagogen die hduslichen Erndhrungsweisen als
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verbesserungswiirdig beurteilten. Da sie um die Bedeutung einer gesunden Erndhrung
Bescheid wussten, wollten sie den Kindern im Rahmen der Erndhrungserziehung und
der taglichen Essensroutine gesunde Verhaltensweisen vermitteln. Die Kinder wurden
von den Padagogen als erndhrungsinteressiert beschrieben. Allerdings muss das
Wissen kindgerecht vermittelt werden und die Mitarbeit der Eltern ist notwendig um
Ernahrungserziehung zu initiieren und das Erlernte laufend umzusetzen. Um Eltern in
MaBnahmen zu integrieren missten mogliche Barrieren wie Zeitmangel berlicksichtigt
werden. Bezlglich ihrer eigenen Ernahrungsbildung befragt, wiirden sich die

Padagogen mehr Erndhrungswissen in ihrer Aus- und Weiterbildung wiinschen.

3. Schritt: Stakeholderanalyse und -engagement

Der Prozess um interventionsrelevante Stakeholder, also Individuen, Gruppen oder
Organisationen, die an dem Thema interessiert sind, zu identifizieren und Wissen tber
sie zu erlangen, hilft vorhandene Ressourcen und Hemmnisse zu identifizieren und
effektive Partnerschaften zu entwickeln.

Zur Stakeholderanalyse stehen verschiede Moglichkeiten, wie Interviews,
Literaturanalysen, runde Tische und Diskussionen, zur Verfiigung. Im Rahmen des
MOGI-Projektes wurde eine Stakeholderanalyse basierend auf den Fragen von
HUGHES und MARGETTS [2011] mit Experten auf Kindergarten-, Landes- und
Bundesebene erfolgreich durchgefiihrt, weshalb diese Vorgangsweise auch fir weitere
ahnlich gelagerte Projekte empfohlen werden kann. Die durchgefiihrte
Stakeholderanalyse zeigt, dass neben Kindern, Eltern, und Kindergartenpadagogen
auch Berufsvertretung, Gewerkschaft, Wissenschaftler, Lebensmittelindustrie, Caterer,
Kinderdrzte und die Politik interventionsrelevant sein kdnnen. Als Hemmnisse fir
geplante Interventionen konnten nicht interessierte Kindergartenpadagogen und
Anbieter von Gemeinschaftsversorgung sowie all jene, welche nicht an Veranderungen
interessiert sind bzw. vom derzeitigen System profitieren identifiziert werden.

Das Potential des Stakeholderengagements konnte im Vergleich zu friiheren Projekten

auf Grund des Ausscheidens der MA 10 nicht vollstandig ausgeschopft werden.
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4. Schritt: Determinantenanalyse

Die Determinantenanalyse versucht die Wechselwirkungen zwischen Individuum,
Gesellschaft, Umwelt und einem Gesundheitsproblem aufzudecken. Durch das
Erkennen der problemassoziierten Kausalketten kann im besten Fall vor der
Entstehung des Problems eingegriffen werden.

Fir diese Analyse stehen verschiedene Moglichkeiten wie das Precede-proceed Modell
zur Verfligung. Dabei sollten je nach Gesundheitsproblem, Setting, Zielgruppe und
Praventionsansatz unterschiedliche Schwerpunkte herausgearbeitet und Erkenntnisse
vorangegangener Forschungen und Projekte integriert werden. Um Kausalketten und
Wechselwirkungen moglichst klar darzustellen wird eine graphische Aufarbeitung
empfohlen.

Die im Rahmen des MOGI-Projekts durchgefiihrten Analysen zum Erndhrungsverhalten
von Kindergartenkindern zeigten, dass politische Entscheidungen im Bereich des
Gesundheitssystems, der Gemeinschaftsverpflegung oder die
Lebensmittelpreisgestaltung den Rahmen vorgeben. Besonders deutlich ist der Einfluss
von Vorbildern, v.a. der Eltern, und jener von Freunden und Padagogen, welche die
Kinder pragen. Daher sollten in einem Kindergartenprojekt die Lebensbedingungen in

Familie, Freundeskreis und Kindergarten beriicksichtig und integriert werden.

5. Schritt: Kapazitdtsanalyse

In der Kapazitdtsanalyse werden vorhandene Fahigkeiten und Ressourcen von
Gemeinschaften und Organisationen hinsichtlich der Zielerreichung beleuchtet. Die
Grundlage stellen die vorangegangenen Analysen dar. Durch eine Integration der
Stakeholder in diesen Schritt, kann es bereits zu einer ersten Zunahme der Kapazitaten
kommen. Durch die Kapazitdtsanalyse kénnen die vorhandenen Ressourcen und
Fahigkeiten aller Beteiligten geblindelt und zielgerichtet eingesetzt werden.

Die Informationen der Gemeinschafts-, Problem- und Stakeholderanalysen wurden fir
das MOGI-Projekt zusammengefasst und als Kraftfeldanalyse dargestellt. Diese
Aufarbeitung kann unabhdngig vom Setting, der Zielgruppe und des

Praventionsansatzes durchgefiihrt werden. Basierend auf dem Gesundheitsproblem,
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dass Osterreichische Kinder nicht ausreichend Obst, Gemise und Milch/-produkte
konsumieren und der nachteiligeren Situation bei sozial benachteiligten Kindern, wird
mittels Ernahrungsinformation und finanzieller Unterstiitzung eine Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens angestrebt. Dazu werden unterstitzende und hemmende
Faktoren fiir das Gelingen der Intervention, sowie gesundheitsforderliche Kapazitaten,
in einer Kraftfeldanalyse herausgearbeitet und gegeniibergestellt. Als unterstiitzende
Faktoren konnten das Interesse der Kindergarteneinrichtungen an gesunder
Ernahrung, der Zugang zur Zielgruppe durch das verpflichtende Kindergartenjahr, die
Betreuungszeit inklusive Verpflegung, die Integration aller Beteiligten sowie die
finanzielle Unterstitzung erkannt werden. Darilber hinaus kénnen die beteiligten
Dolmetscher die Teilnahme von Migranten foérdern. Als hemmende Faktoren
kristallisierten sich beschrankte Ressourcen, v.a. bezlglich der personellen Situation,
heraus. Dariiber hinaus konnten auch mangelndes Interesse, Zeitdruck, die kurze
Interventionsdauer zu Schwierigkeiten in der Umsetzung fiihren. In weiterer Folge
wurden unterstitzende Faktoren, wie das Interesse von Kindergartenpadagogen,
weitgehend in das Projekt integriert. Darliber hinaus sollen hemmende Faktoren nach
Moglichkeit reduziert werden z.B. durch sparsame Nutzung personeller Ressourcen in
den beteiligten Kindergarten. Das kostenlose Angebot kann sowohl fordernd, da keine
finanziellen Ressourcen notwendig, als auch hemmend auf Grund geringerer

Wertschatzung als kostenpflichtige Angebote wirken.

6. Schritt: Handlungsmandat

Politik und Gesundheitsforderung beeinflussen sich wechselseitig. So gibt die Politik
die gesundheitlichen Rahmenbedingungen vor und kann durch offentliche
Unterstlitzung eine wesentliche Rolle in der Gesundheitsforderung spielen.
Andererseits informiert die Wissenschaft Politiker hinsichtlich  wichtiger
Gesundheitsprobleme. Durch eine klare Herausarbeitung deckungsgleicher Punkte in
der Antragsphase kénnen die Chancen auf eine finanzielle Unterstitzung verbessert
werden, weshalb eine Recherche entsprechend des Settings, der Zielgruppe und des

Praventionsansatzes empfehlenswert ist. Problematisch ist, dass unpopuldre Projekte
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schwieriger umzusetzen sind und das politische Interesse nach einer Legislaturperiode
enden kann.

Das Osterreichische MOGI-Projekt fiigt sich neben dem Ubergestellten Europdischen
Jahres zur Bekdmpfung von Armut und sozialer Ausgrenzung (2010), welches
gesundheitliche Ungleichheiten reduzieren mochte, in Osterreichische
Rahmenbedingungen. Im Europaischen Jahr zur Bekampfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung mochte man Armut und soziale Ausgrenzung aktiv verringern und dabei
alle Entscheidungsebenen integrieren. Darliber hinaus soll unter anderem Bildung
verbessert und Einkommen gesichert werden. Im Rahmen des MOGI-Projektes wurden
die Ebenen Kindergarten und Familie integriert. Durch das gemeinsame Erleben der
Erndhrungsmodule kann soziale Ausgrenzung verringert werden. Gesundheitliche
Ungleichheiten, das nachteiligere Erndhrungsverhalten, sollen durch
Erndhrungsbildung sowie durch produktgebundene finanzielle Unterstitzung
verbessert werden. Die finanzielle Unterstiitzung tragt auch zur Einkommenssicherheit
bei. Da das Projekt bereits zum Zeitpunkt des Projektantrages sehr klare Ziele fir eine
bestimmte Zielgruppe, die Erhohung des Konsums von Obst, Gemise und Milch/-
produkten bei sozial benachteiligten Kindergartenkindern, hat, konnte es auf
nationaler Ebene in spezifische Aktionsplane und Richtlinien integriert werden. So
decken sich die Teilziele des NAP.e 2011 in groBen Bereichen mit denen des Projekts.
Beide unterstreichen die Bedeutung einer gesunden Kindererndhrung und streben eine
Konsumerhdéhung von Obst, Gemise und Milch/-produkten an. Dariber hinaus stehen
auch im NAP.e sozial benachteiligte Gruppen und Erndhrungsbildung im Fokus. Vor
diesem Hintergrund mdchten der NAP.e und das MOGI-Projekt zielgruppenspezifische
Vorgangsweisen wissenschaftlich beleuchten. Die Kindergesundheitsstrategie erganzt
und verweist auf den NAP.e. Sie unterstreicht die besonderen Bedirfnisse im
Kindesalter und die Bedeutung der ersten Lebensjahre fir die mittel- bis langfristige
Gesundheit. Allen Kindern soll der bestmdgliche Start ins Leben gewahrleistet werden
und gesundheitliche Ungleichheiten sollen reduziert werden. Darliber hinaus weist die

Wiener Gesundheitsférderung auf die Bedeutung des Settings Kindergarten hin und
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empfiehlt die von MOGI gewadhlte Vorgangsweise der Integration von Pddagogen,

Eltern und Kinder in eine Intervention fiir diese Altersgruppe.

7. Schritt: Interventionsrecherche und Strategieportfolios

Nachdem das Gesundheitsproblem von moglichst vielen Blickwinkeln beleuchtet
wurde und Ursachen sowie Einflussfaktoren identifiziert wurden, wird nach
erfolgreichen Verbesserungsstrategien gesucht.

Um ein spezielles Gesundheitsproblem, das nachteilige Erndhrungsverhalten von
Kindern aus sozial benachteiligten Familien, zu verbessern wurden die Zielgruppe der
3- bis 6-jahrigen Kinder und das Setting Kindergarten als empfehlenswerte Ansatze
erkannt. In diesem Alter kann das Verhalten leichter beeinflusst werden und tber den
Kindergarten kdonnen alle Gesellschaftsschichten erreicht werden. In weiterer Folge
wurden Recherchen hinsichtlich Best-practice-Vorgangsweisen und existierenden
Materialien durchgefiihrt. Zusammen mit eigenen Vorerfahrungen zeigte sich, dass
eine Integration der Erndhrungsmodule in den Kindergartenalltag sowie die Beteiligung
von Kindern, Eltern und Pdadagogen in die Module die besten Ergebnisse erzielen sollte.
Da diverse Studien beobachteten, dass auch finanzielle Unterstiitzungen bei sozial
benachteiligten Familien das Einkaufs- und Konsumverhalten lenken kdnnen, wurde
auch dieser Ansatz eingebunden. Durch die Gegenlberstellung und Kombination
dieser Interventionsmoglichkeiten soll der effektivere Ansatz fir kinftige Projekte

ermittelt werden.

8. Schritt: Risikoanalyse und Strategieauswahl

Auf den vorangegangenen Schritten aufbauend, werden Strategien ausgewahlt und
mogliche Risiken beschrieben. Diese Risikobeschreibung erfolgt auf objektiver,
wissenschaftlicher und auch subjektiver, von den Zielgruppen wahrgenommener
Ebene fiir die Intervention als auch fiir den Erhalt des Status Quo.

Bei MOGI stand ein spezielles Gesundheitsrisiko, das nachteilige Erndahrungsverhalten,
im Mittelpunkt. Eine derartige Erndhrungsweise stellt einen Risikofaktor fiir die

Entstehung von Ubergewicht, sowie ernahrungsassoziierten chronischen Erkrankungen

176



SCHLUSSBETRACHTUNG

und einer geringen Peak-Bone-Mass dar. Sozial benachteiligte Gruppen sind von diesen
Problemen verstarkt betroffen. Demgegeniiber werden von Konsumenten weniger das
eigene Erndhrungsverhalten oder die persdnliche Lebensmittelhygiene als Risikofaktor
im Lebensmittelbereich angesehen, sondern potentielle Risikofaktoren aus der
Lebensmittelproduktion wie Pestizidriickstande, Krankheitserreger, chemische
Zusatze, genetisch veranderte Lebensmittel sowie mangelnde Kontrolle und Qualitat.
Um das Erndhrungsverhalten zu verbessern wurde die Interventionsstrategie
Erndhrungsinformation, finanzielle Unterstlitzung sowie die Kombination daraus,
entwickelt. Diese Intervention wurde an Hand des ACE-Prozesses, welcher zur
Beurteilung der Kosten-Effektivitat von Adipositasinterventionen bei Kindern und
Jugendlichen entwickelt wurde und somit eine starke thematische Ahnlichkeit zu MOGI
aufweist, analysiert. Dieser Prozess beleuchtet geplante Interventionen mittels der
Kriterien Beweisstarke, Gleichheit, Akzeptanz, Umsetzbarkeit, Nachhaltigkeit und
Nebeneffekte. Dabei zeigte sich, dass der Erfolg der Intervention als gut eingeschatzt
werden kann und Kosteneffektivitdt gegeben sein diirfte. Diese Ergebnisse zeigen, dass
der ACE-Prozess gut zur Bewertung der Kosten-Effektivitdit bei ahnlichen

Kindergartenprojekten eingesetzt werden kann.

Handlungsfeld Durchfiihrung

Aufbauend auf den vorangegangenen Analysen werden in den folgenden Schritten
Projektziele gesetzt, die Projektevaluation durchdacht und die dafiir notwendigen

Ressourcen und Aufgaben verteilt.

9. Schritt: Handlungsstatements definieren

Nachdem das Gesundheitsproblem und moégliche Losungswege erkannt wurden,
werden projektunabhangig Handlungsstatements, mittel- und langfristige Ziele,
formuliert. Diese mussen messbar und realistisch sein.

Durch die vorangegangenen Analysen konnten Einflussfaktoren auf die identifizierten

Gesundheitsprobleme erkannt und in der Determinantenanalyse graphisch dargestellt
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werden. Davon ausgehend wurde ein libergeordnetes Ziel, das Goal (Verbesserung des
Obst-, Gemiuse- und Milch/-produktekonsums bei sozial benachteiligten
Kindergartenkindern) und mehrere Teilziele, Objectives (Verbesserung des
Erndhrungswissens bei Kindern und Eltern sowie der

Erndhrungserziehungskompetenzen bei Kindergartenpadagogen), definiert.

10. Schritt: Logisches Modell

Ein logisches Modell fasst die geplante Intervention und die ihr zugrunde liegenden
Hintergriinde graphisch zusammen. Das logische Modell des MOGI-Projektes wurde
basierend auf dem Modell der Health Communication Unit, Centre for Health
Promotion der Universitdt von Toronto [2001b], entwickelt und definiert Goal,
Zielgruppen, Objective, Indikatoren, Strategien, Aktivitdaten, Prozessindikatoren und
Ressourcen des  Projektes. Diese  Vorgangsweise kann fir  weitere

Gesundheitsforderungsprojekte tibernommen werden.

11. Schritt: Planung der Implementation und Evaluation

Im Rahmen der Planung von Implementation und Evaluation wird das
Interventionskonzept in einzelne Arbeitsschritte, Zustandigkeiten und Kostenpunkte
aufgeschliusselt und zwischen den Partnern sowie dem Férdergeber kommuniziert.

Das prasentierte Projekt wurde mittels Wort und erginzendem Gantt Chart
beschrieben. Besonders ausfiihrlich wurden das geplante Studiendesign, die
Stichprobenberechnung, der Interventionsablauf und die Evaluation dargestellt. Die
Wahl der Evaluationsindikatoren basiert auf dem Praventionsansatz und so werden
Erndahrungswissen und -verhalten, Einkaufsgewohnheiten und anthropometrische
Daten der Kinder erhoben. Die Vorgangsweise der Evaluation beriicksichtigt den

Kindergartenalltag und die Gewohnheiten der Zielgruppe.

12. Schritt: Organisation der Umsetzung
Um die einzelnen Schritte eines Projektes zu kontrollieren und rasch auf

unvorhersehbare Situationen reagieren zu kdnnen ist ein gutes Projektmanagement
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notwendig. Auch die weitere Organisation der Umsetzung wie Dokumentation oder
Verteilung von Entscheidungskompetenzen muss klar geregelt sein. Dartiber hinaus
stellt die ProjektgroRe ein wesentliches Kriterium zum Management einer Intervention
dar.

Das relativ kleine Projekt MOGI hat eine klare Fihrung und Kompetenzenverteilung.
Allerding werden die Aufgaben auf Grund der ProjektgroRe gemeinschaftlicher als in
vorangegangenen groBeren Projekten durchgefiihrt. Dadurch werden Leitung und
Mitarbeiter in jeden Arbeitsschritt integriert. Die Dokumentation erfolgt mit Excel-
Listen und in der abschlieRenden Berichtlegung. Projektinterne Besprechungen

werden flexibel anberaumt.

Handlungsfeld Evaluation

In den abschlieRenden Schritten wird der Projekterfolg bewertet und reflektiert sowie
das gewonnene Wissen mit Stakeholdern, Praktikern, der Zielgruppe und

Wissenschaftern geteilt.

13. Schritt: Prozessevaluation

Um den Projektablauf mit dem geplanten Modell zu vergleichen sollte eine laufende
Prozessevaluation durchgefihrt werden. Dabei sollen alle
Gesundheitsforderungsprojekte sowohl die Programmumsetzung (Ressourcen und
Programmtreue) als auch die Zielgruppenerreichung (Programmreichweite und
Programmakzeptanz) beriicksichtigen.

Das MOGI-Projekt kam mit den vorab geplanten Ressourcen aus und konnte diese
sogar durch eine Kooperation mit den Wiener Kinderfreunden erweitern. Einzig die
grole Zahl an Studierenden filihrte vereinzelt zu Schwierigkeiten in der
Kommunikation. Hinsichtlich der Programmtreue mussten auf Grund der Absage der
offentlichen Kindergirten sowie des EHEC-Skandals Anderungen vorgenommen
werden. Abgesehen davon konnte das Projekt wie geplant umgesetzt werden. MOGI

fand in 19 Kinderbetreuungseinrichtungen statt und 203 Kinder nahmen teil. Da im
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gesamten Untersuchungskollektiv 20,2 % aller Familien ausschieden, kann die
Programmakzeptanz als zufriedenstellend beurteilt werden. Signifikant schlechtere
Akzeptanz zeigte sich in Kontrollgruppe 1, sozial benachteiligt ohne Modul oder
Gutschein. Diese Gruppe hatte mit 50,0 % die hochste Drop-out-Quote, was eventuell

am mangelndem Verstandnis bzw. Anreiz liegen kdnnte.

14. Schritt: Impact- und Outcomeevaluation

Um die Effektivitat einer Intervention zu beurteilen werden die im logischen Modell
beschriebenen Objectives und Goals mit verschiedenen qualitativen und quantitativen
Methoden Uberprift. Die Planung erfolgte bereits im zweiten Handlungsfeld setting-,
zielgruppen- und praventionsspezifisch.

Die Ergebnisevaluation des MOGI-Projektes erfolgte mittels Vorher-Nachher-
Vergleichen des Erndhrungswissens, des Erndhrungsverhaltens an Hand von einem
24-h  Recall und FFQ, eine Lebensmittelkaufanalyse durch Analysen der
Sortimentslisten und Rechnungen sowie durch anthropometrische Messungen.
Hinsichtlich des Erndhrungswissens kam es in den Interventionsgruppen 1 (sozial
benachteiligt und Erndhrungsinformation) und 3 (nicht sozial benachteiligt und
Erndhrungsinformation) zu einer signifikanten und in Interventionsgruppe 2 (sozial
benachteiligt und Erndhrungsinformation sowie Gutschein) zu einer tendenziellen
Verbesserung des Ernahrungswissens, wahrend es in den Kontrollgruppen zu keinen
eindeutigen Verdanderungen kam. Die hochste Wissenszunahme war in
Interventionsgruppe 3 (nicht sozial benachteiligt und Erndhrungsinformation) zu
beobachten. Hinsichtlich des Einkaufsverhaltens verwendete Kontrollgruppe 2 (sozial
benachteiligt und Gutschein) mehr Geld fiir Lebensmittel als Interventionsgruppe 2
(sozial benachteiligt und Erndhrungsinformation sowie Gutschein). Wahrend das
Einkaufsverhalten von Interventionsgruppe 2 (sozial benachteiligt und
Erndahrungsinformation sowie Gutschein) trotz des saisonalen Einflusses (Winter)
moglicherweise auf Grund der Intervention stabil blieb, sank bei Kontrollgruppe 2
(sozial benachteiligt und Gutschein) der Obstkonsum. Das 24-h Recall zeigte in keiner

der Gruppen eine Veranderung des Ernahrungsverhaltens. Dabei gilt zu
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bericksichtigen, dass das Erndhrungsverhalten am Sonntag moglicherweise schwerer
zu beeinflussen ist. Die mittels FFQ ermittelten Verzehrsveranderungen zeigen einen
hoheren Konsum der thematisierten Lebensmittelgruppen in Interventionsgruppe 2
(sozial  benachteiligt und Erndhrungsinformation sowie  Gutschein) und
Kontrollgruppe 3 (nicht sozial benachteiligt).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Ernahrungsmodule zur Wissensvermittlung
gut geeignet sind. Um das Erndhrungsverhalten sozial benachteiligter Familien zu
verbessern, dirfte dieser Ansatz allerdings nicht ausreichend sein. Er sollte um den
Aspekt einer finanziellen Unterstiitzung erweitert werden. Dabei hat sich der
Gutscheinkonzept als gut einsetzbar erwiesen. Interessant ist, dass in Kontrollgruppe 3
(nicht sozial benachteiligt), die Gruppe mit dem hochsten sozialen Status und dem
hochsten Erndhrungswissen Verbesserungen im Konsum aller  drei
Lebensmittelgruppen erreicht werden konnten. Diese Ergebnisse konnten darauf
basieren, dass fiir gebildete Gruppen schon kleine Anreize, wie eine Projektteilnahme,
ausreichen um das Erndhrungsverhalten zu beeinflussen, wahrend fiir weniger

gebildete Gruppen starkere Anstrengungen unternommen werden missen.

15. Schritt: Evaluation der Kapazitdatszunahme

Um die Zunahme der Kapazitdtsentwicklung, der gesundheitsférderlichen
Veranderungen, zu beurteilen, stehen dem Praktiker zurzeit nur eine begrenzte Anzahl
an Methoden zur Verfligung.

Fiir das MOGI-Projekt wurde mit der tabellarischen Matrix des DOHS [2001] eine
Beurteilung der Kapazitatsentwicklung durchgefiihrt. Diese Matrix basiert auf den von
HAWE et al. [2000] genannten Dimensionen Infrastruktur, Nachhaltigkeit und
Problemldsungsfahigkeit bei Organisation, Arbeitskraft und Ressourcen. Innerhalb
dieser Matrix wurde versucht die haufigsten im Rahmen einer derartigen Analyse
integrierten  Bereiche wie Partnerschaften/Vernetzungen/Kooperationen zu
beriicksichtigen. Diese Vorgangsweise kann fir ahnlich gelagerte Projekte empfohlen

werden.
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Die Analysen zeigten eine Kapazitatsentwicklung vor allem durch die Zunahme an
erndhrungsrelevantem Wissen und Fahigkeiten bei Kindergartenpadagogen, Eltern und
Kindern.  Zusatzlich fanden Vernetzungen zwischen den verschiedenen
Kinderbetreuungseinrichtungen  und Dolmetscherinnen  statt.  Auch  der
Gemeinschaftssinn und das Bewusstsein um die Bedeutung einer ausgewogenen
Kinderernahrung konnte im Rahmen der Module gestarkt werden. Um die
gesundheitsférdernden Kapazitaten weiter zu vertiefen ware eine Begleitung von

Ernahrungsexperten in den teilnehmenden Kindergarten wiinschenswert.

16. Schritt: Okonomische Evaluation
Dieser Schritt wurde bei MOGI auf Grund mangelnder Ressourcen sowie des

explorativen Ansatzes nicht durchgefihrt.

17. Schritt: Reflexion und Valorisation

Der letzte Schritt eines Projektes, das Uberdenken der Intervention und das
Aufarbeiten und Verbreiten der Ergebnisse, stellen wichtige Wissensquellen fiir
weitere Projekte dar. Zur Reflexion kdnnen Aufzeichnungen, Kritik oder Feed-back aber
auch MentoringmaBnahmen zum Einsatz kommen. Die Art der Ergebnisdissemination
sollte Bediirfnisse, Interessen und Wissensstand der Zuhorer bzw. Leser
berlcksichtigen.

Die Reflexion wurde im Rahmen des MOGI-Projektes mittels Gesprachen durchgefiihrt.
Nachdem im Frihling/Sommer 2011 der erste Teil des Projektes abgeschlossen war,
zeigten Gesprache mit den Kindergartenleitern, Kindergartenpadagogen und teilweise
auch mit den Eltern Verbesserungsmoglichkeiten z.B. hinsichtlich der Organisation der
Gutscheinbereitstellung. Darliber hinaus wurden die Materialien im Anschluss das
Projekt an Hand von padagogischen Richtlinien beurteilt und Uberarbeitet. Auch in
Gesprachen innerhalb des Teams erfolgte eine mentoringéghnliche Reflexion mit und
durch die Projektleitung.

Hinsichtlich der Valorisation fanden eine Reihe von Aktivitaten wie Vortrage oder

Posterprasentationen statt. Auch Publikationen und Universitatsschriften wurden
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verfasst und trugen zu einer Verbreitung der Ergebnisse bei. Auch wie in der Reflexion

wurden hier zielgruppenspezifische Bediirfnisse berlicksichtigt.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass das Planungsmanual Public Health
Nutrition Practice Bi-cycle von Hughes und Margetts gut anwendbar ist. Die im
Rahmen dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse kdnnen zu einem besseren

Projekterfolg im Setting Kindergarten beitragen.
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6 Zusammenfassung

Das vom Department fir Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien
durchgefiihrte Gesundheitsforderungsprojekt MOGI (2011-2012) mit dem Ziel den
Konsum von Obst, Gemiise und Milch/-produkten bei sozial benachteiligen Kindern in
Wiener Kindergarten zu erhéhen wurde an Hand des Planungsmanuals Public Health
Nutrition Practice Bi-cycle von HUGHES und MARGETTS [2011] durchgefihrt.

Das Manual beschreibt 17 Schritte welche drei Handlungsfelder zugeordnet werden.
Im ersten Handlungsfeld, der Wissensgenerierung, werden die Gemeinschaft und das
Gesundheitsproblem analysiert und Losungswege gesucht. Dabei wird setting-,
zielgruppen- und praventionsspezifisch vorgegangen. Die Gemeinschaft Kindergarten
ist durch eine &hnliche Lebenssituation, der ersten institutionalisierten
Bildungseinrichtung, charakterisiert und unterscheidet sich in der Organisation der
beteiligten Kindergarten. Die Problem- und Determinantenanalysen zeigten, dass
Osterreichische Kindergartenkinder nicht ausreichend Obst, Gemise und Milch/-
produkte konsumieren. Besonders nachteilig ist die Situation bei Kindern aus sozial
benachteiligten Familien. Die Analysen unterstreichen die Bedeutung des
Kindergartens und der Vorbilder Eltern und Padagogen fir die Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens. Die von HUGHES und MARGETTS [2011] Vorgangsweise zu
Stakeholderanlayse konnte in diesem Setting unter der Bericksichtigung der
verschiedenen Ebenen (lokal, landes- und bundesweit) erfolgreich durchgefiihrt
werden. Die identifizierten Stakeholder wie Caterer kénnen férdernd bzw. hemmend
auf den Projekterfolg wirken, weshalb deren Integration von besonderer Bedeutung
ist. In der Kapazitidtsanalyse werden projektunabhdngig alle vorangegangenen
Analysen in einer Kraftfeldanalyse dargestellt. Um die Erndhrungssituation sozial
benachteiligter Kinder zu verbessern werden risikoarme und setting-, zielgruppen- und
praventionsspezifische Ansatze gesucht und bei derartigen Projekten an Hand des ACE-
Prozesses liberdacht. MOGI beriicksichtigt europaische und oOsterreichische politische
Handlungsmandate unter Bericksichtigung des Settings, der Zielgruppe und des

Praventionsansatzes um groBtmogliche Unterstlitzung zu generieren.
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Im zweiten Handlungsfeld wird die Projektdurchfiihrung entwickelt und geplant.
Nachdem evaluierbare Ziele definiert und das Projekt in einem logischen Modell
graphisch dargestellt wurde, wird Implementation inklusive aller notwendigen
Ressourcen und des notwendigen Managements sowie die Evaluation moglichst genau
geplant. Dabei erfolgt ausschlieBlich die Evaluationsplanung setting-, zielgruppen und
praventionsspezifisch. Auf Grund des klaren Ziels, der Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens, werden die Evaluationsbereiche Erndahrungswissen und
-verhalten, Einkaufsverhalten sowie anthropometrische Messungen definiert. Die
Evaluation wird fiir die Kinder im Rahmen des Kindergartenalltags geplant, wahrend
die Eltern die notwendigen Unterlagen selbststandig erstellen sollten.

Die klaren Definitionen des zweiten Handlungsfeldes erleichtern die Schritte des
dritten Handlungsbereiches, jenen der Evaluation beziglich des Ablaufs und des
Erfolges. Die Prozessevaluation kann in allen Projekten mittels der Indikatoren
Ressourcen, Programmtreue, -reichweite und -akzeptanz ahnlich durchgefiihrt
werden. Die Impact- und Outcomeevaluation wurde bereits im zweiten Handlungsfeld
setting-, zielgruppen- und praventionsspezifisch geplant und zeigt eine Verbesserung
des Erndhrungswissens in den Interventionsgruppen, wahrend es in den
Kontrollgruppen unverandert blieb. Das sonntagliche Erndhrungsverhalten blieb in
allen Gruppen unverandert, wobei an diesem Tag Veranderungen schwerer zu
implementieren sind.  Hinsichtlich der Ansdtze zur Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens bei sozial benachteiligten Kindern prasentiert der FFQ die
besten Ergebnisse in der Interventionsgruppe welche die Kombination
Erndhrungswissen und finanzielle Unterstitzung erhielt. Korpergewicht und
Kérperzusammensetzung blieben (Uber den Interventionszeitraum hinweg
unverandert. Dabei gilt zu berlicksichtigen, dass die teilnehmenden Kinder
mehrheitlich normalgewichtig waren. Die Bewertung der Kapazitdatszunahme kann an
Hand der tabellarischen Matrix des DOHs [2001] fiir zahlreiche Settings, Zielgruppen
und beide Praventionsansatze durchgefiihrt werden. Im letzten Schritt werden die
Projekterfahrungen und -ergebnisse tberdacht und mit anderen geteilt. Hierbei sollte

projektunabhangig die Zielgruppe und Stakeholder integriert werden.
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Dartber hinaus kristallisierte sich im Vergleich zu friiheren Projekten die Integration
eines Stakeholders wesentlich fir den Projektverlauf heraus. Durch sein Wissen tber
das Setting und die darin lebenden Menschen, sowie der Nutzung seiner Ressourcen
und Netzwerke kann eine Identifikation mit dem Projekt und langfristig wirkende
Kooperationen entwickelt werden. Ahnlich wichtig waren Kindergartenpidagogen,
deren Engagement wesentlich zum Gelingen des Projektes beitrug. Bei hemmenden
Faktoren fir den Projekterfolg konnten limitierte Ressourcen oder mangelndes
Interesse identifiziert werden. Diese Effekte kdnnten durch eine umfassenderen
Stakeholderintegration und ein verstarktes Stakeholderengagement reduziert werden.
Diese Ergebnisse zeigen die Wichtigkeit der Integration von Stakeholdern in
Gesundheitsforderungsprojekte.

Durch die Beriicksichtigung der Ergebnisse dieser Arbeit in kinftigen Projekten kann
das Manual spezifischer fir das Setting Kindergarten eingesetzt und bessere Erfolge

erzielt werden.

186



SUMMARY

7 Summary

The health promotion project MOGI (2011-2012), which aimed to increase the
consumption of fruit, vegetables and milk/-products in socially disadvantaged
Viennese kindergarten children, was conducted by the Department of Nutritional
Sciences of the University of Vienna on the basis of the Public Health Nutrition Practice
bi-cycle by Hughes and Margetts [2011].

This manual describes 17 steps in three fields of action. In the first field, information
research, the health problem, the community, and solutions are analysed. These steps
are conducted specific for setting, target group and approach of prevention. The
community is characterized by a similar life situation, the first institutionalized
educational institution and different according to organization. The problem and
determinant analyses showed that Austrian kindergarten children do not consume
enough fruits, vegetables, and milk/-products. The situation is particularly detrimental
for socially disadvantaged children. The analysis highlighted the importance of the
kindergarten as well as the parent’s and teacher’s role model for the children’s eating
habits. In the setting kindergarten the stakeholderanalyses of HUGHES and MARGETTS
[2011] taking into account of different levels (local, state and federal level) was carried
out successfully. The identified stakeholders such as caterers can have a facilitator or
an inhibitory effect. Therefore, their integration is of great importance. To improve the
nutritional status of socially disadvantaged children low-risk approaches were
searched specific in setting, target group and approach of prevention. These points
were evaluated by the ACE-process, which can be done for similar projects. The project
takes into account European and Austrian political mandates according to setting,
target group and approach of prevention.

In the second field of action, project implementation is developed. After the definition
of objectives, the project is graphically described by a logic model. The implementation
and all necessary resources as well as the evaluation are planned as precisely as

possible. Only the evaluation planning was conducted specific due to setting, target
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group and approach of prevention. Due to the clear objective, the improvement of the
eating habits, the evaluation of nutrition knowledge and behavior as well as
anthropometric measurements are clearly defined. Children’s evaluation will be
conducted in kindergarten routine while parents should manage it on their own.

These definitions in the second field of action facilitate the third field, the evaluation of
process and success. Process evaluation can be conducted in all projects by the
indicators ressources, planned program, program reach and acceptance. The impact
and outcome evaluation was defined in the second field of action specific due to
setting, target group and approach of prevention. It detects an improvement according
to the nutrition knowledge in the intervention groups, while it remained unchanged in
the control groups. Sunday's eating habits remained stable but on this day changes are
difficult to implement. Regarding the eating habits in socially disadvantaged children
the FFQ showed the best results in the intervention group, which received nutrition
information and financial support. Body weight and body composition remained
unchanged, although it has to be kept in mind that the majority of participating
children are of normal weight. Evaluation of capacity gains can be conducted in many
settings, for a variety of target groups and for both approaches of prevention by the
matrix of the DOH [2001). In the last step, the project experiences and results are
reviewed and shared with others.

Furthermore and compared with previous projects, the integration of stakeholders
emerged as essential for the project. Through its knowledge of the setting and the
people living in it, as well as its resources and networks, project identification and
long-lasting co-operations are developed. Equally important were kindergarten
teachers, whose involvement was essential for the success of the project. Inhibiting
factors for the project success limited resources or lack of interest could be identified.
These effects could be reduced by stakeholder integration and involvement. These
results demonstrate the importance of the integration of stakeholders in health
promotion projects.

By considering these results in future projects the manual can be used more specific in

the  setting  kindergarten  and better  results can be  achieved.
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9 Fragebodgen

9.1 Elternfragebogen
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ELTERNFRAGEBOGEN

A. Allgemeine Fragen

1. Wie st Ilhr Verwandtschaftsverhiltnis zum Kind?

o Mutter o Vater

o Tante o Onkel

0 GroBmutter o GroRvater
O sonstige:

2. Wer ist fiir die tagliche Versorgung (Essen, Waschen, Ankleiden...) des Kindes
zustandig?
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
O Mutter
o Vater
0 GroBmutter
o GroRvater
0 Geschwister
O sonstige:

3. Wie ist Ihre familidre Situation?
(Bitte zutreffende Antwort ankreuzen)
O Ich lebe mit meinem Kind alleine
0 Ich lebe mit Partner und Kind(ern)
o Ich lebe mit anderen Erwachsenen und Kind(ern)
(Anzahl eintragen)

4. Welche ist die h6échste abgeschlossene Schulausbildung?
Mutter Vater

(noch) kein Schulabschluss

Volksschule

Hauptschule

Polytechnische Schule

weiterfuhrende Schule/Fachschule ohne Matura

weiterfuhrende Schule mit Matura

Universitat/Fachhochschule

anderer Schulabschluss und
zwar:
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10.

11.

12.

13.

14.

Wie viele Autos gibt es in lhrer Familie?
O keines
O eines
O zwei oder mehr

Hat lhr Kind ein eigenes Schlafzimmer?
Oja
O nein

Wie viele Urlaube haben Sie mit lhrer Familie im vergangenen Jahr gemacht?
0 keinen
O einen
0 zwei oder mehr

Wie viele PCs / Laptops gibt es in Ihrer Familie?
0 keinen
O einen
O zwei oder mehr

Bekommen Sie eine Forderung zum Essensbeitrag (MA 11) im Kindergarten?
O ja
O nein

Welches Geschlecht hat das Kind, das diesen Kindergarten besucht?
o Madchen o Junge

Wie ist das Geburtsdatum lhres Kindes?

Wie oft isst lhr Kind Obst pro Tag?

Wie oft isst lhr Kind Gemiise pro Tag?

Wie oft konsumiert lhr Kind Milch- und Milchprodukte pro Tag?
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15. Isst Ihr Kind haufig folgende Mahlzeiten? Wenn ja, wo isst lhr Kind diese

Mahlzeiten?
Bitte kreuzen Sie jene Mahlzeiten an, welche Ihr Kind wo isst.

Mahlzeit nein Ja, zu Ja, Ja, im
Hause unterwegs Kindergarten

Frihstick

Vormittagsjause

Mittagessen

Nachmittagsjause

Abendessen

Betthupferl*

*Betthupferl = Spatmahlzeit

16. Zu welcher Mahlzeit isst Ihr Kind hdufig Obst, Gemiise bzw. Milchprodukte?
Bitte kreuzen Sie jene Mahlzeiten an, bei welchen |hr Kind diese Lebensmittel isst.

Mahlzeit Obst Gemise Obst- Milchprodukte
/Gemusesafte

Frahstck

Vormittagsjause

Mittagessen

Nachmittagsjause

Abendessen

Betthupferl
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B. Erndhrungswissen

17. Woher erhalten/erhielten Sie Informationen tber ,richtige Erndhrung im
Kindesalter“?
(max. 3 Nennungen)
O vom Arzt
0 vom Apotheker
o von Verwandten / Bekannten
O aus Zeitschriften / Zeitungen / Sachbiichern
O aus dem Internet
o aus dem Fernsehen / Radio
0O aus dem Kindergarten
O sonstiges

18. Worauf achten Sie beim Einkauf von Lebensmitteln?
(max. 3 Nennungen)
O Preis
0 Qualitat
O Bio
0 hoher Vitamin- und Mineralstoffgehalt
O Marke
O Saisonalitat und Regionalitat
0 Geschmack
o sonstiges

19. Wie viele Portionen Obst werden pro Tag empfohlen?
____Portionen pro Tag (Anzahl einfligen)
o weilk nicht/bin mir nicht sicher

20. Wie viele Portionen Gemiise werden pro Tag empfohlen?
____Portionen pro Tag (Anzahl einfligen)
o weilk nicht/bin mir nicht sicher

21. Eine Portion Obst und Gemiise entspricht:
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
0 300 g Apfel
0 30 g Apfel
O einem Apfel, der in eine Hand passt
o weilk nicht/bin mir nicht sicher
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22.

23.

24.

25.

26.

217.

Frisches Obst und Gemiise ist genauso gesund wie:
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)

O Obst- und Gemiuisekonserven (z.B. Kompott)

o Tiefkihlobst, -gemise

O keines von beidem

o weill nicht/bin mir nicht sicher

Ballaststoffe ...
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
o sind unverdauliche Bestandteile von Pflanzen. Sie sattigen langer, sind
wichtig um uns satt zu machen und schiitzen daher vor Ubergewicht.
0 schitzen vor bestimmten Krebsarten
o sind unnotig. Wie der Name schon sagt, belasten sie den Kérper nur und
sollten deshalb vermieden werden.
o weil nicht/bin mir nicht sicher

Sekundare Pflanzeninhaltsstoffe ...
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
o wirken als Schutzstoffe im Korper
o0 erhdhen die Wirkung der Ballaststoffe
o verhindern Bldhungen
o0 weil nicht/bin mir nicht sicher

Was macht Vitamine so wichtig?
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
o sorgen fiir optimale Leistungsfahigkeit
0 beglinstigen die Entstehung von Krankheiten
O liefern Energie
o weifd nicht/bin mir nicht sicher

Wie viele Portionen Milch und Milchprodukte werden pro Tag empfohlen?
____Portionen pro Tag (Anzahl einfligen)
o weill nicht/bin mir nicht sicher

Eine Portion Milch/Milchprodukte entspricht:
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)

0 einem Glas Milch zu 200 ml

O 2 Scheiben Kase

0 500 g Topfen

o weill nicht/bin mir nicht sicher
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28. Milch und Milchprodukte liefern viel:
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
o Calcium
O Eiweild
o Vitamin C
o weilk nicht/bin mir nicht sicher

29. Milchprodukte sind in unserer taglichen Erndhrung wichtig weil sie:
(Bitte zutreffende Antwort/en ankreuzen)
0 uns gut sehen lassen
o0 das Wachstum von Zahnen und Knochen férdern
O als EiweiBlieferant die Muskeln versorgen
o weild nicht/bin mir nicht sicher
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C. Verzehrshaufigkeiten von Lebensmitteln/Getrianke

Geben Sie bitte an wie oft lhr Kind folgendes konsumiert:

GETRANKE ..pro Tag | .. proWoche | ... pro Monat Nie

Leitungs-/Mineralwasser

ungesifter Tee

Eistee/Limonade

(z.B. Cola, ...)
Sonstige: !
... pro
OBST ..proTag | ... proWoche P Nie
Monat

Apfel

Banane
Birne

Erdbeere/sonstige Beeren

Kirsche

Marille

Pfirsich/Nektarine

Weintraube

Orange/andere Zitrusfriichte

Kiwi

Melone

100%ige Obstsifte’

Sonstige :

Sonstige :

! Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von Ihnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten, Getranke ein.

?2.B. selbst gepresste Obstsifte oder Obstsafte mit der Deklaration 100% Saft.

? Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von Ilhnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten, Obstsorten
ein.
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GEMUSE

... pro Tag

... pro Woche

... pro Monat

Nie

Tomate

Gurke

Paprika

Salat

Karotte

Zucchini/Kurbis

Spinat

Kohlgemiise (z.B.
Karfiol, Brokkoli)

Hilsenfriichte (z.B.
Linsen, Bohnen,
Erbsen)

Pilze

100%ige
Gemiisesifte”

Sonstige:
5

Sonstige:
5

* 2.B. selbst gepresste Gemiisesifte oder Gemiisesifte mit der Deklaration 100% Saft.
> Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von IThnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten,

Gemisesorten ein.
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MILCHPRODUKTE

... pro Tag

.. pro

Woche

... pro
Monat

Nie

Fettarme Milch
<1,5% Fett

Vollmilch
3,5% Fett

Buttermilch

Sauermilch

Kakao

Molkegetranke

Fettarmer Joghurt
< 1% Fett

Fruchtjoghurt

Schlagobers

Sauerrahm

Creme fraiche

Butter

Topfen

fettarmer Kase
<45% F.i.T.

Kase
>45% F.i.T.

Sonstige:

Sonstige:

® Bitte tragen Sie in diesem Bereich alle von lhnen konsumierten, aber nicht aufgelisteten,

Milchprodukte ein.
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. ... pro ... pro .
Lebensmittel ... pro Tag Nie
Woche Monat

Fisch

fettreiche Fische (Lachs, Thunfisch,
Karpfen, ...)

fettarme Fische (Scholle, Forelle, ...)

Fleisch/-waren

weilles Fleisch
(Huhn, Pute, ...)

rotes Fleisch
(Schwein, Rind, Lamm, ...

Innereien
(Leber, Niere,...)

magere Wurst
(Schinken, Putenwurst, ...)

fette Wurst

(Salami, Speck, Extrawurst, ...)

Getreide (vollkorn)produkte

Reis, Nudeln

Vollkorn: Reis, Nudeln

Brot, Geback

Vollkorn: Brot, Geback

Kartoffeln

Fette/Ole

tierische Fette
(Butter, Schmalz, ...)

pflanzliche Ole
(Oliven-, Sonnenblumen-, Rapsol,
Margarine, ...)

Margarine

Nisse

Sonstiges

SiRigkeiten
(Schokolade, Kekse, ...)

Mehlspeisen
(Kuchen, Torten, ...)

Fast Food
(Pizza, Hamburger, ...)

Knabbereien
(Chips, Flips, Tacos, ...)
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D. Was hat lhr Kind letzten Sonntag gegessen und getrunken?

Mabhlzeit

Ort und
Zeit

Was hat lhr Kind
gegessen?

Menge
und ev.
Marke

Was hat Ihr Kind
getrunken?

Menge
und ev.
Marke

Friihstiick

Zwischen-
mahlzeit

Mittag-
essen

Jause

Abend-
essen

Bett-
hupferl

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
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9.2 Kinderfragebogen

Interviewleitfaden

Start: angenehme Situation herstellen

Vorstellen: Hallo mein Name ist Maria und wie heif3t du?

Vertrauen gewinnen: in die Rolle des Kindes versetzen und auf jedes Kind
individuell eingehen. z.B.: Kind trdgt ein T-Shirt mit einem Apfel - dieses T-
Shirt mit einbeziehen.... ,Tolles T-shirt! Ist das dein Lieblingsshirt?“

Kind informieren: ,Wie dir deine Eltern oder die Tante vielleicht schon gesagt
haben, besuchen wir euch im Kindergarten, weil wir gemeinsam mit dir, deinen

Eltern und den Tanten ein paar Mal ganz leckere Dinge kochen werden.”

Einladung zur Teilnahme

LJetzt wiirde ich gerne mit dir ein spannendes Quiz spielen. Es geht um

Ernahrung. Was meinst du, hast du ein bisschen Zeit fir mich?“

Fragebogendurchfiihrung

Nur Fragen und Antworten vorlesen.

Bei Bildern mit Bildkarten arbeiten.

Nicht beeinflussen wie ,,...oder vielleicht doch Antwort xy?“.

Wenn man merkt, dass sich das Kind mit der Frage schwer tut, sagen ,, Das ist
wirklich eine knifflige Frage.” Damit sich das Kind nie schamt. Frage und
Antworten noch einmal vorlesen. ,Ich lese dir die Frage noch einmal vor”.

Loben. ,Das hast du gut macht...”

Bedanken und Abschied

»Vielen Dank! Das hast toll gemacht! Mir hat es groflen SpaRR gemacht mich mit

dir zu unterhalten! Bis bald!“
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KINDERFRAGEBOGEN

Warum ist es wichtig zu Friihstiicken?

0 weil die Mama das so will.

O weil es wichtig ist, dass unsere Zahne in der Frith bewegt werden.
o weil unser Kérper nach langem Schlafen wieder Energie braucht.
o weild nicht/bin mir nicht sicher.

Wie viele Portionen Obst sollst Du taglich essen?
____Portionen pro Tag (Anzahl einfligen)
o weil nicht/bin mir nicht sicher

Wie viele Portionen Gemiise sollst Du taglich essen?
____Portionen pro Tag (Anzahl einfligen)
o weiB nicht/bin mir nicht sicher

Wie viel ist eine Portion Obst bzw. Gemiise?

o eine Handvoll Apfel

O eine Handvoll Salat

o eine Erdbeere

o weild nicht/bin mir nicht sicher
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Ballaststoffe ...

O halten mich gesund

0 kann mein Korper nicht verdauen und ich bleibe langer satt
0 machen mich dick

o weilk nicht/bin mir nicht sicher

Warum braucht dein Kérper Vitamine?

O sie schiitzen vor Krankheiten

O man braucht es zum Wachsen und Denken
o weil nicht/bin mir nicht sicher

Calcium brauche ich, ...

O damit ich schlau werde

o0 damit ich starke Knochen bekomme
o damit ich viele Muskeln bekomme
o weil nicht/bin mir nicht sicher

7. a. Wo ist besonders viel Calcium enthalten?

o Milch

O Brot

O Kase

o weilR nicht/bin mir nicht sicher
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9.3 Padagogeninterview

Experteninterview: Bedarfsanalyse hinsichtlich Erndhrungserziehung im Kindergarten

Frage Anmerkungen

Beginn des Interviews
Interview gefihrt mit

Kindergartenleitung
Kindergartenpadagogin

Kindergartenassistentin

ONVHNV
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Vorstellung des Interviewers

Schwerpunkte:
e Name und Universitat
e Anliegen
e Tonmitschnitt/ Auswertung anonym
e Fragen

Guten Tag, ich bin ABC. Ich komme von der Universitat XYZ und
arbeite in einem Projekt, welches sich mit der Erndhrung von
Kindern beschaftigt.

Ich méchte heute von lhnen etwas aus Ihrem Berufsalltag
erfahren.

Das Gesprach wird aufgezeichnet und anonym aufbereitet.

Haben Sie Fragen zum Interview?
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Fragen Uber den Ist-Zustand

1. Leitfrage

Erzahlen Sie bitte etwas Uber lhre Einrichtung!

Schwerpunkte:

o Tagesablauf
e Padagogische Prinzipien und Besonderheiten
e Kindergartenstruktur

Beschreiben Sie lhren typischen Tagesablauf in lhrer
Einrichtung!

Beschreiben Sie die padagogischen Prinzipien Ihrer Einrichtung!

Beschreiben Sie die Besonderheiten Ihrer Einrichtung!

Wie viele Mitarbeiterinnen beschéftigen Sie derzeit?
(X Padagoglnnen / Y Assistentinnen / Z sonstiges Personal)

Wie ist die Gruppenaufteilung organisiert? X
Krippen, Y Gruppen, Z Familiengruppen,...)

Wie viele Mitarbeiterinnen sind fir eine Gruppe zustandig?

Wie viele Kinder sind in einer Gruppe? (Gruppengrdf3en)
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2. Leitfrage

Ist Erndhrung bei Ihnen in der Einrichtung ein Thema?

Schwerpunkte:

Mahlzeitenangebot
Verantwortlichkeit

Regeln

Projekte

Ziele

Zeit

Schwierigkeiten
Sozial-benachteiligte Kinder

Werden Mahlzeiten in Ihrer Einrichtung angeboten?

Wird das Essen zugestellt (Firma?) oder selbst gekocht?

Wie werden sie (ggf.) gestaltet?
Speiseangebot

Getranke

Speiseraum

Besonderheiten

Gibt es eine zustandige Person fur die Mahlzeitengestaltung?
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Gibt es Regeln in Bezug auf Erndhrung?

Werden diese den Eltern kommuniziert? Wie?

Finden Projekte zur Erndhrung statt:

e Schwerpunkte
o Haufigkeit und Ausmal
e Kombination mit kdrperlicher Aktivitat

Welche Ziele verfolgen Sie mit Ernahrungserziehung?

Wie sieht der zeitliche Rahmen fur Erndhrungserziehung in lhrer
Einrichtung aus?

Ist die Zeit, die Sie mit Erndhrungserziehung verbringen Ihrer
Meinung nach ausreichend?

Warum/ Warum nicht?

Gibt es Schwierigkeiten in Bezug zu Ernahrungserziehung?
Welche?

Gibt es Besonderheiten in Bezug zu Ernahrungserziehung?
Welche?
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Gibt es Unterschiede im Vorgehen der Erndhrungserziehung bei
sozial-benachteiligten Kindern?

(sofern diese in der Einrichtung vorhanden sind; sozial-
benachteiligte Kinder sind jene, die den Essensbeitrag erhalten)

Besteht fur alle Kinder gleicher Zugang zu
Ernahrungserziehung? (Sprache, Infomaterialien,...)

3. Leitfrage

Ist Erndhrung fur die Kinder ein Thema?

Schwerpunkte:

e |nteresse/ Mitmachen
e Interesse der Eltern

Sind Kinder an Ernahrungsthemen interessiert?
Wirden die Kinder an Ernahrungserziehungsprojekten
mitmachen? (Was hemmt Kinder an der Teilnahme an
Ernahrungsprojekten?)

Ist Ernahrung fur die Eltern ein Thema?

Wirden Eltern an Erndhrungsprojekten mitmachen? (Was
hemmt Eltern an der Teilnahme an Ernédhrungsprojekten?)
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4. Leitfrage

Wie schétzen Sie den Ernéhrungsstatus der Kinder ein?

Wie viele Kinder schatzen Sie als mangelernahrt
(unter/Ubergewichtig) ein?

Glauben Sie, dass die Kinder ausreichend mit Vitaminen und
Nahrstoffen versorgt sind?

5. Leitfrage

Erhalten Sie irgendwo Ideen und Anregungen zum Thema
Erndhrungserziehung?

Schwerpunkte:
e Wissen
e Ausbildung

Welche Grundausbildung haben sie genossen?

Welche Weiterbildung haben sie genossen?
(Erndhrungsakademie?)

Wie schatzen Sie Ihr Wissen Uber Ernahrungserziehung von
Kindern ein?
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Fuhlen Sie sich durch Ihre Ausbildung ausreichend Uber

Ernahrung informiert?

Was wirden Sie in Ihrer Ausbildung verbessern wollen?

Fiuhlen Sie sich durch Ihre Weiterbildung ausreichend tber
Ernahrung informiert?

Welche Weiterbildungen wirden Sie sich winschen?
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Fragen tber den Soll-Zustand

6. Leitfrage
Was gefallt Innen besonders gut an lhrer Einrichtung?

Schwerpunkte:
e Anderungsbedarf
e Ideen zu Anderungen
Was geféllt Innen besonders gut an Ihrer Einrichtung?

Haben Sie ausreichend Handwerkszeug (Bastelmaterialien,
Infomaterialien, Spiele, Garten, Kinderkiche, ...)

Sehen Sie irgendwo Anderungsbedarf? (z.B. ausreichend
Personal?)

Was wirden Sie in lhrer Einrichtung verandern, wenn es
keine finanziellen Grenzen gabe?

Was wirden Sie verandern, wenn Sie
Eltern
Kindergartenleiterin

Gesundheits- oder Bildungsministerin waren?

Abschluss

Vielen Dank, dass Sie sich fur dieses Interview Zeit genommen
haben!
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9.4 Mediane und Quartile

Variable Median Quartil 1 Quartil 3
Kapitel 4.1.1.3.2
Alter des Kindes [Jahre]
Interventionsgruppe 1 5,0 4,0 5,9
Kontrollgruppe 1 5,1 3,8 5,7
Interventionsgruppe 2 4,0 3,5 51
Kontrollgruppe 2 5,2 4,0 5,7
Interventionsgruppe 3 5,3 4,2 5,9
Kontrollgruppe 3 4,6 3,8 5,4
Kapitel 4.1.1.3.2
FAS [Punkte]
Interventionsgruppe 1 3 3 4
Kontrollgruppe 1 4 3 4
Interventionsgruppe 2 3 2 4
Kontrollgruppe 2 4 3 4
Interventionsgruppe 3 5 5 6
Kontrollgruppe 3 6 5 6,3
Alter [Jahre]
Interventionsgruppe 1 5,0 4,0 5,9
Kontrollgruppe 1 5,1 3,8 5,7
Interventionsgruppe 2 4,0 3,5 51
Kontrollgruppe 2 5,2 4,0 5,7
Interventionsgruppe 3 5,3 5,3 5,9
Kontrollgruppe 3 4,6 4,6 5,7
Kapitel 4.1.2.4.1
Interventionsgruppe 1 -3,0 -5,0 1,0
Kontrollgruppe 1 -3,0 -3,0 3,0
Interventionsgruppe 2 -0,5 -5,0 1,0
Kontrollgruppe 2 1,0 -1,0 3,0
Interventionsgruppe 3 1,0 -1,0 3,0
Kontrollgruppe 3 1,0 -1,0 3,5
Kapitel 0
Obst [% der Empfehlung]
Interventionsgruppe 1 71,2 49,8 92,1
Kontrollgruppe 1 73,9 36,2 124,2
Interventionsgruppe 2 63,9 51,4 63,9
Kontrollgruppe 2 79,3 50,6 151,4
Interventionsgruppe 3 66,9 49,1 135,5
Kontrollgruppe 3 74,9 57,2 134,8
Gemiise [% der Empfehlung]
Interventionsgruppe 1 55,3 36,7 78,0
Kontrollgruppe 1 46,1 26,2 64,5
Interventionsgruppe 2 127,2 37,2 188,8
Kontrollgruppe 2 114,2 70,4 140,7
Interventionsgruppe 3 36,8 30,3 122,0
Kontrollgruppe 3 53,8 34,1 102,4
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Milch/-prod. [% der Empfehlung]

Interventionsgruppe 1 74,1 54,3 115,9
Kontrollgruppe 1 86,9 68,2 111,0
Interventionsgruppe 2 95,6 60,8 150,9
Kontrollgruppe 2 88,6 71,1 130,3
Interventionsgruppe 3 85,7 52,3 130,7
Kontrollgruppe 3 75,5 42,6 108,4
Kapitel 4.3.2.1

Interventionsgruppe 1 2,0 0,0 4,0
Kontrollgruppe 1 4,0 -2,0 4,0
Interventionsgruppe 2 0,5 0,0 6,3
Kontrollgruppe 2 0,0 -2,0 3,5
Interventionsgruppe 3 2,5 0,0 6,0
Kontrollgruppe 3 0,0 -2,0 2,0
Kapitel 4.3.2.3

Obst [% der Empfehlung]

Interventionsgruppe 1 83,6 65,1 102,7
Kontrollgruppe 1 74,9 41,5 124,9
Interventionsgruppe 2 48,0 42,4 87,5
Kontrollgruppe 2 90,6 57,3 120,0
Interventionsgruppe 3 70,7 58,2 114,8
Kontrollgruppe 3 76,5 53,6 109,2
Gemiise [% der Empfehlung]

Interventionsgruppe 1 73,2 32,8 193,5
Kontrollgruppe 1 52,8 24,6 107,2
Interventionsgruppe 2 65,0 37,5 164,5
Kontrollgruppe 2 94,4 48,6 183,2
Interventionsgruppe 3 51,9 35,7 82,1
Kontrollgruppe 3 47,4 33,2 116,5
Milch/-prod. [% der Empfehlung]

Interventionsgruppe 1 89,0 55,5 127,7
Kontrollgruppe 1 74,3 48,0 118,6
Interventionsgruppe 2 119,9 86,6 156,1
Kontrollgruppe 2 121,2 76,0 141,1
Interventionsgruppe 3 98,8 60,8 124,3
Kontrollgruppe 3 73,7 44,9 108,6
Kapitel O

Sortimentslisten [g]

Interventionsgruppe 2 - Obst

Woche 1-3 6885,8 3969,9 10126,0
Woche 4-6 7395,5 3936,3 13970,3
Woche 7-9 4228,5 4194,8 9015,5
Woche 10-12 5671,0 0,0 10741,3
Interventionsgruppe 2 - Gemdlise

Woche 1-3 4994,0 1269,0 15256,3
Woche 4-6 4167,5 1675,0 8735,0
Woche 7-9 7987,5 967,5 13267,8
Woche 10-12 4015,0 0,0 10718,8

Interventionsgruppe 2 — Milch/-prod.
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Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 - Obst

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 - Gemiise
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 — Milch/-prod.
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Lebensmittelrechnungen [€]
Interventionsgruppe 2 — alkoholfreie und
energiearme Getrdnke exkl. Light-
Getrdnke

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 — Obst
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 — Gemlise
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 —
Getreide/Erddpfel

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 — Milch/-prod.
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 —

6430,0
8190,0
4390,0
6605,0

14283,0
10178,0
12376,0
3432,0

7143,5
7990,0
8980,5
6377,0

16310,0
10150,0
12980,0
8890,0

0,4
0,0
0,0
0,0

10,1
14,5
10,9
9,3

10,1
9,6
7,4
10,4

1,8
5,8
3,7
2,3

15,3
16,2
12,9
15,4

2437,5

4432,9

3750,0
0,0

7694,0
8180,0
10671,0
7379,0

5223,8
4337,5
5383,8
3750,0

6210,0
6810,0
7087,0
3850,0

0,0
0,0
0,0
0,0

3,7
7,2
7,7
2,4

6,6
4,4
4,0
1,5

0,0
0,6
0,3
0,0

8,0
12,4
7,5
2,0

12876,3
16652,5
12111,0
11826,3

16653,3
24284,0
18654,0
12829,5

9200,5
14271,7
14094,3
11562,0

19468,0
23280,0
21918,8
18100,0

3,8
3,6
1,4
0,9

14,9
22,7
15,2
16,8

14,8
15,0
20,2
14,6

6,6
10,2
7,8
6,7

21,7
34,1
26,1
21,9
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Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 — Fette/Ole
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 —
Fettes/StifSes/Salziges

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2— alkoholfreie und
energiearme Getrdnke exkl. Light-
Getréinke

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 — Obst

Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 — Gemiise
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 — Getreide/Erddpfel
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

Kontrollgruppe 2 — Milch/-prod.
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Interventionsgruppe 2 —
Fisch/Fleisch/Wurst/Eier
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

3,2
9,2
6,7
3,2

0,0
0,0
0,0
0,0

3,7
12,6
17,8
8,1

8,5
6,5
4,9
4,1

23,0
21,2
19,7
12,9

17,8
15,4
16,8
18,9

21,0
19,9
19,3
19,0

36,0
31,3
29,9
20,5

28,3
30,8
38,0
27,5

0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

1,1
2,5
4,9
0,0

5,6
1,6
0,8
0,4

10,4
13,9
15,8
9,1

12,9
10,6
11,1
11,1

14,9
15,5
7,5
9,5

16,1
21,8
18,6
16,9

21,1
16,5
14,8
16,8

14,2
17,5
14,5
17,7

2,2
1,7
3,1
2,2

26,6
46,5
72,2
44,9

12,1
12,6
12,1
7,9

32,4
35,0
28,6
23,6

29,4
26,6
27,4
22,7

29,4
25,7
25,4
31,0

57,1
42,2
47,6
59,9

55,2
43,8
51,1
34,1
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Kontrollgruppe 2 — Fette/Ole
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12
Kontrollgruppe 2 —
Fettes/StifSes/Salziges
Woche 1-3

Woche 4-6

Woche 7-9

Woche 10-12

0,0
1,0
2,0
1,2

37,7
36,9
40,6
39,2

0,0
0,0
0,0
0,0

25,8
23,3
14,0
20,0

2,0
4,7
3,4
5,2

53,1
53,3
65,1
46,4
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9.5 BMI-Perzentilen WHO
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Abbildung 17: BMI-Perzentilen der WHO fiir 0- bis 5-jahrige Mdadchen [WHO, n.d.b]
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Abbildung 18: BMI-Perzentilen der WHO fiir 5- bis 19-jahrige Madchen [WHO, 2007b]
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Abbildung 19: BMI-Perzentilen der WHO fiir O- bis 5-jahrige Buben [WHO, n.d.a]
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Abbildung 20: BMI-Perzentilen der WHO fiir 5- bis 19-jahrige Buben [WHO, 2007a]
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9.6 BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild [2001]

0 —r

BMI (kg/m2)

Abbildung 21: BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild [2001] fiir O- bis 18-jahrige Maddchen
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Abbildung 22: BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild [2001] fiir O- bis 18-jahrige Buben
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9.7 Lebenslauf

Name

Staatsangehorigkeit

Ausbildung
1.6.1998

1998 — 1999

1999 - 2008

2009 - 2013

Berufliche Tatigkeit

Nov. 2005 - Jan. 2006

2009 - 2011

ab Okt. 2009

ab Dez. 2011

Praktika

Juli 2004

Aug. 2005 - Nov. 2005

Mag. Elisabeth Hold

Osterreich

Matura am Oberstufenrealgymnasium  Theresianum
Eisenstadt

Konditorlehre bei der Firma Groissbock, Wien
Diplomstudium Ernahrungswissenschaften, Universitat
Wien; Diplomarbeitsthema: Erndhrungsverhalten von
Schwangeren in Ostosterreich

Doktoratsstudium Erndhrungswissenschaften, Universitat

Wien

Universitdt Wien, Institut fiir Analytische Chemie und
Lebensmittelchemie

wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Universitat Wien,
Department flr Erndhrungswissenschaften

Lehrauftrag an der Universitdat Wien, Department fir
Ernahrungswissenschaften

Universitatsassistentin  an  der Universitat  Wien,

Department flr Erndhrungswissenschaften

Amt der Burgenlandischen Landesregierung Abteilung 9 -
Gewadsseraufsicht Wulkaprodersdorf; Labor
Universitat Wien, Institut fir Analytische Chemie und

Lebensmittelchemie

266



ANHANG

18.Jan. - 20.Jan.2006

Aug. 2006:

Sept. 2006

Zusatzliche Qualifikationen

23.Juni 2006

Besondere Kenntnisse

Sprachkenntnisse:

EDV-Kenntnisse:

Arbeitsgemeinschaft fur klinische Erndahrung; Mitarbeit im
Rahmen des Projekts ,Nutrition Day in European
Hospitals”

forum.erndhrung heute — Verein zur Foérderung von
Erndhrungsinformationen

Krankenanstalt Rudolfstifung; Ernahrungsmedizinischer

Dienst

Absolvierung des Ausbildungslehrganges zur Aerobic- und

Fitnesslehrerin am Universitatssportinstitut Wien

Deutsch Muttersprache
Englisch flieBend
MS-Office

SPSS

Adobe Photoshop, Adobe Illustrator
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9.8 Publikationen, Posterprasentationen, Vortrage und

Forschungsprojekte

Publikationen

FREYTAG-LEYER B, ALISCH M, KLOTTER C, HAMPSHIRE J, SCHLECHT I. Projekt CHANCE.
Community Health Management to Enhance Behaviour. Stadtteilbezogenes
Gesundheitsmanagement zur Verhaltensanderung, Fulda, 2009 Internet:
http://www.community-
health.eu/images/stories/file/guideline/Guideline_ CHANCE_DE.pdf
(Zugriff: 29.1.2012).

RUST P, HOLD E. Frauen — Schliisselfigur zur Familiengesundheit. Erndhrung aktuell.
1/2010: 8

RUST P, HOLD E. Analyse des Gesundheits- und Erndhrungsverhaltens von Migranten
und Migrantinnen in Osterreich am Beispiel des kommunalen
Gesundheitsférderungsprojektes CHANCE. Erndhrung aktuell 2010;2: 1-5.

HOLD E, RUST P. NUTGECS: Entwicklung eines europidischen Guidebooks fiir die
Erndhrung 3- bis 6-jahriger Kinder. Ernahrung aktuell 2011;2:16-17.

HERTZSCH W, RUST P, HOLD E. Health factor "neighbourhood": A participatory project
with inaccessible socially disadvantaged groups in Vienna. In: Community
Health Information in Europe (Freytag-Leyer B, Alisch M. eds). Kassel
University Press GmbH, Kassel, 2011:135-151.

AKTAS N, FREYTAG-LEYER B, EGLITE A, RUST P, HOLD E, VINITLA M. NUTGECS — A
Nutrition Guide for Early Childhood Active Stakeholders, Fulda, 2012.
Internet:
http://www.nutgecs.eu/outcomes/Guidebook_of NUTGECS_nutrition_gui
de.pdf (Zugriff: 15.2.2013).
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Posterprasentationen

RUST P, HERTZSCH W, ELMADFA |, DANGSCHAT J, HOLD E. Chance - ,Healthy
Simmering”. 23" Conference of the European Health Psychology Society
(EHPS), 23.-26.9.2009, Pisa.

RUST P, HERTZSCH W, ELMADFA |, DANGSCHAT J, HOLD E. Chance - ,Healthy
Simmering”. Community Health Management to Enhance Behaviour in
Vienna, Austria. 19" International Congress of Nutrition (ICN 2009), 4-
9.10.2009, BITEC, Bangkog.

HOLD E, RUST P, ELMADFA |. “Chance” for a healthier life. Social and Health Benefits of
Balanced Diet: The role of Fruit and Vegetables. EGEA VI, 5.-7.5.2010,
Brussel.

RUST P, HOLD E, ELMADFA |. Mothers’ food consumption and lifestyle during
pregnancy and birth weight of their infants. THE POWER OF
PROGRAMMING. International Conference on Developmental Origins of
Health and Disease, 6-8.5.2010, Miinchen.

RUST P, HOLD E, ELMADFA |I. Women and their role in health and nutrition in a
Viennese community. Il World Congress of Public Health Nutrition and |
Latinamerican Congress of Community Nutrition, 23.-25.9.2010, Porto.

RUST P, HOLD E, ELMADFA |, FREYTAG-LEYER B, KLOTTER C, MARKLINDER I, NYDAHL M.
Comparison of health perception of migrants in Austria, Germany, and
Sweden. 117 European Nutrition Conference, FENS, Diversity vs.
globalisation: a nutritional challenge for a changing Europe, 26-29" of
October 2011, Madrid.

RUST P, HOLD E. Body weight in pregnancy: a major issue for maternal and fetal
outcomes. 11" European Nutrition Conference, FENS, Diversity vs.
globalisation: a nutritional challenge for a changing Europe, 26-29™ of
October 2011, Madrid.

BAYATY P, HOLD E, RUST P. Start up healthy nutrition in kindergarten. 60th Anniversary
of the Austrian Nutrition Society — ANS Annual Meeting 2011, Nutrition in

health promotion and disease prevention, Vienna, 2011.
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Vortrage

5.Mai 2007

2.Aug.2007

,Sport und Erndhrung” beim UTC St. Georgen/Leitha (Burgenland)
anlasslich der Aktion des 0Osterreichischen Tennisverbandes ,Ganz
Osterreich spielt Tennis*

,Bessere Leistung durch besseres Essen” beim SC Unterfrauenhaid

(Burgenland)

16.-17.9.2010 ,Zugang und Umsetzung von Gesundheitsinformationen in einem

Wiener Stadtteil” im Rahmen der 13. Wissenschaftlichen Tagung der

Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health ,Lernen fiir Gesundheit”

Ab Okt. 2010 Vortrage im Rahmen von University Meets Public: ,,Doping mit Messer

und Gabel“, ,Das 1x1 der Kinderernahrung”

Forschungsprojekte

2009 CHANCE - Community Health Management to Enhance Behaviour

2010 Vernetzung und partizipative MalRnahmenentwicklung in Communities
unter besonderer  Bericksichtigung von  Kindergarten- und
Volksschulkindern sowie Seniorinnen

2010 An die Topfe, fertig, los! Gemeinsam mit Kindern geniefRen.

2010-2012 NUTGECS — A Nutrition Guide for Early Childhood Nutrition Active
Stakeholders

2010-2012 MOGI - Milch-Obst-Gemiise-Interventionsstudie (Intervention zur

Steigerung des Konsums von Obst, Gemise und Milchprodukten von 3-
6-jahrigen Kindern unter besonderer Bericksichtigung

soziookonomischer Faktoren)
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