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1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Laut Berichten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gilt Adipositas als weltweites,
immer groRer werdendes Public-Health-Problem, wobei hier schwangere Frauen ge-
nauso betroffen sind, wie die restliche Allgemeinbevélkerung.

Vor allem die erhohte Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ist einer der einfluss

reichsten Risikofaktoren fiir erh6htes Kérpergewicht und ist damit fir die steigende
Inzidenz an Ubergewicht und Adipositas mitverantwortlich [WHO, 2006(a); WHO,
2000; PUSKA et al., 2003].

Auch im Sinne einer pranatalen Pragung der Nachkommen steht die Schwangerschaft
bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Fokus der Wissenschaft. Vor
allem die Erndahrung der Mutter und ihre kérperliche Aktivitat scheinen einen ent-
scheidenden Einfluss auf die fetale Programmierung in Bezug auf die Regulierung des
Energiehaushaltes und zukiinftige Geschmackspraferenzen des Ungeborenen zu neh-
men [BARKER, 2004; OKEN und GILLMAN 2003; KUNZE, 2008].

Jedoch stellt die Schwangerschaft nicht ausschlieRlich ein Risiko, sondern, wie Phelan
behauptet auch eine gute Moglichkeit der Pravention dar. Sie bezeichnet diesen Le-
bensabschnitt als ,, Teachable Moment”, in welchem der GroRteil der schwangeren
Frauen aufgrund ihres erhohten Interesses und verstarkten Verantwortungsgefiihls es
schaffen, ihr Erndahrungs- und Bewegungsverhalten, oftmals sehr nachhaltig, zu ver-
bessern [PHELAN, 2010].

Aufgrund dessen sollte dieser Lebensabschnitt unbedingt zur Gesundheitsférderung
genutzt werden und somit der steigenden Pravalenz von erndhrungs- und lebensstilas-
soziierten Erkrankungen, wie Ubergewicht und Adipositas, entgegengewirkt werden
[WHO, 2006(a); BMG, 2012].

Die Wichtigkeit von Praventions- und Gesundheitsforderungsmalinahmen ergibt sich
jedoch nicht nur aus dem gesundheitlichen Risiko, welches fiir die Bevolkerung be-
steht, sondern auch aus den prognostizierten Versorgungsengpassen und Kostenans-
tiegen im Gesundheitssystem, bei einer weiterhin steigenden Adipositaspravalenz

[OBERENDER und ZERTH, 2006; WHO, 2006(a)].
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Die vorliegende Arbeit hat somit das Ziel Handlungsempfehlungen fiir eine praktische
Umsetzung von Interventionsprogrammen aufzuzeigen, um sowohl einer maternalen
als auch einer juvenilen Adipositas zukiinftig gezielt vorzubeugen.

Nach einem kurzen theoretischen Uberblick, werden zwoIf Best-Practice-Beispiele zur
Adipositasprdvention in der Schwangerschaft umfangreich beschrieben und anschlie-
Bend bewertet.

Anhand dieser Beispiele und deren Interventionen und Ergebnisse werden erfolgsver-
sprechende Handlungsempfehlungen abgeleitet und in Form eines Malnahmenkata-
loges ausformuliert und strukturiert aufgelistet, welcher als Grundlage einer zuklnfti-

gen Konzeption eines nachhaltigen Adipositaspraventionsprogrammes dienen kdnnte.

Anhand dieser Zielformulierung werden folgende Hypothesen aufgestellt und liber-

prift:

1. MalRnahmen zur Veranderung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens, welche
wahrend der Schwangerschaft durchgefiihrt werden, haben einen Einfluss auf die ma-

ternale Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

2. MalBnahmen zur Veranderung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens haben

einen Einfluss auf den Kérpergewichtsverlauf nach der Schwangerschaft.

Im Mittelpunkt des erndahrungswissenschaftlichen Forschungsinteresses ist im Beson-
deren der Einfluss einer moéglichen Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten, daher

kann folgende Hypothese abgeleitet werden:

3. Eine positive Veranderung des Ernahrungsverhaltens in der Schwangerschaft hat

Einfluss auf den Kérpergewichtsverlauf wahrend und nach der Schwangerschaft.
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Aufgrund der steigenden Adipositaspravalenz und den Herausforderungen fiir das Ge-

sundheitssystem ist eine Uberpriifung folgender Hypothesen ebenfalls bedeutend:

4. Der prakonzeptionelle Body-Mass-Index der Schwangeren hat Einfluss auf die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft und den Korpergewichtsverlauf nach der

Schwangerschaft.

5. MaBnahmen zur Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens haben
bei prakonzeptionell Ubergewichtigen bzw. adipésen Schwangeren einen Einfluss auf

den Korpergewichtsverlauf.

6. Die laufende Kontrolle des Kérpergewichts hat einen Einfluss auf den Gewichtsver-

lauf in der Schwangerschaft.
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2. LITERATUR

2.1. UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Ubergewicht und Adipositas stellen zunehmend ein gravierendes Gesundheitsproblem,
nicht nur in industrialisierten Lindern wie Osterreich, sondern auch in Entwicklungs-
landern dar und wurden von der WHO als die derzeit grofite Epidemie bezeichnet. Ihr
weltweit steigender epidemischer Charakter wird als bedrohliches Gesundheitsrisiko

fiir den Menschen eingeschatzt [WHO, 2000].

2.1.1. DEFINITIONEN VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

Ubergewicht entsteht durch eine Uberschreitung des individuellen Energiebedarfs
Uber einen langeren Zeitraum, wodurch das Kérpergewicht durch die Einlagerung von
Korperfett ansteigt und damit ein erhohter Fettanteil an der Gesamtkdrpermasse
messbar wird. [LEITZMANN et al., 2001].

Ein BMI von {ber 25 kg/m? wird bei Erwachsenen als Ubergewicht definiert [WHO,
2003].

Bei der starken Ausprigung von Ubergewicht wird von einer Adipositas gesprochen
[LEITZMANN et al., 2001]. Ein BMI von Uber 30 kg/m? wird als Adipositas definiert
[WHO, 2003].

Dies bedeutet eine meist generalisierte Vermehrung des Fettgewebes, welches for-
dernden Einfluss auf diverse Begleit- und Folgeerkrankungen des Stoffwechsels (Diabe-
tes mellitus Typ 2, Dyslipidamie, Hyperurikdmie), des Herz-Kreislaufsystems (Hyperto-
nie, Herzinsuffizienz, chron. ischdamische Herzkrankheit, Varikosis, Thrombophlebitis),
des Bewegungsapparats (Arthrose) und der Atmungsorgane (alveoldre Hypoventilati-

on, Schlaf-Apnoesyndrom) hat [ROCHE, 2003].

2.2. KLASSIFIZIERUNG DES KORPERGEWICHTS

Zur Diagnose und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas wird in der Regel der
Body Mass Index (BMI) herangezogen, da dieser international vergleichbar, den besten

indirekten Indikator fiir die Bestimmung der Korperfettmasse darstellt.
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Der BMI lasst sich durch folgende Formel ermitteln: Kérpergewicht (in kg) dividiert
durch die KorpergroBe (in m?); die Einheit ist folglich kg/m?.
Mittels nachfolgender Tabelle und dem errechneten BMI kann das Kérpergewicht

beurteilt werden:

Klassifizierung BMI (kg/m2)
Untergewicht unter 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25,0
Pre-Adipositas 25,0-29,9
Adipositas Stufe | 30,0-34,9
Adipositas Stufe I 35,0-39,9
Adipositas Stufe llI > 40

Tabelle 2.1. Klassifizierung des Kérpergewichts von Erwachsenen mittels dem BMI
[modifiziert nach WHO, 2003].

2.1.3. ATIOLOGIE DER ADIPOSITAS

Die Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas sind laut der Adipositasleitlinie 2007
sehr vielfaltig: Einerseits ist die genetische, familiare Pradisposition ausschlaggebend,
andererseits spielt jedoch der Lebensstil eine sehr wichtige Rolle. Als férdernde Fakto-
ren zahlen hierzu Bewegungsmangel und eine unausgewogene Ernahrung, welche
durch den Konsum energiedichter Lebensmittel, Fast Food und zuckerhaltiger Soft-
drinks bzw. alkoholischer Getranke gekennzeichnet ist.

Des Weiteren kénnen psychisch bedingte Faktoren, wie Stress, Nikotinverzicht und
Essstorungen, aber auch diverse endokrine Erkrankungen (Hypothyreose) und Medi-

kamenteneinnahme Ubergewicht bzw. Adipositas verursachen [HAUNER et al., 2007].

Auch die Schwangerschaft stellt ein erhéhtes Risiko dar, einerseits durch eine zu hohe

Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft, welche sich andererseits auf die
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verminderte Gewichtsabnahme und somit dem Beibehalten des GbermalRigen Korper-
gewichts nach der Geburt auswirkt [SOLTANI und FRASER, 2000; RASMUSSEN und AB-
RAMS, 2011].

Linné und Réssner warnen hier vor erhéhter Gewichtszunahme in der ersten Schwan-
gerschaft und dem Beibehalten des Ubergewichts nach der Geburt. In einer méglichen
weiteren Schwangerschaft startet man bereits mit erhohtem Ausgangsgewicht, wo-
durch das Risiko einer weiteren erhohten Zunahme wahrend der Schwangerschaft und
Retention nach der Geburt steigt [LINNE und ROSSNER, 2003].

Interessant ist auch, dass nicht nur die fetale Uberernidhrung, sondern auch ein Nahr-
stoffmangel wihrend des Embryonalstadiums Verursacher von Ubergewicht und Adi-
positas sein kann. Somit hat eine unzureichende Erndahrung haufig ahnliche gesund-
heitliche Auswirkungen wie eine Ubererndhrung [MIESE-LOOQY et al., 2008; MC MILLEN
et al., 2005].

Barker fand einen engen Zusammenhang mit fetaler Untererndhrung Ende zweiten,
beginnenden dritten Schwangerschaftstrimesters und der Entwicklung chronischer
Erkrankungen im Erwachsenenalter [BARKER, 2004].

Auch der Nikotinkonsum sollte wahrend der Schwangerschaft unterbunden werden,

da dieser mit einem niedrigen Geburtsgewicht und einer erhéhten Adipositasprava-
lenzrate im Kindesalter positiv assoziiert ist [WINZER-SERHAN, 2008; MENDEZ et al.,
2008; DUBOIS und GIRARD, 2006].

2.1.4. EPIDEMIOLOGIE UND PRAVALENZ VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

In den vergangenen Jahren hat die Anzahl an Menschen, die an Ubergewicht bzw. Adi-
positas leiden, stetig zugenommen und dieser Trend hélt weiter an [KIEFER et al.,
2006].

Nicht umsonst spricht die WHO von der ,Epidemie des 21. Jahrhunderts”. Bereits eine
Milliarde Erwachsene sind demnach Ubergewichtig und tGber 300 Millionen adip0s.
Laut Prognose sollten sich diese Zahlen bis zum Jahr 2015 mehr als verdoppeln [WHO,

2000, 2006].
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Durch den Vergleich der Osterreichischen Erndhrungsberichte 2003, 2008 und 2012
wird diese Tendenz bestitigt. Laut dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 sind
bereits 27,6% der erwachsenen Osterreicher, zwischen 18 und 65 Jahren, ibergewich-
tig und 12,2% adip6s [ELMADFA et al., 2003, ELMADFA et al., 2009, ELMADFA et al.,
2012].

Laut den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 2006/2007 von Statistik Austria sind
bereits 55% der Manner und 45% Frauen — ab flinfzehn Jahren — Gbergewichtig [KILI-
MONT et al., 2007].

Die folgende Tabelle 2.2. zeigt die Gewichtsverteilung bezogen auf den BMI der
schwangeren Frauen in Osterreich. 66% der Frauen befinden sich im Normalgewichts-
bereich, 16% sind lGbergewichtig und sogar 10% adip0s.

Auffallend ist der hohe Anteil an Untergewicht, vor allem bei den unter 25-jahrigen

Schwangeren [ELMADFA et al., 2009]

Alter n BMI-Kategorien (Angaben in %)
Untergewicht | Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas
BMI unter 18,5 BMI 18,5-24,9 BMI25-29,9 | BMI iiber 29,9
Gesamt 479 8 66 16 10
unter 25 81 15 62 16 7
Jahre
25-35 Jahre 328 6 67 16 11
uber 35 69 9 64 17 10
Jahre

Tabelle 2.2. Verteilung des BMI bei 6sterreichischen Schwangeren, getrennt nach Alter
[modifiziert nach ELMADFA et al., 2009; WHO, 2003].

Die Grafik zeigt ebenfalls, dass die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas mit stei-
gendem Alter zunimmt.
Uber einem Viertel der dsterreichischen Frauen im gebarfahigen Alter (18-41 Jahre)

haben ein zu hohes Korpergewicht [ELMADFA et al., 2009].
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O Normalgewicht
= Ubergewicht

B Adipositas

O Untergewicht

Abbildung 2.1. Verteilung des Kérpergewichts der sterreichischen Frauen im gebarfa-
higen Alter (18-42 Jahre) [modifiziert nach ELMADFA et al., 2009].

2.1.5. EMPFEHLUNGEN ZUR GEWICHTSZUNAHME WAHREND DER SCHWANGER-
SCHAFT

Aufgrund schwangerschaftsbedingter physiologischer Veranderungen kommt es ab der
10. Schwangerschaftswoche zu einer merkbaren Gewichtszunahme.

Eine addaquate Energieversorgung ist Grundlage fir die optimale Entwicklung des Babys

und fir die Gewahrleistung der mitterlichen Gesundheit [AID, DGE, FKE, 2003].

Im Jahr 1990 formulierte ,The National Academy of Science Institute of Medicine
(IoOM)“ BMil-spezifische Empfehlungen fiir eine gesunde Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft.

Die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft sollte sich an dem prakonzeptio-

nellen Body Mass Index (BMI) vor der Schwangerschaft ausrichten:

. Empfohlene Gewichtzunahme wahrend der
Ausgangsgewicht (BMlI) Schwangerschaft
Niedrig (unter 19,8 kg/m2) 12,5-18,0 kg
Mittel (19,8-26,0 kg/m2) 11,5-16,0 kg
Hoch (iber 26,0 kg/m2) 7,0-11,5kg
Adipds (=30,0 kg/m?) mind. 6,8 kg

Tabelle 2.3. Empfehlungen der IOM (1990) zur Gewichtszunahme wéahrend der
Schwangerschaft [modifiziert nach AID, DGE, FKE, 2003; KEPPEL und TAFFEL, 1993]
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Aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und den daraus resultierenden wich-
tigen Schllsselaspekten in Bezug auf die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
wurden im Jahr 2009 die Uberarbeiteten und strengeren Empfehlungen, vor allem fir

Ubergewichtige und adipdse Schwangere, veroffentlicht:

. Empfohlene Gewichtzunahme wahrend der
Ausgangsgewicht (BMI) Schwangerschaft
Niedrig (unter 19,8 kg/m2) 12,5-18,0 kg
Mittel (19,8-26,0 kg/m2) 11,5-16,0 kg
Hoch (Uber 26,0 kg/m2) 7,0-11,5kg
Adipds (=30,0 kg/m?) 5,0-9,0 kg

Tabelle 2.4. Neue Empfehlungen der IOM (2009) fir die Gewichtzunahme in der
Schwangerschaft, ausgehend vom prakonzeptionellen BMI [modifiziert nach RASMUS-
SEN und YAKTINE, 2009; IOM, 2009].

Die empfohlene Gewichtszunahme bei einer Mehrlingsschwangerschaft betragt 17-
24,5 kg fiir normalgewichtige, 14-23 kg fiir Gbergewichtige und 11,5-19 kg fiir adipdse
Frauen [RASMUSSEN und YAKTINE, 2009; IOM, 2009].

Bei kleinen Personen wird die Verwendung der BMI-Perzentilen des ,, European Centers
for Disease Prevention and Control” (ECDC) empfohlen, um eine falsche Klassifizierung
auszuschlieBen. Auch bei jugendlichen Schwangeren (unter 20 Jahren), welche mittels
der regularen BMI-Kategorien der Erwachsenen eingestuft werden, entsprechen die
Empfehlungen zur Gewichtszunahme oftmals nicht dem physiologischen Optimum

[GROTH, 2007].

2.}.6. RISIKEN UND FOLGEN EII_\.lES ERHOHTEN KORPERGEWICHTS ODER EINER ER-
HOHTEN GEWICHTZUNAHME WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT
Schwangerschaftsassoziiertes Ubergewicht und Adipositas erhthen die maternalen
und fetalen/neonatalen Risiken fiir Morbiditat und Mortalitat [KUNZE, 2008].

Der negative Einfluss eines pathologischen Ausgangsgewichts vor der Schwanger-
schaft, wird durch eine UibermaRige Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft

potenziert. Dabei kdnnen neben respiratorischen, infektidsen und thromboemboli-
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schen Komplikationen auch metabolische Komplikationen, wie schwangerschaftsindu-
zierte Hypertonie (SIH), Schwangerschaftsdiabetes (GDM) und Praeklamp-
sie/Eklampsie auftreten [CATALANO, 2007].

Ovesen et al. bestatigte, dass Frauen bei erhohter Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft, in allen BMI-Kategorien ein erhdhtes Erkrankungsrisiko an Gesta-
tionsdiabetes und mit steigendem BMI, ein signifikant erhohtes Risiko fiir Praeklamp-
sie aufweisen [OVESEN et al., 2011].

Des Weiteren begiinstigen bzw. erhéhen Ubergewicht und Adipositas die Kaiser-
schnittrate, angeborene Fehlbildungen, die Friihgeburtenrate, sowie Totgeburtenrate
und eine fetale/neonatale Makrosomie [KUNZE, 2008]. Sowohl die Rate der geplanten,
als auch Notfallkaiserschnitte und Kinder mit einem Geburtsgewicht lGber 4500 g er-
hoht sich signifikant mit steigendem BMI, genauso wie ein niedriger Neugeborenen-
Apgar-Score und die Totgeburtenrate [OVESEN et al., 2011].

Den signifikanten Zusammenhang zwischen einer erhéhten Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft und einem erhdohten Geburtsgewicht bestatigten auch Ludwig und
Currie und Viswanathan et al., welche einen kindlichen Gewichtsanstieg von 7,35 g
bzw. 16,7 — 22,6 g mit jedem zunehmenden Kilogramm an miitterlichen Kérpergewicht
in der Schwangerschaft errechneten [LUDWIG und CURRIE, 2010; VISWANATHAN et
al., 2008].

Ovesen et al. konnten keine signifikanten Unterschiede zur Blutungs- und Thrombose-
neigung der Schwangeren in den unterschiedlichen BMI-Kategorien feststellen [OVE-
SEN et al., 2011], was die Ergebnisse der Metaanalyse von Heslehurst et al. widerlegen.
Diese zeigen ein signifikant erhohtes Risiko fiir das Auftreten von Blutun-
gen/Hamorrhagien bei Gbergewichtigen, adipdsen und schwerst adiposen Schwange-

ren [HESLEHURST et al., 2008].
Beim Prozess der fetalen bzw. perinatalen Programmierung, welcher in kritischen Ent-

wicklungsphasen des Feten fiir die dauerhafte Pragung der Funktionen von Organen

verantwortlich ist, kann es durch diverse maternale Einwirkungen ebenfalls zur Kondi-
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tionierung von chronischen Erkrankungen, darunter auch Ubergewicht und Adipositas,
kommen.

Vereinfacht spricht man hier von einem Lernprozess auf genomischer Ebene, der durch
mutterliche Faktoren, wie Hormonausschittung, Erndahrung, Korpergewicht, usw. in
der Schwangerschaft den Feten programmiert [PLAGEMANN 2005; HUANG et al,,
2007].

Weitere Folgeerkrankungen der (ibermaRigen Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft und Gewichtsretention nach der Schwangerschaft sind Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ 2, metabolisches Syndrom mit kardio- und zerebrovaskuldren Erkrankun-
gen [KUNZE, 2008] und chronische Nierenerkrankungen [CATALANO, 2007], sowie ein
erhohtes Brustkrebsrisiko [KINNUNEN et al., 2004].

2.2. ZIELE DER PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Unter Pravention versteht man, laut wissenschaftlichen Definitionen, die Verhiitung
von Krankheiten. Diese umfasst jegliche zielgerichtete MaRnahmen und Aktivitaten,
die bestimmte gesundheitliche Verschlechterungen und Schadigungen verhindern,

verzogern oder weniger wahrscheinlich machen.

Je nach MalRinahme, Handlungszeitpunkt und Zielgruppe lassen sich in der Pravention

folgende drei Ebenen unterscheiden:

2.2.1. PRIMARPRAVENTION

Diese bezeichnet ein generelles Vermeiden von auslosenden bzw. vorhandenen Risiko-
faktoren bestimmter Erkrankungen und Gesundheitsstorungen, aber auch ihre gezielte
Erkennung und Beeinflussung.

Sie kommt noch vor einer fassbaren Schadigung oder Erkrankung zum Einsatz.

Als gesundheitspolitisches Ziel der Primarpravention steht eine Absenkung der Inzi-
denzrate bzw. der Erkrankungswahrscheinlichkeit einer Person oder einer bestimmten

Population im Vordergrund [WALTER und SCHWARTZ, 1997].
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2.2.2. SEKUNDARPRAVENTION

Diese bezieht sich auf die Entdeckung eines eindeutigen Friihstadiums einer Erkran-
kung und deren erfolgreicher Friihbehandlung. Diese hat, gegentiber einer spater ein-
setzenden Normalbehandlung, den Vorteil, unnétige Kosten, unnétiges Leid und unné-
tige Risiken fiir den Patienten zu vermeiden. Auch das Verhindern eines Wiederein-
tritts einer Erkrankung wird als Sekundarpravention verstanden.

Als gesundheitspolitisches Ziel der Sekundarpravention wird somit eine Senkung der
Inzidenzrate manifester oder fortgeschrittener Erkrankungen angestrebt [WALTER und

SCHWARTZ, 1997].

2.2.3. TERTIARPRAVENTION

Darunter versteht man eine wirksame Behandlung einer bereits symptomatisch ge-
wordenen Krankheit, wodurch eine Verschlimmerung erfolgreich verhiitet werden
sollte.

Gesundheitspolitisches Ziel von Tertidrpravention im Sinne von Kuration bzw. Rehabili-
tation ist somit das Wiederherstellen bzw. Erhalten der Leistungsfahigkeit und das
Verhiten von weiteren bleibenden EinbuRen und Behinderungen [WALTER und
SCHWARTZ, 1997].

Wahrend Pravention ein gezieltes Vermeiden von Erkrankungen bzw. Gesundheitsst6-
rungen, durch eine Reduktion von Belastungen und Risiken anstrebt, fokussiert die
Gesundheitsforderung nach der Ottawa-Charta der WHO (1986) vor allem die Analyse
und Starkung der Gesundheitsressourcen. Die Mallnahmen der Gesundheitsférderung
sind daher meist unspezifisch. Letztlich zielen sowohl die krankheitsorientierte Heran-
gehensweise der Pravention, als auch der salutogene Ansatz der Gesundheitsforde-
rung auf die Optimierung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung ab und sollten
daher als einander erganzend betrachtet werden.

Somit sollten bei der Entwicklung von Strategien, Programmen und MalBnahmen zur
Pravention immer folgende Aspekte bericksichtigt werden:

Welche Belastungen und Risiken kdnnen zur spezifischen Krankheitsverhiitung und zur
allgemeinen Gesundheitsverbesserung gesenkt werden und welche Komponenten

konnen gestarkt werden [WALTER et al., BZGA, 2001]?
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2.2.4. ADIPOSITASPRAVENTION

Da mit zunehmender Ausbreitung die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas
immer schwieriger, komplexer und teurer wird und auch daraus resultierende Folgeer-
krankungen nicht immer reversibel sind, liegt das Augenmerk auf der Pravention der
Adipositas.

Als primares Ziel der Adipositaspravention wurde eine Gewichtsstabilisierung bzw.
eine kontinuierliche Gewichtsreduktion bei einem BMI Uber 25 kg/m? formuliert
[HAUNER et al., 2007]. In der allgemeinen Zielformulierung wird neben dem Vorbeu-
gen einer Adipositas, auch ein Verhindern einer wiederholten Kérpergewichtszunahme
nach einer Gewichtsreduktion, aber auch das Vermeiden einer fortlaufenden Ge-
wichtszunahme, bei bereits Adip6sen, formuliert. Da Pravention ,,vor“ der Erkrankung
ansetzen sollte, ist die Kenntnis Uber mogliche Risikofaktoren und mogliches Risiko-

verhalten unbedingt erforderlich [OBERENDER und ZERTH, 2006].

Aufgrund der vielfaltigen Folgeerkrankungen, die mit Adipositas assoziiert sind und
den sehr aufwandigen und widerstandsreichen AdipositastherapiemaRnahmen ist die
Entwicklung erfolgreicher Praventionsstrategien, besonders in den friilhen Lebenssta-
dien dringend notwendig. [OROZCO-SOLIS et al., 2009]

Um der Adipositas und deren weitreichenden negativen Auswirkungen vorzubeugen
ist somit die Beratung und Betreuung vor, wahrend und nach der Schwangerschaft
notwendig. Dabei spielt die Diskussion um Verlauf des Korpergewichts wahrend der
Schwangerschaft eine wesentliche Rolle. Wiinschenswert wiare, bei libergewichtigen
bzw. adip6sen Frauen, das Korpergewicht bereits vor einer méglichen Schwanger-
schaft zu reduzieren [GUELINCKX, 2008].

Laut Plagemann et al. darf die Pravention von Ubergewicht und Adipositas keinesfalls
erst im Kindesalter beginnen, da bereits pranatal wahrend kritischer Entwicklungspha-
sen Veranlagungen des Koérpergewichts gepragt werden. Dies birgt nicht nur ein Risiko,
sondern auch Chancen um zukiinftig die Entwicklung der Prdvalenzrate aufzuhalten

bzw. ihr sogar entgegenzuwirken [PLAGEMANN et al., 2010].
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3. METHODEN UND MATERIAL

3.1. BEWERTUNGSKRITERIEN FUR BEST-PRACTICE-BEISPIELE

Pravention und Gesundheitsforderung stehen seit einigen Jahren immer starker im

Vordergrund, woran die Ottawa Charta der WHO (1986), durch Losungsansatze in Pub-

lic Health und methodischen Anséatzen in der Pravention wesentlich beteiligt ist [WHO,

1995].

Zur Projektplanung, zur zielgerichteten Evaluierung bzw. Bewertung und somit auch

zum Vergleich unterschiedlicher Praventionsprojekte und —mafinahmen ist die Formu-

lierung von Qualitatskriterien eine wichtige Voraussetzung. Basis dafir liefern wissen-

schaftliche Erkenntnisse und praktische Erfahrungswerte, die vorgeben, welche Kom-

ponenten fokussiert und als erstrebenswert erachtet werden miissen [RUCKSTUHL et

al., 2001].

Fiir die Bewertung der Projekte und Mallnahmen zur , Adipositaspravention in der

Schwangerschaft” werden als Grundlage die Bewertungskriterien des Projekts ,,Richtig

essen von Anfang an!” [HITTHALLER, 2008], herangezogen und mittels der Broschiire

,Qualitaitsmanagement in Gesundheitsférderung und Pravention”, der Bundeszentrale

fiir gesundheitliche Aufklarung, Deutschland, Gberarbeitet [RUCKSTUHL et al., 2001].

DEFINITION DER EINZELNEN BEWERTUNGSKRITERIEN

Kriterien

Bewertung

Anmerkung

Zielsetzung

(Messbarkeit, Ein-
deutigkeit)

++++

Messung der Ziele wurde geplant; Messergebnisse liegen
vor;

Zielsetzung geht mit konkreten Handlungsempfehlungen
einher und ist klar und eindeutig.

+++

Messung der Ziele wurde mitgeplant; Messergebnisse
liegen nicht vor; Zielsetzung weist einen gewissen Praxis-
bezug auf — Umsetzung moglich, nicht nur strategisch.

++

Angaben zur Messbarkeit/Evaluierung sowie eine Zielset-
zung sind in Ansatzen vorhanden;

Zusammenhang zwischen Gesundheitsforde-

Seite |14




rung/Pravention und der Zielformulierung ist vorhanden

Unrealistische Zielsetzung; Messbarkeit nur marginal

+
mitbedacht.
Methodik der Malnahmenvielfalt (Erndahrung, Bewegung, Gewichts-
Intervention ++++ kontrolle etc.); Qualifizierte Studienmitarbeiter; passen-
(Vielfalt, MaRnah- de Interventionsmethode.
men...) s MaRnahmenvielfalt; Interventionsmethode verbesse-
rungswirdig.
. Einzelne MalRnahmen bzw. passende Interventionsme-
thode zuwenig miteinbezogen.
N Zu einseitige Intervention. Methodik nicht ausreichend
durchdacht.
Partizipation Kompletter Einbezug der Zielgruppe in Konzeption und
(Beteiligung der ++++ Durchfuhrung; Risikogruppen sind bertcksichtigt; Empo-
. i werment gefoérdert.
Zielgruppe in Pla-
nung und Durch- Die Zielgruppe ist entweder in Konzeption oder Durch-
flihrung) +++ fiihrung miteingebunden; Empowerment wird angest-
rebt.
ot Geringe Einbindung der Zielgruppe; Wenig Fokus auf die
Risikogruppe.
+ Zielgruppen werden nicht eingebunden bzw. adressiert.
Vernetzung rele- it Nationale/internationale Vernetzung; Wichtige Schlis-
vanter Beteiligter selpersonen und lokales Umfeld ist eingebunden
Hoher Vernetzungsgrad; Fachiibergreifende Zusammen-
+++ ] o
arbeit; Lokales Umfeld ist eingebunden
ot Einbezug des lokalen Umfeldes oder fachiibergreifende
Zusammenarbeit sind nur teilweise vorhanden.
+ Ungeniigende Vernetzung; Wichtige Stakeholder fehlen.
Wirksamkeit Wirksamkeit ist evaluiert, oder ein Evaluierungskonzept
++++ konzipiert; Daten liegen vor; Settingansatz wurde mitbe-
ricksichtigt.
s Wirksamkeit ist wahrscheinlich; gutes Qualitatsmanage-
ment; Evaluierung mitbericksichtigt.
ot Wirksamkeit wird in Frage gestellt; Ergebnisse oder Eva-
luierung nur in Ansatzen geplant/durchgefiihrt.
N Ergebnisse liegen keine vor. Angaben zu Evaluierung sind

nicht vorhanden.
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Kommunikation

(Wie werden In-
formationen wei-

Teilnehmer verfligen jederzeit Gber Informationen (Bro-
schire...), die sie zum Erreichen des Zieles bendtigen.
Informationsiibergabe bzw. Betreuung erfolgt durch ei-

++++
nen qualifizierten Mitarbeiter (Erndhrungsberater, Arzt,
tergegeben?) ) ) i ]
Fitnesstrainer...), welcher jederzeit als Ansprechpartner
zur Verfligung steht.
Informationen jederzeit verfligbar bzw. abrufbar (Inter-
+++ net, E-Mail); Personliche Beratungsbetreuung nicht stan-
dig verfiigbar.
ot AusschlieRlich schriftliche/vorgetragene Informationen;
Persdnliche Beratung nicht vorgesehen.
N Keinerlei schriftliche Informationen; Keine qualifizierten
Mitarbeiter flir die Betreuung der Probanden.
Nachhaltigkeit der Innovativer Charakter. Strebt kontinuierliche und nach-
Interventionen ++++ haltige Fortfiihrung erfolgreicher Projektkomponenten
an.
s Projekte sind auf langeren Zeitraum geplant und finan-
ziert. Nachhaltige Strukturen werden geschaffen.
ot Unsicherheitsfaktoren fir den Fortbestand bzw. die
Nachhaltigkeit (zB. Finanzierung...)
Keine Fortflihrung des Projekts angedacht; Keine nach-
+ haltigen Strukturen geschaffen; Keine nachhaltigen Effek-
te erwiesen.
Modellhaftigkeit/ ++++ Modelle sind 1:1 auf andere Regionen/Lander umlegbar.
Reproduzierbarkeit +++ Modelle sind gro3ten Teils reproduzierbar.
ot Fir die Umsetzbarkeit notwendige Strukturen fehlen zum
Teil ganz; Einzelne Ideen kénnen Gbernommen werden.
+ Nicht Gbertragbar bzw. reproduzierbar.
Umsetzbarkeit in ++++ In Osterreich 1:1 umsetzbar.
Osterreich +++ Umsetzbarkeit in Regionen/Landern ist wahrscheinlich;
ot Einzelne Bereiche sind umsetzbar; Strukturen fehlen zum
Teil; Konzepte missten (regional) adaptiert werden.
+ Strukturen fir Umsetzung fehlen.

Tabelle 3.1. Definition der Bewertungskriterien fiir Best-Practice-Beispiele zur Adiposi-
taspravention in der Schwangerschaft.
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3.2. SUCH- UND AUSWAHLSTRATEGIE FUR DIE BEST-PRACTICE-BEISPIELE

Fir das Auffinden und die Auswahl der Best-Practice-Beispiele zur Adipositaspraventi-
on in der Schwangerschaft wurden die Online-Datenbanken ,PubMed” und ,,Medline”
und die Datenbanken ,BASE-search” und ,,Google-scholar” mit den Suchbegriffen von
Tabelle 3.2. durchsucht.

Die Suche nach Interventionen, Studien und Reviews wurde im Zeitraum zwischen Juli

2011 und Juli 2012 durchgefiihrt.

PubMed ,overweight”, ,,obes”

http://www.ncbi.nlm.nih. | ,, pregnan” oder ,gestation”

gov/pubmed/ ,weight gain“, , excessive weight gain“ oder excessive
Medline gestational weight gain“

http://www.medline.de/ |, prevent”, ,obesityprevention”

BASE-search »Adipositas” oder ,adipds”
http://www.base- »Schwangerschaft”
search.net/ ,Gewichtzunahme” oder ,,ibermaRige Gewichtzunahme”

,Adipositaspravention”
Google-Scholar ,overweight”, ,,obes”
http://scholar.google.at/ |, pregnan” oder ,gestation”

,weight gain“, , excessive weight gain“ oder excessive
gestational weight gain“

,prevent”, ,obesityprevention”

Tabelle 3.2. Suchbegriffe bzw. -strategie fiir die Online-Suche der Best-Practice-
Beispiele zur Adipositaspravention in der Schwangerschaft

Fiir die Bewertung werden ausschlielSlich deutsch- und englischsprachige Artikel, die
nach dem Jahr 1999 publiziert wurden und dezidiert Interventionen zur Adipositaspra-

vention in der Schwangerschaft beinhalten, herangezogen.
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3.3. SETTINGANALYSE

Grossmann und Scala [1999] definieren den Begriff ,Setting” folgendermaRen: ,Ein
Setting wird einerseits als ein soziales System verstanden, das eine Vielzahl relevanter
Umwelteinfllsse auf eine bestimmte Personengruppe umfasst und andererseits als ein
System, in dem diese Bedingungen von Gesundheit und Krankheit auch gestaltet wer-

den kénnen”.

Gesundheitspolitische MalRnahmen zur Adipositasprdavention rund um die Schwanger-
schaft richten sich also nicht ausschlieflich an die schwangere Frau, sondern missen,
um ein flachendeckendes und erfolgreiches Ergebnis zu erzielen, auch deren Umwelt
miteinbeziehen. Im Falle der Pravention gelten auch nicht ausschlielich Schwangere
als primdre und einzige Zielgruppe, sondern alle Frauen im gebarfahigen Alter, also
auch Jugendliche vor einer moéglichen Schwangerschaft und Miitter, die bereits ein
Kind geboren haben.

Die Settinganalyse zur Adipositaspravention in der Schwangerschaft inkludiert somit
auch Settings, welche vor der Schwangerschaft und nach der Geburt mit der Zielgrup-
pe in Verbindung stehen [KRISHNAMOORTHY et al., 2006; WHO, 2000; GROSSMANN
und SCALA, 2006].

Die Wichtigkeit der Setting-orientierten Gesundheitsforderung basiert auf der 1986
verabschiedeten , Ottawa-Charta“ der WHO. Diese sieht den Setting-Ansatz als Kern-
strategie der Gesundheitsforderung und die Vernetzung als notwendiges zentrales

Handlungsprinzip fiir jegliche Interventionen und MalRnahmen [WHO, 1995].

Die Grundlage der Settinganalyse dieser Arbeit bildet die Mind-Map der Service-Point-
Analyse des Projekts ,Richtig essen von Anfang an!“, siehe Anhang 3 [HITTHALLER et
al., 2008] und den von SIEBERT und HARTMANN zusammengefassten kennzeichnen-
den Merkmalen des Setting-Ansatzes aus ihrer Broschiire ,Basiswissen Gesundheits-
forderung — Setting und Netzwerke in der Gesundheitsférderung”, siehe Anhang 4

[SIEBERT und HARTMANN, 2007].
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Abbildung 3.1. Settinganalyse zur Adipositaspravention rund um die Schwangerschaft
— Mind-Map

In der Grafik werden Settings aus der Mikro-, Meso- und Makroebene mitberiicksich-
tigt, da auch im MalRnahmenkatalog alle Ebenen miteinbezogen werden. Nicht nur die
Einzelperson, sondern auch soziale Systeme bzw. ihre Lebenswelt und entsprechende
gesetzliche und strukturelle Rahmenbedingungen, wie Institutionen und deren Steak-

holder, beeinflussen das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung [BMG, 2012].

Als Zielgruppen fiir den MalBnahmenkatalog zur Adipositaspravention in der Schwan-

gerschaft gelten also alle Frauen im gebarfahigen Alter, Schwangere und Miitter.
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Risikozielgruppen sind laut den Best-Practice-Beispielen bereits libergewichtige gebar-
fahige Frauen und gebarfahige Frauen mit Migrationshintergrund oder niedrigem so-
ziobkonomischen Status.

Damit MalRnahmen von den Zielgruppen und ihrem Umfeld akzeptiert werden und
diese eine erhdhte Effektivitat erlangen, wird empfohlen, partizipatorisch Vertreterin-
nen dieser Ziel und Risikozielgruppen in die Planungs- und Durchfiihrungsprozesse mit
einzubeziehen.

Bei der Mallnahmenentwicklung ist es ebenfalls notwendig, sowohl den Aspekten der
Verhaltens-, als auch der Verhaltnispravention Aufmerksamkeit zu schenken. MaR-
nahmen, die auf der Verhaltensebene ansetzen, vermitteln durch Aufklarung, Infor-
mation, Bildung und Anreize, Handlungsmotivation und Kompetenzen zum individuel-
len gesundheitsférderlichen Verhalten. Mittels einer adaquaten Gesundheitserziehung
sollte also ein positiver Einfluss auf das Gesundheitsverhalten gewahrleistet werden.
Die Verhaltnispravention hingegen behandelt technische, organisatorische und soziale
Umweltbedingungen und deren Auswirkungen und erreicht durch gezielte Interven-
tionen eine Vielzahl der Zielpersonen ohne jeden Einzelnen zu involvieren [OBEREN-

DER et al., 2006; BMG, 2012]
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4. ERGEBNISSE UND DISKUSSION

4.1. BEWERTUNG DER BEST-PRACTICE-BEISPIELE UND ABLEITUNG EINES MABNAH-

MENKATALOGES

4.1.1. BESCHREIBUNG UND BEWERTUNG DER BEST-PRACTICE-BEISPIELE

4.1.1.1. Interventionen mit positiven Effekten auf die Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft

POLLEY et al. (2002)

“Randomized controlled trial to prevent excessive weight gain in pregnant women”

Ort / Land USA (Pennsylvania)
RR Wing,
Kontakt / Adresse Brown University/Miriam Hospital,
Weight Control and Diabetes Research Center,
14 Third Street, Providence
R1 02906, USA
E-mail: rwing@lifespan.org
Rekrutiert wurden 110 normal-, iibergewichtige und adipo6-
Zielgruppe/ se Schwangere (BMI tiber 19,8 kg/m?), vor der 20. Schwan-
Studienteilnehmer/ gerschaftswoche, die zur Geburtsvorsorge in die Geburtskli-
Setting nik in Pittsburgh (Magee Womens Hospital, Klinik fur ein-

kommensschwache Frauen) in Pennsylvania, kamen.

Hintergrund der
Intervention

Ein groRRer Anteil der Frauen nimmt wahrend der Schwan-
gerschaft zu viel an Kérpergewicht zu und liegt damit Giber
den Empfehlungen zur optimalen Gewichtzunahme des
IOM. Studienergebnissen zufolge sind vor allem normal- und
Ubergewichtige Frauen davon betroffen, 23% der unterge-
wichtigen, 49% der normalgewichtigen und sogar 70% der
Ubergewichtigen Schwangeren weisen eine erhohte Ge-
wichtzunahme auf, welche oftmals zur Entwicklung der Adi-
positas beitragt.

Ziel des Projektes

Diese Interventionsstudie hat das Ziel, positive Auswirkun-
gen einer schrittweise angeleiteten Verhaltensanderung
aufzuzeigen und den Anteil der schwangeren Frauen zu ver-
ringern, welcher Gber den IOM-Empfehlungen zur Gewicht-
zunahme liegt.
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InterventionsmaRnahmen

Die randomisierte Zuteilung der Schwangeren erfolgt (iber
die Selbstangaben zu Studienbeginn, des prakonzeptionel-
len BMI und der Rasse (schwarz, weil3).

Die Interventionsgruppe erhalt Informationen tber optimale
Gewichtzunahme, gesunde Erndhrung und Bewegung in der
Schwangerschaft, inklusive individueller Grafik zur optima-
len Gewichtzunahme.

Betreut werden die Frauen, von ihrem ersten Klinikbesuch
bis zur letzten Kontrolle nach der Geburt, wobei Schwange-
re mit einer UbermaRigen Gewichtzunahme intensivere
Betreuung erhalten.

Durchfiihrung

Randomisierte, stratifizierte Zuteilung der Probandinnen zu
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe.

Zusatzliche Unterteilung nach dem Gewicht:

Da normal- und libergewichtige Schwangere unterschiedli-
che Ziele fir die Gewichtzunahme haben und laut Studien-
ergebnissen auch der Anteil, welcher dieses Ziel erreicht,
sehr unterschiedlich ist, werden die Studienteilnehmerinnen
in ,normalgewichtig” (BMI 19,8 — 26 kg/m?) und ,,(iberge-
wichtig” (BMI Giber 26 kg/m?) eingeteilt und evaluiert.

Interventionsgruppe: (57 Teilnehmerinnen: 30 normalge-

wichtige und 27 Ubergewichtige Probandinnen)

Die Intervention wird in den reguldren Geburtsvorsorgevisi-

ten in der Klinik, durch behandelnde Arztinnen bzw. Ernih-

rungswissenschafterlnnen oder Psychologlnnen durchge-
flhrt.

Die Studienteilnehmerinnen dieser Gruppe erhalten gleich

zu Studienbeginn, sowohl schriftliche, als auch miindliche

Informationen zu

— Empfehlungen zur Gewichtzunahme in der Schwanger-
schaft

— Gesunde Ernahrung (Vermeiden von fettreichen Le-
bensmitteln und Ersatz durch gesunde Alternativen wie
Obst und Gem{ise)

— Korperliche Aktivitat (Walking, Forderung der alltagli-
chen Aktivitat: z.B.: Treppe statt Aufzug, kurze Strecken
gehen, statt fahren).

Newsletter, mit motivierenden, gesunden Erndhrungs- und

Bewegungsgewohnheiten werden 2-wéchentlich an die

Teilnehmerinnen gesendet. Nach jedem Klinikbesuch wird

den Teilnehmerinnen ihre personliche Grafik der bisherigen

Gewichtzunahme, mit individuellem Feedback, zugeschickt.

Frauen, die eine GibermaRige Gewichtzunahme aufzeigen,

werden durch individuelle Beratung tGber Erndhrung und
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Bewegung, inklusive Problemerdrterung und personlicher
Zielsetzung (Meniplane, Kalorienrestriktion) unterstitzt.
Zwischen den Visiten werden die Schwangeren per Telefon
betreut.

Kontrollgruppe: (53 Teilnehmerinnen: 31 normalgewichtige
und 22 (ibergewichtige Probandinnen)

Diese Gruppenteilnehmerinnen erhalten ausschlieBlich die
herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburtsvor-
sorge mit der standardisierten Erndahrungsempfehlungen
Uber die Nahrstoffaufnahme und eventueller Multivitamin-
bzw. Eisensupplementierung vom arztlichen Betreuungs-
team.

Gewichtzunahme wird bei jeder Visite erhoben, Erndahrungs-
und Bewegungsverhalten wird (iber Fragebogen (zu Beginn,
30. SSW, 6 Wochen nach der Geburt) ermittelt.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zur Gewichtskontrolle und
Informationen zur Ernahrung und Bewe-
gung einher und ist klar und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als MaRnahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der adipdsen
Schwangeren wird vor allem die Gewichts-
kontrolle bericksichtigt. Zur gezielten For-
derung der gesunden Ernahrung und der
korperlichen Aktivitat werden den Studien-
teilnehmerinnen Informationen tber
Newsletter bzw. durch personliche Bera-
tung inklusive Feedback in Risikogruppen,
Ubermittelt.

Die Betreuung bzw. Beratung tibernehmen
Arztinnen, Erndhrungswissenschafterinnen
und Psychologlnnen.
Interventionsprogramm ist vorbereitet und
durchdacht und fiir die Zielgruppe
»Schwangere” geeignet.

++++

Partizipation

Die Teilnehmerinnen sind in die Durchfiih-
rung involviert und entscheiden selbst, in
welchem Umfang sie Informationen um-
setzen und dahingehend profitieren.
Durch die Newsletter bzw. die persénliche
Beratung werden die Studienteilnehmerin-

+++
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nen zur verstarkten Selbstkontrolle und
personlichen Zielsetzung aufgefordert und
motiviert.

Empowerment wird angestrebt.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

k.A.

Wirksamkeit

+++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
der Intervention nur bei normalgewichti-
gen Schwangeren bestatigt: Die Gewicht-
zunahme war somit bei normalgewichtigen
Schwangeren in der Interventionsgruppe
signifikant geringer als in der normalge-
wichtigen Kontrollgruppe.

Bei den libergewichtigen Schwangeren
zeichnete sich ein gegenteiliges, aber nicht
signifikantes Resultat ab.

Keine signifikanten Unterschiede konnten
in der Veranderung des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens festgestellt werden.

Setting war das ,Magee-Womens Hospi-
tal”, fliir einkommensschwache Frauen in
Pennsylvania.

Kommunikation

++++

Die Interventionsteilnehmerinnen erhiel-
ten sowohl schriftliche als auch miindliche
Informationen und personliche Beratung.
Schwangere mit ibermaRiger Gewichtzu-
nahme noch zusatzliche gezielte Betreu-
ung.

Studienteilnehmerinnen verfligen somit
immer Uiber ausreichend Informationen
und MaRnahmen zum Erreichen des Zieles.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist personell und finanziell
nicht sehr aufwéandig, erfordert aber zur
gezielten, personlichen Betreuung der
Schwangeren mit erhéhter Gewichtzu-
nahme, qualifiziertes Fachpersonal.

Bei entsprechender Finanzierung bzw. ei-
nem Selbstbehalt kénnen diese Interventi-
onsmalinahmen aber lGber langere Zeit in
Geburtskliniken in der Schwangerschaft
durchgefihrt werden.

In dieser Studie findet die Betreuung in der
Schwangerschaft bis 12 Monate nach der
Geburt statt.
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Modellhaftigkeit/ Studiendesign ist nicht sehr aufwandig for-
Reproduzierbarkeit dert aber qualifiziertes Fachpersonal fiir
»Spezialbetreuung®.

Newsletter und Grafiken zur Gewichtskon-
trolle kdnnen vorbereitet werden.
MaBnahmen sind nachvollziehbar.
Interventionen waren 1:1 tUbertragbar und
in anderen Landern anwendbar.

++++

Umsetzbarkeit in Im Osterreichischen Geburtskliniken 1:1
Osterreich ++++ umsetzbar.

Tabelle 4.1. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von POLLEY et
al., 2002.

Von dieser Studie ausgeschlossen wurden Frauen mit einem BMI von unter 19,8 kg/m?
bzw. einem Alter unter 18 Jahren und Risikoschwangere, die eine Drogenabhangigkeit,
chronische Gesundheitsprobleme, Schwangerschaftskomplikationen oder eine Mehr-
lingsschwangerschaft aufweisen. Die Erstaufnahme zur Geburtsvorsorge musste vor
der 12. Schwangerschaftswoche erfolgen.

Die intensivere Betreuung der Frauen, welche eine zu hohe Gewichtzunahme aufwie-
sen, war trotz der Anschliefenden persoénlichen Betreuung nicht so erfolgreich, wie
von den Autorinnen erwartet. Unter Berlicksichtigung des erhohten fachpersonellen
und somit finanziellen und zeitlichen Aufwandes konnten vergleichsmaRig nur gering-
fligige Verbesserungen erzielt werden.

Ein Interventionserfolg konnte nur bei den normalgewichtigen Schwangeren bestatigt
werden. Dies beruht auf dem, im Gegensatz zu vergleichbaren Studien, geringem An-
teil der Schwangeren in der Kontrollgruppe, welche die Gewichtszunahmeempfehlun-
gen Uberschreiten: Laut vergleichbaren Studien liberschreiten zwei Drittel der Gberge-
wichtigen Schwangeren die Empfehlungen zur Gewichtzunahme, in dieser Studie war-
en es nur 32%. Worauf dies zuriickzufihren ist, ist nicht ersichtlich.

Eine weitere Uberlegung der Autorinnen ist, dass Schwangere, die bereits ibergewich-
tig sind, von Beginn an eine umfassendere Betreuung, als normalgewichtige bendétigen,
um einen positiven Effekt zu erzielen.

Der mangelnde Behandlungseffekt bei den lbergewichtigen Frauen kénnte ebenfalls

auf ihre langanhaltenden Schwierigkeiten der Gewichtskontrolle zurlickzufiihren sein.
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Eine weitere Uberlegung wire auch, dass Empfehlungen zur Einschrinkung in der Er-
nahrung bei ,gestressten” Frauen erst recht unbeherrschte Ernahrungsverhaltenswei-
sen auslésen kdnnten und somit Interventionserfolge ausschlieRen.

Somit ist diese Intervention eher zur Privention als zur Behandlung von Ubergewicht
geeignet [POLLEY et al., 2002].

Das bestatigt, dass eine primdre Pravention bereits mit geringeren Interventionsmal3-
nahmen erfolgreich sein kann, die Sekundar- bzw. Tertidrpravention schon umfangrei-
cher und somit auch aufwandiger gestaltet werden muss, damit ein Effekt verzeichnet
werden kann [HAUNER et al., 2012].

Des Weiteren lasst sich der mangelnde Studienerfolg moglicherweise auch durch das
Setting erklaren: In dieser Geburtsklinik werden nahezu ausschlielRlich einkommens-
schwache Frauen behandelt, welche ein sehr limitiertes Wissen liber Erndhrung und
gesundes Essen und oftmals auch einen lberdurchschnittlich ungesunden Lebensstil
aufweisen. Gerade diese Zielgruppe bzw. Risikozielgruppe bendtigt Bildung, standige
Betreuung und persdénliche Beratung auf diesem Fachgebiet, was durch die limitierten
Ressourcen dieser Teilnehmerinnen, wie Geld, unzuverlassige Terminvereinbarungen,

soziale Benachteiligungen usw., schwierig zu gestalten ist [POLLEY et al., 2002].

JEFFRIES et al. (2009)

“Reducing excessive weight gain in pregnancy: a randomized controlled trial”

Ort/ Land Australien (Melbourne)

Department of Obstetrics and Gynaecology,

Kontakt / Adresse Universitat Melbourne — Kirby Jeffries

Department of Perinatology, Mercy Hospital for Women,
Melbourne — Alexis Shub

E-Mail: ashub@internode.on.net

Zielgruppe/ Rekrutiert wurden 236 Schwangere, vor der 14. Schwanger-
Studienteilnehmer/ schaftswoche von Juli 2007 bis Mai 2008 im Public Tertiary
Setting Obstetric Hospital Melbourne.
Hintergrund der Interven- | Es galt herauszufinden, ob sich durch regelmafRige Ge-
tion wichtskontrolle wahrend der gesamten Schwangerschaft

eine UbermaRige Gewichtzunahme verhindern lasst.

e Positiver Effekt, sprich eine geringere Gewichtszunahme
Ziel des Projektes in der Schwangerschaft, durch die regelmaRige Ge-
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wichtskontrolle, basierend auf den individuellen Emp-
fehlungen.

e Positiver Einfluss auf den Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf: Optimales Geburtsgewicht, Geburt (verrin-
gerte Kaiserschnittrate...), Reduktion von Schwanger-
schaftskomplikationen (Praeklampsie, SIH, GDM), Kom-
plikationen beim Neugeborenen (Apgar-Score, Hypogly-
camie...)

InterventionsmafRnahmen

Gewichtkontrolle bzw. Aufforderung zur laufenden Ge-
wichtselbstkontrolle, wahrend der gesamten Schwanger-
schaft, mittels Karte fiir personliche Gewichtsaufzeichnun-
gen (siehe Abbildung 4.1.).

Jeweils ein Fragebogen zu Erndahrungsgewohnheiten und
Energieverbrauch, als ,Ablenkungsmanover” von der eigent-
lichen InterventionsmalRinahme.

Durchfiihrung

Interventionsgruppe:

125 Studienteilnehmer werden bei der Erstaufnahme, vor
der 14. Schwangerschaftswoche und in der 36. Schwanger-
schaftswoche gewogen. Zwischenzeitlich sollten sie selbst-
standig in der 16., 20., 24., 28., 30., 32. und 34. Schwanger-
schaftswoche ihr Gewicht ermitteln und auf ihrer personli-
chen Gewichtskala (beinhaltet Empfehlungen zur optimalen
Gewichtzunahme — ausgehend vom BMI vor der Schwanger-
schaft) eintragen.

Des Weiteren beantworten alle Studienteilnehmer der In-
terventionsgruppe bei der Rekrutierung je einen Fragebo-
gen zu Erndahrungsgewohnheiten und Energieverbrauch in
den letzten 15 Monaten und erhielten eine schriftliche In-
formation liber ,,gesunde Erndhrung”.

Die Aufnahme wurde vom Medizinstudenten (KJ) durchge-
flhrt.

Kontrollgruppe:

Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge. Gewichtkontrolle zur Studienauswertung aus-
schliefRlich bei der Erstaufnahme und in der 36. Schwanger-
schaftswoche.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messergebnisse liegen vor.

Zielsetzung geht mit konkreter Handlungs-
empfehlung ,Gewichtskontrolle wahrend
der gesamten Schwangerschaft” einher
und ist klar und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als MaRBnahme wird ausschlief3lich die Ge-
wichtskontrolle eingesetzt. Fragebogen zu

++ .. .
Erndahrung und Bewegung dienen nur als
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»Ablenkungsmanover” und werden auch
nicht ausgewertet bzw. in Forschungser-
gebnis miteinbezogen.

Gewichtskala (Abbildung 4.1.) ist einfach
und leicht verstandlich anwendbar.

Partizipation

+++

Die Zielgruppe ist durch die Aufforderung
zur Gewichtselbstkontrolle in die Studien-
durchfiihrung miteinbezogen. Empower-
ment wird dadurch gefordert. Individuelle
Gewichtskala je nach Klassifizierung des
Kérpergewichts.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

k.A.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
teilweise bestatigt: signifikant geringere
Gewichtzunahme, verglichen mit der Kon-
trollgruppe konnte bei Gbergewichtigen
Schwangeren festgestellt werden. Keine
signifikanten Unterschiede konnten bei
normalgewichtigen und adipdsen Frauen
festgestellt werden.

Setting: 6ffentliche Geburtsklinik

Kommunikation

+++

Studienteilnehmerinnen verfiigen, fiir die-
se Forschungsfrage, tiber ausreichend In-
formationen. Erstaufnahme erfolgte aus-
schlieBlich durch einen Studenten.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

+++

Aufgrund des einfachen und billigen Stu-
diendesigns kdnnte diese Intervention lber
lange Zeitrdaume in Geburtskliniken ange-
wendet werden.

Die Nachhaltigkeit fiir die Einzelperson ist
nicht bericksichtigt. Gewichtskontrolle und
Empfehlungen sind ausschlieBlich auf die
Schwangerschaftsdauer begrenzt.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Durch das einfach konzipierte Studiende-
sign ist diese Intervention 1:1 tbertragbar
und in anderen Landern anwendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich

++++

In Osterreich 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.2. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von JEFFRIES et

al., 2009.
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Ausgeschlossen wurden alle Studienteilnehmerinnen, welche unter 18 und tber 45
Jahre alt waren, sowie eine Erkrankung an Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 aufwiesen.
Auch Frauen mit mangelnden Englisch-Sprachkenntnissen und Mehrlingsschwanger-
schaften wurden nicht miteinbezogen.

Die Vorteile dieser Interventionsstudie liegen im einfachen und finanziell nicht auf-
wandigen Studiendesign.

Den emotionalen Effekt, den eine laufende Gewichtskontrolle auf Frauen haben kann
und die Vor- und Nachteile des Selbstreports bzw. der Gewichtsermittlung durch Fach-
personal wurden im Vorfeld nicht beriicksichtigt. Die Intervention ware eventuell
Uberzeugender und somit wirksamer, wenn die Interventionsbetreuung der Probanden
durch ein Mitglied des arztlichen Behandlungsteams erfolgen wiirde, anstatt durch

einen externen Medizinstudenten [JEFFRIES et al., 2009].

2 Personalised weight-measurement
card for recording weight

7B

Wizight )

-y

BI012141&618 2022 24 2428 30 32 34 3638

Weeks of pregnancy

Sample patient record — a patient with 2 weight at
recruitment of 38 kg, a body mass index of 22kg/m”,
and an ideal weight gain of 11.5-14.0kg. +

Abbildung 4.1. Skala zur Selbstkontrolle der Gewichtzunahme in der Schwangerschaft
(ausgerichtet auf die individuelle Empfehlung) [JEFFRIES et al., 2009]
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GELLHAUS | und SATZINGER N, (2009) “Aktiv und gesund durch die Schwangerschaft.

Ein Konzept zur Primarpravention von Adipositas im Kindesalter - PAPI”

Ort/ Land

Deutschland (Paderborn)

Kontakt / Adresse

Ines Gellhaus

E-Mail: ines.gellhaus@papi.upb.de

Nicole Satzinger

E-Mail: nicole.satzinger@upb.de

Fachgruppe Erndahrung und Verbraucherbildung
Department Sport und Gesundheit, Fakultat flir Naturwis-
senschaften, Universitat Paderborn

Warburger Strafie 100

33098 Paderborn

Telefon: ++49 (0) 52 51 60-21 95

Telefax: ++49 (0) 52 51 60-34 25

Zielgruppe/
Studienteilnehmer/
Setting

Die Teilnahme an diesem Praventionsprogramm ist allen
Schwangeren ab der 13. SSW gestattet, falls sie bis dahin
keine Komplikationen aufweisen.

Zu den Erndhrungseinheiten sind auch alle Vater eingeladen.
In den Pilotkursen zwischen April 2008 und Marz 2009 nah-
men insgesamt 29 Schwangere teil. Rekrutiert wurden sie
durchschnittlich in der 21. Schwangerschaftswoche.

Setting: Ortlicher Sportverein stellt die Raumlichkeiten zur
Verfligung.

Beworben wurde dieses Pilotprojekt durch 6rtliche Gynako-
logIlnnen, Hebammen, lokale Medien, dem Kursprogramm
des Sportvereins und durch Empfehlungen von Freundinnen
bzw. Bekannte.

Hintergrund der
Intervention

Ubergewicht und Adipositas sind das Resultat individueller,
genetischer, familiarer und gesellschaftlicher, Wechselwir-
kungen und somit die Folge der Verhiltnisse, in denen ein
Mensch lebt (,,obesogenic environment”).

Das Konzept ,Aktiv und gesund durch die Schwangerschaft”
versucht nun diesen systemischen Ansatz mit einzubeziehen
und durch gezielte Steigerung der korperlichen Aktivitat und
der Sensibilisierung fiir gesunde Erndhrung dem Uberge-
wicht praventiv entgegen zu wirken.

Ziel des Projektes

Die Hauptziele dieses Interventionsprojekts sind:

e Kontrollierte Gewichtszunahme / Adipositaspravention

e Verminderung von peripartalen und perinatalen Kompli-
kationen

e Sensibilisierung fiir den eigenen Erndhrungs- und Bewe-
gungsstil
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e Einstiegin ein ,gesundes und bewegtes Leben”

InterventionsmafBnahmen

Bewegungseinheiten:

e Mobilisation der Schwangeren, durch angeleitetes Trai-
ning

e Verbesserung des Glucosestoffwechsels durch gezieltes
Training groRer Muskelgruppen

e Verminderung von orthopadischen Komplikationen
durch spezielles Training des Rickens, des Bauches und
der Beckenbodenmuskulatur

e Steigerung des subjektiven Wohlbefindens durch kérper-
liche Aktivitat in der Gruppe

Erndhrungseinheiten:

e Vermittlung von zielgruppenspezifischem Ernahrungs-
wissen

e Einstiegin eine mogliche Erndhrungsumstellung, als se-
kundarpriaventive MaBnahme fiir bereits Ubergewichti-

ge

Durchfiihrung

Die 29 Teilnehmerinnen dieses Pilotprojekts nehmen an 12
Kurseinheiten, zu je 90 Minuten, davon 10 Bewegungsein-
heiten und 2 Ernahrungseinheiten teil.

Die Bewegungseinheiten setzen sich immer einerseits aus
einer strukturierten Sporteinheit, mit leichten Kraft- und
Beweglichkeitsiibungen, einem moderaten Ausdauertrai-
ning und anschlielenden Entspannungs- und Képerwahr-
nehmungsiibungen und andererseits aus einem theoreti-
schen kurzen Informationsblock zusammen.

Themen der Informationsblocke sind unteranderem Bewe-
gung und Sport im Alltag, die Reduktion inaktiver Verhal-
tensweisen, Vorbildfunktion, uvm.

Die Erndhrungseinheiten finden in der flinften und achten
Kurseinheit statt. Die Schwerpunkte sind ,Erndhrung in der
Schwangerschaft und Stillzeit” und ,,Sduglingserndhrung und
Beikosteinflihrung”.

Zu den Erndhrungseinheiten sind die werdenden Vater
ebenfalls eingeladen, um eine Sensibilisierung fiir diese
Thematik in der Familie zu schaffen.

Wahrend diesen Einheiten stehen Spinning-Fahrrader fir
zusatzliches moderates Ausdauertraining bzw. Sitzballe und
Sitzkissen zur Verfligung.

Abgehalten werden alle Kurseinheiten in den Rdumlichkei-
ten des nahegelegenen Sportvereins.

Die Mitarbeiterlnnen dieses Pilotprogramms sind eine He-
bamme (Zusatzqualifikation ,,Sport in der Schwanger-
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schaft”), mit einem Ubungsleiter (Zusatzqualifikation ,,Pra-
ventionssport”) und einer Erndhrungsfachkraft (Fortbil-
dungsnachweis fiir Schwangeren- und Sauglingsernahrung)

In jeder Kurseinheit werden das Gewicht und der Blutdruck
dokumentiert. Weiterhin findet eine Befragung mittels Fra-
gebogen zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten statt.
Dariber hinaus werden nach der Schwangerschaft Geburts-
gewicht und Gewichtsverlauf des Kindes, die Ernahrung des
Kindes und der Gewichtsverlauf der Mutter erhoben.

Keine Kontrollgruppe vorhanden.

Bewertungskriterien

Bewertung

Zielsetzung

++++

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu ,,Erndahrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

Methodik der
Intervention

++++

Als MaRnahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der Schwangeren
wurden sowohl die Gewichtskontrolle, und
die Erndahrung vor allem aber die korperli-
che Aktivitat beriicksichtigt. Studienmitar-
beiterInnen bzw. Beraterlnnen
(Okotrophologin, Hebamme und Ubungs-
leiter) sind fachlich qualifiziert.
Interventionsprogramm zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat ist sehr umfassend.

Partizipation

++++

Die Teilnehmerlnnen sind in die Durchfiih-
rung stark involviert und durch die indivi-
duelle Strategieentwicklung und Selbstkon-
trolle auch personlich gefordert und ver-
antwortlich. Auch das Einladen und Einbe-
ziehen der werdenden Vater bzw. Lebens-
gefahrten in den Kurseinheiten zur Erndh-
rung fordert das Empowerment.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

++++

Dieses Pilotprojekt weist eine umfassende
Vernetzung relevanter Beteiligter auf.
Wichtige Schlisselpersonen und lokales
Umfeld sind stark miteinbezogen.

Wirksamkeit

ot

Laut den Ergebnissen der Evaluation be-
wirkte die Interventionsteilnahme eine
verringerte Gewichtszunahme in bzw. Ge-
wichtsretention nach der Schwangerschaft.
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Auch die korperliche Aktivitat konnte iber
die gesamte Schwangerschaft beibehalten
werden.

Keine erkennbaren Auswirkungen auf das
Erndhrungsverhalten der Teilnehmerinnen.
Des Weiteren gibt es keine Kontrollgruppe
flir die Bestatigung des Ergebnisses.
Setting: ortlicher Sportverein

Kommunikation

++++

Die Teilnehmerinnen verfligen jederzeit
Uber jene Informationen, die sie zum Errei-
chen des Zieles benétigen.
Studienmitarbeiterinnen sind ausschlieR-
lich qualifiziertes Fachpersonal.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist aufwandig und erfordert
fir die Beratung und die Betreuung Fach-
personal. Die Finanzierung konnte aus Pro-
jektmitteln finanziert werden, wobei die
Schwangeren einen Betrag von 80€ voraus-
zahlten, diesen anschlieRend aber wieder
retourniert bekamen.

Zukinftige Finanzierung tber alle Kranken-
kassen angestrebt.

Wie nachhaltig dieses Programm fir die
einzelnen Studienteilnehmerinnen ist, kann
erst durch eine langerfristige Kontrolle der
Teilnehmerinnen erfolgen.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Studiendesign ist eher aufwandig.

Fachlich qualifizierter Mitarbeiterinnen,
wie Erndhrungswissenschafterinnen,
Ubungsleiter und Hebamme wiren not-
wendig. Zeitlicher Aufwand und Finanzie-
rung (durch Selbstbehalt, oder Krankenver-
sicherung) ware lGberschaubar.

Umsetzung eventuell in drtlichen Sportver-
einen oder Fitnessstudios.

Malnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 ibertragbar und in
anderen Ldandern anwendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich

++++

In Osterreich 1:1 umsetzbar, wobei die
Betreuung durch die Erndahrungswissen-
schafter und Hebammen auch ortsiber-
greifend gestaltet werden kénnte.

Tabelle 4.3. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Gellhaus und

Satzinger, 2009.
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Nicht teilnehmen durften schwangere Frauen, die einen BMI unter 17 kg/m? oder iber

40 kg/m? hatten, Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems oder der Lunge aufwiesen,

oder vorzeitige Wehen hatten. Einschrankungen gab es ebenfalls bei orthopadischen

Problemen und bei Diabetes Mellitus, wenn dieser nicht passend eingestellt war

[GELLHAUS und SATZINGER, 2009].

ASBEE et al. (2009)

“Preventing Excessive Weight Gain During Pregnancy Through Dietary and Lifestyle

Counseling — A Randomized Controlled Trial”

Ort/ Land USA (North Carolina)
Shelly Asbee, MD,
Kontakt / Adresse Lake Norman Ob/Gyn,
131 Medical Park Road, Suite 303,
Mooresville, NC 28117.
E-mail: drshelly@earthlink.net.
Rekrutiert und randomisiert zugeteilt wurden 100 Schwan-
Zielgruppe/ gere, die von Oktober 2005 bis April 2007 in die Geburtskli-
Studienteilnehmer/ nik ,,Resident Obstetric Clinic in Charlotte”, zur Geburtsvor-
Setting sorge kamen und die erste Visite zwischen der 6. und 16.

SSW erfolgte.

Hintergrund der
Intervention

Aufgrund der Tatsache, dass die Adipositaspravalenz in den
USA bereits epidemische Proportionen angenommen hat,
sollte durch die Entwicklung von kostenglinstigen Interven-
tionsprogrammen fiir die Risikogruppe ,schwangere Frau-
en” diesem Problem, durch Erndahrungs- und Bewegungsbe-
ratung, praventiv entgegen gewirkt werden.

Ziel des Projektes

e Reduzierung einer GbermaRigen Gewichtzunahme der
Schwangeren durch intensive Erndhrungs- und Bewe-
gungsberatung, ausgehend von den |IOM-Guidelines.

e Auswirkungen und Zusammenhange von diesen Inter-
ventionen in der Schwangerschaft auf die Gewichtab-
nahme nach der Geburt.

e Positiver Einfluss auf den Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf:

Geburtsgewicht des Kindes und dessen Einfluss auf den
Geburtsverlauf (Kaiserschnittrate, Scheiden- oder
Dammrisse, Schulterdystokie),

Inzidenz von Praeklampsie, GDM.
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InterventionsmafBnahmen

Beratung zur positiven Veranderung von Erndahrungs- und

Bewegungsverhalten:

— Empfehlungen und personliches Feedback zur Gewicht-
zunahme im Verlauf der Schwangerschaft.

— Empfehlungen von geeigneten Bewegungsiibungen in
der Schwangerschaft.

— Schwangerschaftsspezifische Ernahrungsberatung.

Durchfiihrung

Alle Studienteilnehmerinnen wurden einer kérperlichen
Untersuchung unterzogen, mit Augenmerk auf ihren pra-
konzeptionellen und gegenwartigen BMI.

Die Errechnung und Klassifizierung des BMI erfolgt durch
Erfragen des prakonzeptionellen Gewichts und der GrofR3e
(gemessen bei der ersten Visite) der Studienteilnehmerin-
nen.

Gewichtsermittlung und Vergleich mit den IOM- Empfehlun-
gen wird bei jeder Klinikvisite durchgefihrt.

Interventionsgruppe: (57 Probandinnen)

Jede Teilnehmerin der Interventionsgruppe besucht eine,

durch Diatologlnnen betreute, intensive standardisierte Be-

ratungssitzun, wobei Informationsaustausch zu Erndhrung

und Bewegung in der Schwangerschaft und die individuellen

Empfehlungen zur Gewichtzunahme im Mittelpunkt stehen:

— Korperliche Aktivitdt: moderat intensive Bewegung,
mind. 3 mal/Woche, besser 5 mal/Woche

— Erndhrung: 40% Kohlenhydrate, 30% Fett und 30% Ei-
weild

Sollte eine Studienteilnehmerin eine liber die Empfehlungen
hinausgehende Gewichtzunahme aufweisen, bekam diese
eine gezielte personliche Erndhrungs- und Trainingsbera-
tung.

Kontrollgruppe: (43 Probandinnen)
Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge, keine personliche Beratung.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu ,,Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

++++
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Methodik der
Intervention

++++

Als MaRnahmen zur Adipositaspravention
sind sowohl die Gewichtskontrolle, die Er-
nahrung als auch die kérperliche Aktivitat
berlicksichtigt. Studienmitarbeiterinnen
bzw. Beraterlnnen (Didtologlnnen) sind
qualifiziertes Fachpersonal.

Einerseits standardisierte Beratung, bei
Bedarf persdnliche Empfehlungen zu Er-
nahrung und Bewegung.

Partizipation

+++

Die Zielgruppe ist durch die Aufforderung
zur laufenden Selbstkontrolle, in Bezug auf
Ernahrung, Bewegung und Gewicht, in die
Durchflihrung involviert.

Empowerment wird dadurch geférdert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

k.A.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
teilweise bestatigt: In der Interventions-
gruppe, welche intensive Beratung erhielt,
kam es zu einer geringeren Gewichtzu-
nahme in der Schwangerschaft, als in der
Kontrollgruppe.

Setting: Geburtsklinik

Kommunikation

++++

Durch die im Bedarfsfall persénliche
Betreuung in der Erndahrungs- und Bewe-
gungsberatung mit fachlich qualifizierten
Beraterlnnen verfiigen die Studienteilneh-
mer immer Uber ausreichend Informatio-
nen zum Erreichen des Zieles.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

+++

Studiendesign ist nicht sehr aufwandig,
aber erfordert fir die Beratungen Fachper-
sonal. Bei entsprechender Finanzierung
bzw. einem Selbstbehalt konnen diese In-
terventionsmallnahmen aber lber ldngere
Zeit in Geburtskliniken, bzw. von &rztlichen
Betreuungseinrichtungen in der Schwan-
gerschaft durchgefiihrt werden.

Betreuung findet ausschlieRlich in der
Schwangerschaft statt.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Studiendesign ist nicht sehr aufwandig und
daher nicht schwer zu finanzieren. MaR-
nahmen sind nachvollziehbar. Interventio-
nen waren 1:1 Gbertragbar und in anderen
Landern anwendbar.
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Umsetzbarkeit in
Osterreich

+H++ In Osterreich 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.4. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Asbee et al.,

20009.

Das Studiendesign von Asbee et al. schlieBt alle schwangeren Frauen, die jlinger als 18

und dlter als 49 Jahre alt sind, einen BMI Gber 40 kg/m?, keine Englisch- oder Spanisch-

Sprachkenntnisse, eine Frithgeburt, oder die Geburt aullerhalb der Geburtsklinik haben

aus. Ebenfalls gelten Mehrlingsschwangerschaften, Diabetes Mellitus, oder unbehan-

delte Schilddrisenerkrankungen und Medikationen, die das Kérpergewicht beeinflus-

sen als Ausschlusskriterien.

In dieser Studie konnten in den einzelnen BMI-Kategorien keine Unterschiede in der

Gewichtzunahme festgestellt werden. Erstgebarende Miitter hatten eine signifikant

hohere Gewichtzunahme verglichen mit Mittern, die bereits Kinder hatten.

Diese Studie bestatigt keinerlei Erfolge, beziiglich Veranderungen im Ernahrungs- und

Bewegungsverhalten der Schwangeren und der Gewichtsabnahme nach der Schwan-

gerschaft [ASBEE et al., 2009].

4.1.1.2. INTERVENTIONEN MIT POSITIVEM EFFEKT AUF DEN KORPERGEWICHTSVER-

LAUF, SOWOHL WAHREND ALS AUCH NACH DER SCHWANGERSCHAFT

OLSON et al. (2004)

“Efficacy of an intervention to prevent excessive gestational weight gain”

Ort/ Land USA (New York)
Christine M. Olson, PhD,
Kontakt / Adresse Division of Nutritional Sciences
376 MVR Hall, Cornell University, Ithaca,
New York 14853.
E-mail: cmo3@cornell.edu
Rekrutiert wurden 517 normal- und libergewichtige
Zielgruppe/ Schwangere (BMI 19,8 - 29 kg/m?), vor dem dritten
Studienteilnehmer/ Schwangerschaftsdrittel, die zur Geburtsvorsorge in ein
Setting ,Bassett Healthcare-Hospital“(Klinik mit Geburtenstation)

im Norden New Yorks kamen.

Seite |37



mailto:cmo3@cornell.edu

Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe begannen die
Studie (prospektive Kohortenstudie) zwischen Méarz 2000
und April 2001.

Die Studienpopulation war Uberwiegend kaukasisch, landli-
che Bevolkerung, mit unterschiedlichem sozio6konomi-
schem Status.

Die Kontrollgruppe wurde von einer zuvor durchgefiihrten
Studie, dieser Klinik tbernommen, welche zwischen April
1995 und April 1997 stattfand.

Hintergrund der
Intervention

Diese Studie wurde konzipiert und durchgefiihrt, um der
standig steigenden Pravalenz der Gbermafigen Gewichtzu-
nahme in der Schwangerschaft, bzw. deren Folgen und Risi-
ken fir Mutter und Kind, vorzubeugen bzw. entgegenzuwir-
ken und die Wirksamkeit der InterventionsmaBnahmen zu
Uberprifen.

Ziel des Projektes

Die Evaluation der Interventionsmafnahmen zur Vorbeu-
gung einer GbermaRigen Gewichtzunahme in der Schwan-
gerschaft, durch die Ermutigung zur Selbstkontrolle

InterventionsmaRnahmen

Die Intervention wurde so konzipiert, dass sie schwangere

Frauen ermutigen sollte, ihre Gewichtzunahme in der

Schwangerschaft zu kontrollieren und die IOM-

Empfehlungen einzuhalten.

Sie besteht aus 2 Hauptkomponenten:

Klinische Komponente:

— Grafik fir Gewichtzunahme fiir unterschiedliche BMI-
Gruppen

— Kontrolle der Gewichtzunahme zwischen 2. Trimester
und der Geburt

— Leitfaden zur Erndahrung wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit.

Patientenbetreuung und Bildung via E-Mail und Health-

Check-Book in der Schwangerschaft und nach der Geburt zu

den Themen:

— Gewichtzunahme/Gewichtabnahme

— Selbstkontrolle und Protokollierung der Erndhrung

— Korperliche Aktivitat

Durchfiihrung

Diese Studie ist eine prospektive Kohortenstudie mit einer
historischen Kontrollgruppe.

Interventionsgruppe: (158 Probandinnen)

Die Interventionsteilnehmerinnen werden vom Beginn des
2. Schwangerschaftsdrittels bis zur Geburt durch das Ge-
sundheitsteam der Geburtsklinik betreut. Dabei stehen die
Anleitung und Beratung bzw. die (Selbst-)Kontrolle der Ge-
wichtzunahme in der Schwangerschaft im Mittelpunkt.

Die Schwangeren erhalten eine Grafik, in der sie persénlich
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ihre Gewichtzunahme einzeichnen.

Bei einer GbermaRigen, oder unterdurchschnittlichen Ge-
wichtzunahme, erhalten die Teilnehmerinnen eine zusatzli-
che personliche Beratung.

Die Interventionsteilnehmerinnen erhalten ebenfalls ein
,Health-Check-Book"“. Dies ist ein e-Mail-gesteuertes Bil-
dungsprogramm, welches fir die Selbstkontrolle der Ernah-
rung und der Gewichtzunahme konzipiert wurde.

Wahrend der Schwangerschaft werden ebenfalls finf moti-
vierende, praxisbezogene Newsletter, zur Gewichtzunahme,
korperlichen Aktivitdt und Erndhrung wahrend der Schwan-
gerschaft und jeweils eine Postkarte, ausgesendet. Diese
beinhaltet Fragen zu personlichen Interventionszielen bzw.
fordert zur Fragenstellung zum Thema des Newsletters auf
und soll von den Teilnehmerinnen ausgeflllt retourniert
werden. Die Fragen werden von den Studienmitarbeiterin-
nen beantwortet und den Teilnehmerinnen ausgesendet.
Dieses Postkartensystem ist somit ein Indikator flr das Stu-
dienengagement der Teilnehmerinnen.

Die Daten werden jeweils in zwei Trimestern der Schwan-
gerschaft und 6. und 12. Monat nach der Geburt, iber einen
Fragebogen, gesammelt.

Korpergrofle und —gewicht wird bei der ersten Visite, und im
12. Monat nach der Geburt ermittelt, zwischenzeitlich nur
Uber selbstverfasste Protokolle.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zur Gewichtskontrolle und
einer Leitlinie zur Erndhrung und Bewe-
gung einher und ist klar und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als Mallnahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der adipdsen
Schwangeren wurde vor allem die Ge-
wichtskontrolle berticksichtigt. Zur geziel-
ten Forderung der gesunden Erndhrung
und der kérperlichen Aktivitat wurden den
Studienteilnehmerinnen Newsletter bzw.
ein Leitfaden ausgeteilt. Es findet jedoch
keine personliche Beratung und somit kein
gezieltes Feedback zu Erndahrung- und Be-
wegungsverhalten statt.

Die Betreuung bzw. Beratung tibernehmen

++++
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sog. ,,Health Care Provider”.
Interventionsprogramm ist gut vorbereitet
und durchdacht und speziell auf die Ziel-
gruppe ,gesunde Schwangere” zugeschnit-
ten.

Partizipation

++++

Die Teilnehmerinnen sind in die Durchfiih-
rung involviert und entscheiden selbst, in
welchem Umfang sie bei den Interventi-
onsmalnahmen mitmachen und dahinge-
hend profitieren.

Durch die Newsletter bzw. die Postkarten
werden die Studienteilnehmerinnen zur
verstarkten Selbstkontrolle und personli-
chen Zielsetzung aufgefordert und moti-
viert, jedoch nicht verpflichtet.
Empowerment wird dadurch stark gefor-
dert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

k.A.

Wirksamkeit

+++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
der Intervention teilweise bestatigt: Die
Gewichtzunahme unterscheidet sich zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe
nicht signifikant.

Ein Unterschied konnte ausschlieBlich bei
Schwangeren mit geringem Einkommen
verzeichnet werden: Dabei nahmen ein-
kommensschwache Schwangere der Inter-
ventionsgruppe signifikant weniger Ge-
wicht zu, als Schwangere mit niedrigem
Einkommen der Kontrollgruppe.

Einen signifikanten Unterschied in der Ge-
wichtsabnahme nach der Schwangerschaft
konnten nur die ibergewichtigen, ein-
kommensschwachen Frauen aufweisen: So
kam es ein Jahr nach der Geburt, bei einem
signifikant geringeren Anteil an Interventi-
onsteilnehmerinnen zum Beibehalten von
mehr als 2,27 kg Korpergewicht (bezogen
auf das prakonzeptionelle Ausgangsge-
wicht), als in der Kontrollgruppe.

Setting sind ,,Bassett Healthcare“- Ge-
burtskliniken in New York.
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Kommunikation

++++

Durch die wochentlich 30-min(tige person-
liche Beratung mit der fachlich qualifizier-
ten Hebamme und dem personlichen
Schreiben des ,Health-Check-Books”, ver-
fugen die Studienteilnehmer immer tber
ausreichend Informationen und MaRnah-
men zum Erreichen des Zieles.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist personell und finanziell
nicht sehr aufwandig und erfordert fir Fra-
genbeantortung der Postkarten nurin ge-
ringem Ausmald Fachpersonal. Bei entspre-
chender Finanzierung (Gesundheitssystem)
bzw. einem Selbstbehalt kdnnen diese In-
terventionsmalRnahmen aber Uber langere
Zeit in Geburtskliniken bzw. von Versiche-
rungstragern in der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden.

In dieser Studie findet die Betreuung in der
Schwangerschaft bis 12 Monate nach der
Geburt statt.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Studiendesign ist nicht sehr aufwandig und
nach den Vorbereitungen (Newsletter,
Postkarten, Leitfaden, Grafik zur Gewichts-
kontrolle) nur noch mit geringem personel-
lem und finanziellem Einsatz durchfihrbar.
MalBnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 ibertragbar und in
anderen Landern anwendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich

++++

Im Osterreichischen Gesundheitssystem 1:1
umsetzbar.

Tabelle 4.5. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Olson et al.,

2004.

Als Ausschlusskriterien gelten ein BMI unter 19,8 kg/m2und tber 29 kg/m?, ein Alter

unter 18 Jahren, Medikamenteneinnahme, welche das Kopergewicht beeinflusst, wie

beispielsweise Schilddrisenhormone, Insulin oder Blutdruckregulatoren, eine mentale

Inkompetenz und eine Mehrlingsschwangerschaft. Auch Probandeninnen, die die Erst-

aufnahme in der Geburtsklinik erst nach dem Beginn des dritten Trimesters absolvier-

ten, wurden in der Evaluation ausgeschlossen [ASBEE et al., 2004].
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CLAESSON et al. (2008)

“Weight gain restriction for obese pregnant woman: a case-control intervention

study”
Ort/ Land Schweden (Link6ping)
Dr. A.Josefsson,
Kontakt / Adresse Department of Obstetrics and Gynaecology,

University Hospital,
SE-581 85 Linkdping, Sweden.
E-mail: ann.josefsson@lio.se
Rekrutiert wurden 348 adipdse Schwangere (BMI >30

Zielgruppe/ kg/m2), in der 10.-12. SSW, von November 2003 bis Dezem-

Studienteilnehmer/ ber 2005, in drei Geburtsvorsorgekliniken in stidostlichen
Setting Regionen von Schweden (in Linkdping fand die Intervention

statt, Patientinnen der zwei weiteren Kliniken bildeten die
Kontrollgruppe).

Das schwedische Geburtsvorsorgesystem erreicht beinahe
100% der schwangeren Frauen, da der finanzielle Aufwand
der Betreuung in der Schwangerschaft und die Geburt das
Gesundheitssystem tibernimmt.

Hintergrund der
Intervention

Die erhohte Gewichtzunahme in der Schwangerschaft ist
einer der einflussreichsten Risikofaktoren fiir das Beibehal-
ten des erh6hten Kérpergewichts bzw. der Inzidenz an
Ubergewicht und Adipositas.

Angestrebt wird diese Risikoreduzierung bei bereits adip6-
sen Schwangeren, indem sie sich an die IOM-Empfehlungen
zur Gewichtzunahme in der Schwangerschaft orientieren
und nicht mehr als 6,8 kg Kérpergewicht zunehmen.

Ziel des Projektes

Durch die Teilnahme an diesem Interventionsprogramm zur
Verhaltensanderung in Erndhrung und Bewegung, sollte die
Gewichtzunahme, adipOser Frauen wahrend der Schwan-
gerschaft auf unter 7 kg minimiert werden.

InterventionsmaRnahmen

Beratung zur positiven Verdanderung von Erndhrungs- und

Bewegungsverhalten:

— Motivationsinterview bzw. —gesprach zu Beginn der In-
tervention

— Jede Woche ein 30-minlitiges Beratungsgesprach mit
einer speziell ausgebildeten Hebamme.

— Einladung zum Besuch des wochentlichen Aqua-Aerobic
Kurses

Durchfiihrung

Die Geburtsklinik in Linkdping flihrt mit den adipdsen
Schwangeren, dieses Interventionsprogramm durch.

Die Kontrollgruppen befinden sich in zwei weiteren Ge-
burtskliniken, wobei diese die herkdmmliche Schwanger-
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schaftsbetreuung erhielten.
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe ist somit 6rtlich
getrennt.

Interventionsgruppe: (155 Probandinnen)

Bereits in der Frihschwangerschaft, nach der Erstaufnahme
in die Geburtsklinik besuchen die Teilnehmerinnen des In-
terventionsprogramms ein motivierendes Gesprach, inklusi-
ve Aufklarung tiber Adipositas, Risiken und Folgen der er-
héhten Gewichtzunahme usw.

Schriftliche Informationen mit Empfehlungen zur Erndhrung,
Gewichtzunahme und korperlichen Aktivitat in der Schwan-
gerschaft werden ausgegeben und div. Fragen beantwortet.
Des Weiteren findet jede Woche ein zusatzliches 30-
minutiges Einzelgesprach statt, wobei gleichzeitig auch das
Gewicht ermittelt und mit den Empfehlungen der IOM ver-
glichen wird.

Die Beratung und Betreuung der Teilnehmerinnen wird von
einer speziell daflir ausgebildeten Hebamme durchgefihrt.

Zur Steigerung der korperlichen Aktivitat werden die Stu-
dienteilnehmerinnen dazu motiviert, 2-mal pro Woche den
Aqua-Aerobic-Kurs, speziell flir Adipdse, zu besuchen.

Die letzte Sitzung findet 10-12 Wochen nach der Geburt
statt.

Kontrollgruppe: (193 Probandinnen)
Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge, keine personliche Beratung.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle einher und ist klar
und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als Mallnahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der adip6sen
Schwangeren wurden sowohl die Ge-
wichtskontrolle, die Erndhrung als auch die
++++ korperliche Aktivitat beriicksichtigt. Stu-
dienmitarbeiterIn bzw. Beraterin (Hebam-
me) wurde speziell fiir diese Intervention
ausgebildet und ist somit fachlich qualifi-
zZiert.
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Interventionsprogramm ist sehr umfassend
vorbereitet und durchdacht und speziell
auf die Zielgruppe ,,adip6se Schwangere”
zugeschnitten.

Partizipation

++++

Die Teilnehmer sind in die Durchfiihrung
involviert und entscheiden selbst, in wel-
chem Umfang sie das Interventionspro-
gramm nutzen.

Personliche Motivation und das Mitteilen
von wissenswerten Informationen zur Adi-
positas fordern die Teilnahme am Interven-
tionsprogramm.

Empowerment wird dadurch stark gefor-
dert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

++++

Wichtige Institutionen sind in das Projekt
mit eingebunden. Fir diese Intervention
sind auch mehrere schwedische Geburts-
kliniken herangezogen worden, somit
konnte die Interventionsgruppe von der
Kontrollgruppe ortlich getrennt werden.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
der Intervention bestatigt: In der Interven-
tionsgruppe, welche intensive Beratung
erhielt, kam es zu einer signifikant
(P=0,001) geringeren Gewichtzunahme
(7,52 kg) in der Schwangerschaft, im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (9,78 kg). Auch
eine schnellere Gewichtsabnahme nach
der Geburt (-3,34 kg vs. -0,52 kg) und eine
hohere Rate an stillenden Muittern konnte
in der Interventionsgruppe festgestellt
werden.

Setting: Geburtsklinik

Kommunikation

++++

Durch die wochentlich 30-miniitige persén-
liche Beratung mit der fachlich qualifizier-
ten Hebamme und dem Angebot, 2-mal
wochentlich am Aqua-Aerobic-Kurs, spe-
ziell fiir Adipdse teilzunehmen verfiigen die
Studienteilnehmer immer Gber ausrei-
chend Informationen und Malinahmen
zum Erreichen des Zieles.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist eher aufwandig und er-
fordert fir die Beratungen Fachpersonal.
Bei entsprechender Finanzierung bzw. ei-
nem Selbstbehalt konnen diese Interventi-
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onsmalnahmen aber Uber ldngere Zeit in
Geburtskliniken, bzw. von arztlichen
Betreuungseinrichtungen in der Schwan-
gerschaft durchgefiihrt werden.
Betreuung findet ab der Frihschwanger-
schaft bis 10 bzw. 12 Wochen nach der
Geburt statt.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

Studiendesign ist eher aufwandig und
durch den hohen Zeitaufwand auch sehr
teuer. Finanzierung miisste geplant wer-

T den. MaBnahmen sind nachvollziehbar.
Interventionen waren 1:1 Gbertragbar und
in anderen Landern anwendbar.
Umsetzbarkeit in
Osterreich T+t In Osterreich 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.6. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Claesson et

al., 2008.

Ausgeschlossen wurden alle schwangeren Frauen, die einen BMI unter 30 kg/m?, eine

Schwedisch-Sprachkenntnisse, an Diabetes Mellitus, einer Schilddrisendysfunktion,

oder psychiatrischen Erkrankung litten [CLAESSON et al., 2008].

Gewichtsreduzierende Interventionsprogramme, welche eine Kombination von Verhal-

tensmodifikation durch gezielte Information, Didtempfehlungen und Bewegungsbera-

tung beinhalten, zeigen meist eine erfolgreiche langandauernde Gewichtsreduktion,

jedoch ist ebenfalls nachgewiesen, dass nach Beenden der Intervention die Proban-

dinnen zum Grol3teil wieder ihr urspriingliches Gewicht erreichen [ANDERSON et al.,

2001; SHAPHERD, 2003; WING und PHELAN, 2005].

In dieser Intervention wird daher speziell ein Augenmerk auf die Nachhaltigkeit der

Malnahmen gelegt, was durch die aufwandige persénliche Betreuung und dem Fit-

nessangebot, auch lber die Schwangerschaft hinaus, garantiert werden soll.

Ob es den Frauen gelingt ihre positiven Verhaltensanderungen beziiglich Erndhrung

und Sport und somit ihre Erfolge in der Kérpergewichtsreduzierung beibehalten bzw.

noch weiter ausbauen, misste, laut den Autorinnen, in einer Langzeitstudie erforscht

werden [CLAESSON et al., 2008].
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Agua-Aerobic-Kurs ist speziell auf adipdse Schwangere ausgerichtet, womit Hemmun-

gen zur Bewegung in der Gruppe und individuelle korperliche Einschrankungen bei

diversen Ubungen verringert werden [CLAESSON et al., 2008].

HUANG et al. (2011) “A diet and physical activity intervention for preventing weight

retention among Taiwanese childbearing women: a randomized controlled trial”

Ort/ Land Taiwan (Taoyuan)
Tzu-ting Huang, PhD
Kontakt / Adresse School of Nursing, Chang-Gung University,
259, Wen-Hwa 1st Road, Kwei-Shan,
Taoyuan, Taiwan
E-Mail: thuang@mail.cgu.edu.tw
In dieser Kontrollstudie wurden 240 Schwangere, randomi-
Zielgruppe/ siert in jeweils einer der zwei Interventionsgruppen bzw. in
Studienteilnehmer/ die Kontrollgruppe zugeteilt.
Setting Rekrutiert und befragt wurden die Teilnehmerinnen vor der

16. Schwangerschaftswoche, von Janner bis Juni 2006.
189 Teilnehmerinnen beendeten die Studie erfolgreich.

Durchgefiihrt wurde diese Studie in einem Krankenhaus im
Norden Taiwans, mit einer Geburtenstation und etwa 3000
Geburten jahrlich.

Die Probandinnen absolvierten hier ihre Visiten zur Schwan-
gerschafts- und Geburtsvorsorge und Geburt.

Hintergrund der
Intervention

Die standig steigende Pravalenz von Ubergewicht und Adi-
positas in Taiwan und das daraus resultierende Gesund-
heitsproblem, betrifft vor allem Frauen im gebarfahigen
Alter. Des Weiteren zeigten einige Studien, dass ein Grol3teil
der Frauen in der Schwangerschaft zu viel an Kérpergewicht
zunimmt und somit die Pravalenzrate drastisch erhéhen.

Ziel des Projektes

Ziel dieses Projekts ist die Uberpriifung, welchen Effekt eine
individuelle Beratung tber Erndhrung und korperliche Akti-

vitat wahrend und/oder nach der Schwangerschaft auf den

Verlauf des maternalen Kérpergewichts auslibt.

InterventionsmaRnahmen

Fiir eine konkrete Analyse des Gewichtsverlaufes werden
neben der Kontrollgruppe zwei Interventionsgruppen ge-
flhrt:

Interventionsgruppe | erhilt eine Beratung ab der 16.
Schwangerschaftswoche bis sechs Monate nach der Geburt
(Betreuungsdauer 12 Monate);

Interventionsgruppe Il erhilt eine Beratung in den ersten
48 Stunden bis sechs Monate nach der Geburt (Betreuungs-
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dauer sechs Monate);

Die Interventionsgruppen unterscheiden sich somit in zwei
Punkten, einerseits ist es der Startzeitpunkt und anderer-
seits die Dauer der Intervention.

Beratungsschwerpunkte zur gesunden Erndhrung und kor-

perlichen Aktivitat:

— Zusammenstellen eines personlichen Erndhrungs- und
Fitnessplanes

— Zielsetzung zur personlichen Gewichtzunahme wahrend
der Schwangerschaft (nur bei der Interventionsgruppe I)
und/oder zur Gewichtsabnahme nach der Geburt (Inter-
ventionsgruppe | und )

— Senden einer personlichen Grafik Gber den Gewichtsver-
lauf nach jeder Visite.

— Broschire

Durchfiihrung

In diesem Studiendesign werden zwei Interventionsgruppen
und eine Kontrollgruppe miteinander verglichen. Die Inter-
vention findet also entweder 12 Monate oder sechs Monate
statt.

Interventionsgruppe | (61 Teilnehmerinnen)

Bereits ab der 16. Schwangerschaftswoche bekommen die
Teilnehmerinnen personliche Beratung durch eine Hebam-
me, mit Spezialisierung auf Erndahrung und korperliche Fit-
ness.

Sie bespricht mit jeder Schwangeren ihren persénlichen
Ernahrungs- und Bewegungsplan, basierend auf den Ergeb-
nissen der Fragebogenerhebung zu Studienbeginn.

Die Betreuung umfasst sechs Beratungssitzungen, zu je 30-
45 Minuten.

Die erste Sitzung findet in der 16. SSW statt und umfasst
Empfehlungen und personliche Beratung zur gesunden Er-
ndhrung, zur korperlichen Aktivitat und der Gewichtzunah-
me in der Schwangerschaft bzw. der Gewichtsabnahme
nach der Geburt.

Nach jeder Klinikvisite erhalten die Teilnehmerinnen eine
personliche Grafik Gber ihren Gewichtsverlauf.

In jeder weiteren Beratungssitzung (28. und 36.-38. SSW, 2
Tage, 6 Wochen und 3 Monate nach der Geburt) wird ein 3-
Tages-Recall zur Erhebung der Erndhrungsgewohnheiten
und der korperlichen Aktivitat durchgefihrt.

AnschlieBend erhilt jede Teilnehmerin Feedback zum Kor-
pergewicht, zur Erndhrung und Bewegung.

Sollte es zu einer erhdhten Gewichtzunahme in der Schwan-
gerschaft kommen, so wird gemeinsam das Problem eror-
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tert, neue Ziele gesetzt und Empfehlungen zur Verbesserung
des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens diskutiert.

Des Weiteren erhalten die Schwangeren eine Broschiire,
welche unterstiitzend zur Beratung die wichtigsten Informa-
tionen Uber Korpergewicht, Erndhrung und Bewegung ent-
halt.

Die Interventionsgruppe Il (64 Teilnehmerinnen) erhilt die
erste Beratung 24-48 Stunden nach der Geburt. Die Betreu-
ung lUbernimmt dieselbe Hebamme wie in Interventions-
gruppe I.

Die Teilnehmerinnen dieser Gruppe erhalten also die exakt
gleiche Betreuung, wie die Interventionsgruppe | nach der
Geburt (drei Sitzungen und eine Broschiire).

Die Kontrollgruppe (64 Teilnehmerinnen) erhalt das her-
kommliche Betreuungsprogramm in der Schwangerschaft,
einmal im Trimester, welche ebenfalls persénlich von einer
Krankenschwester geleitet werden. Dabei werden Informa-
tionen Uber die Erndhrung von Schwangeren, Muttern und
Kindern, kérperliche Aktivitat, medizinische Komplikationen,
Geburtsverlauf, Stillvorbereitung und Wachstum und Ent-
wicklung des Sauglings routinemaRig bereitgestellt.

Die Evaluation und Erhebungen liber Gewohnheiten und
Veranderungen werden mittels unterschiedlichen Frageb6-
gen durchgefiihrt.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu ,,Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als Malinahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der Schwangeren
wurden sowohl die Gewichtskontrolle, die
Erndhrung als auch die korperliche Aktivi-
++++ tat bericksichtigt. Studienmitarbeiterinnen
bzw. Beraterlnnen sind fachlich qualifiziert.
Interventionsprogramm beinhaltet person-
liche Beratung und eine schriftliche Bro-
schire.
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Partizipation

+++

Die Teilnehmerinnen sind in die Durchfih-
rung mit eingebunden und werden durch
die personliche Zielerarbeitung zur Teil-
nahme motiviert.

Empowerment wird dadurch geférdert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

+++

Neben der ,School of Nursing” der Univer-

sitat sind auch die ,Health Station of Taoy-
uan City“ und das ortliche Krankenhaus mit
eingebunden.

Inwiefern wichtige Schliisselpersonen mit-

einbezogen wurden ist nicht ersichtlich.

Wirksamkeit

+++

Laut den Studienergebnissen hat sich ein
direkter Zusammenhang zwischen der In-
tensitat und Dauer der Beratung und dem
Gewichtsverlauf in und nach der Schwan-
gerschaft gezeigt. In der Interventions-
gruppe |, welche bereits in der Schwanger-
schaft durch die Hebamme betreut und
beraten wurde kam es zu einer wesentlich
niedrigeren Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft und Gewichtretention
nach der Geburt, somit zu einem schnelle-
ren Erreichen des prakonzeptionellen Aus-
gangsgewichts, verglichen mit der Inter-
ventionsgruppe Il und der Kontrollgruppe.

Weiteres zeigten sich positive Auswirkun-
gen der Interventionen auf das Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten, die per-
sonliche Korperauffassung und die Depres-
sionsanfalligkeit.

Setting: Geburtsklinik

Kommunikation

++++

Ansprechperson fir alle Studienteilneh-
merinnen ist die speziell dafiir ausgebildete
Hebamme. Neben der persénlichen
Betreuung und Beratung unterstitzt eine
Broschiire die Informationsvermittlung.
Empfehlungen und Beratungen sind aktuell
und personlich und basieren auf Fragebo-
gen, Recall bzw. Gewichtsermittlung.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist eher aufwandig und er-
fordert fir die Beratungssitzungen ent-
sprechendes Fachpersonal.

Wer diese Intervention finanziert ist nicht
ersichtlich.
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Betreuung findet einerseits ab der
Schwangerschaft und andererseits ab der
Geburt jeweils bis 6 Monate nach der Ge-
burt statt.

Die Intervention kdnnte durch die Sensibi-
lisierung der Studienteilnehmerinnen zu
den Themen Erndhrung, Bewegung und
Gewichtsmanagement fiir den einzelnen
durchaus nachhaltig sein.

Modellhaftigkeit/ Studiendesign ist nicht sehr aufwandig.
Reproduzierbarkeit Fachlich qualifizierte Mitarbeiterin bzw.
Hebamme ware notwendig. Zeitlicher Auf-
wand und Finanzierung (durch Selbstbe-
++++ halt, Krankenversicherung) waren tber-
schaubar.

MaRnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 Gibertragbar und in
anderen Landern anwendbar.

Umsetzbarkeit in In Osterreich waren diese MaRBnahmen in
Osterreich T+ der Schwangerschaft 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.7. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Huang et al.,
2011.

Eingeschlossen wurden alle Schwangeren, die Gber 18 Jahre alt waren, keine kogniti-
ven bzw. psychiatrischen Erkrankungen aufwiesen, Chinesisch-Kenntnisse, sowohl in
Sprache und Schrift beherrschten und ihr Kind in dieser Geburtsklinik zur Welt brach-

ten [HUANG et al., 2011].
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PHELAN et al. (2011) “Randomized trial of a behavioral intervention to prevent ex-

cessive gestational weight gain: the Fit for Delivery Study”

Ort/ Land USA (Kalifornien)
Suzanne Phelan, Kinesiology Department,
Kontakt / Adresse California Polytechnic State University;
San Luis Obispo, CA 93407-0386.
E-mail: sphelan@calpoly.edu.
Zielgruppe/ Rekrutiert und randomisiert zugeteilt wurden 401(von 1499)
Studienteilnehmer/ Schwangere, in der 10. bis 16. SSW, die von 2006 bis 2008 in
Setting diversen Geburtskliniken auf Rhode Island aufgenommen

wurden.

Hintergrund der
Intervention

Aufbauend auf der Interventionsstudie von Polley et al.
wurde diese , Fit for Delivery Study“ entwickelt, um Zusam-
menhange von Gewichtskontrolle, gesunder Erndahrung und
Bewegung auf die Gewichtzunahme in der Schwangerschaft
und den Schwangerschafts- und Geburtsverlauf.

Ziel des Projektes

e Reduzierung der Gewichtzunahme bei normalgewichti-
gen, Ubergewichtigen und adipdsen Schwangeren durch
Interventionen zur Verhaltensanderung in Erndhrung
und Bewegung.

e Auswirkungen und Zusammenhange von diesen Inter-
ventionen in der Schwangerschaft auf die Gewichtab-
nahme nach der Geburt.

e Positiver Einfluss auf den Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf:

Geburtsgewicht, Geburtszeitpunkt, Geburtsverlauf (Kai-
serschnittrate), Schwangerschaftskomplikationen (Pra-
eklampsie, SIH, GDM)

InterventionsmafBnahmen

Als methodische Grundlage fiir die Anderung des Ernah-
rungs- und Bewegungsverhaltens der Studienteilnehmerin-
nen wurde die ,,Sozial-Learning-Theory“ nach Bandura he-
rangezogen.

Gewichtkontrolle bei jedem Besuch; Ausgabe von Gewichts-
grafik zur empfohlenen Gewichtzunahme.

Einzelberatung zu Erndahrung und Bewegung

Wodchentliche E-Mail mit Informationen zu gesunder Ernah-
rung und Bewegung in der Schwangerschaft;

Ausgabe von Erndhrungsprotokollen, Schrittzdhlern.
Telefonisches Feedback und Betreuung.

Durchfiihrung

Interventionsgruppe: (201 Probandinnen)

Fir die Errechnung des BMI wird Gewicht und GroRe (vor
der Schwangerschaft) der Studienteilnehmerinnen erfragt.
Bei jedem Klinikbesuch, in der Schwangerschaft und 6 Wo-
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chen danach, wird das Gewicht der Schwangeren ermittelt,
wobei den Probanden nach jedem Besuch eine Grafik der
personlichen Gewichtzunahme, inclusive Feedback, gesen-
det wird.

Bei einem persdnlichen Beratungsgesprach wird die optima-
le Gewichtzunahme, Bewegungsempfehlungen (tagliches
30-minutiges Walking) und Erndhrungs- und Energieauf-
nahmeempfehlungen (20 kcal/kg, verminderten Konsum
von fetten Nahrungsmitteln) besprochen und zur laufenden
Selbstkontrolle beziglich Gewicht, Erndhrung und Bewe-
gung angehalten.

Dies wird unterstitzt durch die Ausgabe von Kérperge-
wichtgrafiken, Erndahrungsprotokolle und Schrittzahlern.
Wodchentlich werden den Probenden Postkarten, mit gesun-
den Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten gemailt.
Jede Teilnehmerin der Interventionsgruppe erhalt dreimal
wahrend der Schwangerschaft eine Telefon-
Erndhrungsberatung durch einen Diatologen (je 10-15 Minu-
ten), in der individuelle Fragen etc. geklart werden.

Frauen mit einer zu hohen, oder zu geringen Gewichtzu-
nahme (verglichen mit den IOM-Empfehlungen) werden
durch zusatzliche Telefonberatungen (2-mal pro Monat), mit
detailierten Essensplanen, personlichen Empfehlungen zu
Korpergewicht und Bewegung, betreut.

Kontrollgruppe: (200 Probandinnen)

Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge: Visiten sind monatlich bis zur 28. SSW, von der 28.
bis zur 36. SSW zweiwochentlich, danach wochentlich bis
zur Geburt und abschlieRend 6 Wochen nach der Geburt.
Die Gewichtskontrolle erfolgt bei jeder Visite.

Die Teilnehmerinnen erhalten auch die standardisierten
Empfehlungen und Informationen zur gesunden Erndhrung
in der Schwangerschaft und alle 2 Monate einen Newsletter,
mit relevanten Angelegenheiten (z.B. Schwangerschaftsklei-
dung, Schwangerschaftsvitamine, etc.)

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messergebnisse liegen vor.

Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
++++ empfehlungen zu ,,Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

Methodik der
Intervention

Als MaRnahmen zur Adipositaspravention
++++ sind sowohl die Gewichtskontrolle, die Er-
nahrung als auch die kérperliche Aktivitat
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beriicksichtigt. Studienmitarbeiterinnen
bzw. Beraterlnnen und Betreuerinnen sind
qualifiziertes Fachpersonal.
Interventionsmethoden sind vielfaltig und
einfallsreich.

Partizipation

+++

Die Zielgruppe ist durch die Aufforderung
zur laufenden Selbstkontrolle, in Bezug auf
»Ernahrung, Bewegung und Kérperge-
wicht“, in die Durchfiihrung personlich in-
volviert.

Empowerment wird dadurch stark gefor-
dert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

+++

Hoher Vernetzungsgrad relevanter Beteilig-
ter. Mehrere Geburtskliniken und Instituti-
onen wurden mit eingebunden.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
teilweise bestatigt: signifikant geringere
Gewichtzunahme, verglichen mit der Kon-
trollgruppe konnte nur bei normalgewich-
tigen Schwangeren festgestellt werden.
Keine signifikanten Unterschiede konnten
bei libergewichtigen und adipdsen Frauen
festgestellt werden. Ein schnelleres Errei-
chen des prakonzeptionellen Ausgangsge-
wichts nach der Geburt zeigte sich in allen
BMI-Klassen.

Setting: 6ffentliche Geburtsklinik

Kommunikation

++++

Durch die personliche Betreuung per Ein-
zelgesprach, Telefon und dem laufenden E-
Mail-Versand stehen die Studienteilneh-
merinnen im standigen Kontakt mit den
fachlich qualifizierten Beraterlnnen bzw.
Betreuerlnnen und verfliigen somit immer
Uber ausreichend und neue Informationen.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

+++

Studiendesign ist aufwandig, erfordert
Fachpersonal und entsprechendes Equip-
ment (Telefon, PC, etc.). Bei entsprechen-
der Finanzierung bzw. einem Selbstbehalt
kénnen diese Interventionsmallnahmen
aber Uber langere Zeit in Geburtskliniken,
bzw. von arztlichen Betreuungseinrichtun-
gen in der Schwangerschaft durchgefiihrt
werden.

Nachhaltiges Studiendesign, da die Stu-
dienteilnehmerinnen standigen ,, Kontakt”
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zu den Beraterlnnen haben. Auch nach der
Schwangerschaft gibt es Empfehlungen
und Beratung.

Modellhaftigkeit/ Studiendesign ist sehr aufwandig und gut
Reproduzierbarkeit durchdacht. MaBnahmen sind kreativ und
++++ nachvollziehbar. Interventionen waren 1:1
Ubertragbar und in anderen Landern an-
wendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich ++++ In Osterreich 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.8. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Phelan et al.,
2011.

Ausgeschlossen wurden alle Schwangeren, die nach der 16. SSW zur Erstaufnahme in
die Klinik kamen, die einen BMI unter 19 kg/m?, oder tber 40 kg/m? hatten, die Ziga-
retten rauchten, keine Englisch-Sprachkenntnisse oder gesundheitliche Probleme auf-
wiesen, oder telefonisch nicht erreichbar waren. Des Weiteren wurden Mehr-
lingsschwangerschaften und Frauen, die einen Gewichtsverlust in der Schwanger-
schaft, oder in ihrer Vergangenheit mehr als drei Fehlgeburten bekanntgaben, nicht in
die Evaluation miteinbezogen.

Phelan et al. zeigen mit dieser Interventionsstudie, dass es moglich ist, mit relativ ge-
ringen MaRnahmen die Studienteilnehmerinnen zur Selbstkontrolle des Korperge-
wichts und des Erndhrung- und Bewegungsverhalten zu motivieren.

Diese Intervention zeigt keinen signifikanten Effekt einer verminderten Gewichtszu-
nahme bei libergewichtigen bzw. adip6sen, sondern ausschlief3lich bei normalgewich-
tigen Schwangeren, im Vergleich mit der Kontrollgruppe.

Die letzte Gewichtskontrolle der Intervention, sechs Monate nach der Geburt, zeigte
aber in jeder BMI-Klasse einen erhohten Anteil jener Frauen, die ihr Ausgangsgewicht,

welches sie vor der Schwangerschaft hatten, wieder erreichten [PHELAN et al., 2011].
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4.1.1.3. INTERVENTIONEN MIT POSITIVEN EFFEKTEN AUF DAS ERNAHRUNGSVER-

HALTEN DER STUDIENTEILNEHMERINNEN

Die nachfolgenden Interventionsstudien zeigen einen positiven Effekt auf das Ernah-

rungsverhalten der schwangeren Interventionsteilnehmerinnen. Hui et al., zeigt neben

dem Erfolg eines verdanderten Erndhrungsverhaltens, auch eine positive Veranderung

des Bewegungsverhaltens.

KINNUNEN et al. (2007/2008)

“Feasibility of a controlled trial aiming to prevent excessive pregnancy-related

weight gain in primary health care” und

“Preventing excessive weight gain during pregnancy — a controlled trial in primary

health care”

Ort/ Land Finnland (Tampere)
TI Kinnunen,
Kontakt / Adresse UKK Institute for Health Promotion Research,
PO Box 30,
FIN-33501 Tampere, Finland.
E-mail: tarja.i.kinnunen@uta.fi
Fir dieses Pilotprojekt wurden 132 Schwangere (zum ersten
Zielgruppe/ Kind) und 92 Miitter nach der Geburt ihres ersten Kindes,
Studienteilnehmer/ rekrutiert die sich in einer der Geburtskliniken bzw. Kinder-
Setting kliniken anmeldeten.

Rekrutiert wurden sie dabei von den (Public-Health-
Krankenschwestern), telefonisch, bei der ersten Terminver-
einbarung der Geburtsvorsorge bzw. bei Kontaktaufnahme
mit der Kinderklinik.

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen wurde aufgrund der
nicht sehr hohen Teilnehmerinnenrate (77%) und der hohen
Drop-out-Rate (15%) von geplanten drei Monaten auf sechs
Monate verlangert.

Setting: 6 Kliniken in der Stadt Tampere und die Stadt Ha-
meenlinna

Hintergrund der
Intervention

Bei Frauen beginnen langfristige Gewichtsprobleme oftmals
in der Schwangerschaft bzw. oder in der Zeit danach.

Eine hohe Gewichtzunahme in der Schwangerschaft, oder
das Beibehalten des Gewichts nach der Geburt sind somit
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Ausléser fur die Entstehung von Ubergewicht bzw. Adiposi-
tas.

Somit werden Interventionsstudien in der Schwangerschaft
bzw. danach gebraucht, um praventiv diesen Entwicklungen
entgegen zu wirken.

Mit diesem Pilotprojekt soll durch individuelle Beratung zur
Erndahrung und kdrperlichen Aktivitat in der Schwanger-
schaft, bzw. in den ersten Monaten nach der Geburt, eine
Ubermalige Gewichtzunahme in der Schwangerschaft, bzw.
eine zu geringe Gewichtsabnahme nach der Schwanger-
schaft, vorgebeugt werden.

Ziel des Projektes

e Reduzierung einer GbermaRigen Gewichtzunahme der
Schwangeren durch intensive Erndhrungs- und Bewe-
gungsberatung, ausgehend von den IOM-Guidelines.

e Positive Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten
durch gezielte persénliche Beratung und Betreuung.

e Positiver Einfluss auf die korperliche Aktivitat der
Schwangeren

InterventionsmaRnahmen

Individuelle Beratung zur Erndahrung und koérperlichen Aktivi-

tat:

— Durch das Angebot eines ausfiihrlichen Bewe-
gungsprogrammes (Gruppenkurse) fiir Schwangere von
der 8. bis zur 37. SSW bzw. Mdtter bis 10 Monate nach
der Geburt.

— Personliche Beratung zur gesunden Ernahrung und Emp-
fehlungen zur kérperlichen Aktivitat, durch ,,Public
Health-Krankenschwestern bei finf Routinebesuchen
der Schwangeren bzw. der Mtter.

Durchfiihrung

Intervention:

In drei Interventionskliniken in Finnland, mit jeweils einer
Geburten- bzw. Kinderstation werden die Studienteilnehme-
rinnen der Interventionsgruppe betreut. Dies erfolgt durch
14 Public Health-Krankenschwestern.
Interventionsgruppenteilnehmer: 49 Schwangere und 48
Mutter

Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppen erhalten das
Angebot an wdchentlichen Gruppeniibungsstunden mit
Ubungsleiter, in Klinikndhe, teilzunehmen.

Weiters erhalten die Teilnehmerinnen der Interventions-
gruppen 5-mal in der Schwangerschaft eine personliche Be-
ratung zur korperlichen Aktivitdt und gesunder Erndhrung
durch eine Public Health-Krankenschwester.

Die Dauer der Beratung belduft sich in der ersten Sitzung auf
20-30 Minuten, bei jeder weiteren auf ca. 15 Minuten pro
Person.

Seite |56




Dabei werden 5-mal pro Woche ,maRig-intensives Training”
zu je 30 Minuten und 3-mal pro Woche ,,intensives Training”
zu je 40 Minuten empfohlen. Ziel ist die Steigerung der kor-
perlichen Bewegung der Frauen in der Freizeit und ein ge-
zieltes und regelmaBiges Ausdauer- und Muskeltraining.

Die Erndhrungsberatung basiert auf diesen 4 Grundlagen:

— Geregelte Mahlzeiten und Wichtigkeit des taglichen
Frihstlicks und mindestens einer warmen Mabhlzeit pro
Tag.

— Der Verzehr von 5 Portionen Obst und Gemise pro Tag

— Ballaststoffreichen Lebensmitteln den Vorzug geben.

— Den Konsum von SuRigkeiten auf maximal eine Portion
taglich zu beschranken.

Fir die Gewichtzunahme in der Schwangerschaft gelten die
IOM-Empfehlungen, flir die Gewichtsabnahme nach der
Geburt, das Erreichen des prakonzeptionellen Ausgangsge-
wichts.

Fir die taglichen Aufzeichnungen und der Kontrolle zur Ein-
haltung der Empfehlungen zu Erndhrung und Bewegung
verwenden die Interventionsteilnehmer ein ,,Follow-up No-
tebook”

Kontrolle:

In weiteren drei Kliniken in Finnland, mit jeweils einer Ge-
burten- bzw. Kinderstation werden die Studienteilnehme-
rinnen der Kontrollgruppe, durch 9 Public Health-
Krankenschwestern, betreut.
Kontrollgruppenteilnehmerinnen: 56 Schwangere und 37
Mutter

Die Studienteilnehmerinnen der Kontrollgruppe erhielten
eine herkdmmliche Geburtsvorsorgebetreuung bzw.
Betreuung nach der Geburt.

Klinikbesuche der Studienteilnehmerinnen:

Schwangere in der Geburtsklinik absolvieren 11-15 Visiten
bei einer ,Public Health-Krankenschwester” und 3 Routine-
visiten bei einem Arzt wahrend der Schwangerschaft.
Matter in der Kinderklinik absolvieren 10 Visiten bei den
,Public Health-Krankenschwestern® und 3 Visiten bei einem
Arzt, wahrend des ersten Lebensjahres des Kindes.

Fiir die Datenerhebung wird ein Basis-Fragebogen, vor der
ersten Visite nach Hause geschickt. Alle weiteren Frage- und
Feedbackbogen werden im Wartezimmer ausgefiillt.
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Bewertungskriterien

Bewertung

Anmerkung

Zielsetzung

++++

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu , Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

Methodik der
Intervention

++++

Als MaRnahmen zur Adipositaspravention
bzw. Pravention der GbermaRigen Ge-
wichtszunahne sind sowohl die Gewichts-
kontrolle, die Ernahrung als auch die koér-
perliche Aktivitat berticksichtigt. Studien-
mitarbeiterin bzw. Beraterln (Public
Health-Krankenschwestern) sind qualifi-
ziertes Fachpersonal und auf praventive
Gesundheitsvorsorge spezialisiert.

Zur Motivation bzw. Erhéhung der korper-
lichen Aktivitat wird eine wochentliche
Gruppenstunde mit Ubungsleiterinnen.
»Follow-up Notebook fir die taglichen Auf-
zeichnungen und die personliche Kontrolle.

Partizipation

+++

Die Zielgruppe ist durch die Aufforderung
zur laufenden Selbstkontrolle und zum na-
hezu taglichen Training zuhause, in die
Durchfiihrung stark involviert.
Empowerment wird dadurch gefoérdert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

++++

Starke nationale Vernetzung und gute Zu-
sammenarbeit vieler Institutionen in Finn-
land. Das lokale Umfeld und wichtige
Schliisselpersonen sind in das Projekt mit
eingebunden.

Wirksamkeit

+++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
teilweise bestatigt: In den Interventions-
gruppen, mit dem gezielten Bewegungs-
programm fir Schwangere und Mitter und
der gezielten Erndahrungs- und Bewegungs-
beratung, kam es zu keinem signifikanten
Unterschied der Gewichtzunahme in der
Schwangerschaft, verglichen mit der Kon-
trollgruppe.

Jedoch konnte ein erhéhter Verzehr an
Obst und Gemiise und ballaststoffreichem
Vollkornbrot in der Interventionsgruppe
verzeichnet werden.

Trotz der umfangreichen Betreuung konnte
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in der korperlichen Aktivitat keine positive
Veranderung bestatigt werden.

Ein Unterschied konnte jedoch beim Ge-
burtsgewicht der Neugeborenen belegt
werden. Somit war der Anteil an makro-
somen Neugeborenen in der Interventi-
onsgruppe signifikant geringer, als in der
Kontrollgruppe.

Setting ,,Geburtskliniken” ist flr dieses
Studiendesign sehr passend. Auch die 6rtli-
che Trennung der Interventions- und der
Kontrollgruppe kann als positiv bewertet
werden.

Kommunikation

++++

Durch die personliche Betreuung in der
Ernahrungs- und Bewegungsberatung mit
fachlich qualifiziertem Berater verfiigen die
Studienteilnehmer immer Uber ausrei-
chend Informationen zum Erreichen des
Zieles. Public-Health-Krankenschwestern
und Ubungsleiterinnen wurden speziell fiir
die Studie weitergebildet.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist sehr aufwandig gestaltet,
aber erfordert fiir die Beratungen Fachper-
sonal. Bei entsprechender Finanzierung
bzw. einem Selbstbehalt konnen diese In-
terventionsmalRnahmen aber liber langere
Zeit in Geburts- und Kinderkliniken durch-
gefuhrt werden.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Studiendesign ist zwar sehr aufwandig und
daher eher schwer zu finanzieren.
MaRnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 ibertragbar und in
anderen Landern anwendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich

+++

In Osterreichischen Krankenhdusern miiss-
te die Betreuung eventuell, falls vorhanden
von einem Erndhrungsteam, durchgefihrt
werden, da speziell ausgebildete Kranken-
schwestern zur Pravention und Gesund-
heitsvorsorge nicht vorhanden sind.

Tabelle 4.9. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Kinnunen et

al., 2007/2008.
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Ausgeschlossen wurden alle schwangeren Frauen, die unter 18 Jahre alt waren, an
Diabetes Mellitus Typ 1 oder 2 litten, psychiatrische Erkrankungen, Mehrlings-, oder
Risikoschwangerschaften oder mangelnde Finnisch-Sprachkenntnisse aufwiesen, bzw.
in der Interventionsdauer einen Ortswechsel vollzogen.

In Finnischen Krankenh&ausern arbeiten sowohl Krankenschwestern, als auch Public
Health-Krankenschwestern, wobei diese durch ihre Spezialisierung hauptsachlich in der
praventiven Gesundheitsvorsoge tatig sind und fiir diese Interventionsstudie zusatzlich

speziell ausgebildet wurden [KINNUNEN et al., 2007, 2008].

GUELINCKX et al. (2010) “Effect of lifestyle on dietary habits, physical activity, and

III

gestational weight gain in obese pregnant women: a randomized controlled tria

Ort/ Land Belgien (Leuven)

Isabelle Guelinckx,

Kontakt / Adresse Kapucijnenvoer 35, Box 7001,

B-3000 Leuven, Belgium.

E-mail: isabelle.guelinckx@med.kuleuven.be

Rekrutiert und randomisiert zugeteilt wurden 195(von 277)

Zielgruppe/ adipose Schwangere, vor der 15. SSW in der Geburtsklinik,
Studienteilnehmer/ des Universitatskrankenhauses in Leuven in Belgien, von
Setting Marz 2006 bis Janner 2008.

In die Studie miteinbezogen wurden ausschlieBlich weilie
Frauen, mit einem BMI iber 29 (adip6s nach IOM), die zur
Geburtsvorsorge in dieses Krankenhaus kamen.

Mitterliche Adipositas und GibermaRige Gewichtzunahme in
Hintergrund der der Schwangerschaft sind sowohl kurz- als auch langfristig

Intervention die Hauptrisikofaktoren fiir das Auftreten von mitterlichen
und fetalen Komplikationen in der Schwangerschaft.

e Verbesserung der Erndahrungsgewohnheiten mittels ei-

Ziel des Projektes ner Broschiire bzw. aktiver Beratung

e Erhohen der korperlichen Aktivitat der Schwangeren
durch Weitergabe von Empfehlungen

e Reduzierung der Gewichtzunahme bei adipGsen
Schwangeren durch gezielte Empfehlung zur Gewichts-
kontrolle und den Interventionen zur Verhaltensande-
rung in Erndahrung und Bewegung.

Neben der Kontrollgruppe werden zwei Interventionsgrup-
InterventionsmaBnahmen | pen, mit unterschiedlichen Interventionsstrategien gefiihrt:
Passive Gruppe:
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Diesen Teilnehmerinnen wird beim ersten Besuch aus-
schlieBlich die Broschiire mitgegeben.

Aktive Gruppe:

Die Teilnehmerinnen der aktiven Gruppe erhielten die Bro-
schire und zusatzlich eine persdnliche Ernahrungsberatung,
durch einen Erndahrungswissenschafter, in drei Gruppensit-
zungen zu max. 5 Personen in der 15., 20. und 32. Schwan-
gerschaftswoche.

Durchfiihrung

Interventionsgruppen:

Fir die Interventionsgruppen wurde speziell flr diese Stu-
dien eine Broschire erstellt, die Ernahrungsratschlage und
Empfehlungen bzw. Tipps fir eine limitierte Gewichtszu-
nahme der adip6sen Schwangeren beinhaltet.

Die passive Interventionsgruppe (37 Probandinnen) erhilt
ausschlieRlich diese Broschiire beim ersten Klinikbesuch in
der Schwangerschaft.

Die aktive Interventionsgruppe (42 Probandinnen) erhalt
neben der Broschiire noch eine personliche Ernahrungsbe-
ratung. Diese vollzieht sich in drei Gruppensitzungen zu je 5
adipdsen Schwangeren.

Folgende Themen beinhalten die Gruppensitzungen:

e Empfehlungen zur ausgewogenen und gesunden Erndh-
rung mit einer Nahrstoffzusammensetzung von

o 9-11% Eiweil
o 30-35% Fett
o 50-55% Kohlenhydrate

e Limitierter Fett- bzw. Energiekonsum: durch vermehrte
Aufnahme von Obst, Gemiise, Eier, Vollkornprodukten,
Low-Fat-Produkten und der verringerten Aufnahme von
gesattigten Fettsauren.

e Ausgewogene Energiezufuhr bezogen auf den Energie-
bedarf und den Energieverbrauch: Kérperzusammenset-
zung, personliche Berechnung, Steigerung der korperli-
chen Aktivitat und wichtige Hinweise zur Bewegung mit
Adipositas

e Techniken zur Verhaltensanderung: Esskultur, Emotio-
nen usw.

Diese Gruppensitzungen finden in der 15., 20. und 32.
Schwangerschaftswoche statt.

Fiir die Erndhrungserhebungen wird pro Schwangerschafts-
drittel jeweils ein 7-Tages-Recall, zusammen mit einem Er-
ndhrungsberater vervollstandigt. Augenmerk liegt bei ge-
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nauen Gewichtsangaben bzw. genauen Angaben zur Porti-
onsgrofRe und der Moglichkeit zur eigenen Rezepteingabe.
Aus diesen Protokollen wird dann der Obst- und Gem{ise-
konsum in g/d ermittelt.

Die korperliche Aktivitat wird mittels dem , Baecke-
Fragebogen”, siehe Anhang 1, erhoben [Baecke et al., 1982].

Bei jedem Klinikbesuch in der Schwangerschaft wird das
Gewicht der Schwangeren ermittelt um die Gewichtzunah-
me in der Schwangerschaft zu ermitteln und um Gruppen-
unterschiede wahrzunehmen.

Kontrollgruppe: (43 Probandinnen)
Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge, keine personliche Beratung.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messergebnisse zu Ernahrungsgewohnhei-
ten, korperlicher Aktivitat und der Ge-
wichtzunahme in der Schwangerschaft lie-
gen vor.

++++ Zielsetzung geht in den Interventionsgrup-
pen mit konkreten Handlungsempfehlun-
gen zu ,,Erndhrung, Bewegung und Ge-
wichtkontrolle” einher und ist klar und
eindeutig.

Methodik der
Intervention

Als MaRnahmen zur Adipositaspravention
sind sowohl die Gewichtskontrolle, die Er-
nahrung als auch die kérperliche Aktivitat
berlicksichtigt. Studienmitarbeiterinnen
bzw. Beraterlnnen und Betreuerinnen sind
qualifiziertes Fachpersonal.
Unterschiedliche Interventionsstrategien in
den zwei Interventionsgruppen.

++++

Partizipation

Die Zielgruppe ist teilweise in die Durch-
flihrung personlich involviert. Einerseits bei
den Gruppensitzungen bzw. beim Erstellen
ihrer eigenen Strategie, um Empfehlungen
zur Ernahrung, Bewegung und der Ge-
++++ wichtzunahme in der Schwangerschaft
einzuhalten.

Empowerment wird unter anderem durch
die Vermittlung von Verhaltensstrategien,
aber auch durch das Miteinbeziehen von
Esskultur, Emotionen, etc. gefordert.
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Vernetzung
relevanter Beteiligter

++++

Hoher Vernetzungsgrad relevanter Beteilig-
ter. Mehrere Institutionen lieSen dieses
Projekt entstehen bzw. wurden mit einge-
bunden.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
der Interventionen teilweise bestatigt: Die
Interventionsgruppen hatten eine signifi-
kant geringere Aufnahme von Fett insbe-
sondere von gesattigten Fettsauren und
eine erhohte Proteinaufnahme im Verlauf
der Schwangerschaft, verglichen mit der
Kontrollgruppe, in der die Veranderungen
gegenteilig verliefen.

Die korperliche Aktivitat sank in allen
Gruppen vom ersten bis zum dritten
Schwangerschaftsdrittel und in der Ge-
wichtzunahme konnten ebenfalls keine
gruppenunterschiede festgestellt werden.
Keinerlei Unterschiede konnten zwischen
der aktiven und der passiven Interventi-
onsgruppe gefunden werden.

Setting: 6ffentliche Geburtsklinik

Kommunikation

++++

Die Beratungen und die personliche
Betreuung in Gruppensitzungen wird die
Kommunikation in der aktiven Interventi-
onsgruppe stark gefordert und somit posi-
tiv beeinflusst. Durchgefihrt wird dies von
fachlich qualifizierten Beraterlnnen bzw.
Betreuerinnen.

Informationen in der Broschiire zum Nach-
lesen.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

+++

Studiendesign erfordert Fachpersonal und
ist aufgrund der kleinen GruppengroRen (5
Personen) etwas zeitaufwandig.

In der passiven Interventionsgruppe findet
keine einzige Beratung statt, in der aktiven
Gruppe drei Gruppensitzungen wahrend
der Schwangerschaft.

Bei entsprechender Finanzierung bzw. ei-
nem Selbstbehalt kdnnen diese Interventi-
onsmalinahmen aber (iber ldngere Zeit in
Geburtskliniken, Erndahrungsberatungs-
zentren bzw. von drztlichen Betreuungsein-
richtungen in der Schwangerschaft durch-
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geflhrt werden.

Die Nachhaltigkeit fur die Studienteilneh-
merinnen kann nicht beurteilt werden. Es
gibt keinerlei Untersuchungen uber die
Schwangerschaft hinaus.

Modellhaftigkeit/ Studiendesign (Broschiire und Gruppensit-
Reproduzierbarkeit zungen) sind Uberall einsetzbar. Interven-
tionen waren 1:1 Gbertragbar und in ande-

T ren Ladndern anwendbar, nicht nur bei adi-
posen, sondern bei Schwangeren aller BMI-
Kategorien.
Umsetzbarkeit in
Osterreich et In Osterreich 1:1 umsetzbar.

Tabelle 4.10. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Guelinckx
et al., 2010.

Ausgeschlossen wurden alle Schwangeren, die einen BMI unter 29 kg/m?, keine Hol-
landisch-Sprachkenntnisse, eine Mehrlingsschwangerschaft, Diabetes Mellitus bzw.
Gestationsdiabetes, einen vorzeitigen Einsatz der Wehen, Allergien, Nierenprobleme,
Crohn-Disease, oder andere metabolische Erkrankungen aufwiesen.

Die Kontrollgruppenteilnehmerinnen wussten lber das ,erndahrungsabhangige” Stu-
diendesign bescheid, was eventuell die Signifikanz gewisser Ergebnisse, durch ,,Under-
oder Overreporting” in den Erndahrungsrecalls bzw. in den Fragebogen zur kérperlichen
Aktivitat, verschleierte [GUELINCKX et al., 2010].

Zur Erhebung der korperlichen Aktivitat, sowohl in der Arbeit, im Sport und in der Frei-
zeit wurde der ,,Baecke-Questionary”, siehe Anhang 1, verwendet [BAECKE et al.,

1982].

Ein weiterer Kritikpunkt an dieser Studie ist, dass 27 Teilnehmerinnen wegen des Ver-
lustes der Recall-Boégen, ausgeschlossen werden mussten.

Sehr interessant ist auch, dass sich keinerlei Unterschiede in der Veranderung des Er-
nahrungs- und Bewegungsverhaltens zwischen den Interventionsgruppen ergaben,
obwohl die aktive Gruppe durch die Gruppensitzungen umfassender und tiefgreifender

informiert wurden, als die passive Interventionsgruppe [GULINCKX et al., 2010].
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HUI et al. (2012) “Lifestyle intervention on diet and exercise reduced excessive ges-

tational weight gain in pregnant women under a randomized controlled trial”

Ort/ Land Canada (Manitoba, Winnipeg)
Dr GX Shen,
Kontakt / Adresse Diabetes Research Group, University of Manitoba,
835-715 McDemort Avenue,
Winnipeg, Manitoba,Canada R3E 3P4.
E-mail: gshen@ms.umanitoba.ca
Rekrutiert bzw. randomisiert zugeteilt wurden 190 Schwan-
Zielgruppe/ gere, vor der 26. SSW, die von Juli 2004 bis Februar 2010 in
Studienteilnehmer/ Winnipeg einen Geburtsvorbereitungskurs, oder eine Ge-
Setting burtsklinik aufsuchten. Beworben wurde dieses Projekt in

Zeitungen und lber Plakate.
Setting: Stadt Winnipeg (Hauptstadt von Manitoba)

Hintergrund der
Intervention

Mit dieser Interventionsstudie sollten die Auswirkungen
einer Ernahrungs- und Bewegungsintervention in der
Schwangerschaft, auf die (exzessive) Gewichtzunahme, die
Ernahrungsgewohnheiten und die kdrperlichen Aktivitat der
Schwangeren, Uiberprift werden.

Ziel des Projektes

e Reduzierung einer GbermaRigen Gewichtzunahme der
Schwangeren durch intensive Erndhrungs- und Bewe-
gungsberatung, ausgehend von den |IOM-Guidelines.

e Positive Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten
durch personliche Beratung und Betreuung.

e Positiver Einfluss auf die kérperliche Aktivitat der
Schwangeren.

InterventionsmafBnahmen

Beratungen und Angebote zur positiven Verdanderung von

Erndahrungs- und Bewegungsverhalten:

— Ausfihrliches Bewegungsprogramm fir Schwangere.
Gruppenlibungsstunden mit Fitnesstrainerlnnen und
Ubungsprogramm fiir zu Hause.

— Erndhrungsinterviews und Erndhrungsberatung mittels
,Food Choice Map“ und Didtologlnnen.

— Empfehlungen zur Gewichtzunahme in der Schwanger-
schaft.

Durchfiihrung

Die Errechnung des BMI und die Klassifizierung des Képer-
gewichts erfolgt durch Erfragen des prakonzeptionellen Ge-
wichts und der GréRe der Studienteilnehmerinnen.

Interventionsgruppe: (102 Teilnehmerinnen)

Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhalten das
Angebot von einer Gruppenlbungsstunde mit ausgebildeten
Fitnesstrainerlnnen, mit unterschiedlichen Schwierigkeits-
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graden, welche speziell fir die Schwangerschaft geeignet
sind: Walking, moderates Aerobic, Streching und schwere
kérperliche Ubungen.

Mittels einer Ubungs-DVD, kénnen die zahlreichen Pro-
gramme zuhause abgespielt werden.

Empfehlungen zur kdrperlichen Aktivitat belaufen sich auf 3-
5 Einheiten pro Woche, zu je 30-45 Minuten.

Die Studienteilnehmerinnen werden dazu aufgefordert, tag-
lich ihre Bewegungsprotokolle zu vervollstandigen, welche
wochentlich von Studienmitarbeiterinnen eingesammelt
werden.

Weiters erhalten die Teilnehmerinnen der Interventions-
gruppe zweimal in der Schwangerschaft (zu Interventions-
beginn und 2 Monate spater) eine personliche Erndahrungs-
beratung inklusive computergestiitzte Ernahrungsinterviews
— Food Choice Map. In der Erndahrungsberatung durch Diato-
logInnen stehen die Anderung der Erndhrungsgewohnhei-
ten, die Nahrstoffzusammensetzung und die optimale Ge-
wichtzunahme im Vordergrund.

Kontrollgruppe: (88 Teilnehmerinnen)
Herkémmliche Schwangerschaftsbetreuung und Geburts-
vorsorge, keine personliche Beratung.

Zur Evaluation des Studienerfolges werden jeder Teilneh-
merin zwei Mal wahrend der Schwangerschaft, je ein Frage-
bogen zur Erhebung der korperlichen Aktivitat und ein 3-
Tages-Recall zur Erhebung der Ernahrungsgewohnheiten
und der Nahrstoffaufnahme ausgehandigt.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu ,,Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

++++

Methodik der
Intervention

Als MaRnahmen zur Adipositaspravention
bzw. Pravention der ibermaBigen Ge-
wichtszunahne sind sowohl die Gewichts-
kontrolle, die Erndhrung als auch die koér-
++++ perliche Aktivitat berticksichtigt. Studien-
mitarbeiterlnnen bzw. Beraterinnen (Diato-
loglnnen, Fitnesstrainerinnen) sind qualifi-
ziertes Fachpersonal.

Zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat
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werden sowohl eine Gruppenstunde, als
auch DVD’s zum Training zuhause angebo-
ten.

Erndhrungsinterviews werden computer-
gestltzt durchgefihrt.

Partizipation

+++

Die Zielgruppe ist durch die Aufforderung
zur laufenden Selbstkontrolle und zum na-
hezu taglichen Training zuhause, in die
Durchfiihrung stark involviert.
Empowerment wird dadurch geférdert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

++++

Starke nationale Vernetzung und gute Zu-
sammenarbeit vieler Institutionen in Win-
nipeg. Das lokale Umfeld und wichtige
Schlusselpersonen sind in das Projekt mit
eingebunden.

Wirksamkeit

++++

Studie wurde evaluiert, die Wirksamkeit
bestatigt: In der Interventionsgruppe, mit
dem gezielten Bewegungsprogramm fir
Schwangere und der gezielten Erndhrungs-
beratung, kam es zu einer geringeren Ge-
wichtzunahme in der Schwangerschaft, als
in der Kontrollgruppe. Der Anteil der Teil-
nehmerinnen, die tiber den IOM-
Empfehlungen zur Gewichtzunahme lagen,
war in der Interventionsgruppe signifikant
geringer.

Auch eine positive Veranderung der Erndh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten
konnte in der Interventionsgruppe ver-
zeichnet werden. So nahmen die Teilneh-
merinnen signifikant weniger Energie, we-
niger Fett, gesattigte Fettsauren und Cho-
lesterin zu sich und liberzeugten mit einer
signifikant gesteigerten korperlichen Akti-
vitat im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Setting: Geburtsvorbereitungskurse und
Geburtskliniken der gesamten Stadt Win-

nipeg

Kommunikation

++++

Durch die personliche Betreuung in der
Erndhrungs- und Bewegungsberatung mit
fachlich qualifizierten Beraterlnnen verfu-
gen die Studienteilnehmerinnen immer
Uber ausreichend Informationen zum Er-
reichen des Zieles. Erfolgversprechend sind
auch die Ubungs-DVD's fiir zuhause und

Seite

| 67




die computergestiitzte ,Food Choice Map”.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

Studiendesign ist sehr aufwandig gestaltet,
aber erfordert fiir die Beratungen Fachper-
sonal. Bei entsprechender Finanzierung
bzw. einem Selbstbehalt kdnnen diese In-
terventionsmalRnahmen aber liber langere
Zeit in diversen Stadten oder Gemeinden
flr jegliche Bewohner in der Schwanger-
schaft durchgefihrt werden.

++++

Betreuung findet ausschlieflich in der
Schwangerschaft statt, wobei die Nachhal-
tigkeit der Intervention durch Ubungs-
DVD’s fiir zuhause, mit unterschiedlichen
Ubungsprogrammen und dem Protokoll
zur taglichen korperlichen Aktivitat, stark
gefordert wird.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

Studiendesign ist zwar sehr aufwandig und
daher eher schwer zu finanzieren.
MaRnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 (ibertragbar und in
anderen Landern, deren Stadten oder Ge-
meinden anwendbar.

++++

Umsetzbarkeit in
Osterreich

In Osterreichs Stadten und Gemeinden 1:1

++++
umsetzbar.

Tabelle 4.11. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Hui et al.,

2012.

Ausgeschlossen wurden ausschlieRlich Schwangere, die Diabetes Mellitus, oder Kontra-

indikationen bezlglich der kérperlichen Aktivitat aufwiesen [HUI et al., 2012].

GRAY-DONALD et al. (2000) “Intervention to reduce weight gain in pregnancy

and gestational diabetes mellitus in Cree communities: an evaluation”

Ort/ Land Canada (Quebec)
Dr. Katherine Gray-Donald,
Kontakt / Adresse School of Dietetics and Human Nutrition,

Macdonald Campus, McGill University,
21111 Lakeshore Rd,

Ste. Anne de Bellevue QC H9X3V9;

Fax: 514 398-7739;

E-Mail: gray-donald@macdonald.mcgill.ca
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Zielgruppe/
Studienteilnehmer/
Setting

In einer prospektiven Interventionsstudie werden 107 Teil-
nehmerinnen einer Kontrollgruppe mit 112 Schwangeren,
der Interventionsgruppe, in Bezug auf ihre Ernahrung, ihr
Gewicht und ihren Blutglucosewerten in der Schwanger-
schaft, miteinander verglichen.

Rekrutiert wurden die 219 Schwangeren durchschnittlich in
der 26. SSW.

Die Kontrollperiode verlief in 4 Gemeinden von Quebec,
welche Geburtsvorbereitungskurse anboten, von Juli 1995
bis Marz 1996, gefolgt von der Interventionsperiode, von
April 1996 bis Janner 1997, wo den Studienteilnehmerinnen
personliche Beratung zu Erndahrung und korperlicher Bewe-
gung bzw. anderen Aktivitdten angeboten wurden.

Hintergrund der
Intervention

Aufgrund der Beobachtung der hohen Pravalenzrate von
Gestationsdiabetes und Diabetes Mellitus Typ 2 in Quebec,
wurde dieses Interventionsprogramm fir Schwangere, ba-
sierend auf der ,Social-Learning-Theory“ in vier Gemeinden,
welche Geburtsvorbereitungskurse anbieten, entwickelt und
eingefuhrt. Dadurch sollte das Problem erortert und gezielt
bekampft werden.

Ziel des Projektes

Die Evaluation dieses Interventionsprogramms mit dem Ziel:

e Der Verbesserung der Erndahrung der Schwangeren

e Der Optimierung der Gewichtzunahme in der Schwan-
gerschaft, der Blutglucosewerte und des Geburtsge-
wichts

e Der Vermeidung des unnotigen Beibehaltens des Gber-
mafRigen Korpergewichts nach der Geburt.

InterventionsmafBnahmen

Beratung zur positiven Veranderung von Erndahrungs- und

Bewegungsverhaltens:

— Beratung zu gesunder Erndhrung in der Schwanger-
schaft, zur richtigen Nahrungsmittelauswahl, Einkaufs-
touren im Supermarkt, Kochdemonstrationen,

— Stillberatung

— Teilnahme an der Walking-Gruppe zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat

— Jederzeit personliche Beratung, da die Didtologlnnen mit
in der Gemeinde lebten.

Als methodische Grundlage fiir die Anderung des Ernah-
rungs- und Bewegungsverhaltens der Studienteilnehmerin-
nen wurde die ,,Sozial-Learning-Theory“ nach Bandura he-
rangezogen.
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Durchfiihrung

Vergleich der gleichen Gemeindepopulation vor und wah-
rend der Intervention.

In der Interventionsperiode kam es wahrend der Schwan-
gerschaft mindestens einmal im Monat zu einem Treffen.
Die Interventionsstrategien basierten auf der ,Social-
Learning-Theory“, wobei das Entdecken und Trainieren der
Skills, das Entwickeln der eigenen Strategie und die an-
schlieBende Selbstkontrolle im Mittelpunkt stehen.
Empfehlungen zur Erndhrungsoptimierung und zur individu-
ell optimalen Gewichtszunahme werden durch Diatologlin-
nen Ubermittelt, welche mit in der Gemeinde leben und als
Ansprechpartner zur Verfiigung stehen (Diatologln betreut
jeweils 2 Gemeinden).

In der Kontrollperiode treffen die Teilnehmerinnen die Dia-
tologlnnen ausschlieBlich zwischen der 20. und 34. SSW und
6 Wochen nach der Geburt.

Sowohl wahrend der Interventions- als auch der Kontrollpe-
riode leben und arbeiten die Erndahrungsforscherinnen, in
den Gemeinden, gemeinsam mit dem Gesundheitsteam,
welches die Teilnehmerinnen betreut.

Messungen zur Gewichtskontrolle basieren auf dem BMI,
welcher durch das selbstangegebene Ausgangsgewicht und
dem gemessenen Gewicht 6 Wochen nach der Geburt er-
rechnet wird.

Fir die Erforschung der Erndhrungsgewohnheiten werden
24-h-Recalls, ebenfalls jeweils zu Beginn der Schwanger-
schaft und 6 Wochen nach der Geburt, eingesetzt.

Die korperliche Aktivitat wird mittels Fragebogen ermittelt,
wobei auch hier die Unterschiede in der Friihschwanger-
schaft mit denen nach der Geburt verglichen werden.

Neben diesen Variablen wird auch der Blutzucker, mittels
oralem Glucosetest und das Geburtsgewicht, bzw. der Ge-
burtsverlauf erhoben.

Bewertungskriterien

Bewertung Anmerkung

Zielsetzung

Messung der Ziele wurde mit eingeplant
und die Messergebnisse liegen vor.
Zielsetzung geht mit konkreten Handlungs-
empfehlungen zu ,,Erndhrung, Bewegung
und Gewichtkontrolle” einher und ist klar
und eindeutig.

++++
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Methodik der
Intervention

++++

Als MaRnahmen zur Pravention einer er-
hohten Gewichtzunahme der Schwangeren
wurden sowohl die Gewichtskontrolle, die
Erndhrung als auch die korperliche Aktivi-
tat bericksichtigt. Studienmitarbeiterlnnen
bzw. Beraterinnen (Didtologlnnen, Erndh-
rungsforscherinnen) sind fachlich qualifi-
ziert.

Interventionsprogramm ist sehr umfas-
send.

Partizipation

++++

Die Teilnehmerinnen sind in die Durchfiih-
rung involviert und durch die individuelle
Strategieentwicklung und Selbstkontrolle
auch personlich gefordert.
Eigenverantwortlichkeit und Empower-
ment wird dadurch stark gefordert.

Vernetzung
relevanter Beteiligter

k.A.

Vernetzung der Gemeinden untereinander,
da die Didtologlnnen gemeindetlbergrei-
fend betreuen. Welche Vereine, bzw. Insti-
tutionen miteinbezogen worden sind, ist
nicht ersichtlich.

Wirksamkeit

Laut den Studienergebnissen hat sich ein
direkter Zusammenhang zwischen der er-
hohten Energieaufnahme bzw. geringer
korperlicher Aktivitat und der erhéhten
Gewichtzunahme in der Schwangerschaft
signifikant bewiesen.

Beim Vergleich der Gewichtzunahme in der
Interventionsgruppe mit der Kontrollgrup-
pe konnte jedoch kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden.

Ein Erfolg in der Veranderung der Ernah-
rungsgewohnheiten bzw. des Lebensstils
konnte nicht nachgewiesen werden.

Setting: Gemeinde

Kommunikation

++++

Gesundheitspersonal/Diatologlnnen sind
zwar nicht immer in der Gemeinde anwe-
send, stehen aber als Ansprechpersonen

jederzeit zur Verfligung.

Nachhaltigkeit der
Interventionen

++++

Studiendesign ist nicht sehr aufwandig,
erfordert aber fir die Beratungen Fachper-
sonal. Bei entsprechender Finanzierung
bzw. einem Selbstbehalt konnen diese In-
terventionsmalnahmen aber lber ldngere
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Zeit in Gemeinden bzw. Stadten durchge-
flihrt werden.

Betreuung findet ab der Frihschwanger-
schaft bis 6 Wochen nach der Geburt statt.
Die Intervention konnte, durch die Ent-
wicklung und Selbstkontrolle der eigenen
Interventionsstrategie, flir die Teilnehmer,
bezogen auf die Verhaltensanderung,
durchaus nachhaltig sein.

Modellhaftigkeit/
Reproduzierbarkeit

++++

Studiendesign ist nicht sehr aufwandig.
Fachlich qualifizierter Mitarbeiterinnen
bzw. Diatologinnen ware notwendig. Zeitli-
cher Aufwand und Finanzierung (durch
Selbstbehalt, oder Krankenversicherung)
ware Uberschaubar.

MaRnahmen sind nachvollziehbar. Inter-
ventionen waren 1:1 Gibertragbar und in
anderen Landern anwendbar.

Umsetzbarkeit in
Osterreich

++++

In Osterreichs Gemeinden 1:1 umsetzbar,
wobei die Betreuung durch die DidtologlIn-
nenen auch gemeindelibergreifend ange-
wendet werden kdnnte, was sich auf die
regionale Vernetzung, abgelegenerer Ge-
meinden positiv auswirken kdnnte.

Tabelle 4.12. Beschreibung und Bewertung des Best-Practice-Beispiels von Gray-

Donald et al., 2000.

Ausgeschlossen wurden Frauen mit einer Diabetes-Mellitus-Diagnose vor der Schwan-

gerschaft, mit schwerwiegenden Gesundheitsproblemen bzw. einer Fehlgeburt oder

einem Schwangerschaftsabbruch [GRAY-DONALD et al., 2000].
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4.1.2. RESUMEE UND DISKUSSION DER BEST-PRACTICE-BEISPIELE.
ANALYSE UND ABLEITUNG MOGLICHER HANDLUNGSANSATZE

Die Gesundheit eines Menschen wird neben Genetik und Umwelt auch weitestgehend
von den Umgebungsbedingungen in der friihen intrauterinen Entwicklungsphase ge-
pragt [PLAGEMANN et al., 2010]. Somit riickt die Wichtigkeit einer moglichst friihzeitig
beginnenden Pravention von Ubergewicht und Adipositas, im Sinne dieser metaboli-
schen bzw. pranatalen Pragung, zunehmend in den Mittelpunkt der Wissenschaft, aber
auch der Praxis, was die zahlreichen Best-Practice-Beispiele bestatigen.

Ein inaddquates Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in der Schwangerschaft, wel-
ches vor allem durch eine positive Energiebilanz bzw. einer kérperliche Inaktivitat ge-
kennzeichnet ist, kann Ausl6ser einer lGberhohten Gewichtszunahme und den damit
verbundenen Erkrankungen und Folgeerscheinungen, sowohl fir Mutter und Kind,
sein.

Die zwei nachfolgenden Tabellen, 4.13. und 4.14. zeigen zusammenfassend die Erfolge

der einzelnen Interventionen, aufbauend auf der Gewichtskontrolle und der Verande-

rung des Erndahrungs- bzw. Bewegungsverhaltens in der Schwangerschaft.

Best Practice-Studien

Reduktion der Gewichtszu-
nahme in der Schwanger-
schaft

Verminderte Gewichtsretention
nach der Geburt

Polley et al., 2002
Jeffries et al., 2009

S (bei Normalgewichtigen)
S (bei Ubergewichtigen)

ns
X

Gellhaus und Satzinger, 2009 S X
Asbee at al.,2009 S X
Olson et al., 2004 S (bei Einkommensschwachen) S (Uibergew. Einkommensschwachen)
Claesson et al., 2008 S S
Huang et al., 2011 S S

Phelan et al., 2011

S (bei Normalgewichtigen)

S (in allen BMI- Klassen)

Kinnunen et al.. 2007/2008
Guelinckx et al., 2010
Hui et al., 2012
Gray Donald et al., 2000

ns

ns
S

ns

X

X

X
ns

S...signifikant, ns...nicht signifikant; x... nicht erhoben

Tabelle 4.13. Ubersicht der Interventionserfolge der Best-Practice-Beispiele, beziiglich

des Korpergewichtsverlaufes wahrend und nach der Schwangerschaft.
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. . Veranﬁlerung des Veranderung des Ende der
Best Practice-Studien Erndhrungs- .
Bewegungsverhaltens Intervention
verhaltens
Polley et al., 2002 ns ns 6 Wo n.d.Geburt
Jeffries et al., 2009 X X SS
Gellhaus und Satzinger, 2009" ns S SS
Asbee at al., 2009 X X SS
Olson et al., 2004 X X 12 Mo n. d. Geb
Claesson et al., 2008 X X 12 Wo n. d. Geb
Huang et al., 2011 X X 6 Mo n. d. Geb
Phelan et al., 2011 X X 6 Wo n. d. Geb
Kinnunen et al., 2007/2008 S ns SS
Guelinckx et al., 2010 S ns SS
Hui et al., 2012 S S SS
Gray Donald et al., 2000 ns ns 6 Wo n. d. Geb

S...signifikant, ns...nicht signifikant; x... nicht erhoben; SS...Intervention ausschlieBlich in der Schwangerschaft;

Tabelle 4.14. Ubersicht der Interventionserfolge der Best-Practice-Beispiele, beziiglich
den Veranderungen des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, bezogen auf die
Dauer der Intervention.

Ein zusatzlicher signifikanter Zusammenhang einer Erndhrungs- und Bewegungsinter-
vention und dem Geburtsgewicht zeigte sich in der Studie von Kinnunen et al. [2008].
Obwohl in dieser Kontrollstudie keinerlei Unterschiede in der Gewichtzunahme und im
Bewegungsverhalten der Schwangeren detektiert werden konnten, sich also aus-
schlief8lich das Erndahrungsverhalten der Teilnehmerinnen positiv veranderte, kam es in
der Interventionsgruppe zu einem viel geringeren Anteil an makrosomen Neugebore-
nen, verglichen mit der Kontrollgruppe [KINNUNEN et al., 2008].

Eine mogliche Erklarung hierfiir liefern Studieninterpretationen von Plagemann et al.
[2010], welche besagen, dass die kindliche Entwicklung ,,in utero” neben dem Einfluss
genetischer Faktoren, vorwiegend aber von der miitterlichen Erndhrung wahrend der

Schwangerschaft, bzw. ihrem Erndahrungszustand gepragt wird.

* In der Studie von Gellhaus und Satzinger gab es ausschlieRlich eine Interventionsgruppe, keine Kontrollgruppe.
Laut Autorinnen konnten keinerlei Veranderungen im Erndhrungsverhalten festgestellt werden. Das Bewegungs-
verhalten erhohte sich fortlaufend bis zum Ende der Schwangerschaft [GELLHAUS und SATZINGER, 2009]. Vergleicht
man diesen Anstieg der korperlichen Aktivitat mit zahlreichen anderen Interventionsstudien, welche durchwegs
eine Reduktion der kérperlichen Aktivitdt im Schwangerschaftsverlauf detektieren, kann man hier auf eine signifi-
kante Verdanderung des Bewegungsverhaltens riickschlieRen.
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Auffallend ist, dass es in den letzten 30 Jahren zu einem rasanten Anstieg des mittleren
Geburtsgewichts, um bis zu 126 g pro Dekade, gekommen ist. Dies trifft vor allem auf
die Bevolkerung der westlichen Industriestaaten zu und ist, evolutionar gesehen, ver-
mutlich einzigartig. Die Haufigkeit einer Makrosomie stieg um bis zu 25% [ROOTH,
2003].

Da Veranderungen in der Genetik einen wesentlich langeren Zeitraum bendtigen, ist es
naheliegend, dass nichtgenetische Ursachen, unteranderem der Lebensstil und die
Erndhrung hierfur verantwortlich sind [PLAGEMANN et al., 2010], wodurch es in der
Interventionsgruppe, welche einen gesteigerten Obst- und Gemiiseverzehr aufwiesen
und ballaststoffreiches Brot bevorzugten zu einem signifikant geringeren Anteil an
Makrosomen kam, im Vergleich mit der Kontrollgruppe [KINNUNEN et al., 2007, 2008]
Einen weiteren Beweis hierfir liefert eine britische Studie, in der Kinder durch Leih-
mutter ausgetragen wurden und deren BMI starker positiv mit dem Geburtsgewicht
der Kinder korreliert, als der BMI der natirlichen Spendermutter [BROOKS et al.,
1995].

Die Ursache hierfir ist also in erster Linie der Erndhrungszustand der Mutter, wodurch
sich das Makrosomierisiko mit steigendem Korpergewicht erhéht: Bei Kindern adipdser
Frauen ist es mehr als verdoppelt, bei stark Adiposen sogar mehr als dreimal so hoch

[CEDERGREN, 2004],

Aber nicht nur der Erndahrungszustand, sondern ebenso die Erndhrung und der Lebens-
stil in der Schwangerschaft und damit die Gewichtzunahme in der Schwangerschaft,
unabhangig vom prakonzeptionellen Kérpergewicht, spielen eine wesentliche Rolle bei
der Entwicklung einer Makrosomie [BERGMANN et al., 2003; CATALANO et al., 2005],

was wiederum bestatigt, dass PraventionsmalRnahmen zur Verhaltensdanderung, nicht

nur vor, sondern auch wahrend der Schwangerschaft unbedingt notwendig sind.
Nicht umsonst bezeichnen Huang et al. [2011] die Schwangerschaft als , High-Risk-

Periode” fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas, was wiederum nicht nur

fetal, sondern auch maternal Giiltigkeit hat.
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So beginnen langfristige Gewichtsprobleme oftmals in der Schwangerschaft bzw. in der
Zeit danach, was die ,SPAWN“-Studie aus Stockholm belegt. Dabei wurden 2342 Frau-
en, die im Jahr 1984-1985 in Stockholm ein Kind zur Welt brachten, iber den Zeitraum
von 15 Jahren hinsichtlich ihres Kérpergewichtsverlaufes, beobachtet.

Davon lieferten 1423 Patientinnen ein Jahr nach der Geburt und 563 Frauen noch 15
Jahre danach ihre anthropometrischen Daten ab und vervollstandigten Fragebogen
zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten. Aus dieser Studienpopulation wurden 2
Hauptgruppen abgeleitet: Einerseits Mutter, die prakonzeptionell und 15 Jahre nach
der Geburt normalgewichtig waren und andererseits, Mitter, die vor der Schwanger-
schaft normalgewichtig, beim 15-jahrigen , Follow-up” jedoch Ubergewichtig waren.
Jene Frauen, die Ubergewichtig wurden, wiesen einen erhohten BMI (22,3+/-1,5 kg/m?
gegeniber 20,5+/-1,6 kg/m?; P 0.001), eine erhéhte Gewichtzunahme in der Schwan-
gerschaft (16,3+/-4,3 kg gegenuber 13,6+/-3,7 kg; P 0,001) und ein erhdhtes Korper-
gewicht ein Jahr nach der Geburt auf. Des Weiteren zeigte sich in der Gruppe der
Ubergewichtigen eine steilere Kurve in der Gewichtzunahme nach dem 15-jihrigen
,Follow-up“ (11,1+/-6,5 kg gegenliber 4,5+/-6,5 kg; P 0,001), mit einem stark erh6hten
BMI (27,5+/-2,6 kg/m? gegenuber 22,5+/-2,3 kg/m?; P 0,001), verglichen mit der nor-
malgewichtigen Gruppe.

Es zeigten sich keinerlei Gruppenunterschiede im Alter, der Kinderanzahl bzw. den so-
ziobkonomischen Faktoren, lediglich das Still- und Rauchverhalten der Studienteilneh-
merinnen variierte. Frauen die Ubergewichtig wurden, hatten im Durchschnitt eine
kiirzere Laktationsdauer, als normalgewichtige Frauen. In der Gruppe der Ubergewich-
tigen gab auch ein viel groRerer Anteil, wahrend der Schwangerschaft das Rauchen
auf, was ebenfalls ein eventueller zusatzlicher Ausléser fiir einen Anstieg des Korper-
gewichts sein kdnnte [LINNE et al., 2003].

Dies veranschaulicht die nachfolgende Abbildung, der longitutinalen Studienergebnisse

von Linneé et al [2003].
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Prevalence of overweight and obesity among women who
had low, middle, and high weight gains during pregnancy

50
45

40 O low weight gainer
35 B middleweight gainer
10 M high weight gainer

25
20
15
10

Percentage of women

- =il

Before pregnancy 15 year follow-up
Women who experienced low-weight gain gained an average of 9.8 = 1.9 kg, women who experi-
encad middle-weight gain gained an average of 14.0 = 0.9 kg; and women who experienced
high-weight gain gained an average of 18.8 = 2.3 kg during pregnancy. Adapted from Linne et al.*

o un

Abbildung 4.2. Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Studienteilnehmerinnen
der ,,SPAWN-Study“ von Linné et al. [PHELAN et al.,2010].

Auch im Best-Practice-Beispiel von Asbee et al. [2009], waren Frauen, die prakonzep-
tionell ein erhdhtes Korpergewicht aufwiesen, anfalliger flir eine exzessive Gewichtzu-
nahme in der Schwangerschaft.

Dies konnte bedeuten, dass Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft auf ihr Kor-
pergewicht, ihre Erndhrung und ihr Bewegungsverhalten achten, dies auch vermehrt in
und nach der Schwangerschaft tun, aber auch, dass bereits ein leicht erhéhtes Kérper-

gewicht das Risiko fiir Ubergewicht bzw. Adipositas stark erhéhen kann.

Somit miissten die PraventionsmaRnahmen fiir Ubergewicht und Adipositas bereits vor
der Konzeption ansetzen, das heil3t bei jungen Frauen im gebarfahigen Alter und wah-
rend bzw. nach der Schwangerschaft unbedingt weitergefihrt werden.

Keine der Best-Practice-Studien intervenierte bereits vor der Konzeption, was einer-
seits auf der Auswabhlstrategie dieser Arbeit, welche ausschlieBlich Projekte speziell zur
Adipositaspravention in der Schwangerschaft inkludierte, beruht, aber andererseits
auch einen eventuellen Hinweis auf mangelnde gesundheitsférderliche Projektangebo-
te speziell fur diese Zielgruppe, liefert.

Viele der Interventionsstudien beginnen aufgrund ihres Settings z.B.: Geburtsklinik,
Geburtsvorbereitungskurs mit der ersten Kontaktaufnahme zur klinischen Geburtsvor-

sorge in der friihen Schwangerschaft.
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Des Weiteren ist die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden Intervention, zumindest 6
bzw. 12 Monate Uber die Schwangerschaft hinaus, bereits dargelegt worden, was eini-
ge Best-Practice Studien erfolgreich belegen kénnen [CLAESSON et al., 2008; HUANG et
al.,, 2011; PHELAN et al., 2011], wobei bei langer andauernden postnatalen Interven-
tionen, die Schwierigkeit der Aufrechterhaltung der Compliance der Studienteilnehme-
rinnen bericksichtigt werden muss.

Diesen Ansatz bestatigen unteranderem drei der Best-Practice-Studien:

Die letzte Gewichtskontrolle, sechs bzw. zwd6lf Monate nach der Geburt, zeigte einen
erhohten Anteil in der Interventionsgruppe jener Frauen, die ihr prakonzeptionelles
Ausgangsgewicht wieder erreichten [CLAESSON et al., 2008; HUANG et al., 2011; PHE-
LAN et al., 2011].

Dies lasst auf den nachhaltigen Effekt der Interventionsmalinahmen schlieBen und
beweist die Wichtigkeit der Betreuung bzw. Beratung lber den Zeitraum der Schwan-
gerschaft hinaus, um die Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas praventiv verrin-
gern zu kénnen.

Wichtig wadre auch, dass Programme zur Adipositaspravention nicht nur bei Risiko-
gruppen, sprich bei Gibergewichtigen bzw. adipésen Schwangeren Anwendung finden,
sondern Schwangere jeglicher BMI-Kategorien in diese Projekte miteinbezogen wer-
den.

Das bestatigen auch einige Autorinnen der Best-Practice-Interventionsstudien, welche
sowohl normal- als auch lbergewichtige und adip6se Schwangere in ihr Studiendesign
erfolgreich miteinbezogen [POLLEY et al. 2002; JEFFRIES et al., 2009; ASBEE et al.,
2009; HUANG et al., 2011; PHELAN et al., 2011; HUI et al. 2012].

AusschlielRlich drei (25%) der zwolf Best-Practice-Studien belegten eine signifikante
Verdnderung des Ernahrungsverhaltens, wobei dieses auch nur bei 50% der Interventi-
onsstudien gezielt evaluiert wurde [KINNUNEN et al., 2007/2008; GUELINCKX et al.,
2010; HUI et al., 2011]. Dabei kam es nur bei Hui et al. [2012] zu einem signifikanten
Unterschied in der Gewichtszunahme zwischen Intervention- und Kontrollgruppe, was

eventuell ebenfalls auf die signifikante Verdnderung des Bewegungsverhaltens der
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Schwangeren zurtickzufiihren ist. Bei den Studien von Kinnunen et al. [2007/2008] und
Guelinckx et al. [2010] zeigten sich sowohl im Bewegungsverhalten, als auch in der
Gewichtszunahme der Teilnehmerinnen keinerlei signifikante Verdanderungen (Ver-
gleich: Tabelle 4.13. und 4.14.).

Die Interventionsstrategien waren in allen drei Studien unterschiedlich, jedoch betreu-
te bzw. berieten immer fachlich qualifizierte Studienmitarbeiterinnen. Guelinckx et al.
[2010] intervenierte in Form einer Gruppensitzung mit max. finf Teilnehmerinnen,

Kinnunen et al. [2007/2008] und Hui et al. [2012] bevorzugten Einzelberatungen.

Zusammenfassend kénnen folgende zum Erfolg filhrende Beratungsschwerpunkte zur

Erndhrung, aus den drei Best-Practice-Beispielen, definiert werden:

— Geregelte Mahlzeiten und Wichtigkeit des taglichen Frihstiicks und mindestens
einer warmen Mabhlzeit pro Tag.

— Der Verzehr von 5 Portionen Obst und Gem{ise pro Tag.

— Limitierter Fett und Energiekonsum.

— Ballaststoffreichen Lebensmitteln den Vorzug geben.

— Den Konsum von SiiRigkeiten auf maximal eine Portion tadglich zu beschranken.

— Gezielte Beachtung der Nahrstoffzusammensetzung.

— Empfehlungen zur Anderung der Erndhrungsgewohnheiten.

Hui et al. [2012] verwendete zusatzlich eine computergestiitze ,Food-Choice-Map*,
welche die Teilnehmerinnen bei der Evaluation ihres Erndhrungsverhaltens unterstitz-
te. Dadurch wurde eine langfristige Beobachtung und gezielte Verbesserung der Er-
ndahrungsgewohnheiten ermdglicht, was wiederum als moglicher Ausloser bzw. Ein-
flussfaktor auf die verringerte Gewichtszunahme der Interventionsgruppe im Schwan-
gerschaftsverlauf charakterisiert werden kénnte.

Neben Hui et al. [2012] belegte auch Gellhaus und Satzinger [2009] den positiven Ein-
fluss einer Intervention auf das Bewegungsverhalten der Teilnehmerinnen und damit

auch eine verringerte Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft.

Seite |79



Grinde fir eine verminderte korperliche Aktivitat sind laut Kleinert et al. Motivations-
probleme und Zeitmangel [KLEINERT et al., 2007].

Als weitere Griinde der Schwangeren werden ,,Angst vor einer moglichen Verletzung
des Ungeborenen”, ,stiandige Midigkeit und Unwohlsein“ [DUNCOMBE et al., 2009],
aber vor allem ,das Fehlen von addquaten Bewegungs- und Fitnessangeboten” ge-

nannt [WEIR et al., 2010].

Bei naherer Betrachtung der Best-Practice-Interventionen fallt auf, dass sowohl Hui et
al. [2012] als auch Gellhaus und Satzinger [2009] durch ihr Studiendesign gezielt versu-
chen, die oben genannten Barrieren, zu entkraften.

In beiden Studien werden die Teilnehmerinnen durch fachlich qualifizierte Fitnesstrai-
nerlnnen betreut und motivierten durch ein nachhaltiges, speziell auf die Schwanger-
schaft ausgerichtetes Bewegungskonzept: Hui et al. [2012] Uberzeugten die Teilneh-
merinnen mit zusatzlichen Fitness-DVD’s fiir zuhause, mit einem breiten Repertoire an
Ubungssequenzen unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade. Des Weiteren wurden die
Teilnehmerinnen aufgefordert, woéchentlich 3-5 Ubungseinheiten, zu je 30-45 Minuten
zu absolvieren, was durch die Vervollstandigung eines individuellen Bewegungswo-
chenplanes kontrolliert wurde.

Gellhaus und Satzinger [2009] betreuten die Studienteilnehmerinnen in einem Sport-
studio, Giber den gesamten Schwangerschaftszeitraum. Die zehn 90-mintigen Bewe-
gungseinheiten waren strukturiert und abwechslungsreich aufgebaut und inkludierten
leichte Kraft- und Beweglichkeitsiibungen, ein moderates Ausdauertraining, anschlie-
Rende Entspannungs- und Koperwahrnehmungsiibungen. Weiterfiihrend wurden die-
se Einheiten mit einem kurzen theoretischen Informationsblock ergdanzt (Aufbau und

die Inhalte dieser Bewegungseinheiten siehe Anhang 2).

Claesson et al. [2008] motivierten ihre Studienteilnehmerinnen zur regelmaBigen Teil-
nahme am Aqua-Aerobic-Kurs, welcher zweimal wochentlich stattfand. Dieser war ge-
zielt auf adipdse Schwangere ausgerichtet, womit diversen Hemmungen der stark

Ubergewichtigen Frauen entgegengewirkt wurde.
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Phelan et al. [2011] versuchten, die tagliche korperliche Aktivitdt zu erhdhen, indem
jeder Interventionsteilnehmerin ein Schrittzahler ausgehandigt wurde, welcher zur
Bewegung motivieren und somit einen positiven nachhaltigen Effekt auf das Bewe-
gungsverhalten haben sollte.

Inwiefern sich diese Interventionen auf die korperliche Aktivitat bzw. das Bewegungs-
verhalten tatsachlich auswirken wurde nicht erhoben. In den Interventionsgruppen
konnte jedoch eine signifikant geringere Gewichtszunahme, verglichen mit der Kon-

trollgruppe, belegt werden.

In anderen Best-Practice-Beispiele wurden ausschlieRlich schriftliche und oder mindli-

che Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat in der Schwangerschaft weitergegeben.

Die Metaanalyse von Streuling et al.[2010], welche den Zusammenhang von Ernah-
rungs- und Bewegungsinterventionen in der Schwangerschaft untersuchte, zeigte, dass
die Gewichtszunahme in der Interventionsgruppen um 1,2 kg geringer war, als in den
Kontrollgruppen.

Die Autorlnnen mutmaRten daher, dass MaRnahmen zur Anderung des Lebensstils,
durchaus das Potenzial haben, die Gewichtszunahme erfolgreich begrenzen zu kénnen.
Auch der laufenden Kontrolle des Korpergewichts messen sie hohe Bedeutung bei
[STREULING et al., 2010].

Vergleicht man die Ergebnisse der Tabelle 4.15. so kann ebenfalls bestatigt werden,
dass Gewichtsmonitoring mit dem schwangerschaftlichen Gewichtsverlauf korreliert.
Neun Studien belegten eine signifikant geringere Gewichtszunahme in der Interventi-
onsgruppe, wobei acht dieser Best-Practice-Studien die laufende Gewichtskontrolle als

Interventionsmaflinahme beinhalteten.
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Personliche Erndh- Spezielle Bewe- Gewichts

Best Practice-Studien .
rungsberatung gungsangebote monitoring

Polley et al., 2002 X
Jeffries et al., 2009
Gellhaus und Satzinger, 2009
Asbee at al., 2009

AN
WA X x

Olson et al., 2004
Claesson et al., 2008
Huang et al., 2011
Phelan et al., 2011

Kinnunen et al., 2007/2008
Guelinckx et al., 2010
Hui et al., 2012
Gray Donald et al., 2000

NEENNERRN
AAX X [x x X x

x x x x KA N

Tabelle 4.15. Ubersicht der InterventionsmaRnahmen in den Best-Practice-Beispielen.

Gerade bei Interventionsstudien, die keine signifikante Erndhrungs- und/oder Bewe-
gungsverhaltensanderung detektierten, ist es naheliegend, dass der Interventionser-
folg auf die laufende Kontrolle des Korpergewichts zurlickgefiihrt werden konnte (ver-

gleiche Tabelle 4.14. mit Tabelle 4.15.).

Empfehlungen zur individuellen Gewichtszunahme basierten auf den IOM-Guidelines,
wobei der Korpergewichtsverlauf entweder von den Schwangeren selbst, oder von
Studienmitarbeitern kontrolliert wurde. Teilweise wurden persénliche Gewichtsgrafi-
ken erstellt und gezielt Feedback gegeben.

Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es notwendig, bei der Entwicklung der Mallnahmen
zur Adipositaspravention in der Schwangerschaft die laufende Gewichtskontrolle und
die, je nach BMI-Klassifizierung, personliche Zielformulierung der optimalen Kérperge-
wichtszunahme mit einzubeziehen.

Obwohl es naheliegend erscheint, dass ein optimaler Gewichtsverlauf in der Schwan-
gerschaft auf einem gesunden Erndhrungs- und Bewegungsverhalten basiert, ist die
Datenlage zur Untersuchung der Interventionseffizienz in dieser Arbeit limitiert.

Auch Dodd et al. [2010] kénnen in ihrem Review keinerlei signifikante Verdanderungen
und positive Auswirkungen auf das Kérpergewicht von Erndhrungsinterventionen bei

Ubergewichtigen und adipdsen Schwangeren bestatigen.
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Folglich waren Malinahmen, die groRtenteils auf einer addaquaten Aufklarung hinsicht-
lich Erndhrung und korperliche Aktivitat aufbauten, in Bezug auf einen adipositas-
praventiven Gewichtsverlauf nicht erfolgreich [GRAY-DONALD et al. 2000; KINNUNEN
et al. 2007; GUELINCKX et al. 2010].

Was wiederum darauf hindeutet, dass AufklarungsmalRnahmen allein moglicherweise
eine zu niederschwellige ReizgréRe in Bezug auf die personliche Verhaltensianderung
ausuben. Es bedarf also einer engmaschigeren Betreuung, inklusive individueller Bera-
tung, einer Verfiigbarkeit von Bewegungsangeboten und die Aufforderung und Moti-
vation zur Selbstkontrolle, im Sinne einer Starkung des Empowerments, um einen pra-

ventiven, nachhaltigen Effekt erzielen zu konnen.

Huang et al. [2011] sind der Meinung, dass um nachhaltige Effekte, im Sinne positiver
Anderungen des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, bestitigen zu kdnnen, ein
longitutinales Studiendesign von mindestens zehn Jahren, mit langer andauernden

InterventionsmaRRnahmen und regelmafigen ,Follow ups®, benétigt wird.

Zusatzlich ist anzumerken, dass die Erhebung kdrperlicher Veranderungen der Studien-
teilnehmerinnen im Schwangerschaftsverlauf ausschliellich durch die Errechnung des
BMI erfolgt. Gerade bei Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen in der Schwanger-
schaft ware eine Bestimmung bzw. Messung einzelner Képerkompartimente sinnvoll,
da hier eine Gewichtszunahme nicht automatisch die Vermehrung des Korperfettan-
teils bedeutet, sondern oftmals auch auf die gesteigerte Muskelmasse, Knochenmasse,
oder einer eventuellen Wassereinlagerung im Bindegewebe zuriickzufiihren ist und
grofSen individuellen Schwankungen unterliegt [BUTTE et al., 2003; LEDERMAN et al.,
1997].

Bei entsprechender Finanzierung eines aufwandigen Studiendesigns, inklusive einer
Messung einzelner Korperkompartimente, gekoppelt mit einer eventuellen Knochen-
dichtemessung und genauen Erhebungen des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens,

sowohl in Alltag, Freizeit und Sport, kénnte der Erhalt zusatzlicher Informationen und
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Erklarungen zum Gewichtsverlauf und dem Einfluss einer Erndhrungs- bzw. Bewe-

gungsintervention in der Schwangerschaft ermoéglicht werden.

Unter den Best-Practice-Beispielen befinden sich sowohl randomisierte, als auch nicht
randomisierte Interventionsstudien (siehe Tabelle 4.16.). Teilweise berichten die Auto-
rinnen, dass aufgrund der fehlenden randomisierten Zuteilung oftmals groBe Unter-
schiede in diversen Ausgangsparametern, wie Alter, Bildungsniveau, Nikotinkonsum,
und prakonzeptionelles Ausgangsgewicht [KINNUNEN et al., 2007] bzw. sozio6konomi-
sche Unterschiede [CLAESSON et al., 2008] zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

vorlagen, was die Reprasentativitat der Studienergebnisse schwacht.

Best Practice-Studien Zuteilung Bezug aufs préiko_nzept. Gewitfhtsklassen.der
Ausgangsgewicht Studienpopulation
Polley et al., 2002 R v Normal- und tibergew.
Jeffries et al., 2009 R X alle
Gellhaus und Satzinger, 2009" v alle
Asbee at al., 2009 R v alle
Olson et al., 2004 NR X Normal- und tGbergew.
Claesson et al., 2008 NR X nur adipose
Huang et al., 2011 R alle
Phelan et al., 2011 R X alle
v
Kinnunen et al., 2007/2008 NR v alle
Guelinckx et al., 2010 R v nur adipdse
Hui et al., 2012 R X alle
Gray-Donald et al., 2000 NR v alle

R...randomisiert, NR...nicht randomisiert

Tabelle 4.16. Ubersicht iiber die Zuteilung, den Bezug auf das priakonzeptionellen Aus-
gangsgewichts und die Probandenauswahl der Best-Practice-Beispiele.

Wie in Tabelle 4.16. ersichtlich ist, zogen die meisten Studien das prakonzeptionelle
Ausgangsgewicht als Grundlage zur BMI-Klassifikation heran, wodurch ein ,Underre-
porting” und eine daraus resultierende Verzerrung der Studienergebnisse nicht ausge-
schlossen werden konnte.

Hierzu weisen Gorber et al. [2007] aufgrund von einigen Stichprobenergebnissen ihres
Reviews auf die Tatsache hin, dass es sowohl bei schwangeren, als auch bei nicht-

schwangeren gewichtigeren Frauen beim Selbstreport ihres Korpergewichts eher zu

* In der Studie von Gellhaus et al. gab es ausschlieRlich eine Interventionsgruppe, keine Kontrollgruppe.
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einer zu geringen Gewichtsangabe und niedrigeren Einschatzung ihres tatsachlichen
BMI kommen kann, als bei Normalgewichtigen.

Durch die Adjustierung des prakonzeptionellen Gewichts, wie sie z.B.: Olson et al.
[2004] in ihrer Interventionsstudie durchfiihren, kdnnten diese Verzerrungen zukiinftig
umgangen werden.

Einen weiteren Einfluss auf die Studienergebnisse konnte der sogenannte Hagedorn-
Effekt bewirken, welcher dann auftritt, wenn es aufgrund von Intervention und Beo-
bachtungen, zu fehlerhaften und ideellen Angaben durch den Befragten kommt.
Teilweise kritisieren die Autorlnnen auch ihre zu geringe Teilnehmerinnenzahl in den
Interventionsstudien [SKOUTERIS et al., 2010], da sie durch die zeitliche und ortliche
Einschrankung (z.B. nur eine Geburtsklinik) keine groReren Populationen einbinden
konnten [ASBEE et al., 2009; HUANG et al., 2011; GULINCKX et al., 2010; KINNUNEN et
al., 2007] und weisen auf die Annahme hin, dass ,geslindere Menschen” eher freiwillig
an gesundheitsforderlichen bzw. praventiven Programmen und Studien teilnehmen
[ASBEE et al., 2009; HUI et al., 2012].

Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass dieser Selektionsbias die Ergebnisse

zusatzlich beeinflusst.

Auch der Rolle des “Therapeuten” in Interventionsprogrammen zur Verhaltensmodifi-
kation wird laut ,The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care” gro-
Re Wichtigkeit beigemessen: Wenn ausschlielich eine Person die gesamte Betreuung
der Intervention Gbernimmt, kdnnen sich die Teilnehmerinnen auf diese einstellen,
wobei durch die Kontinuitdt eine gewisse Vertrauensbeziehung entsteht. Andererseits
wird bei einer (iber einen langeren Zeitraum andauernde Intervention mit nur einer
Betreuungsperson eine fortschrittliche Anderung im Verhalten blockiert.

Individuelle Verhaltenstherapie ist personal- und zeitabhangig, wobei beides schwierig
und kostenaufwandig zu managen ist [SBU, 2002].

Daher wird in vielen Interventionsstudien qualifiziertes Fachpersonal eher sparsam
ausgebildet und eingesetzt, wodurch entweder die Beratungsdauer der einzelnen Teil-

nehmerinnen verkiirzt, oder die Intervention in Form einer Gruppenberatung durchge-
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fUhrt wird. Je nach Praventionsziel und Interventionsprogramm misste also der Einsatz
des Betreuungspersonals schon im Vorfeld umfangreich durchdacht und kalkuliert

werden.

Neben den bereits Gbergewichtigen Schwangeren, kdnnen noch weitere Risikogruppen
definiert werden:

Laut Gellhaus und Satzinger [2009] waren dies Eltern mit Migrationshintergrund oder
einem niedrigen soziobkonomischen Status, denn sie konnten keine Schwangere aus
diesem Umfeld fir die Teilnahme an ihrem Projekt gewinnen. Sie empfehlen also den
Zugang zu gesundheitsforderlichen bzw. praventiven Kursen noch niederschwelliger zu
gestalten, indem Migrantenverbdnde, Familienzentren in Stadtteilen mit sozialen
Brennpunkten und Jugend- bzw. Sozialamter als Schnittstellen mit eingebunden wer-
den.

Als mogliche Barrieren kénnen finanzielle Engpasse, Kulturunterschiede und mangeln-
de Sprachkenntnisse genannt werden.

Einerseits konnen einkommensschwache Schwangere fiir die Teilnahme an Interventi-
onsmafinahmen nicht nur schwieriger motiviert werden, sondern es besteht fiir diese
Zielgruppe auch ein erhéhtes Risiko einer Gibermalligen Gewichtszunahme in der

Schwangerschaft [WALKER, 1996, 1997].

Gegenteilige Ergebnisse belegten Olson et al. [2004] in ihrer Best-Practice-Studie, in
welcher ausschlieRlich die einkommensschwachen Schwangeren der Interventions-
gruppe eine signifikant geringere Gewichtszunahme aufwiesen. Ein signifikant niedri-
geres Gewicht, zwolf Monate nach der Geburt konnte ebenfalls nur bei den einkom-
mensschwachen Ubergewichtigen festgestellt werden, nicht bei Frauen mit héherem
Einkommen.

Auch Claesson et al. [2008] bestatigte einen Interventionserfolg unabhangig vom so-
ziobkonomischen Status seiner Studienteilnehmerinnen.

Daraus lasst sich ableiten, dass InterventionsmalRnahmen bei dieser Zielgruppe erfolg-

reich und notwendig sind, auch wenn es einen moglichen Mehraufwand bedeutet,
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jegliche Praventionsprogramme auch fiir diese Risikozielgruppen zuganglich zu ma-

chen.

AbschlieRend kann man sagen, dass ein umfangreiches Angebot addaquater praventiver
MaBnahmen, vor, in und nach der Schwangerschaft, bezliglich einer Sensibilisierung
und positiven Beeinflussung des maternalen Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens,
notwendig ist, um der steigenden Privalenz von Ubergewicht und Adipositas zukiinftig
erfolgreich entgegenwirken zu kénnen.

Passender Weise bezeichnet Phelan die Schwangerschaft, als , Teachable Moment”, da
die Bereitschaft zur Anderung gesundheitshemmender und Generierung gesundheits-
forderlicher Verhaltensweisen durch Bewusstseinsbildung stark erhéht werden kann,
da die Mutter sich nicht mehr nur fiir sich selbst, sondern auch fir ihre Nachkommen-

schaft verantwortlich fiihlt [PHELAN, 2010].

Damit wird das Gesundheitssystem, deren Institutionen und die Bevolkerung vor die
Herausforderung gestellt, dieses primare Praventionspotenzial zu nutzen bzw. durch
weitere wissenschaftliche Erkenntnisse aus klinischen, epidemiologischen und experi-
mentellen Studien weiter auszubauen und zu verbessern [PLAGEMANN et al., 2010].
Neben der Wissenschaft stehen aber auch Medizin, Politik, Wirtschaft, Medien und
Gesellschaft vor der Herausforderung gegenwartiges und zukiinftiges Wissen gezielt in
die Praxis umzusetzen und Rahmenbedingungen fiir einen gesundheitsférderlichen
Lebensstil zu schaffen [HAUNER et al., 2012].

Darauf basierend entstand auf der europaischen Ministerkonferenz der WHO im Jahr
2006 die ,,Europdische Charta zur Bekampfung der Adipositas”.

Trotz dieser und zahlreicher weiterer Bemiihungen ist es bis heute nicht gelungen,
effektive Konzepte zur Adipositaspravention zu entwickeln, was auch der Zwischenbe-
richt im Jahr 2011, mit enttduschenden Ergebnissen der Adipositaspravalenz in Europa,

bestatigt.
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Somit wird deutlich, dass MaRnahmen der Verhaltenspravention allein nicht ausrei-
chen, sondern auch gesellschaftspolitisch in den unterschiedlichen Lebensbereichen
interveniert werden muss.

Ein gesunder Lebensstil als Praventionsmallnahme muss somit fir alle gesellschaftli-
chen Schichten und Altersgruppen zu akzeptablen Kosten zuganglich gemacht werden
[SWINBURN et al., 2011; GORTMAKER et al., 2011; HAUNER et al., 2012].

Auch das Miteinbeziehen des nahesten Umfeldes der Zielgruppe, wie Ehepartner, Le-
bensgefdhrte und die Familie sind flr den ganzheitlichen, multimodalen Charakter ei-
ner erfolgreichen Interventionsstrategie notwendig.

Um dies gewahrleisten zu kdnnen, ist eine umfangreiche Analyse der moglichen Er-
reichbarkeit unterschiedlicher Zielgruppen und Akteure und eine dezidierte Ausarbei-
tung moglicher Handlungsfelder bzw. zielgruppenorientierter MaBnahmen unbedingt

erforderlich.
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4.2. MARNAHMENKATALOG ZUR ADIPOSITASPRAVENTION RUND UM DIE
SCHWANGERSCHAFT

Die Grundlage dieses MalRnahmenkataloges bilden die im Vorfeld beschrieben und

bewerteten Best-Practice-Beispiele und die Analyse der Zielgruppen und ihrer Settings.

Daraus entstanden die nachfolgenden fiinf Handlungsfelder:

1. Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Zielgruppen und Gewahrleistung
einer optimalen Nahrstoffversorgung

2. Steigerung der korperlichen Aktivitat der Zielgruppen als wesentlicher Beitrag
zu Fitness und Energieverbrauch

3. Korpergewichtsmanagement vor, wahrend und nach der Schwangerschaft, als
einfach messbarer Indikator des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens

4. Schulung und Weiterbildung wichtiger Multiplikatorinnen

5. Veranderung der 6ffentlichen Meinungsbildung mit Hilfe von flachendeckenden
Zugangsmoglichkeiten zu PraventionsmaBnahmen unter besonderer Berlick-
sichtigung der Risikozielgruppen

Ausgehend einer Teilinitiative des gemeinsamen Projekt ,Richtig essen von Anfang
an!“ (REVAN), der AGES, des Bundesministeriums fiir Gesundheit und dem Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, wurde bereits in Pilotregionen
Osterreichs erfolgreich Erndhrungsberatung in der Schwangerschaft im Rahmen von

Workshops fiir Schwangere angeboten [Hitthaller et al., 2008].
Der Grobentwurf des nachfolgenden MalRinahmenkataloges zur Adipositaspravention

in der Schwangerschaft (zusammengefiligt im Anhang 5), ist strukturell dem REVAN-

MalBnahmenkatalog angepasst.
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4.2.1. Handlungsfeld 1:
Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Zielgruppen und Gewahrleistung

einer optimalen Nahrstoffversorgung

MaRnahme 1: Optimierung der Nahrstoff- und Energieaufnahme
MaRBnahme 2: Vermittlung theoretischer Hintergriinde zur gesunden Erndhrung
MafBnahme 3: Forderung des gesunden AulRer-Haus-Verzehrs

MaRnahme 4: Starkung des Empowerments und der Compliance

MaRnahme 1: Optimierung der Nahrstoff- und Energieaufnahme

Laut der deutschen Adipositasleitlinie und zahlreichen anderen Literaturquellen zahlt
ein mangelndes Erndhrungsbewusstsein zu den maRgebendsten forderlichen Faktoren
von Ubergewicht und Adipositas. Besonders eine unausgewogene Nahrungsmittelaus-
wahl, charakterisiert durch eine zu hohe Energie- und zu niedrige Nahrstoffdichte der
konsumierten Lebensmittel, fordert dieses Risiko.

Gerade in der Schwangerschaft ist es notwendig, eine gesunde Nahrungsmittelauswahl
zu treffen, um die erhohte Zufuhr einzelner Nahrstoffe und damit die optimale Ent-
wicklung des heranwachsenden Babys gewahrleisten zu kdnnen, ohne dabei die Ener-

gieaufnahme wesentlich zu steigern [HAUNER et al., 2007; DGE, 2008].

Die Empfehlungen zur Energiezufuhr in der Schwangerschaft sind laut den DACH-
Referenzwerten folgendermalien:

Fir die gesamte Schwangerschaft wird ein Mehrbedarf von 300 MJ (71.700 kcal) ange-
geben, das entspricht einer zusatzlichen Energiezufuhr von durchschnittlich 255 kcal
pro Tag [DGE, 2008].

Wahrend sich der Energiebedarf nur marginal erhoht, steigt der Bedarf einzelner Nahr-
stoffe erheblich, teilweise schon bei der Konzeption bzw. davor, an. Detaillierte Auflis-
tung, des Nahrstoffbedarfs in Schwangerschaft und Stillzeit siehe Anhang 6 [DGE,
2008].
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In den Best-Practice-Beispielen werden ausschlieRlich lebensmittelbasierte Empfeh-
lungen gegeben, da es fir schwangere Frauen schwierig ist, ihre Nahrstoff- und
Energieaufnahme laufend zu berechnen und zu kontrollieren [KINNUNEN et al., 2007;
GUELINCKX et al., 2010; HUI et al., 2012].

Dementsprechend intervenierten erfolgreiche Studien mit folgenden Erndhrungsemp-
fehlungen:

o Geregelte Mahlzeiten und Wichtigkeit des taglichen Frihstiicks und mindestens
einer warmen Mabhlzeit pro Tag.

e Der Verzehr von 5 Portionen Obst und Gemise pro Tag.

e Limitierter Fett- und Energiekonsum.

e Ballaststoffreichen Lebensmitteln den Vorzug geben.

e Den Konsum von Siiigkeiten auf maximal eine Portion taglich zu beschranken.

e Gezielte Beachtung der Nahrstoffzusammensetzung.

e Empfehlungen zur Anderung der Erndhrungsgewohnheiten.

Weitere Beispiele fir lebensmittelbasierte Empfehlungen sind Erndhrungspyramiden,
wie die Osterreichische Erndhrungspyramide fiir Schwangere vom Bundesministerium
fiir Gesundheit siehe Anhang 8 [BMG, 2011], oder Kampagnen zu einzelnen Lebensmit-
telgruppen, wie die Initiative ,5 am Tag”.

Mittels dieser MaBnahmen konnen flachendeckend groRe Populationen erreicht und
erfolgreich bzw. praxisorientiert informiert werden. Voraussetzung dafiir ist jedoch
hier die Zusammenarbeit mit diversen Institutionen und Medien, um die breite Zu-
ganglichkeit und richtige Interpretation, seitens der Zielgruppen, zu gewahrleisten.
Eine nachhaltige Veranderung des Erndahrungsverhaltens eines Einzelnen setzt neben
dem fachlichen Wissen auch Handlungskompetenz voraus, welche durch kompetente
persodnliche Beratung, geférdert werden kann. Diese umfasst neben dem praktischen
Wissen zum Lebensmittelerwerb, auch Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Nahrungszu-
bereitung und eine reflektierte Hinterfragung persoénlicher Verzehrsgewohnheiten und
Geschmackspraferenzen [HAUNER et al., 2012; BMG, 2012; GRAY-DONALD et al,,
2000].
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Best Practice —

Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
- Forderung des Obst- und - Individuelle Beratung (mit eventueller Phelan et al.,
Gemiisekonsums Energierestriktion bei Risikozielgruppen) 2011; Asbee et
- Reduzierung des Konsums durch Fachlich qualifizierte Erndhrungsbe- | al., 2009; Mikro
von Fett- und Zuckerreichen rater Claesson et al.,
Lebensmitteln 2008
- Férderung des Verzehrs von | - Sensibilisierung der Zielgruppen zum Guelinckx et
Nahrstoff- und Ballaststoffrei- | Thema ,Erndhrung in der Schwanger- al., 2010; Kin-
chen bzw. Energiearmen schaft” durch Offentlichkeitsarbeit nunen et al.,
Nahrungsmitteln - Darlegen der positiven Auswirkungen 2008; Hui et al.,
- Vermeiden einer erhéhten eines gesunden Erndhrungsstils auf die 2012; Polley et
Energieaufnahme trotz aus- Gesundheit von Mutter und Kind al., 2002; Gell-
reichender Nahrstoffversor- haus und Satz- Meso
gung - Abgabe von dezidierten Empfehlungen inger, 2009;
- Pravention von Ubergewicht | zur Energieaufnahme und im Nahrstoffbe- | Olson et al.,
und Adipositas darf 2004;
Polley et al.,
2002; Asbee et
al., 2009
Forderung eines positiven Werbung und Offentlichkeitsarbeit: BMG, 2012
Erndhrungsverhaltens in allen => Lebensmittelbasierte Empfehlun- | Erndhrungspy-
sozio-6konomischen Gesell- gen, die von jedem ohne Vor- ramide (fur
schaftsschichten kenntnisse und Schwangere);
=>» Fachwissen in die Praxis umsetz- FGO 2012; Makro
bar sind 5am Tag-
Kampagne;
-Aufnahme in den Lehrplan schon in
Hauptschulen und Gymnasien BMUKK
- Bewusstere Auswahl beim - Unterstiitzung beim Einkauf durch per- Gray-Donalds Mikro
Einkauf der Lebensmittel sonliche Beratung et al., 2000;
- Kritischer Umgang mit brei- - Schaffung von Kaufanreizen gesiinderer Kommission
tem Lebensmittelangebot Lebensmittel der europai-
- Férderung einzelner Zielgruppen durch schen Gemein-
Ausgabe von Gutscheinen bzw. Bonushef- | schaften — Makro
ten Weibuch EU,
- Zusammenarbeit mit Handel und Indust- | 2007
rie im Bezug auf Lebensmittelkennzeich-
nung und Werbung
- Starkung des Empower- -Personliche individuelle Beratung um die Gray-Donalds
ments im Umgang mit Le- Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln | et al., 2000 Mikro
bensmitteln und der Nah- jedes einzelnen zu verringern Huang et al., Meso
rungszubereitung aller Risiko- | - Anbieten von Kochkursen mit kompeten- | 2012
gruppen tem Fachpersonal
-kostenlose Bereitstellung von zusatzlichen | Hui et al., 2012;
Unterlagen wie z.B. Rezepthefte, Menii- Polley et al.,
plane, usw. 2002; Mikro
BMG (Sicher

kochen-Initiative)
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- Aufklarung Gber mogliche - Individuelle Aufklarung und Untersu- DGE, 2008
Risikonahrstoffe einzelner chung durch den behandelnden Arzt um Mutter-Kind-
Zielgruppen und Pravention eine mogliche Mangelernahrung ehest Pass
einer Mangelversorgung moglich zu erkennen und dieser entgegen-
.. . .. . Meso
-Friiherkennung eines Nahr- zuwirken
stoffmangels und gezielte - Angebot einer gezielten Nahrstoff-
Behandlung supplementierung bzw. persénlichen Er-
ndhrungsberatung bei Zielpersonen.

Tabelle 4.17. Detailierte Beschreibung der MaRnahme 1 (des Handlungsfeldes 1): Op-
timierung der Nahrstoff- und Energieaufnahme.

MaRBnahme 2: Vermittlung theoretischer Hintergriinde zur gesunden Erndhrung

Zur Forderung und Verbesserung des Erndhrungswissens einer Population, ist es wich-
tig moglichst frihzeitig durch gezielte MaRRnahmen an unterschiedliche Zielgruppen
heranzutreten [BMG, 2012].

Im Bezug auf die Adipositasprdavention in der Schwangerschaft bedeutet dies, mog-
lichst alle gebarfahigen Frauen, besonders junge Frauen, vor einer eventuellen
Schwangerschaft zu intervenieren. Dies bedarf einer moglichst umfangreichen und
frihzeitigen Vermittlung von Erndhrungsgrundlagen durch das Bildungssystem. Mit
einer stringenten Einfliihrung der Erndahrungserziehung im gesamten Osterreichischen
Mittelschulsystem und dariber hinaus auch in der weiteren Berufsausbildung ware
eine flachendeckende Erreichbarkeit der Zielgruppen, inklusive aller Risikozielgruppen,
gewiahrleistet [WHO, 2007; KOMMISION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN,
2007].

Auch Broschiiren, Leitfaden, Informationsmaterialen, Ratgeber etc., welche spezifisch
auf die unterschiedlichen Zielgruppen und deren Bediirfnisse zugeschnitten sind, stel-
len ein wichtiges Medium zur Gesundheitsférderung und Pravention dar. Hierbei sind
MalBnahmen notwendig, diese Unterlagen auch an die entsprechende Zielgruppe zu
vermitteln und deren Gebrauch und Umsetzung motivierend zu fordern und zu unters-
titzen [HAUNER et al., 2012].

Heutzutage ist der Informations- und Wissensbezug aus dem Internet nicht mehr weg-

zudenken. Eine hohe Nutzung dieses Mediums ist vor allem in der jugendlichen Gene-
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ration bereits alltaglich. Gerade deswegen ist es notwendig auch das Internet als Wis-
sensmittler in PraventionsmaBnahmen mit einzubeziehen.

Durch gezielte MaRnahmen kénnten hier interaktive Wissensplattformen neu gestaltet
werden, aber auch vorhandene auf Aktualitat und Richtigkeit der Informationen tber-
prift und verbessert werden. Eine kompetente Beantwortung der von den Zielgruppen
haufig gestellten Fragen ware sehr forderlich [BMG, 2012].

Auch das Anlegen zielgruppenorientierter Internetforen und deren Betreuung durch

Erndhrungsfachpersonal, bzw. die Uberpriifung und Steuerung bereits vorhandener

Foren waren sinnvolle MaRnahmen zur besseren Information.

Best-Practice-
Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Schaffung einer theoreti- - Ermoglichung einer frihzeitigen und BMUKK,
schen Grundlage fir eine qualitatsgesicherten Erndhrungserzie- | BMLFUW: Lehr-
ausgewogene Nahrstoff- und | hung und Sensibilisierung zur Thematik | pldne, Schul-
Energiebilanz als Basis der »,Gesunde Erndhrung” fur alle Frauen programme;
Handlungsmotive im gebarfahigen Alter WHO 2007 Makro
- Gezielte Pravention und - Zielgruppenspezifische Beratung und | BMG, 2012 — Meso
persdnliche Wahrnehmungs- | Betreuung durch Workshops, Vortra- NAP Erndhrung
forderung zur Friherkennung | ge, etc Best-Practice-
diverser Krankheiten, wie Beispiele;
Ubergewicht und Adipositas
- Forderung der Nachhaltig- -Vermittlung theoretischer Hinter- Hauner et
keit der Nahrstoffversorgung | griinde zur Férderung einer prakti- al.,2012;
des einzelnen Konsumenten schen Anwendung durch zielgruppen- | FGO, 2012; Mikro
orientierte Broschiiren, Folder, Ratge-
ber, etc.
-Herabsetzen der Diskrepanz | - Recherche und Kontrolle von Info- Internetange-
zwischen Wissen und Han- Plattformen im Internet und eventuel- | bot/Offentlich-
deln durch praxisorientierte ler Uberarbeitung bzw. Aktualisierung keitsarbeit von
Empfehlungen und Motivati- mit erndhrungswissenschaftlich ge- BMG, FGO,
onsforderung prifter Information.
- Erreichen aller Ziel- und - Betreuung von Internetforen durch Makro
Risikozielgruppen durch mul- | qualifiziertes Fachpersonal
timediale Kommunikation -Senden von qualitdtsgesicherten
Werbekampagnen, Fernsehberichten z.B.: 5-am-Tag-
und Radiokollegs zur Férderung der Kampagne
gesunden Erndhrung

Tabelle 4.18. Detailierte Beschreibung der MaBBnahme 2 (des Handlungsfeldes 1):

Vermittlung der theoretischen Hintergriinde zur gesunden Erndhrung.

Seite |94




MalBnahme 3: Férderung des gesunden Au3er-Haus-Verzehrs

Da die Tendenz zum AuRer-Haus-Verzehr immer starker zunimmt, ist es nicht mehr
ausreichend, Erndhrungsinterventionen ausschlieBlich auf den Privathaushalt zu be-
schranken. Deshalb liegt bei dieser MaRnahme das Augenmerk auf der Schaffung ge-
sunder und erschwinglicher Alternativen zu Fast-Food & Co fiir Ziel- und vor allem Risi-
kozielgruppen. Diese MalRnahmen betreffen nicht nur die Verhaltens-, sondern vor
allem die Verhaltnispravention, denn durch ein gesundes und auf Geschmacksprafe-
renzen abgestimmtes Speisenangebot, mitunter auch am Arbeits- bzw. Ausbildungs-
platz, kdnnen der Lebensmittelkonsum der Bevoélkerung und somit die Energiebilanz
positiv beeinflusst werden. Laut der , Europdischen Charta zur Bekampfung der Adipo-

sitas” ist dies nur durch sektoriibergreifende Zusammenarbeit auf allen Ebenen mog-

lich [OBERENDER et al., 2006; BMG, 2012; WHO, 2006].

Best Practice —
Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Alternativen zu Fast-Food Einflhrung und Foérderung von gesun- www.oege.at
der Bevolkerung zugdnglich den Restaurants, Mensen, Betriebsk- Gutezeichen
machen chen, etc. flir Gemein-
-Sicherstellung und Forde- - Stadtplanung: Lizenzvergabe fir Fast- schafts-
rung einer gesunden Ernah- Food Restaurant einschranken verpflegung Makro
rung im Alltag - Forderung eines gesunden AuRer- WHO, 2006(a)
- Erreichen sozial benachtei- Haus-Verzehrs durch Gutscheine, Es- WeiBbuch EU
ligter Gruppen und positive senspasse (Pickerl, Stempel), usw. in
Beeinflussung ihres Erndh- »gesunden” Lokalitaten
rungsverhaltens -Forderung der gesunden Auswahl bei
allen Zielgruppen durch preiswerte und
. Meso
schmackhafte Menliangebote
Forderung der Eigenmotivation zum Offentlichkeits-
gesunden Auller-Haus-Verzehr durch arbeit im Inter- Mikro
mediale Einstellungsverdanderung net, TV, Rund-
funk

Tabelle 4.19. Detailierte Beschreibung der MalRnahme 3 (des Handlungsfeldes 1): For-

derung des gesunden AulSer-Haus-Verzehrs
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http://www.oege.at/

MafBnahme 4: Stiarkung des Empowerments und der Compliance

Hui et al. [2012] verwendeten zusatzlich zur persdnlichen Erndahrungsberatung eine
computergestiitze ,Food-Choice-Map*“, welche die Teilnehmerinnen bei der Evaluation
ihres Erndhrungsverhaltens unterstitzte. Dadurch kénnte eine langfristige Beobach-
tung und gezielte Verbesserung der persénlichen Erndahrungsgewohnheiten, ermog-
licht werden.

Auch die Aufforderung zur Verfassung personlicher Erndhrungsprotokolle bzw. eines
Ernahrungstagebuches soll dazu beitragen, bei den Ziel- und Risikozielgruppen durch
das Prinzip der Selbstkontrolle reflektierte und gesunde Erndahrungsgewohnheiten
nachhaltig zu verankern und mogliche Fehlverhalten erkennen und verandern zu ler-
nen [PHELAN et al., 2011; WADDEN und FOSTER, 2000; BAKER und KIRSCHENBAUM,
1993].

Wie bereits bei MalRnahme 2 angesprochen, sind Computer und Internet wichtige po-
tenzielle Medien zur Gesundheitsforderung.

Das Verfassen von Online-Tageblichern zur personlichen Erndhrung, oder die Berech-
nung und Uberpriifung der Nahrstoffaufnahme mittels vereinfachten und ,benutzer-
freundlichen” Nahrstoffdatenbanken kénnten vielen Zielgruppen zuganglich gemacht
werden.

Westenhofer et al. [2004] kamen in ihrer ,,Lean-Habits-Study” zur Erkenntnis, dass die
flexible Selbstkontrolle der rigiden vorzuziehen ist, da die flexible Kontrolle des Essver-
haltens mit besseren langfristigen Ergebnissen der Gewichtsstabilisierung verbunden
ist. Die flexible Kontrolle bedeutet, , ein moégliches Zuviel bei einer Mahlzeit durch ein
Weniger bei anderen Mahlzeiten auszugleichen” und beinhaltet die Erhebung der
Mahlzeitenstruktur (Rhythmus, Haufigkeit), Mahlzeitensituation und —umsténde und
die gezielte Lebensmittelauswahl.

Fiir die Praxis konnte somit die Erstellung eines Wochenplanes zielfihrender sein, als

tagliche bzw. mahlzeitenorientierte stringente Selbstkontrolle.
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Best Practice —

Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Forderung und Selbstbe- - Ausgabe von zielgruppenadaquaten Hui et al.,
stimmung der Konsumenten Wochenplanen Phelan et al.,
- Nachhaltigkeit in der Veran- | - Aufforderung zur Verfassung von Wadden et al.,
derung des individuellen Erndhrungstagebiichern bzw. Vervoll- 2000; Baker Mikro
Erndhrungsverhaltens standigung von Erndhrungsprotokoll und Kirschen-
- Motivationssteigerung zur baum et al.,
Gewabhrleistung der Compli- 1993
ance -Verfuigbarkeit einer kompetenten
Beratung rund um die Uhr durch kos-
. . . Meso
tenlose Hotlines bzw. E-Mailservice
-Schaffung von Zugangsmoglichkeiten z.B.: OGE/DGE
zu Nahrstoffdatenbanken Nahrstoffda-
- Erhéhung der Benutzerfreundlichkeit | tenbank; Makro
von Nahrstoffrechnern fir jegliche BLS
Zielgruppen

Tabelle 4.20. Detailierte Ubersicht der MaRnahme 4 (des Handlungsfeldes 1): Starkung
des Empowerments und der Compliance
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4.2.2. Handlungsfeld 2:
Steigerung der korperlichen Aktivitat der Zielgruppen, als wesentlicher Bei-

trag zu Fitness und Energieverbrauch

Welch wichtige Bedeutung und positive Auswirkungen regelmaRige korperliche Aktivi-
tat auf den menschlichen Gesundheitszustand austlibt, werden seitens der Gesellschaft
zunehmend ernst genommen und akzeptiert [BMLVS/BMG, 2012].

Zahlreiche Organisationen verweisen somit auf die Wichtigkeit der Férderung von Be-
wegung unterschiedlicher Zielgruppen auf nationaler Ebene [WHO, 2006(b); EUROPA-
ISCHE KOMMISSION, 2008]

Auch in Public-Health- und Praventionsmalinahmen wird korperliche Aktivitat zuneh-
mend integriert und somit die Férderung und der Ausbau unterschiedlichster Bewe-
gungsangebote unterstiitzt, um das Bewegungsausmal’ der osterreichischen Bevolke-
rung zu erhohen [BMLVS/BMG, 2012].

Laut der Eurobarometerumfrage liegt Osterreich groRtenteils im Mittelfeld der 27 EU-
Lander, jedoch zeigen sich deutliche Unterschiede bei der ,regelmaRBigen korperlichen
Aktivitat“: Hier liegt Osterreich nahezu 50% unter dem Durchschnitt der 27 EU-Lander
[EUROPAISCHE KOMMISSION, 2010].

Vor allem Frauen im gebarfahigen Alter weisen haufig Defizite im Bewegungsverhalten
auf. Laut dem ,,Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 erreichen nur 20% der Frau-

en die Empfehlungen zur koérperlichen Aktivitat der WHO [ELMADFA, 2009].

MaBnahme 1: Gezielte Bewegungsforderung durch Schaffung motivierender, ziel-

gruppenorientierter Interventionen

Neben der zielgruppenorientierten Angebotsvielfalt ist fir das Erreichen der Gesamt-
population die Finanzierung bzw. Mitfinanzierung durch Institutionen notwendig.
Durch das Angebot kostenloser Freizeit- und Trainingseinrichtungen kdnnen sowohl

Ziel- als auch Risikozielgruppen adaquat ,aktiviert” werden [WHO, 2006(a)].

Seite |98



Auch das Informieren Uber vorhandene ortliche Bewegungsangebote sollte zielgrup-
penorientiert ablaufen. Hier konnte lber Regionalmedien bzw. durch aktive Einladung
der Zielpersonen, die Teilnahme erhéht und somit das Bewegungsverhalten der Ziel-

gruppen verbessert werden [BMLVS/BMG, 2012].

Best Practice —
Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
- Gesteigert korperliche Be- - Schaffung einer zielgruppenorientier- Kinnunen et al.,
wegung im Alltag, in der Frei- | ten Angebotsvielfalt 2008; Claesson et
zeit und im Sport; aller Ziel- - Teilnehmermotivation durch finanzielle | al., 2008; Hui et al.,
gruppen Unterstiitzung bzw. Fremdfinanzierung | 2012; Makro
- Beibehalten der korperli- jeglicher Bewegungsinterventionen WHO, 2006(a)
chen Aktivitat der Schwange- | (Gutscheinservice flr Zielgruppe)
ren bis zur Geburt - Motivation durch Bewegung in der Gray-Donald et al.,
) V'erbesserung des Gesund- Gemeinschaft (Walking- Gruppen, Claesson et al., Meso
heitszustandes Schwangerschaftsgymnastik)
- Ausgleich einer zu hohen
Energiebilanz durch die Stei- - personliche Beratung und Trainingsan- Polley et al., 2002;
gerung des Energie- leitung durch fachlich qualifizierte Mit- Phelan et al., 2011;
verbrauchs arbeiter Huang et al., 2011;
- Privention einer ibermaRi- | - Detailierte Angebotsfolder Gber Bewe- | Gellhaus und Sat-
gen Gewichtszunahme in der | gungsméglichkeiten fir unterschiedliche | zinger, 2009;
Schwangerschaft Regionen BMLVS/BMG 2012;
- Férderung der Koérperge- - Zielgruppenorientierte Information Hui et al., 2012; Mikro
wichtsreduktion nach der liber Bewegungsangebote z.B.: personli- | WeiBbuch EU,
Schwangerschaft zum Aus- che Einladung 2007
gangsgewicht - Ubungs-DVD fiir Zuhause
- Positiver Einfluss auf das - aktiver ,Schul- und Arbeitsweg”
Bewegungsverhalten - Ortliche Sportvereine und Fitnessstudi-
os Ubernehmen Aktivprogramm

Tabelle 4.21. Detailierte Beschreibung der MaRnahme 1 (des Handlungsfeldes 2): Ge-
zielte Bewegungsforderung durch Schaffung motivierender, zielgruppenorientierter
Interventionen

MalBnahme 2: Reduktion von Vorurteilen und bewegungshemmenden Barrieren

Zur Reduktion von Vorurteilen und bewegungshemmender Barrieren missten Ziel-
gruppen gezielt informiert werden. Auch hier gilt es, die Richtigkeit und Qualitat der
Informationen zur Sicherung des Erfolges zu tberprifen [BMLVS/BMG, 2012].

Gellhaus und Satzinger (berzeugten und informierten die schwangeren Studienteil-
nehmerinnen Uber die positiven Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf das

Wohlbefinden von Mutter und Kind mittels nachfolgender Grafik und motivierten so-
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mit zur aktiven Teilnahme am Bewegungsprogramm [GELLHAUS und SATZINGER,
20009].

Steigerung der emotiona- Geringere Gewichtszu- Mit zunehmender Fitness
len und mentalen Belast- nahme / Adipositaspra- verandert sich die Einstel-
barkeit vention lung hin zu einem gesun-

den Lebensstil

Steigerung des subjekti- Verbesserung der Sauer-

ven Wohlbefindens, der stoffversorgung von Mut- Positive Bewegungs-
Zufriedenheit und des ter und Kind erfahrungen unterstiitzen
Selbstwertgefuhls die Entwicklung eines

Erhaltung der kdrperlichen AT L e

Weniger schwanger- Leistungsféahigkeit
schaftstypische Begleiter-
krankungen bzw. Be-

Vorbeugung von

schwerden und Geburts- orthopadischen

komplikationen Enaanmen

Abbildung 4.3. Positive Auswirkung von korperlicher Aktivitdt in der Schwangerschaft
[GELLHAUS und SATZINGER, 2009].

Grinde fir Schwangere, korperlich nicht aktiv zu sein, wie z.B.: ,,Angst vor einer mogli-
chen Verletzung des Ungeborenen” missen durch AufklarungsmalRnahmen und per-
sonliche Beratung gezielt ausgeschaltet bzw. ehest moglich richtig gestellt werden

[DUNCOMBE et al., 2009; GELLHAUS und SATZINGER, 2009; BMLVS/BMG, 2012].

Best Practice —
Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
- Reduktion der Barrieren - gezieltere Informationen an die Ziel- BMLVS, BMG
- Bewusstseinsbildung und gruppe durch Zusammenarbeit mit Akteu- | BMLFUW;
Motivation zur kérperlichen ren, wie Sozial- und Gesundheitseinrich- Claesson et
Aktivitat tungen, Bildungseinrichtungen, Medien, al.,2008; Gell- Meso-
- positive Einstellung zur Ministerien etc. haus und Sat- Makro
korperlichen Aktivitat in der - Auflistung der positiven Auswirkungen, zinger, 2009;
Schwangerschaft der Bewegung auf die Gesundheit Asbee et
- detaillierte Empfehlung zur kérperlichen | al.,2009;
Aktivitat in der Schwangerschaft

Tabelle 4.22. Detailierte Beschreibung der MaBnahme 2 (des Handlungsfeldes 2): Re-
duktion von Vorurteilen und bewegungshemmenden Faktoren.

Seite | 100




MaRBnahme 3: Forderung des Empowerments und der reflektierten Selbstkontrolle

Zur Starkung des Empowerments jedes Einzelnen ist die Vermittlung einer positiven
Einstellung zu Bewegung und Sport unbedingt erforderlich. Durch den Einfluss der Me-
dien bzw. durch 6ffentliche Veranstaltungen zu Aktivitaten fir unterschiedlichste Ziel-
gruppen kann ein motivierendes und aktives Verhalten gefordert werden
[BMLVS/BMG, 2012].

Auch Zugang und Angebot von qualitativ hochwertigen Leitfaden und Broschiiren fir

Interessierte fordert die Selbstmotivation und somit das Bewegungsausmal3.

Wie bei den MaBnahmen zur Anderung des Erndhrungsverhaltens, siehe Handlungs-
feld 1, ist auch in der Bewegung die Selbstkontrolle ein wichtiges Mittel zum Erfolg.
Auch hier empfehlen zahlreiche Literaturquellen das Fiihren eines Bewegungstagebu-
ches bzw. das Vervollstandigen von Bewegungsprotokollen [OLSON et al., 2004; PHE-
LAN et al., 2011; HUI et al., 2012; BMLVS, 2012; WADDEN und FOSTER, 2000; BAKER
und KIRSCHENBAUM, 1993].

Best Practice —
Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
- Selbstmonitoring der Bewe- - Schrittzahler Phelan et al., 2011;
gung - Bewegungsbroschiire FGO, 2012 Bewe-
- Nachhaltigkeit durch Selbst- - Bewegungstageblicher gungsbroschiire;
motivation und Selbstkontrolle BMG, 2012; Mikro
- Positive Verdanderung des BMLVS, 2012;
Bewegungsverhaltens BZgA,
- Erhéhung der Mobilitdt im
Alltag

Tabelle 4.23. Detailierte Beschreibung der MaBnahme 3 (des Handlungsfeldes 2):
Forderung des Empowerments und der reflektierten Selbstkontrolle
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4.2.3. Handlungsfeld 3:
Kérpergewichtsmanagement vor, wiahrend und nach der Schwangerschaft, als

einfach messbarer Indikator des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens

Wie der GroRteil der Best-Practice-Beispiele zeigt und auch Skouteris et al. [2010] und
Brown et al. [2012] in ihrem Review bestatigen, ist die laufende Gewichtskontrolle,
neben der Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, eine mogliche
und wichtige MaBnahme zur Optimierung des Korpergewichts, bzw. zur Beurteilung
des Gewichtsverlaufes wahrend und nach der Schwangerschaft [POLLEY et al., 2002;
OLSON et al., 2004; JEFFRIES et al., 2009; ASBEE et al., 2009; SKOUTERIS et al., 2010;
HUANG et al., 2011, PHELAN et al., 2011; BROWN et al., 2012].

Da die Ermittlung des Korpergewichts, als Grundlage fiir die Berechnung des BMI eine
sehr einfache und kostenglinstige Variante zur Gewichtsklassifizierung darstellt und
weltweite Vergleiche ermoglicht, ist sie bei Gesundheitsférderungs- und Praventions-
malRknahmen, vor allem bei der Betreuung groRerer Populationen, das Mittel der Wahl.
Obwohl die Beurteilung einzelner Kérperkompartimente, vor allem in der Schwanger-
schaft aussagekraftiger ware, wird aus finanziellen, zeitlichen und technischen Griin-
den davon abgesehen. Auch das Empowerment der Zielgruppe und die Motivation
zum Selbstmonitoring des Koérpergewichts kann mittels der ,einfachen” BMI-

Berechnung besser geférdert werden [WALTER et al., BZgA, 2001].

Hauner et al. [2012] schlagen hier eine zusatzliche Charakteristik der Determinanten
des Gesundheitsrisikos der Adipositas und eine Implementierung dieser in die Adiposi-
tasdiagnostik auf Bevolkerungsebene vor. Ein Beispiel dazu ware eine bessere Phano-
typisierung, welche neben physiologischen auch psychologische Eigenschaften mitein-

bezieht.
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MalBnahme 1: Optimierung des Kérpergewichts, vor, wiahrend und nach der Schwan-

gerschaft

Laut Zera et al. [2011] gehort zur Aufklarung der Zielgruppen auch eine standardisierte
Adipositasdiagnose. Sie halten die Einflihrung eines generellen Adipositas-Screenings
als moglichen erfolgreichen Fortschritt gegen die steigende Adipositaspravalenz, denn
weniger als die Halfte der adipdsen gebarfahigen Frauen haben eine dokumentierte
Adipositasdiagnose, wodurch eine Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung und in
weiterer Folge der Handlungsanreiz ausbleibt. Theoretische Risiken einer Stigmatisie-
rung bzw. eines negativen psychologischen Effekts einer Adipositasdiagnose kénnen
durch die Literatur bislang nicht belegt werden. [ZERA et al., 2011; WHO, 2006(a)]

Im Gegenteil: Einige Untersuchungen deuten darauf hin, dass ein Bewusstsein tber
den eigenen Gewichtsstatus fiir Patienten einen Vorteil bringt und weiterfiihrend auch
einen Anreiz, ihr Ubergewicht durch Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen zu

reduzieren [MOORE et al., 2010; YAEMSIRI et al., 2011].

The “American Dietetic Association and the American Society for Nutrition” empfiehlt
die Ermittlung des Gewichtsstatus aller gebarfahigen Frauen, um gezielte Erndhrungs-
und Bewegungsberatung und damit eine nachhaltige Reduktion des Kérpergewichts
bereits vor der Schwangerschaft zu starten [SIEGA-RIZ und KING, 2009]. Somit ist das
Screening bereits in die primare Gesundheitsvorsorge zu integrieren [ZERA et al.,

2011].
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Best Practice —
Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Pravention einer tibermafi- - Sensibilisierung der Zielgruppen zum | Polley et al.,
gen Gewichtszunahme in der | Thema Gewichtsmonitoring durch 2002;
Schwangerschaft Offentlichkeitsarbeit Makro
- Forderung der Abnahme des | - Ansatz bei jungen Frauen im Gebar-
Korpergewichts nach der fahigen Alter
Schwangerschaft
- Frithzeitiges Erreichen des - Weitergabe von Empfehlungen in den | IOM-Guidelines,
Ausgangsgewichts einzelnen BMI- Klassen zur optimalen 2009
- Pravention von Ubergewicht Gewichtszunahme durch individuelle Huang et al.,
und Adipositas Beratung wahrend der Schwanger- 2011;0lson et
- Gewichtsregulation bzw. - schaft, z.B. Koppelung an Mutter-Kind- | al., 2004; Asbee
optimierung bereits vor der Pass Untersuchung et al., 2009;
Empfingnis - Beibehalten und Ausbauen des Phelan et Meso
- Aufklarung der Zielgruppen Gestationsdiabetesscreening al.,2011;
- Bei Bedarf psychologische Unterstit- | Zera et al.,
zung 2011;
- Adipositasscreening fiir alle Frauen WHO, 2006 (a)
im gebarfahigen Alter
-Selbsthilfegruppe
- Ansprechpersonen bzw. Gruppen- Kinnunen et Mikro
betreuung bei Gibergewichtigen/ adi- al.,2008;
posen Frauen

Tabelle 4.24. Detailierte Beschreibung der MalRinahme 1 (des Handlungsfeldes 3): Op-

timierung des Korpergewichts vor, wahrend und nach der Schwangerschaft.

MafBnahme 2: Forderung des ,Selfmonitorings” des Kérpergewichts

Best Practice —

ments der Zielgruppen

und Risikozielgruppen

- Erstellungen von Gewichtsgrafiken

—basierend auf IOM-Empfehlungen

Jeffries et al.,

-Aufzeigen der kostenlosen zum Selbstmonitoring des Gewichts 2009, Abb.4.1.;
bzw. -glinstigen MalRnahmen | wahrend und nach der Schwanger-
fur die unterschiedlichen Ziel- | schaft I0M, 2009

Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Steigerung der Nachhaltig- - Schaffung bzw. Evaluation und Ver-
keit von Bewegungs- und besserung von Internetplattformen zur
Erndhrungsinterventionen personlichen Recherche uber Kérper-
-Pravention von Ubergewicht | gewichtsberechnung, deren Klassifizie-
und Adipositas rung, MaBnahmen zur Gewichtsstabili-
- Forderung des Empower- sierung. Mikro

Tabelle 4.25. Detailierte Beschreibung der MalRnahme 2 (des Handlungsfeldes 3): For-
derung des ,,Selfmonitorings” des Kérpergewichts
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4.2.4. Handlungsfeld 4:

Schulung und Weiterbildung wichtiger Multiplikatorinnen

Fir die Gewahrleisung von Qualitat und Effektivitat diverser Gesundheitsférderungs-
und PraventionsmalRnahmen ist das Miteinbeziehen von kompetenten Multiplikato-
rinnen, neben den Entscheidungstragern und den Bevdlkerungszielgruppen, notwen-
dig [LEYKAMM und BURMEISTER, BZgA, 2001]. Sie sind ein wichtiges Bindeglied zwi-
schen politischen Entscheidungstragern und einzelnen Zielgruppen in der Bevolkerung
und somit fur das gesundheitspolitische ,Framework” unabdingbar [LEEMAN et al.,
2012].

Zu den wichtigsten Multiplikatorinnen zdhlen laut Settinganalyse, siehe 4.2., Arzte
bzw. gesundheitliches Pflegepersonal.

Bei Frauen im gebarfiahigen Alter und bei Schwangeren sind in Osterreich in erster Li-
nie Gynakologen, praktische Arzte und Schulédrzte wichtige Ansprechpersonen. Miitter
treten nach der Geburt haufig mit Kinderarztinnen in Kontakt. Weitere wichtige Mul-
tiplikatorlnnen dieser Zielgruppen sind Hebammen, Krankenschwestern und eventuell
Psychologlnnen.

Diese Zielpersonen des Gesundheitssystems gilt es fiir das Thema Ubergewicht und
Adipositas zu sensibilisieren und durch gezielte Schulungen mdgliche praventive bzw.
therapeutische Handlungsansatze und Handlungsempfehlungen in der primaren Ge-
sundheitswesen zu integrieren [ZERA et al., 2011]. Durch eine Uberarbeitung der Lehr-
plane fir Gesundheitsberufe und der daraus resultierenden Bewusstseinspragung die-
ser Multiplikatorlnnen zu gesunder Ernahrung und gesteigerter korperlicher Aktivitat,
konnte zuklinftig zu einer flachendeckenden Absenkung der Pravalenz- bzw. Inzidenz-
rate von Ubergewicht und Adipositas beitragen [BMG, 2012; BMLVS/BMG, 2012].

Des Weiteren sind Padagoglnnen wichtige Multiplikatorinnen fiir Ziel- und Risikoziel-
gruppen in der Adipositaspravention.

Nahezu alle Frauen im gebéarfahigen Alter kdnnten Uber eine addquate Bildung im Be-

reich Erndhrung, Bewegung und Gesundheit in der Mittelstufe erreicht werden, da
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diese verpflichtende Ausbildung noch unabhangig vom sozio6konomischen Status und
dem Bildungsniveau der Bevélkerung absolviert wird.

In Osterreich werden von Pidagogischen Hochschulen bereits Multiplikatorinnenfort-
bildungen in diesen Bereichen angeboten, mit dem Ziel zukiinftig moglichst die gesam-

te jugendliche Bevdlkerung zu diesen Themen zu sensibilisieren [BMLVS/BMG, 2012]

MaBnahme 1: Forderung des , Know-Hows” und fachlicher Hintergriinde, wichtiger

Multiplikatorinnen beziiglich adipositaspraventiver Interventionen

Best Practice —
Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Schaffung von kompetenten | -ldentifikation aller betreffenden Be-
Ansprechpartnern rufsgruppen BMG, 2012;
- Sicherstellung einer ange- - Miteinbeziehen von Berufsgruppen-
messenen Qualifikation des stellvertretern (Ministerien, Kammern)
Betreuungspersonals - Forderung der Motivation und Akzep- Makro
- Motivation der einzelnen tanz durch Kontaktaufnahme mit
Berufsgruppen (Lehrer, Arzte, | Steakholdern bzw. Einbinden von Mul-
Pflegepersonal) tiplikatorlnnen in Planung und Durch-
-Praxisnahe und individuelle fihrung
Vermittlung c.jes theoreti- - Umfangreiches Angebot an Aus- Fort- | Kinnunen et al.,
schen Fachwissens und Weiterbildungsmaoglichkeiten 2008, Public-
- Schulung zurW:.ahrnehmung - Schulung in Public-Health, Gesund- Health-Nurses;
und Erkennung d|ve'rser. heitsféorderung und Pravention in den
.I-landlur?gsnotv.s./endlgkelten unterschiedlichsten Fachbereichen, AKE Ernah-
Im Bereich Ern.ahrung, Bewe- hier in Bezug auf Erndhrung und Be- rungsteams in Meso
gung und Gewichtsmanage- wegung Krankenhzu-
ment sern;
- Steigerung der Erreichbar-
keit der Zielgruppen und WHO, 2006 (a);
gezielte Arbeit mit Risiko- BMG, 2012
gruppen

Tabelle 4.26. Detailierte Beschreibung der MaBnahme 1 (des Handlungsfeldes 4): For-
derung des ,Know-Hows” und fachlicher Hintergriinde, wichtiger Multiplikatorinnen,

beziglich adipositaspraventiver Interventionen.
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MaBnahme 2: Gestaltung und Bereitstellung einheitlicher Unterlagen

Best Practice —
Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Gewahrleistung einer ein- - Ausarbeitung und Bereitstellung von
heitlichen Informationsver- qualitativ hochwertigen Unterlagen BMG, 2012;
mittlung fir die einzelnen sowohl als Grundlage zur Aus- und
Zielgruppen Weiterbildung der Multiplikatorinnen, Meso
als auch zur Ubermittlung an deren
Klienten.

Tabelle 4.27. Detailierte Beschreibung der MalRnahme 2 (des Handlungsfeldes 4): Ge-
staltung und Bereitstellung einheitlicher Unterlagen.

4.2.5. Handlungsfeld 5:
Veranderung der 6ffentlichen Meinungsbildung mit Hilfe von flichendecken-
den Zugangsméglichkeiten zu PraventionsmaBnahmen unter besonderer Be-

riicksichtigung der Risikozielgruppen

Wie einige Best-Practice-Beispiele bestatigen, ist es unbedingt notwendig, adipositasp-
raventive Mallnahmen auch fir Risikozielgruppen zuganglich zu machen.

Auch der Wiener Frauen-Gesundheitsbericht bestatigt die Tendenz, dass eine unge-
sunde Erndahrung vermehrt bei jungen Frauen auftritt und mit zunehmendem Alter der
Konsum gesunder Nahrungsmittel haufiger wird. Eine unausgewogene Erndhrung in
Verbindung mit einem erhéhten BMI betrifft vor allem die Risikozielgruppe, namlich
gebéarfahige Frauen, mit niedrigem Bildungsniveau bzw. niedrigem sozio6konomischen
Status [BALDASZTI und URBAS, 2006].

Daher sind niederschwellige MaRnahmen und eine Herabsetzung jeglicher Barrieren

erforderlich.
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MaRnahme 1: Verringern moglicher individueller Zugangsbarrieren

Neben sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten sind auch interkulturelle Unter-
schiede und unzureichende Information tGber Angebote haufig Barrieren zur Teilnahme
von Migranten an oOsterreichischen Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogram-
men. In der Initiative ,,Mehr Gesundheit fir alle” wird mit dem Projekt ,Mit Migranten
flr Migranten” unteranderem versucht, diesem Problem, durch gezielte Schulung von
Gesundheitsmediatorinnen, welche ebenfalls Migrationshintergrund aufweisen, ent-
gegen zu wirken. Diese betreuen und beraten anschlieRend die immigrierten Risiko-

zielgruppen [BKK, MIMI-online, 2012; HITTHALLER et al., 2008].

Best Practice —
Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Forderung der Erreichbarkeit | - Zusammenarbeit mit Medien Polley et al.,
der Ziel- und Risikogruppen - Forcierte Offentlichkeitsarbeit zu Ge- 2002;
-Zuganglich machen fir so- sundheitsférderungs- und Prdventions- BMG, 2012;
ziobkonomisch benachteiligte | maRnahmen WHO, 2007;
Frauen -Finanzierung jeglicher MaRnahmen, um
-Uberwinden von Sprach- und | Selbstbehaltkosten der Klienten zu mi- Sikorski et al., Makro
Verstandigungsschwierigkei- nimieren und somit 6konomische Barrie- | 2012;
ten durch gezielten Einsatz ren herabzusetzen.
von Mulitplikatoren bzw. - Kontaktieren moglicher Kooperations- Baldaszti und
mehrsprachige Angebote partner (zB: 6sterr. Sozialversicherun- Urbas, 2006
-Aufklarung der Zielgruppen gen, 6ffentliche Institutionen uvm.)
-Férderung der Motivation - Betreuung der Zielgruppen tber Tele- Phelan et al.,
der Zielgruppen fon, Internet (E-Mail), Newsletterver- 2011;
sand, abgestimmt auf deren spezieller Projekt ,Mit
Bedirfnisse Migranten fiir
- Sprachbarrieren und interkulturelle Migranten” Meso
Unterschiede durch mehrsprachige Hitthaller et al.,
Angebote und ausgebildete Multiplika- 2008
torlnnen gezielt verringern

Tabelle 4.28. Detailierte Beschreibung der MalRnahme 1 (des Handlungsfeldes 5): Ver-

ringern moglicher individueller Zugangsbarrieren.

MaBnahme 2: Forderung einer gesamtgesellschaftlich positiven Einstellung zu Adipo-

sitaspraventionsmafRnahmen

Die Wichtigkeit, dass man neben dem Individuum auch die Gesellschaft mit einbezieht,

bestatigt auch die nachfolgende Abbildung 4.5. von Hauner et al. [2012].
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In diesem Matrixmodell geht es in erster Linie darum, Aspekte und Herausforderun-
gen, wie die Adipositasentstehung (about), die Adipositaspravention (before), die Adi-
positasbehandlung (of) und dem Leben mit Adipositas (in), in den Mittelpunkt zu riick-
en und folglich mit multimodalen Ansatzen bzw. einer , Best-Practice”-Strategie der

Adipositasepidemie entgegenzuwirken [HAUNER et al., 2012].

[oA8] |EJBI00S

|8A8] [ENpIAIpU

Obesity  Obesity Obesity  Patients
develops as disease with obesity

Abbildung 4.4. Matrixmodell zur Adipositas mit gesellschaftlicher Perspektive [HAU-
NER et al., 2012].

Welche Einstellung die 6ffentliche Bevoélkerung zu Adipositaspraventionsmalinahmen
hat, wurde in der deutschen Studie von Sikorski et al. [2012] erhoben, welche die Er-
gebnisse einer telefonischen Umfrage mit 3003 Probanden offenlegte. Erstaunlich war
die vorwiegend positive und optimistische Haltung gegeniliber der Adipositaspraventi-
on, denn nur 1,76% der Befragten gaben an, keine Moglichkeit einer Verhinderung der
Fettleibigkeit zu sehen. Als praventive Mallnahmen wurden vor allem individuelle Ver-
haltensstrategien, wie ein ,,gesiinderes Erndhrungsverhalten” (72%) und eine , erh6hte

korperliche Aktivitat” (77%) angegeben.
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Nahezu 60% der befragten Teilnehmer waren bereit, an einem Praventionsprogramm
teilzunehmen, wobei diese Angaben mit niedrigerem Alter und héherem BMI der Be-
fragten korrelieren. 21% davon wiirden die Kosten dafir in vollem AusmaR und 65,9%
teilweise selbst ibernehmen. Von diesen Teilnehmern, die einen Kostenanteil selbst
bezahlen wiirden, stimmten mehr als zwei Drittel zu, zwischen 50 und tber 100 € jahr-
lich fiir AdipositaspraventionsmalRnahmen auszugeben. Nur 4,4% wirden weniger als
20 € bezahlen [SIKORSKI et al., 2012].

Dies kdnnte einen Hinweis zur wahrgenommenen Eigenverantwortung der Befragten
liefern, aber auch ein Indikator der gesellschaftlichen Praferenz des weitverbreiteten,
medial beeinflussten Schlankheitsideals zu sein.

Diese Ergebnisse zeigen also ein sehr hohes MaR an Aufgeschlossenheit, gegeniber
Ubergewicht und Adipositas, was als Grundlage fiir AdipositaspraventionsmaRnahmen

unbedingt notwendig ist.

Best Practice

Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise —Beispiele, Ebene
Literatur
-Sensibilisierung der Gesell- - Sensibilisierung der gesamten Bevolke-
schaft rung zum Thema Ubergewicht und Adi- Hauner et
- Verringerung der adipoge- positas durch Gegenliberstellen der al., 2012;
nen Umweltfaktoren durch wichtigsten positiven und negativen
Veranderung der gesamtge- Einflussfaktoren und praxisbezogenen WHO, 2006;
sellschaftlichen Rahmenbe- Moglichkeiten diese zu optimieren.
dingngungen - Schaffung einer Gesellschaft, in der, WHO, 2007;
- Forderung der Nachhaltig- eine durch gesunde Erndhrung und Be-
keit durch gesellschaftliche wegung gepragte Lebensweise die Norm
Bewusstseinsforderung ist, durch offentliche, mediale Mei-
nungsbildung und Vorbildwirkung. Makro
- Gesundheitliche Ziele sind auf wirt- Meso
Mikro

schaftliche, gesellschaftliche, kulturelle
und politische Ziele abzustimmen.

- Vernetzung von Staat, Zivilgesellschaft,
Berufsverbanden, Privatwirtschaft, Me-
dien, Bildungssystem und Organisatio-
nen auf allen Ebenen (national, regional,
lokal)

- Schaffung von Partnerschaften, sowohl
mit privaten als auch 6ffentlichen Un-
ternehmen und Akteuren

Tabelle 4.29. Detailierte Beschreibung der MalRnahme 2 (des Handlungsfeldes 5): For-
derung einer gesamtgesellschaftlich positiven Einstellung zu Adipositaspraventions-

mafRnahmen.
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MaRnahme 3: Entwicklung von Uberwachungssystemen um eine zielgruppen- und
gesellschaftsorientierte Pravention und Gesundheitsforderung gewadhrleisten zu
konnen

Laut der Europadischen Kommission muss Monitoring auf drei Schliisselebenen ver-
starkt werden: Einerseits auf der Makroebene, damit (iber Gesundheitsindikatoren
eine Vergleichbarkeit geschaffen werden kann. Des Weiteren miissen gegenwartige
Malnahmen ermittelt und beziiglich deren Erfolge Gberwacht werden.

Dies gilt auch fir einzelne Projekte, um gesellschaftlich positives Feedback erzeugen zu

kénnen [EUROPAISCHE KOMMISSION, 2007].

Best Practice —
Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Beispiele, Ebene
Literatur
-Zielgruppenorientierte Aus- -Standige Erforschung neuer Ernah- Kommission
richtung der Interventionen rungsmuster und Erndhrungstrends der der europai-
-Laufende Anpassung von Bevolkerung durch flaichendeckende schen Gemein-
Angeboten aufgrund von Gesundheitsumfragen bzw. Verzehrser- schaften, 2007;
neuen Daten bzw. Prozess- hebungen
evaluierungen -Evaluierungen der Praventions- und WHO, 2006;
-Uberpriifung der Wirksam- Gesundheitsforderungsinterventionen
keit einzelner Interventionen -Feedback und Veroéffentlichung der WHO, 2007; Makro
und Strategien Ergebnisse von erfolgreichen Projekten
-Anstieg und Forderung der bzw. Programme als Grundlage fiir eine BMG, 2012;
Internationalen Vergleichbar- | positive Einstellung der Gesellschaft
keit - Ermoglichung internationaler Verglei-
che und Aufnahme und Verarbeitung
von erfolgreichen Strategien internatio-
naler Best-Practice-Beispiele.

Tabelle 4.30. Detailierte Beschreibung der MaBnahme 3 (des Handlungfeldes 5): Ent-
wicklung von Uberwachungssystemen um eine zielgruppen- und gesellschaftsorientier-
te Pravention und Gesundheitsférderung gewahrleisten zu kénnen.
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5. SCHLUSSFOLGERUNG

Adipositas, welche als Epidemie des 21. Jahrhunderts bezeichnet wird, stellt weltweit
ein gravierendes Gesundheitsproblem dar und damit das Gesundheitssystem vor eine
neue Herausforderung. Um die Entwicklung der standig steigenden Pravalenz zukiinftig
aufzuhalten, bzw. bestenfalls sogar umkehren zu kénnen, bedarf es neben optimierten
Therapieangeboten, vor allem umfangreichen Praventionsangeboten, welche auf die
unterschiedlichsten Zielgruppen angepasst sind.

Aufgrund der Vielfaltigkeit der Erkrankungsursachen riickt auch die Schwangerschaft,
als ,High-Risk-Periode”, sowohl fiir Mutter und Kind in den wissenschaftlichen Fokus.
Dabei spielt in erster Linie das Gesundheitsverhalten der Frauen, sprich das Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten und die damit verbundenen Kérpergewichtsverande-
rungen vor, wahrend und nach der Schwangerschaft eine entscheidende Rolle, was die

Ergebnisse dieser Arbeit widerspiegeln.

Im Unterschied zu den Ergebnissen einiger Ubersichtsarbeiten zum Thema Adiposi-
taspravention in der Schwangerschaft zeigen die ausgewahlten Studien bzw. Projekte
dieser Arbeit bei einer Detailanalyse praventive Interventionserfolge, wovon férderli-
che Faktoren fiir die Umsetzung von InterventionsmaBnahmen abgeleitet werden
kdnnen.

Die Heterogenitat, die eingeschrankte Veroffentlichung und die oftmals unzureichen-
den Projektbeschreibungen bzw. —evaluierungen einzelner Praventionsmallnahmen,

machen Interventionen auf diesem Sektor schwer vergleichbar.

Inaddquates Erndhrungs- und Bewegungsverhalten vor, in und nach der Schwanger-
schaft, welche durch eine zu hohe Energieaufnahme bzw. kérperlicher Inaktivitat ge-
kennzeichnet sind, kann Ausldser einer libermaBigen Gewichtszunahme und den damit
assoziierten Erkrankungen und Folgeerkrankungen sein.

Die zahlreichen Best-Practice-Beispiele zeigen durch gewohnheitsandernde Malinah-

men beziglich des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens signifikante Erfolge bezig-

Seite | 112



lich der Gewichtszunahme. Bei 75% der Beispiele konnte eine verringerte Gewichtszu-
nahme der Interventionsteilnehmerinnen in der Schwangerschaft beobachtet werden.
Auch Streuling et al. [2010] bestatigten in ihrer Metaanalyse, dass Erndahrungs- und
Bewegungsinterventionen eine praventive Wirkung hinsichtlich einer exzessiven Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft ausiiben, bzw. das Potenzial haben, sie erfolg-

reich zu begrenzen.

Neben dem mitterlichen Korpergewicht wird aber auch das fetale Koérpergewicht
durch verhaltensandernde Interventionen, beziglich Erndhrung und Bewegung im
Schwangerschaftsverlauf positiv beeinflusst. Dies verdeutlichen die Ergebnisse einzel-
ner Best-Practice-Beispiele und zahlreicher anderer Literaturquellen, welche dahinge-
hend einen signifikanten Zusammenhang mit der Entwicklung einer Makrosomie des

Neugeborenen (Geburtsgewicht > 4500g) offenlegen.

Auch nach der Schwangerschaft, besteht die Notwendigkeit einer Fortsetzung diverser
Gewichtsmanagement-MaRBnahmen. Jene Best-Practice-Beispiele, welche Uber den
Zeitraum der Schwangerschaft hinaus gehen, zeigen eindeutig einen , besseren” Kor-
pergewichtsverlauf der Miitter, gekennzeichnet durch ein schnelleres Erreichen des
prakonzeptionellen Ausgangsgewichts und einer verminderten Gewichtsretention,
verglichen mit jenen Interventionen, die sich ausschliellich auf die Schwangerschaft
beziehen.

In einigen Handlungsfeldern des MaRnahmenkataloges zur Adipositaspravention wer-
den daher Empfehlungen und Vorhergehensweisen auch fir den Zeitraum nach der

Geburt dargestellt und beschrieben.

Im Mittelpunkt des erndhrungswissenschaftlichen Forschungsinteresses dieser Arbeit
steht vor allem der Einfluss der InterventionsmaRnahmen auf das Erndhrungsverhalten
der Teilnehmerinnen unter Beriicksichtigung folgender Problemstellungen:

Da sich wahrend der Schwangerschaft der Bedarf einzelner Nahrstoffe sehr stark er-

hoht, der Energiebedarf verglichen dazu jedoch nicht so stark ansteigt, ist die Lebens-
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mittelauswahl zur optimalen Bedarfsdeckung entscheidend. Bezliglich der Pravention
von Ubergewicht und Adipositas sollte eine exzessive Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft vermieden werden, selbiges gilt jedoch auch fiir eine Gewichtsab-
nahme. Eine Energierestriktion mit Gewahrleistung der ausreichenden Nahrstoffver-
sorgung ware bei Schwangeren mit erhohtem Ausgangsgewicht, oder erhdohter Ge-
wichtszunahme somit erfolgversprechend, wobei auch dies nicht einfach verallgemei-
nert werden darf. Barker et al. [2004] warnen, vor den Auswirkungen einer fetalen
Energie- bzw. Nahrstoffunterversorgung Ende zweites beginnendes drittes Trimester,
welche paradoxerweise ebenfalls einen negativen Einfluss auf die Entstehung chroni-
scher Erkrankungen, wie beispielsweise der juvenilen Adipositas, nach sich zieht [BAR-
KER et al., 2004].

Die Erhebung des individuellen Erndhrungszustandes bzw. der Erndhrungsgewohnhei-
ten von Schwangeren und die Ubermittlung korrespondierender Empfehlungen sind in
grofRen Populationen nur mit einem sehr hohen personellen und finanziellen Aufwand
durchfihrbar.

Aufgrund dessen missen allgemeine MaRBnahmen zur Adipositasprdavention in der
Schwangerschaft gut liberlegt, kritisch reflektiert und zielgruppenorientiert eingesetzt
werden.

Drei der zwolf Best-Practice-Beispiele zeigten eine signifikant positive Verdnderung im
Erndahrungsverhalten der Interventionsteilnehmerinnen, wobei anzumerken ist, dass
das Ernahrungsverhalten nur in sechs Beispielen erhoben wurde. Dahingehend zeigten
sich Erfolge beziiglich eines erhéhten Obst- und Gemiisekonsums, einer verringerten
Aufnahme von fett- und zuckerreichen Lebensmitteln und einer regelmaBigeren Mahl-
zeitenabfolge, im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Interventionsstrategien und —inhalte variierten, jedoch wurden in den erfolgrei-
chen Interventionen die Teilnehmerinnen ausschlielRlich persénlich und durch qualifi-
ziertes Fachpersonal betreut und beraten.

In welchem Ausmall eine positive Veranderung des Erndhrungsverhaltens in der
Schwangerschaft tatsachlich den Kérpergewichtsverlauf beeinflusst, kann aufgrund der

Ergebnisse der Best-Practice-Beispiele nicht generalisiert ausgesprochen werden.
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Eine weiterhin ansteigende Adipositaspravalenz stellt unser Gesundheitssystem zu-
kiinftig vor immer groBere Herausforderungen, weshalb die Einschatzung, unterschied-
licher Risikopotenziale und deren Auswirkungen in moglichen kritischen Entwicklungs-

phasen notwendig ist.

Der prakonzeptionelle Body-Mass-Index der Schwangeren nimmt laut Ergebnissen der
groRangelegten ,SPAWN“-Studie von Linné et al. [2003] und einigen Best-Practice-
Beispielen einen sehr entscheidenden Einfluss auf den Kérpergewichtsverlauf wahrend
und nach der Schwangerschaft. Dabei wiesen Frauen mit leicht héherem prakonzep-
tionellem BMI eine signifikant hohere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und
ein erhohtes, bzw. stark erhohtes Korpergewicht ein Jahr bzw. 15 Jahre nach der Ge-
burt auf.

Dies lasst darauf riickschlieRen, dass Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft auf
ihr Koérpergewicht bzw. ihr Erndhrungs- und Bewegungsverhalten achten, dies ver-
starkt in und nach der Schwangerschaft tun, aber auch, dass bereits ein leicht erhéhtes
Kérpergewicht das Risiko fiir Ubergewicht bzw. Adipositas stark erhéhen kénnte. Folg-
lich missten praventive MaBBnahmen zur Adipositasprdavention bereits vor der
Schwangerschaft begonnen, aber auch wahrend und nach der Schwangerschaft fortge-

setzt werden, um Erfolge gewahrleisten zu kdnnen.

Welchen Einfluss verhaltensandernde MaRBnahmen bei bereits ibergewichtigen und
adipdsen Schwangeren, im Vergleich zu normal- bzw. untergewichtigen Schwangeren
aufweisen, kann basierend auf den inhomogenen Ergebnissen der Best-Practice-

Beispiele nicht definiert werden.

Die Zielgruppe des Malinahmenkataloges dieser Arbeit wird daher weder auf die
Schwangerschaft, noch auf Kérpergewichtsklassen eingeschrankt, sondern umfasst alle

Frauen aller Gewichtsklassen im gebarfahigen Alter.

Die Ergebnisse der Best-Practice-Beispiele bestdtigen die Notwendigkeit eines ,Kor-

pergewichtsmonitorings” zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bzw. der
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exzessiven Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: Neun der zwdlf analysierten
Studien belegten eine signifikant geringere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft,
wobei acht davon die laufende Kontrolle des Korpergewichts als InterventionsmaR-

nahme beinhalteten.

Da einige Beispiele davon keinerlei Veranderungen im Erndhrungs- und/oder Bewe-
gungsverhalten detektierten, scheint es naheliegend, dass der Erfolg durchaus auf der
standigen Korpergewichtskontrolle beruhen kdnnte.

Aufgrund dessen ist auch im MaBnahmenkatalog die Gewichtskontrolle als eigenstan-

dige Interventionsmafinahme angedacht und detailiert beschrieben.

AUSBLICK ZUR KONZEPTENTWICKLUNG

Fiir die Senkung der 6sterreichischen Adipositaspravalenz in und um die Schwanger-
schaft ware die Entwicklung und Evaluierung eines einheitlichen Konzepts zwingend
notwendig. Dabei waren das Miteinbeziehen der MaRBnahmen jeglicher Handlungsfel-
der und deren Uberpriifung hinsichtlich einer bundesweiten Durchfiihrbarkeit (Finan-
zierung, regionale Anpassung bzw. Erganzung zu bereits vorhandenen Projekten und

Programmen zur Adipositaspravention) erforderlich.

Eine besondere Herausforderung in der Konzeptentwicklung zur Adipositaspravention
liegt in der bevolkerungsumfassenden Sicherungsstrategie. Dies bedeutet, dass eine
PraventionsmaBnahme erst dann 6konomisch erfolgreich ist, wenn sich weite Teile der
Bevolkerung bzw. ihrer einzelnen Zielgruppen daran beteiligen. Aufgrund dessen und
der Vorstellung, dass PraventionsmaBnahmen nicht zur Bevormundung einzelner Per-
sonen fuhren dirfen, empfehlen Oberender und Zeith [2006] Praventionsangebote
verstarkt auf dezentraler Ebene, d.h. bei einzelnen Akteuren, stattfinden zu lassen,

ohne Zwang zur Teilnahme.
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Hier ist es notwendig, die Umwelt- und Rahmenbedingungen der Bevolkerung so an-
zupassen und zu gestalten, dass sowohl eine verstarkte intrinsische, als auch extrinsi-

sche Motivationssteigerung der Zielgruppe, fir die Teilnahme ausschlaggebend sind.

Weitere Anregungen und Ideen, welche sektoriibergreifenden MaRnahmen zur Adipo-
sitaspravention in der Schwangerschaft in Osterreich bereits durchgefiihrt werden,
bzw. zuklinftig notwendig waren, finden sich in zahlreichen Literaturquellen, wie bei-
spielsweise der , Europaischen Charta zur Bekdmpfung der Adipositas”, dem ,Nationa-
len Aktionsplan Erndhrung” des BMG, oder dem , Nationalen Aktionsplan Bewegung”

des BMLVS/BMG.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Aufgrund der steigenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und den daraus
resultierenden Problemen, sowohl auf gesundheitlicher Ebene fiir die dsterreichische
Bevdlkerung, als auch auf der soziobkonomischen und politischen Ebene fiir das dster-
reichische Gesundheitssystem, riickt die Adipositaspravention immer starker in den
Fokus der Wissenschaft.

Dabei scheint, dass das Erndahrungs- und Bewegungsverhalten in und nach der
Schwangerschaft, sowohl fiir die maternale als auch neonatale Kérpergewichtsent-

wicklung, maRgebend ist, was die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen.

Ziel dieser Arbeit war es, erfolgreiche Best-Practice-Beispiele zur Adipositaspravention
in der Schwangerschaft zu beschreiben und zu bewerten und daraus forderliche Fakto-
ren fiir eine erfolgreiche Umsetzung der Adipositaspravention in Form eines Malnah-

menkataloges abzuleiten.

Die zwolf Best-Practice-Beispiele sind Resultat einer Online-Suchstrategie, welche zwi-
schen Juli 2011 und Juli 2012 durchgefiihrt und anschlieBend anhand definierter Krite-

rien bewertet wurden.

Diese Interventionsstudien beinhalteten praventive MalBnahmen hinsichtlich einer
Veranderung des Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens und des ,Kérpergewichtsmo-
nitorings” in und teilweise auch nach der Schwangerschaft.

Dabei konnten signifikante Interventionserfolge bezliglich der Vermeidung bzw. Deg-
ression einer exzessiven maternalen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und
einer geringeren Anzahl von makrosomen Neugeborenen (liber 4500 g) nachgewiesen

werden.
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Weiters bestatigten sie die Notwendigkeit, Gewichtsmanagement und verhaltensan-
dernde MaRnahmen auch nach der Geburt fortzusetzen, da das prakonzeptionelle

Ausgangsgewicht schneller erreicht und die Gewichtsretention vermindert wird.

Einige der Best-Practice-Beispiele zeigen eine signifikant positive Veranderung des Er-
nahrungsverhaltens der Teilnehmerinnen, wobei in der Interventionsgruppe der Obst-
und Gemisekonsum gesteigert, der Konsum von fett- und zuckerreichen Lebensmit-

teln gesenkt und eine regelmaRigere Mahlzeitenfrequenz verzeichnet werden konnte.

In welchem Ausmal’ Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen den Gewichtsverlauf
in der Schwangerschaft tatsachlich beeinflussen, konnte aufgrund der inhomogenen

Best-Practice-Interventionen und deren Ergebnisse nicht definiert werden.

Aus den Best-Practice-Beispielen lieRen sich jedoch einzelne Handlungsfelder bzw.
deren MaRnahmen und Vorgehensweisen zur , Adipositaspravention vor, in und nach
der Schwangerschaft” ableiten.

Diese wurden in Form eines Malinahmenkataloges zusammengefasst dargestellt und
kénnen zukiinftig als Grundlage zur Konzeptentwicklung bzw. Konzeptliberarbeitung

von Adipositaspraventionsprojekten herangezogen werden.
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7. SUMMARY

Due to the increasing prevalence of overweight and obesity and the resulting prob-
lems, both on health level for the Austrian population, and on the socio-economic and
political level for the Austrian health care system, obesity prevention has been focused
in science.

It seems that dietary and physical activity behaviour during and after pregnancy is es-

sential for the maternal and neonatal weight development.

The aim of this study was to describe successful “models of good practice” to prevent
obesity in pregnancy and to evaluate and derive beneficial factors for successful im-

plementation of obesity prevention in the form of a list of measures.

The twelve “models of good practice” are the result of an online search strategy, which
was conducted between July 2011 and July 2012 and subsequently evaluated using

defined criteria.

These intervention studies included preventive measures with regard to a change in
dietary habit and physical activity and weight monitoring during pregnancy and in
some cases also after pregnancy.

Interventions have been successful regarding prevention or degression of excessive
gestational weight gain and a lower proportion of infants with macrosomia (defined as

a birth weight of 4500 g or more).

Study results confirmed the importance of weight management and activities to

change dietary pattern and lifestyle even after birth to reach more quickly the pre-

pregnancy weight and reduce postpartum weight retention.
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Some of the “models of good practice” recorded a significant positive change in dietary
habits of participants from the intervention groups, like an increased consumption of
fruits and vegetables, a reduced consumption of high-fat and high-sugar foods and

more regular meal frequency.

How much dietary and lifestyle interventions influence gestational weight gain could
not be defined, due to the heterogenic study designs and their inconsistent results and

outcomes.

Individual actionfields, measures and accomplishment of tasks for obesity prevention,
before, during and after pregnancy could be derive from the ,models of good prac-
tice”.

These were summarized in the form of a list of measures and may be used in the fu-
ture as a basis for concept development or concept revision of obesity prevention

projects.
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9. ANHANGE

Anhang 1: ,BAECKE-Questionnary” zur Ermittlung der korperlichen Aktivitat von Stu-
dienteilnehmerlnnen [BAECKE et al., 1982].

The Questionnaire of Baecke et al for Measurement of a Person's Habitual Physical
Activity

Overview:

Baecke et al developed a questionnaire for evaluating a person's physical activity and separating it into three
distinct dimensions. The authors were from the Netherlands.

Indices for physical activity:
(1) work activity
(2) sports activity

(3) leisure activity

Waork Index
Question Response Points
What is your main occupation? low activity 1
moderate activity 3
high activity 5
Atwork | sit never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
always 5
Atwork | stand never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
always 5
At work | walk never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
always 5
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At work | lift heavy loads never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
always 5
After working | am tired very often 5
often 4
sometimes 3
seldom 2
never 1
At work | sweat very often 5
often 4
sometimes 3
seldom 2
never 1
In comparison of others of my own age | think my much heavier 5
work is physically
heavier 4
as heavy 3
lighter 2
much lighter 1

where: » The work activity is according to the Netherlands Nutntion Council with (1) low activity including
clerical work driving shopkeeping teaching studying housework medical practice and occupations requiring a
university education; (2) middle activity including factory work plumbing carpentry and farming; (3) high
activity includes dock work construction work and professional sport.

work index = ((6 — (points for sitting)) + SUM(points for the other 7 parameters)) / 8
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Sport Index

Question Response Points
Do you play sports? yes then calculate sport score (see below)
» sport scare >= 12 5
* sport score 8 to = 12 4
*sport score 4 to < 8 3
s*sportscore 0.01to <4 2
*sport score =0 1
No 1
In comparison with others of my own | much maore 5
age | think my physical activity during
leisure time is
Mare 4
the same 3
Less 2
much less 1
During leisure time | sweat very often 5
Often 4
sometimes 3
Seldom 2
Never 1
During leisure time | play sport Never 1
Seldom 2
sometimes 3
Often 4
very often 5
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Data on Most Frequently Played Sport Finding Value
What sport do yo play most frequently low intensity 0.76
medium intensity 1.26
high intensity 1.76
How many hours do you play a week? <1 hour 05
1-2 hours 15
2-3 hours 25
34 hours 35
>4 hours 4.5
How many months do you play in a year? <1 month 0.04
1-3 months 017
4-6 months 042
7-9 months 0.67
> 9 months 0.92

where: » The sport intensity is divided into 3 levels: (1) low level (billiards sailing bowling golf etc) with an
average energy expenditure of 0.76 MK/h; (2) middle level (badminton cycling dancing swimming tennis) with
an average energy expenditure of 1.26 MJ/h; (3) high level (boxing basketball football rugby rowing) with an
average energy expenditure of 1.76 MJ/h
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Data on Second Most Frequently Played Sport | Finding Value
What sport do you play most frequently low intensity 0.76
medium intensity 1.26
high intensity 1.76
How many hours do you play a week? < 1 hour 05
1-2 hours 1.5
2-3 hours 25
34 hours 35
>4 hours 4.5
How many months do you play in a year? < 1 month 0.04
1-3 months 0.17
4-6 months 0.42
7-9 months 0.67
> 9 months 0.92

simple sports score = ((value for intensity of mast frequent sport) * (value for weekly time of most frequent
sport) * (value for yearly proportion of most frequent sport)) * ((value for intensity of second sport) * (value for
weekly time of second sport) * (value for yearly proportion of secaond sport))

sport index = (SUM(points for all 4 parameters)) / 4
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Leisure Index

Question Response Paoints
During leisure time | watch television never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
very often 5
During leisure time | walk never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
very often 5
During leisure time | cycle never 1
seldom 2
sometimes 3
often 4
very often 5
How many minutes do you walk and/or cycle per < b minutes 1
day to and from work school and shopping?
5-15 minutes 2
15-30 minutes 3
30-45 minutes 4
> 45 minutes 5

leisure index = ((6 — (points for television watching)) + SUM(points for remaining 3 items)) / 4
References:

Baecke JAH Burema J Frijters ER. A short questionnaire far the measurement of habitual physical
activity in epidemiological studies. Am J Clin Nutr. 1982; 36: 936-942.
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Anhang 2: Inhalte der Informationsblocke des Interventionsprogramms [GELLHAUS
und SATZINGER, 2009].

5.1.4 Informationsblock

Zur Sensibilisierung der Schwangeren fur die Relevanz des eigenen Lebensstils fur ihre eigene
und die Gesundheit ihres Kindes werden folgende Inhalte in kurzen Informationshldcken in den

entsprechenden Kurseinheiten thematisiert:

Std. Inhalt

1 Grundlagen des Ausdauertrainings

2 Sport und Bewegung in der Schwangerschaft

3 Vorbereitung und Mativation zum Stillen

4 Vermeidung von Risikofaktoren/Gesundheit fur zweil

5] Ermahrungseinheit Schwangerschaft und Stillzeit

[§] Alltagliche Bewegungsmaglichkeiten

7 Bedeutung des psychischen Wohlbefindens

8 Emahrungseinheit Sauglingsermnahrung und Beikosteinfuhrung
9 Die erste Zeit zu dritt

10 Allgemeine Auswirkungen des Lebensstils in der Elternrolle
11 Bedeutung der Vorbildfunktion

12 Unbeschwert aufwachsen von Anfang an...
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Anhang 3: Mind-Map zur Servicepointanalyse vom Projekt ,Richtig essen von Anfang
an!“ [HITTHALLER et al., 2008]
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Anhang 4: Zusammengefasste kennzeichnende Merkmale des Setting-Anstatzes [SIE-
BERT und HARTMANN, 2007]

Der Setting-Ansatz ist u.a. durch folgende Merkmale gekennzeichnet (Altgelt & Kolip 2004, Ro-
senbrock & Gerlinger 2004):

« die genaue Bestimmung und Eingrenzung der Zielgruppen und Akteure der gesundheitsfor-
dernden Malznahmen

« die Mdglichkeit der Identifizierung von geeigneten Zugangswegen und der Nutzung vorhande-
ner Ressourcen

« die VerknUpfung des individuen- und strukturbezogenen Ansatzes durch die Berlcksichtigung
der engen Kopplung und Wechselwirkung zwischen Verhalten und Verhéaltnissen

« die Mdglichkeit von hierarchie- und gruppentibergreifender Kooperation und Kommunikation
sowie die Vermeidung von Diskriminierungen von Zielgruppen, da sich die gesundheitsférdern-
den Interventionen auf das gesamte Setting und damit auch auf alle dort présenten Personen
und Gruppen beziehen

« die Entwicklung von gesundheitsrelevanten Kompetenzen bei allen Beteiligten durch einen dis-
kursiven, durch Transparenz, Partizipation und Aktivierung gekennzeichneten Prozess der Iden-
tifizierung und Veranderung von gesundheitshelastenden und gesundheitsférdernden Kompo-
nenten im Setting

« eine in der Regel schwierigere Organisation, Evaluation und insbesondere schwierige Normie-
rung als z.B. edukativ ansetzende Interventionen

« eine spezifische Effektivitdt und Effizienz, die sich, z.B. im Verhéltnis zu bestimmten Praventi-
onsstrategien, bisher nur schwierig quantitativ messen und nachweisen |&sst

« eine relative, zumindest Uber mehrere Jahre konstante, Stabilitdt positiver gesundheitsbezoge-
ner Verdnderungen nach erfolgreichen Interventionen

B3_BASISWISSEN GESUNDHEITSFORDERUNG/ Settings und Netzwerke in der Gesundheitsforderung Stand: 02.12.2007
Diana Siebert, Prof. Dr. Thomas Hartmann http:/fwww.gesundheitsfoerdemde-hochschulen.de
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Anhang 5: Grobentwurf des Mallnahmenkataloges zur Adipositaspravention rund um
die Schwangerschaft

Handlungsfeld 1: Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Zielgruppen und
Gewadhrleistung einer optimalen Nahrstoffversorgung

MafBnahme 1: Optimierung der Nahrstoff- und Energieaufnahme

MaBnahme 2: Vermittlung theoretischer Hintergriinde zur gesunden Erndhrung
MafBnahme 3: Forderung des gesunden AulRer-Haus-Verzehrs

MafBnahme 4: Stirkung des Empowerments und der Compliance

Handlungsfeld 2: Steigerung der korperlichen Aktivitdt der Zielgruppen,
als wesentlicher Beitrag zu Fitness und Energieverbrauch

MaRBnahme 1: Gezielte Bewegungsférderung durch Schaffung motivierender,
zielgruppenorientierter Interventionen

MaRBnahme 2: Reduktion von Vorurteilen und bewegungshemmenden Barrieren

MaRBnahme 3: Forderung des Empowerments und der reflektierten Selbstkontrolle

Handlungsfeld 3: Korpergewichtsmanagement vor, wiahrend und nach der
Schwangerschaft, als einfach messbarer Indikator des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens

MafBnahme 1: Optimierung des Kérpergewichts, vor, wahrend und nach der
Schwangerschaft
MaBnahme 2: Forderung des ,Selfmonitorings” des Koérpergewichts

Handlungsfeld 4: Schulung und Weiterbildung wichtiger Multiplikatorlnnen

MaBnahme 1: Férderung des ,,Know-Hows” und fachlicher Hintergriinde, wichtiger
Multiplikatorinnen beziglich adipositaspraventiver Interventionen
MafBnahme 2: Gestaltung und Bereitstellung einheitlicher Unterlagen

Handlungsfeld 5: Verdnderung der offentlichen Meinungsbildung mit Hilfe von
flichendeckenden Zugangsmoglichkeiten zu Praventionsmafl-
nahmen unter besonderer Berilicksichtigung der Risikozielgruppen

MafBnahme 1: Verringern moglicher individueller Zugangsbarrieren

MafBnahme 2: Forderung einer gesamtgesellschaftlich positiven Einstellung zu
Adipositaspraventionsmafinahmen

MaRnahme 3: Entwicklung von Uberwachungssystemen um eine zielgruppen- und
gesellschaftsorientierte Pravention und Gesundheitsférderung
gewadbhrleisten zu kénnen
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Handlungsfeld 1: Verbesserung des Ernahrungsverhaltens der Zielgruppen und Gewdhrleistung einer optimalen Nahrstoffversorgung

Best Practice —Beispiele,

Titel der MaBnahmen Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Literatur Makro | Meso Mikro
- Forderung des Obst- und Gemusekonsums - Individuelle Beratung (mit eventueller Energierestriktion bei Risikozielgruppen) durch Fachlich | Phelan et al., 2011;
- Reduzierung des Konsums von Fett- und Zu- qualifizierte Erndhrungsberater Asbee et al., 2009; X
1 Optimierung der Nahrstoff- ckerreichen Lebensmitteln Claesson et al., 2008
und Energieaufnahme - Forderung des Verzehrs von Nahrstoff- und - Sensibilisierung der Zielgruppen zum Thema ,Erndhrung in der Schwangerschaft” durch Of- Guelinckx et al., 2010; Kinnu-
Ballaststoffreichen bzw. Energiearmen Nah- fentlichkeitsarbeit nen et al., 2008; Hui et al.,
rungsmitteln - Darlegen der positiven Auswirkungen eines gesunden Ernahrungsstils auf die Gesundheit von 2012; Polley et al., 2002; Gell-
- Vermeiden einer erhéhten Energieaufnahme Mutter und Kind haus und Satzinger, 2009; X
trotz ausreichender Nahrstoffversorgung Olson et al., 2004;
- Prévention von Ubergewicht und Adipositas - Abgabe von dezidierten Empfehlungen zur Energieaufnahme und im Nahrstoffbedarf Polley et al., 2002; Asbee et al.,
2009
Forderung eines positiven Erndhrungsverhal- Werbung und Offentlichkeitsarbeit: BMG, 2012 Ernahrungspyrami-
tens in allen sozio-6konomischen Gesellschafts- =>» Lebensmittelbasierte Empfehlungen, die von jedem ohne Vorkenntnisse und de (fiir Schwangere);
schichten =>» Fachwissen in die Praxis umsetzbar sind FGO 2012; X
5 am Tag-Kampagne;
-Aufnahme in den Lehrplan schon in Hauptschulen und Gymnasien BMUKK
- Bewusstere Auswahl beim Einkauf der Le- - Unterstiitzung beim Einkauf durch personliche Beratung Gray-Donalds et al., 2000; X
bensmittel - Schaffung von Kaufanreizen gesiinderer Lebensmittel Kommission der europdischen
- Kritischer Umgang mit breitem Lebensmittel- | - Férderung einzelner Zielgruppen durch Ausgabe von Gutscheinen bzw. Bonusheften Gemeinschaften — X
angebot - Zusammenarbeit mit Handel und Industrie im Bezug auf Lebensmittelkennzeichnung und Weillbuch EU, 2007
Werbung
- Starkung des Empowerments im Umgang mit | -Persdnliche individuelle Beratung um die Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln jedes ein- Gray-Donalds et al., 2000
Lebensmitteln und der Nahrungszubereitung zelnen zu verringern Huang et al., 2012 X X
aller Risikogruppen - Anbieten von Kochkursen mit kompetentem Fachpersonal
-kostenlose Bereitstellung von zusatzlichen Unterlagen wie z.B. Rezepthefte, Menlipldne, usw. Hui et al., 2012;
Polley et al., 2002; X
BMG (Sicher kochen-Initiative)
- Aufklarung Gber mogliche Risikonahrstoffe - Individuelle Aufklarung und Untersuchung durch den behandelnden Arzt um eine mogliche DGE, 2008
einzelner Zielgruppen und Pravention einer Mangelerndhrung ehest méglich zu erkennen und dieser entgegenzuwirken Mutter-Kind-Pass
Mangelversorgung - Angebot einer gezielten Nahrstoffsupplementierung bzw. persdnlichen Erndhrungsberatung X
-Friiherkennung eines Nahrstoffmangels und bei Zielpersonen.
gezielte Behandlung
-Schaffung einer theoretischen Grundlage fir - Ermoglichung einer friihzeitigen und qualitatsgesicherten Erndhrungserziehung und Sensibili- BMUKK, BMLFUw: Lehrpladne,
eine ausgewogene Nahrstoff- und Energiebi- sierung zur Thematik ,Gesunde Erndhrung” fur alle Frauen im gebarfahigen Alter Schulprogramme;
2 Vermittlung theoretischer lanz als Basis der Handlungsmotive - Zielgruppenspezifische Beratung und Betreuung durch Workshops, Vortrage, etc WHO 2007
Hintergriinde zur gesunden - Gezielte Pravention und persénliche Wahr- BMG, 2012 — NAP Erndhrung X X
Erndhrung nehmungsférderung zur Fritherkennung diver- Best-Practice-Beispiele;
ser Krankheiten, wie Ubergewicht und Adiposi-
tas
- Forderung der Nachhaltigkeit der Nahrstoff- -Vermittlung theoretischer Hintergriinde zur Férderung einer praktischen Anwendung durch Hauner et al.,2012;
versorgung des einzelnen Konsumenten zielgruppenorientierte Broschiren, Folder, Ratgeber, etc. FGO, 2012; X
-Herabsetzen der Diskrepanz zwischen Wissen - Recherche und Kontrolle von Info- Plattformen im Internet und eventueller Uberarbeitung Internetangebot/Offentlich-
und Handeln durch praxisorientierte Empfeh- bzw. Aktualisierung mit ernahrungswissenschaftlich gepriifter Information. keitsarbeit von BMG, FGO,
lungen und Motivationsforderung - Betreuung von Internetforen durch qualifiziertes Fachpersonal X

- Erreichen aller Ziel- und Risikozielgruppen
durch multimediale Kommunikation

-Senden von qualitdtsgesicherten Werbekampagnen, Fernsehberichten und Radiokollegs zur
Forderung der gesunden Ernahrung

z.B.: 5-am-Tag-Kampagne
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Handlungsfeld 1: Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Zielgruppen und Gewahrleistung einer optimalen Nahrstoffversorgung

Titel der MaBhahmen Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Best Pra:i::fa::flsmele' Makro | Meso Mikro
-Alternativen zu Fast-Food der Bevdlkerung Einfihrung und Férderung von gesunden Restaurants, Mensen, Betriebskiichen, etc. www.oege.at Glitezeichen fir
zuganglich machen - Stadtplanung: Lizenzvergabe fir Fast-Food Restaurant einschranken Gemeinschaftsverpflegung X
3 Forderung des gesunden -Sicherstellung und Férderung einer gesunden - Forderung eines gesunden AuRer-Haus-Verzehrs durch Gutscheine, Essenspasse (Pickerl, WHO, 2006(a)
AuBer-Haus-Verzehrs Erndhrung im Alltag Stempel), usw. in ,gesunden” Lokalitdten Weillbuch EU
- Erreichen sozial benachteiligter Gruppen und -Forderung der gesunden Auswahl bei allen Zielgruppen durch preiswerte und schmackhafte X
positive Beeinflussung ihres Erndhrungsverhal- | Menlangebote
tens Férderung der Eigenmotivation zum gesunden AuRer-Haus-Verzehr durch mediale Einstellungs- | Offentlichkeitsarbeit im Inter-
verdanderung net, TV, Rundfunk X
-Forderung und Selbstbestimmung der Konsu- - Ausgabe von zielgruppenadaquaten Wochenplanen Hui et al., Phelan et al., Wad-
menten - Aufforderung zur Verfassung von Erndahrungstageblichern bzw. Vervollstandigung von Ernah- den et al., 2000; Baker und X
4 Starkung des Empowerments | - Nachhaltigkeit in der Veranderung des indivi- | rungsprotokoll Kirschenbaum et al., 1993
und der Compliance duellen Erndhrungsverhaltens -Verfugbarkeit einer kompetenten Beratung rund um die Uhr durch kostenlose Hotlines bzw. E- X
- Motivationssteigerung zur Gewahrleistung Mailservice
der Compliance -Schaffung von Zugangsmoglichkeiten zu Nahrstoffdatenbanken z.B.: OGE/DGE Néihrstoffdaten-
- Erhéhung der Benutzerfreundlichkeit von Nahrstoffrechnern fiir jegliche Zielgruppen bank; X
BLS
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Handlungsfeld 2: Steigerung der kérperlichen Aktivitdt der Zielgruppen, als wesentlicher Beitrag zu Fitness und Energieverbrauch

Best Practice —Beispiele,

Titel der MaBnahmen Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Literatur Makro | Meso Mikro
- Gesteigert korperliche Bewegung im Alltag, in - Schaffung einer zielgruppenorientierten Angebotsvielfalt Kinnunen et al., 2008; Claesson
der Freizeit und im Sport; aller Zielgruppen - Teilnehmermotivation durch finanzielle Unterstitzung bzw. Fremdfinanzierung jeglicher et al., 2008; Hui et al., 2012; X
Gezielte Bewegungsforde- - Beibehalten der korperlichen Aktivitat der Bewegungsinterventionen (Gutscheinservice fir Zielgruppe) WHO, 2006(a)
rung durch Schaffung moti- Schwangeren bis zur Geburt - Motivation durch Bewegung in der Gemeinschaft (Walking- Gruppen, Schwangerschafts- Gray-Donald et al., Claesson et X
vierender, zielgruppenorien- | - Verbesserung des Gesundheitszustandes gymnastik) al.,
tierter Interventionen - Ausgleich einer zu hohen Energiebilanz durch - persénliche Beratung und Trainingsanleitung durch fachlich qualifizierte Mitarbeiter Polley et al., 2002; Phelan et
die Steigerung des Energieverbrauchs - Detailierte Angebotsfolder iber Bewegungsméglichkeiten fiir unterschiedliche Regionen al., 2011;
- Prévention einer GbermaRigen Gewichtszunah- | - Zielgruppenorientierte Information iber Bewegungsangebote z.B.: persénliche Einladung Huang et al., 2011;
me in der Schwangerschaft - Ubungs-DVD fir Zuhause Gellhaus und Satzinger, 2009; X
- Férderung der Korpergewichtsreduktion nach - aktiver ,Schul- und Arbeitsweg” BMLVS/BMG 2012;
der Schwangerschaft zum Ausgangsgewicht - drtliche Sportvereine und Fitnessstudios tibernehmen Aktivprogramm Hui et al., 2012;
- Positiver Einfluss auf das Bewegungsverhalten WeiRbuch EU, 2007
- Reduktion der Barrieren - gezieltere Informationen an die Zielgruppe durch Zusammenarbeit mit Akteuren, wie Sozi- BMLVS, BMG BMLFUW;
Reduktion von Vorurteilen - Bewusstseinsbildung und Motivation zur kérper- | al- und Gesundheitseinrichtungen, Bildungseinrichtungen, Medien, Ministerien etc. Claesson et al.,2008; Gellhaus
und bewegungshemmenden | lichen Aktivitat - Auflistung der positiven Auswirkungen, der Bewegung auf die Gesundheit und Satzinger, 2009; X X
Barrieren - positive Einstellung zur kérperlichen Aktivitdt in | - detaillierte Empfehlung zur korperlichen Aktivitat in der Schwangerschaft Asbee et al.,2009;
der Schwangerschaft
- Selbstmonitoring der Bewegung - Schrittzéhler Phelan et al., 2011;
Forderung des Empower- - Nachhaltigkeit durch Selbstmotivation und - Bewegungsbroschiire FGO, 2012 Bewegungsbroschii-
ments und der reflektierten Selbstkontrolle - Bewegungstageblicher re; X
Selbstkontrolle - Positive Verdnderung des Bewegungsverhaltens BMG, 2012;
- Erhéhung der Mobilitat im Alltag BMLVS, 2012;
BZgA,
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Handlungsfeld 3: Kérpergewichtsmanagement vor, wahrend und nach der Schwangerschaft, als einfach messbarer Indikator des Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens

Best Practice —Beispiele,

Klienten.

Titel der MaBnahmen Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Literatur Makro | Meso Mikro

-Prdvention einer GibermaRigen Gewichtszu- - Sensibilisierung der Zielgruppen zum Thema Gewichtsmonitoring durch Offentlichkeitsarbeit | Polley et al., 2002;
nahme in der Schwangerschaft - Ansatz bei jungen Frauen im Gebarfahigen Alter X

Optimierung des Kérperge- | - Férderung der Abnahme des Kérpergewichts - Weitergabe von Empfehlungen in den einzelnen BMI- Klassen zur optimalen Gewichtszu- IOM-Guidelines, 2009

wichts, vor, wahrend und nach der Schwangerschaft nahme durch individuelle Beratung wihrend der Schwangerschaft, z.B. Koppelung an Mutter- | Huang et al., 2011;Olson et al.,

nach der Schwangerschaft - Frihzeitiges Erreichen des Ausgangsgewichts Kind-Pass Untersuchung 2004; Asbee et al., 2009; Phe- X
- Prévention von Ubergewicht und Adipositas - Beibehalten und Ausbauen des Gestationsdiabetesscreening lan et al.,2011;
- Gewichtsregulation bzw. -optimierung bereits | - Bei Bedarf psychologische Unterstiitzung Zeraetal., 2011;
vor der Empfangnis - Adipositasscreening fiir alle Frauen im gebirfihigen Alter WHO, 2006 (a)
- Aufkldrung der Zielgruppen -Selbsthilfegruppe Kinnunen et al.,2008;

- Ansprechpersonen bzw. Gruppenbetreuung bei bergewichtigen/ adip6sen Frauen X

-Steigerung der Nachhaltigkeit von Bewegungs- - Schaffung bzw. Evaluation und Verbesserung von Internetplattformen zur personlichen Re- Jeffries et al., 2009, Abb.4.1.;

Forderung des ,Selfmonito- und Erndhrungsinterventionen cherche Uber Kérpergewichtsberechnung, deren Klassifizierung, MaRnahmen zur Gewichts-

rings” des Kérpergewichts -Prévention von Ubergewicht und Adipositas stabilisierung. I0M, 2009
- Forderung des Empowerments der Zielgruppen X
-Aufzeigen der kostenlosen bzw. -glinstigen - Erstellungen von Gewichtsgrafiken zum Selbstmonitoring des Gewichts wahrend und nach
MaBnahmen fiir die unterschiedlichen Ziel- und der Schwangerschaft zur kérperlichen Aktivitat in der Schwangerschaft
Risikozielgruppen

Handlungsfeld 4: Schulung und Weiterbildung wichtiger Multiplikatorinnen
Titel der MaBnahmen Ziele der MaBnahme Vorhergehensweise Best Pra::itt::rea;::elsplele, Makro | Meso Mikro

-Schaffung von kompetenten Ansprechpartnern -Identifikation aller betreffenden Berufsgruppen BMG, 2012;
- Sicherstellung einer angemessenen Qualifikation | - Miteinbeziehen von Berufsgruppenstellvertretern (Ministerien, Kammern)

Forderung des ,Know-Hows” | des Betreuungspersonals - Forderung der Motivation und Akzeptanz durch Kontaktaufnahme mit Steakholdern bzw. X

und fachlicher Hintergriinde, | - Motivation der einzelnen Berufsgruppen (Leh- Einbinden von Multiplikatorinnen in Planung und Durchfiihrung

wichtiger Multiplikatorinnen | rer, Arzte, Pflegepersonal) - Umfangreiches Angebot an Aus- Fort- und Weiterbildungsméglichkeiten Kinnunen et al., 2008, Public-

bezlglich adipositaspraven- | -Praxisnahe und individuelle Vermittlung des - Schulung in Public-Health, Gesundheitsférderung und Pravention in den unterschiedlichsten | Health-Nurses;

tiver Interventionen theoretischen Fachwissens Fachbereichen, hier in Bezug auf Erndhrung und Bewegung
- Schulung zur Wahrnehmung und Erkennung AKE Erndhrungsteams in Kran-
diverser Handlungsnotwendigkeiten im Bereich kenhiusern; X
Erndhrung, Bewegung und Gewichtsmanagement
- Steigerung der Erreichbarkeit der Zielgruppen WHO, 2006 (a);
und gezielte Arbeit mit Risikogruppen BMG, 2012

Gestaltung und Bereitstel- -Gewahrleistung einer einheitlichen Informati- - Ausarbeitung und Bereitstellung von qualitativ hochwertigen Unterlagen sowohl als Grund- | BMG, 2012;

lung einheitlicher Unterlagen | onsvermittlung fiir die einzelnen Zielgruppen lage zur Aus- und Weiterbildung der Multiplikatorinnen, als auch zur Ubermittlung an deren X
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Handlungsfeld 5: Verdanderung der 6ffentlichen Meinungsbildung mit Hilfe von flaichendeckenden Zugangsméglichkeiten zu PraventionsmafBnahmen unter besonderer Beriicksichtigung der Risikoziel-

gruppen

Best Practice —Beispiele,

Titel der MaBnahmen Ziele der MaRnahme Vorhergehensweise Literatur Makro | Meso | Mikro
-Forderung der Erreichbarkeit der Ziel- und Risi- - Zusammenarbeit mit Medien Polley et al., 2002;
kogruppen - Forcierte Offentlichkeitsarbeit zu Gesundheitsférderungs- und PraventionsmaRnahmen BMG, 2012;
1 Verringern moglicher indivi- | -Zuganglich machen fiir sozio6konomisch benach- | -Finanzierung jeglicher Mallnahmen, um Selbstbehaltkosten der Klienten zu minimieren und | WHO, 2007; X
dueller Zugangsbarrieren teiligte Frauen somit 6konomische Barrieren herabzusetzen.
-Uberwinden von Sprach- und Verstiandigungs- - Kontaktieren moglicher Kooperationspartner (zB: osterr. Sozialversicherungen, 6ffentliche Sikorski et al., 2012;
schwierigkeiten durch gezielten Einsatz von Mul- Institutionen uvm.) Baldaszti und Urbas, 2006
tiplikatoren bzw. mehrsprachige Angebote - Betreuung der Zielgruppen lber Telefon, Internet (E-Mail), Newsletterversand, abgestimmt | Phelan et al., 2011;
-Aufklarung der Zielgruppen auf deren spezieller Bediirfnisse Projekt ,Mit Migranten flr X
-Forderung der Motivation der Zielgruppen - Sprachbarrieren und interkulturelle Unterschiede durch mehrsprachige Angebote und aus- Migranten”
gebildete Multiplikatorinnen gezielt verringern Hitthaller et al., 2008
-Sensibilisierung der Gesellschaft - Sensibilisierung der gesamten Bevdlkerung zum Thema Ubergewicht und Adipositas durch Hauner et al., 2012;
- Verringerung der adipogenen Umweltfaktoren Gegeniiberstellen der wichtigsten positiven und negativen Einflussfaktoren und praxisbezo-
2 Forderung einer gesamtge- durch Veranderung der gesamtgesellschaftlichen | genen Moglichkeiten diese zu optimieren. WHO, 2006;
sellschaftlich positiven Ein- Rahmenbedingungen - Schaffung einer Gesellschaft, in der, eine durch gesunde Erndhrung und Bewegung gepragte
stellung zu Adipositaspra- - Forderung der Nachhaltigkeit durch gesellschaft- | Lebensweise die Norm ist, durch 6ffentliche, mediale Meinungsbildung und Vorbildwirkung. WHO, 2007;
ventionsmafnahmen liche Bewusstseinsforderung - Gesundheitliche Ziele sind auf wirtschaftliche, gesellschaftliche, kulturelle und politische X X X
Ziele abzustimmen.
- Vernetzung von Staat, Zivilgesellschaft, Berufsverbanden, Privatwirtschaft, Medien, Bil-
dungssystem und Organisationen auf allen Ebenen (national, regional, lokal)
- Schaffung von Partnerschaften, sowohl mit privaten als auch 6ffentlichen Unternehmen
und Akteuren
-Zielgruppenorientierte Ausrichtung der Interven- | -Standige Erforschung neuer Erndhrungsmuster und Ernahrungstrends der Bevolkerung Kommission der europdischen
3 Entwicklung von Uberwa- tionen durch flaichendeckende Gesundheitsumfragen bzw. Verzehrserhebungen Gemeinschaften, 2007;
chungssystemen um eine -Laufende Anpassung von Angeboten aufgrund -Evaluierungen der Praventions- und Gesundheitsférderungsinterventionen
zielgruppen- und gesell- von neuen Daten bzw. Prozessevaluierungen -Feedback und Veroffentlichung der Ergebnisse von erfolgreichen Projekten bzw. Program- WHO, 2006; X
schaftsorientierte Pravention | -Uberpriifung der Wirksamkeit einzelner Inter- me als Grundlage fiir eine positive Einstellung der Gesellschaft
und Gesundheitsforderung ventionen und Strategien - Ermoglichung internationaler Vergleiche und Aufnahme und Verarbeitung von erfolgrei- WHO, 2007;
gewahrleisten zu kénnen -Anstieg und Férderung der Internationalen Ver- chen Strategien internationaler Best-Practice-Beispiele.
gleichbarkeit BMG, 2012;
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Anhang 6: Nahrstoffbedarf in der Schwangerschaft und Stillzeit [modifiziert nach DGE,
2008].

Weiblicher Bedarf in der Bedarf in der
Normalbedarf Schwangerschaft” Stillzeit™

Vitamin A [mg RA/d] 0,8 1,1 1,5
Vitamin D [pg/d] 5 5 5
Vitamin E [mg TA/d] 12 13 17
Vitamin K [ug/d] 60 60 60
Thiamin [mg/d] 1 1,2 1,4
Riboflavin [mg/d] 1,2 1,5 1,6
Niacin [mg NA/d] 13 15 17
Pyridoxin [mg/d] 1,2 1,9 1,9
Folsdure [pug FA/d] 400 600 600
Pantothens. [mg/d] 6 6 6
Cobalamin [pg/d] 3 3,5 4
Vitamin C [mg/d] 100 110 150
Biotin [ug/d] 30-60 30-60 30-60
Natrium [mg/d] 550 550 550
Chlor [mg/d] 830 830 830
Kalium [mg/d] 2000 2000 2000
Calcium [mg/d] 1000 1000 1000
Phosphor [mg/d] 700 800 900
Magnesium [mg/d] 300 310 390
Eisen [mg/d] 15 30 20
Jod [pg/d] 200 230 230
Fluor [mg/d] 3,1 3,1 3,1
Zink [mg/d] 7 10 11
Selen [pg/d] 30-70 30-70 30-70
Kupfer [mg/d] 1-1,5 1-1,5 1-1,5
Mangan [mg/d] 2-5 2-5 2-5
Chrom [ug/d] 30-100 30-100 30-100
Molybdan [pg/d] 50-100 50-100 50-100

* Ein Mehrbedarf in der Schwangerschaft ergibt sich bei den meisten Nahrstoffen ab dem 4. Schwanger-
schaftsmonat.

** Der Mehrbedarf in der Stillzeit ist abhangig von der Menge der sezernierten Milch.
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Anhang 7: Erndhrungspyramide fir Schwangere [BMG, 2011].
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Seite 2

Achtung!

Allgemeine Hygieneregeln:

= Kein Alkohol und kein Nikotin, koffeinhaltige

Getranke einschranken (max. 3 mittelgrofie
Tassen Kaffee, Schwarz-/Griintee].

+ kein rohes oder unvollstandiz durchgegartes

Fleisch [z. B. Carpaccio, Beef Tartar,
Steak medium)

+ keine Rohmilch [ansonsten vorher abkochen)

oder Rohmilchprodukte — achten Sie auf die
Eennzeichnung ,mit Rohmilch hergestellt”

+ Eier nur gelocht essan — keine

Speisan, die rohe Eler enthalten

(2. B. Tiramisu, Mayennaise]
oder halbgegarte Eier - .I
(2. B. Frilhstiicksai, Spiegelei) 6 et

+ keine Rohwiirste (2. B. Salami] und Innereien

+ keinen kalt gerducherten Fisch

{z.B. Graved Lachs)

+ keine rohen Meeresfrichte [z. B. Sushi, Austern)

wegen mdglicher Schwermetal belastung sind
Thunfisch, schwertfisch, Heilbutt oder Hecht
sicherheitshalber zu meiden.

®®

» Regelmafiges, grindliches Handewaschen vor

und nach der Zubereitung von Speisen, nach
Tierkontakt und nach dem Toilettenbesuch.

= Obst, Gemise und Salzte (auch verpackte

Salate) griindlich waschen.

= Verwendung sauberer Handticher, eventuell

Einmalhandticher zum Trocknen der Hande.

= Schwamm- und Kichentiicher regelmafiz

austauschen.

= Zubereitung von Fleisch, rohen Eiern und

rohem Gemise auf unterschiedlichen,
midgfichst glatten Arbeitsflachen.

= sorgfiltige Reinigung von Kiichen-

und arbeitsflachan.

= Zurvermeidung von Kreuzkontaminationen

im Eihlschrank, rehe Lebensmittel getrennt
won verzehrsfertigen Lebensmitteln lagern.

= Eihlschranke ragelm3kig reinigen.

= Kiihlkette nicht unterbrechen und

Kiihlschrank- bzw. Gefriertemperaturen
regeimikig iberprifan.

*  Lebensmittel nach Oberschreiten des

verbrauchs- oder Mindestha tbarkeitsdatums
nicht mehr konsumieren.

= Achten Sie besonders auf Hygiene bei aufge-

schnittener, im Supermarkt abgepackier Wurst
und k&se sowie bei vormariniertem Flaisch.

Protein

Damit kutter und Kind gut versorgt sind, solltan
witamin- und mineralstoffreiche Lebensmittel
gezessen werden. Ab dem 4. schwangerschafts-
maonat erhdht sich der Eiweillbedarf.

Ideale Kombinationsheispiele:
o,
*  Milsli mit fettarmer Milch P
*  Magerjoghurt oder Buttermilch mit d ﬂ
frischen Fridchten _,.t
*  Wollkombrot und -gebck mit magerer
‘Wurst/Schinken und Kase

*  Brot mit Hummus und Tomate ’

»  Kartoffeln mit Ei und Spinat

* Blattsalat mit gegrillten Putenstreifan

= Saibling mit Brokkoli und Risipisi ,

ausreichend Trinken!
Imindestens 2 Liter/Tag — idealerweise Wasser)

X

4 V. "

¥ .ﬁ.
@
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Anhang 8: Europdische Charta zur Bekampfung der Adipositas [WHO, 2006(a)].

EuropaISCHE CHARTA ZUR BEKAMPRUNG DER ADIPOSITAS

Al Antwort aof di= wachsende Heransfordenng, welche die Adipasitasepidemis fiw Genund-
hait, Wintschafi und Entwickhmge bedeutet, vereinbaren wir. die auf der Europaischen Minister-
konferenz der WHO zur Bekampfung der Adipositas (Tstanbul, Tirked, 15.-17. Neovember 2004)
versapmelten Ministeriomen und Mmister sowie Delegierten i Anwesenheit des Europdischen
Fommiszars fir Gesundbeit und Verbrancherschmtz hiermir als Gnndlage fir unsers Politik dis
folgende Europaische Charta zur Bekampfimz der Adipositas Am EnEtehnngspmas: der wor-
lisgendan Charta waren verschisdene Begisnmzsressorts, infernatiomale Orzanisationsn und
Fachleute sowie Venreter von Zivilgesellechaft und Privatwinschaft doch Gesprache und Anha-
rangen befelligt

Wir erklaren unsers Entschloszenheit, die Mafnahmen no Bekimpfimg der Adipesitas nach
Mafizabe dieser Charta zu intensivieren umd das Thema auf der polidschen Tagesordomg unse-
rer Begiemangen hoch anrosiedsln Wir rufen muberdem alle Partner und Akteure zu verstarkiem
Handeln peeen die Adipesias anfund erkermen dis vom WHO-Feagionalbire fir Europa hisrbei
peleistete Filhnmesralle an

Es Hegen hinreichend Erkenntmisss var. die ein unmittelbare; Handeln rechifertizen; gleichzeitie
karm durch Surhe nach Irmovation, Anpassunz an arliche Gegebenheiten md nene Forschang
u bestimmien Aspekten die Wirksamkeit der Fonzepte erhobt werden

Adipasitas ist eim globales Problem fur die Bevolkerongsgeamdheit; wir eckennen die heispiel-
hafiz Rolle an, die Mafinahmen in der Europaizchen Fegion fim die Mobilisismng globaler An-

srenzungen haben kinnen

1. DIE HERAUSFORDERTUNG
Wir erkennen an-

1.1 Drie Adipositasepidemie st eine der schwersten Heransforderungen fir die Gesund-
beitspolitik in der Europiischen Region der WHO. Diie Pravalens der Adipesitas hat
sich in den letzten zwei Jabrzehoten in manchen Landern verdreifache. Die Hilfre aller
Erwachsensn und ein Fimftel der Emder m der Ewropdizchen Begion der WHO sind -
bergewichriz. Von dieser Gruppe ist bersits ein Dirittel adipds — mit rasch zunehmender
Tendenr. Uhersewicht und Adiposifas stensrn einen erhehlichen Teil zu den nicheiber-
wagharen Erankheiten bed verkbirzen dis Lebenserwarung und wirken sich negativ aof
die Lehensqualitit ans. Durch Thergewiche bedingre Krankheiten sind jakrlich i der Fa-
zion fir mahr als eine Million Tedesfalls verantwartlich.

1.2 Der Trend ist besonders bei Kindern und Jugendlichen alarmierend, da diese dis E-
pidemie ins Erwachsenenalter mimehmen 1md so die Gesundbeit der nachsten Gensration
mmehmend belasten Der jaloliche Anstieg der Adipositaspravalens uofer Kindern hat
sich stetig erhoht und ist heute etwa zehnmal so hoch wis 1870,
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1.} Adipositas wirkdt sich anch erbeblich anf die wirtschafiliche und soziale Entwickluong
ams. Adipositas mnd Uberzewicht bei Erwachsenen sind fir bis zu §% der Ausgaben des
Gesundheitswessns in der Europdischen Begion veranmwortlich; musatrlich werarsachen
sie mindestens doppelt so hohe indirekts Eosten (dorch den Verust von Menschenlghen
und Produltivitit bzw. damit verbundener Einkommen). Ubergewicht wnd Adipositas
bereffen am sfarksten Menschen aus den sozial bepachisilizten (ruppen was wisderum
zar Verschirfung gesundhsiflicher und anderer Ungleichheiten befrizt

1.4 Die Epidemie hat sich in den vergasgenen Jahrzehnten infolge der Verinderunzen
in der sozalen, wirtschafibichen, knliurellen wed rinmbBchen Umwelt ansgeweitet.
[harch einen dramatischen Backeang der korperlichen Akrivitit und dorch veranderte Er-
nahramgspmester, danmier einem erhohten Verzehr von energiersichen, mabrstoffarmen
Lebensmitieln und Gemdnken (hobe Anteile an z=sittigen Feftziuren und ap Feit insge-
sanat sowie ao Salz und Zuckermasdtzen) in Verbmdung mit einem zu genngen Verzehr
an (Mt und Gemise st in der Bewdlkenmng aine Stinms des Erermegzewichis anszelast
worden. Mach den verfasharen Diaten sind in den medisten Lindern der Eumopdischen Be-
gion der WHO zwel Dminel der Erwachsenenbevdlkermg korperlich michi akiiv geouog,
um ibre Geamdheit m fordsm bzw. zo ethalten, und mor in wenizen Landern erreicht dar
Verzehr von Ohst und Gemmize das empfoblens MNivean DThe Adipositsepidemvs lasst
sich durch pemedsche Veranbagmg allein michi erkliren, sondem muss im Fontest der
somalen, wirtschafilichen, kalnrellen und riumlichen Verindenmzen gesehen werden

15 Internationales Handeln it zor Unterstitzong natonaler Mafnahmen noverzicht-
bar. Adipasitas ist nicht mehr mar sin Syndrom wohlhabender Gesellschaften sie hreitet
sich aoch ronehmend in Entwickhmgslimdern und Lindern im wirtschafilichen Umbmuch
ans, msbesondere im Eontewt der Globalisierunz. Sekiomibergreidfends Mafnahmen be-
deuten weiterhin eine Herasfordenms, wmd noch 1=t ez keinem Land gelungen dis Epi-
demis wirkzam unier Koomolle zo bringen. Dis Veranlyssung entschiossener und inferma-
fional abpestimmier Mafnahmen zur Bekimpimg der Adipesitas ist Herausfordemng
md Chanre migleich, da viele Schlisselmafinahmen grenmiberschreitenden Charakier
mnd enfsprechende Answokunzen haben.

1. HANDLUNGSMOGLICHEEITEN: Ziele, Prinzipien und Handlungzsrahmen

11 Die Adipositasepidemie ist wmlcehrbar. Der Trend it umkebrbar mnd die Epidemis
kann eingedanmt werden. Ddes kann nor durch umfassende Mafpahmen geschehen da
die Wurzel des Uheks in den sich rapide verindernden sozialen. wintschafilichen und
umwelibedingten Deferminantsn dar Lebensweise der Menschen stecki. Die lansfnistize
Ziglvarstellmme besteht darin, Gesellschafien ma schaffen in denen eme dwrch zZesunds
Emdhrunz und Bewesuns zeprigte Lebensweise die Mom ist und in denen gesundheitli-
che Ziels und winschafilichs, gesellschafiliche und kultorelle Ziels ufzinander abge-
stimmi sowle pesundheiiziorderliche Entscheiduneen fir den Einzelnen muganelicher und
leichier werden

1.1 Das leiztendliche Ziel aller Mafnahmen in der Region laniet Endimmuons der Epi-
demie nnd Trenduomkehr. Sichibare Fortschoite, inshesondere bei Kmdem und Fozend-
lichen mviizsten in den meisfen Landem mnsrhalh dar nachsten 4-5 JTahre, sine Trendom-
kehr bis spatestens 2015 erreichbar sein.

1.1 Die folzenden Prinzipien miissen das Handeln in der Europdischen Begion der
WHO bestimmen:
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231 Entschipssenheit und Filmmeswille auf hochster palitischer Ebene und sin star-
kes Engapement des gesamten Staates sind die Voeranssetzunzen fur sekioriber-
greifende Mobilisisnmz mmd entsprechende Syvoergiseffekie

231 Mafrohmen pegen Adipositas sollten in Gesamsstrategien segen nichtithermagha-
rz Erankheiten sowis in Gesundheisfordenmzsmalfinahmen und den proferen Zu-
sammerhang nackhaltiper Entwicklung sinhemopen werden. Bessere Emahrong
und mehr Bewegung bewirken eme wesentliche und oft schnelle Verbesserme
der Bevdlkerangsgesundheit Gber dis Vorteile einer Veminzerung von Uherge-
wicht und Adiposims himms.

233 E:s pmss ein Gleicheewichi zwischen der individuellen uwnd der staatlich-
gesallschafilichen Veraniwortmme hergestallt werden The alleinize Scholdzowei-
sung an den Emzelpen fir seine Adipestaserkrankung darf oichi akzepiiert wer-
den.

234 Es st enrscheidend, das: die ergriffenen Mafinahmen sich jeweils m den kalurs]-
len Fomteut des betroffenen Landes oder der betroffenen Repion sinfiigen und
dazs die mit gesunder Erndhnme und Bewepang verbundens Frends betont wird.

2315 Voen wesanilicher Bedmhmg isf auch der Anfauw vwon Parimerschafien zwischen
allen Aktearen wie Staat, Zivilgessllschaft Provatwinschatft, Berofoverbanden,
Medien und mi=mationalen Crganisationen anf allen Ebenen (national, regiemal
und lokal).

236 Mabfrahmen in den sinzslnen Teilen der Fegion sallten koordintert werden, darnit
sich inshesondere der Dneck des Marktes hin zu epsrpisreichen Lebensmittein und
Gerinken nicht in weniger regulierte Umfialder verlazem kann Die WHO Eann
o Fordemmg und Unterstiitmms der swischenstaatlichen Koordinierung beiia-
Zem.

2317 Ein besondsres Augenmerk ist auf die anfallizen Gruppen wie Eindsr mnd Juo-
gendliche zu nichten, deren TUnerfabrenbeit oder Leichtzlaubigkest mcht aufpromd
kommerzizller Interaszen ansgenatzt werden darf

238 Eine hohe Prieritat komnst auch der Unterstitzuns der sazial bepachosilisten Be-
vilksrangsgrappen zo, die bei thren Enfscheidunzen i Gesandheit verstarkt auf
Hindemizse und Grenzen stofen Leichters Zuzanglichkedt und bessers Bezahl-
barks=it pesumdheitsiorderlichar Entscheidungzen sollten daher zemirale Zisle sein

239 Die Avswirkungen auf pesundhertspolitische Ziels sollten m der Wirtschaftspali-
fik vorrangiz berncksichtizt werden: Gleiches milt fur die Bereiche Handels-,
Landwirtschafts- und Verkehrspolitik sowie Stidteplamms.

1.4 Ein die wichiizsten Aktenre, Instrumente und Umfelder verkniipfender Handlungs-
rabmen ist die Voranssetzong fir sine Umsetzong dieser Prinzipien in die Tat.

241 Alle relevanten siaatlichen Bereiche und Ebenen sollten eimbezosen werden.
Zur Emmaglichuns disser Kooperaton pnissen gesimnete nsffotonells Verfahren
paeschaffen werdan,

— Bai der Fordemmg, Ausrichtong und Stensmmng sekiomiberzreifznder Mal-
nabmuen solien die Gesundheitsministerien eins Fthnnzzrolle nbemehmen.
Sie sollten mit potem Beispisl vorangehen mdem sk den Beschafrigten im
Gesundheitssektor wis auch den Wutzern des Gesundheitssystems gesund-
hestsfordarliche Entscheidungen erleichtern Dias Gesundbeitssystem spielt
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24.2

243

244

245

anch beim Umpgang mit stark gefabrdefen und bereits dbergewichfizen und
adiposen Menszchen eine wichtze Rolle, indem =5 Priventionsmafnahmen
zestaltet umd fordert und Diaznose, Screening und Behandhme anhistst

— Alle relevanten Ministerien und andere Dienststellen mit Zostandigkert for
Landwirtschaft, Emahrone. Finanzen Handel und Wirtschaft, Verbraucher-
angelegenhesten, Entonickhmz, Verkehr, Stadteplamune, Bildunz und Faor-
schung, Sozales, Arbedt Sport, Eultur und Tourispmes konnen bei der Ent-
wikhimg gesundheitsforderlicher Grundsdtze und Mafpahmen einen ent-
scheidenden Beimag leisten, Dadurch fllt auch ein Mutzen fir ikre sigensn
Bareiche ab.

— Dhie ortlichen Bshorden besitzen ein grofes Potenzial mar Schaffimg des
Umfeldes und der Gelegenheiten fir korperliche Aktvitten, ein aktives
Leben und eine gesunde Emabmmge mmd solifen bei dieser wichtizen Aufea-
be untershitst werdsn

Diie Zivilzeselbchaft kann die Gropdsabzmabnabmes ontershitzen. Die aktive
Betellimuns dar Zivilzesellschaft izt wichtiz fir die Farderang des Bewusstssins
der Offentlichkeit und jhrer Fordenmg nach Mafpahmen sowie aks Quelle innova-
tiver Ansitze Auch pichtsmatiche Orzanizatiopen kdonen dis Smategisn mor Be-
kampfong der Adipositas unfershazen. Arbeitgeber-, Verbraucher-, Eliem-, Jo-
gend- und Sportverbinde sowis andere Vereinipungen und die Gewerkschaften
konnen allesamt einen konkreten Beitrag lessten Die Gesundhestshemafsverbands
sollten sicherstellen, dass ibre Mitslisder vollkommen dem praventiven Handeln
verpilichtet sind.

Diie Privatwirtschaft sollie eine bedentende Ealle spielen ond die Verantwor-
tung fir den Aufban einer gesundheit=forderlicheren Umwelt sowie die Far-
derung gesunder Entscheidungen am Arbeitsplatz mitiragen. Dies betriff Un-
temehmen in der gesamten Wahnmeszkette won den Primarerzengem bis zum Ein-
zelhandel Drie Mafnabmen sollien sich aof die Haupthersiche threr Aktivitaten
konzepimieren, = B. Herstelling Vermarktmz wmd Produktinformationen,
dansben koonie auch Verbrancheraufklarong in dem won der Gesmdbeitspolitik
gessizien Bahmen sine Folle spielen Ebenso konnen such Sporfversine, Freizsit-
anbieter, Bawmisrmehmen oder dis Werbewirtschaft einsn wichtizen Beimagz leis-
ten. Diie Privatwirizchatt kann fir alle Seifen gewimnbringends Losumzen fordem,
indem zie die wirschafilichen Chancen von Imvestifonen in gesindere Ciptiomen
uniersireicht (z. B. gesinders Lebensomittel, dfentliche Verkehremitte], Aktinr-
laub).

Dvie Medien tragen sine wichiipe Verantwortung fr das Anzebol an Informati-
onen und Aufklimane, fir Bewasstseinsschaffuns und Unterstitzang pesundheits-
politischer Mafinahmen m diesem Bereich.

Seldoribergreffende Tomammenarbeit ist nicht mor aof natonaler, sondern
anch anf internationaler Ebene entscheidend. Die WHO sollee das internationa-

le Handeln mspirieren, koordimersn und anfibren Infernatiomale Crzanizationen
wiz di= Emahnmzs- und Landwintschaffzorzanization der Versinten Matiomen
(FACD), das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF), die Welfbank,

der Enroparat, die Intemationals Arbeitsorganization (L40) und die Orzamzaton
fir wirtschafiliche Fosanmenarbeit u‘udE.nrmnkJ]mg (OECD) konoen 'inl:lfung-i

volls Parmerschaften schaffen und so di= sektaribergreifends Fusammenarbeit
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2446

247

auf narionaler und infercafionaler Ebene anrepen Die Europiische Union (B
bt durch ihre Gesstzgebang ihre Gesundheitspolitik und -programme, thre Far-
sthonestitigkeit i dissem Bereich sowis doarch Akrivitaten wis die suropdizche
Aktiopsplatiform fir Emakounz, korperliche Bewspmg und Gesundheii sins
wichiize Folle ansmafillen

Bestzhends internattonale Verpflichhmzen wie die globale Smategis zn Emah-
rng. Bewesung und Gesmdbeit, der Emropaische Akdonsplan Nahmmz und Er-
oahrong und die Enropaische Saategie fir dis Privention und Bekampfme nichi-
dberirazbarer Erapkbeiten sollisn als Omentterangshilfs wd zur Schaffuns von
Synerzeeffekien diepen. Dariber hinmes konnen durch politsche Verpflichiunzen
wie den Akttonsplan mor Verbessenmng voa Gesundheit und Umwelr der Kindsr m
der Europaischen Fegion der WHO (CEHAPE), das Paneuropdizche Progranmm
Verkehr, Gesundheit und Umwelt (THE PEF) und den Codex Alimenfarius in
dessen Fabmen Fobdrens und Stimrmigkeit im infernationalen Handsln bergestall
und die efigente Mutzms ven Fessourcen opiimiert werdsn

Dve Instrumente reichen von Bechtsvorschriften biz zn Parimerschaften owi-
schen offenthicher Hand und Provatwirtschaft, wobei besondere Bedeniung
mit ordnonzrpolifischen Kahmenbedinpungen verbunden ist. Staat und nario-
pale Parlamente sollten durch gpesetzliche und sonstipe Fepolienmzsmafnahmen
fir Konsequenz und Machbaltizksit sorgen Zu den weiferen wichiizgen Instrumesn-
fen zahlen eine WNeuansrichbme der Grundsatze, fskalische Mafpahmen und of-
femiliche Inwvestitonsmafpahmen, Gesundheitsvermazlichkeitsprifimgen, Be-
wissiseinkanparnen md Verbrmc heraufklanme, Kapazitarsaufban und Parmer-
schaften, Forscinmg, Plammg und Uhermachung Gesundbeitspolitisch motivierte
und mit gemeinsamen koxkreten gesundheitspolitischen Fielen ausgestattete Pan-
nerschaften rwischen dffentlicher Hand und Privatwirtschaft soliten shenfalls ge-
fordent werden. Hierbed sollizn u. a. folgends Fahmenbedinpongen erpriffen wer-
den: Aonzhme von Fechisvorschnfien, dis das Ausmafl und die Auswirkungen
der Werbung fiir energiersiche Lebensmitel und Geminke, inshesondare anf Kn-
der, erheblich vemingsm, musammen mit der Enmwickiong intemationaler Fonzepie
wie eines Vertaltsnzkodexes i Kinderwertung in dissem Beresch: und Armabme
von Bechtsverschriften, die dorch mebr Sicherbeit im Soafemyerkebr Fadfahren
und Tufafigehen fordem.

Diie Mafnahmen sollien aof Aikre- wie aof Maloroebene nnd in noterschied-
lichen Umgebuongen erfolgen. Eine besonders Bedeuhmz Eommit Umfeldsm wis
Hows und Familie, CGemeinschaften Eindergirten Schulen Arbeitsplitzen Ver-
kehrsmitieln, Stidien, Wohrmgen Gesundbeitsversarguns und Socialfirsorze
sowie Freizesfemnchhmzen . Die Maboahmen sollisn muferdem sowoh] sof lo-
kaler als auch auf nationaler und mnfermationaler Ebene stattfinden. Hierdurch sall-
ten Einzelpersonen untersriizt mmd empudst werden, durch eine aktive MNutzang
der gebotenen Maglichkeiten Venpworhmz zu themshmen.

Die Mafnahmen sollten anf die Sicherong einer optimalen Energiebilanz ab-
zielen, imdem 33 7o gesunderer Ermabrung und Esrperhicher Betitzung an-
regen. Zwar bletben Information und Aufklarong wichtz, doch sollis der Hand-
hmpzschwerpunkt muf ein breites Spekimm von Optonen verlagen werdsn, die
mif sine Verdnderung der sozialen, wintschafilichen und raumlichen Umwelt zar
Begim:dzung gesundar Lebenoweizen anpelegt sind
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14% FEin Paket wesentlicher praventiver Alronen sollfe als vorrangize Mafnah-
me pefirdert werden; die Linder kdnnen Optionen ans diesem Palet je nach
ihren natonalen Bedinsumgen und dem Stand der konzeptionellen Entwick-
lnng weiter priorzieren. Disses Paket wesenflicher Mafnahmen wirds beimhal-
ten: Vemingenms des Marktdrucks besonders muf EKinder, Férderang des Stillens;
Werbessenms das Zugangs zu und des Angebots von gesimderen Lebensmitnzin
hierunier st und Gemdise; dkopomizche Mafnshmen s Erleichiemme gesim-
derer Lebensmittelkaufs; Anzebot bezahlbarer Freizeff- und Traimingsemochun-
gen, dis auch dis Unterstitrang sorial benachteiliztsr Gruppen einschliefen: Ver-
ringerangs der Angsils von Fett, frefem (besonders mugesetrtem) Zucker and Salz
in verarbeitetzn Lebensmitieln: addquate Wahrwertennzeichoung; Fordenmg des
Padfahrens und (rehens durch beszere Stadteplammz und Verkehrspolitk; Schat-
fimg von Maglichkeiten mm lokalen Umfeld, dis die Menschen m kooperhich akti-
wer Freizeitgestalimg motviersn, Anzebot pesinderer Wahrmgzmirtel, Schaffmg
won irelepenheiten zu faglicher korperlicher Bemtiguns und Angebot ven Emdh-
nuogsafklaung und Sporfonterricht in Schulen; Moglichkeifen und Motivation
zu besserer Emabmong und korperlicher Betafizung am Arvbeitsplatz; Eotwick-
hingWVerbesserung von nadenalen lebensmitielbasierten Leitfaden fiar die Emah-
nmg und won Leitfaden fur kirperliche Betitizung; und Forderung emer individa-
gllen Verandemung des Gesundheitsverhalisns,

1410 Dhe Anfmerksambeit sollie sich anferdem wetterhin anf die Adipositaspri-
wvention bei bereits ibergewichtigen wnd damii stark gefahrdefen Menschen
sowie anf die Behandluns der Kramkheit Adiposifas selbsf richten. Za den
konkreten Mafnahmen in diesem Bareich wirden zeharen: Emfobmme von rechi-
zeifiper Erkennone und Langzeftbehandhms ven icht und Adipositas in
der primaren (resundheftsversorguns, Angebot von Scholungen mor Adiposi-
aspravention O Gesundbeitsfachkrafte wmd Heransgabe klimischer Empfshhm-
gen fir Screening und Behandhmz, Tede Stizmatisienung ader Uherbewerimng a-
dipdizer Personen solite in allen Alerspruppen vermipden werden

1411 Bei der Gestaliung wnd Umseizung der politischen Aafnshmen missen er-
folgreiche, nachweizlich wirksame Optionen verwenmdet werden. Zu dissen
pehiren Projekts mit nachgewissensr Aunswikune mf den Verzehr sesinderer
Lebensmittel und das Auwsmal der kirperiichen Betdtimms wis: kostenloses Obst
in der Schule; erschwinsliche Preise fir gesindsre Lebensmite]: Schaffons ven
Eimkmfsmoglichkeiten fr pesinders Lebensmifiz] am Arbeitsplaiz und m Ge-
penden soriodkenomischer Verslendung; Einmichtme won bevamechiisten Bad-
wegen, Ermuntenmg von Emdern, zo Fufl zur Schule m gehen: bessere Strafen-
beleuchrung; Farderong des Treppensteizens und Vemingzernung des Femsshkon-
aums. Es mbt auch Erkenminizse, wonach wisle Mafnabmen gezen die Adipositas,
wie scholische Programme und akive Fortbewesgune, sehr kostenwirksam smd.
Das WHO-Fegionalbiro fiir Europa wird den Entscheidungzizem Beizpisls
warbildlicher Praktiken und Fallstodien an die Hand geben

3. CBERWACHUNG DER FORTSCHRITTE

3.1 Diie hisr vorgelege Charta soll dis Mafnabmen gegen dis Adipositas o der gesamisn Eu-
ropdischen R&g-:-n dar WHO verstarken. 5ie soll zo mationalen Konzepien, gesetzlichen

mnd sonstzen Bezulisranpzmafnabmen und Aktionsplansn anregen und diese beeinfhis-
sen. Ein Aktionsplan der Europdischen Fesion fir Emahrme und Bewemme wind die

Seite | 157



Prinzipien und den Fahmen die diese Charta vorgeben, m konkrete Mafnahmenpakete
md Momitonne umsstzen.

3.1 E: pmis: em Prozess zur Entwickhung international vergleichbarer zenfraler Indikatoren in
Ganz gesetrt werden, die in die natdomalen Gresmmdheitssurveillancesystems smzshen
sollten. Die Diaten kdnnen dann fir die Uherzeupungsarbeit, Politkpestaltung und Uber-
wachung verwendet werden. Dies wiirde auch eine regelmafipe Bewertung und Uberpri-
fung der Koozepte und Mafmabmen und sins Verbrzitung der Fesultate an ein breites

3.1 Die langfristize Uberwachunz der Fortschritte ist wesenthich, da bis zur Herauskristalli-
siemung der Ergebmisze in Form emes Bickeganz: der Adipesias und der ot ibr werbun-
denen Erankheitslast selbst sinize Zeit bendtigt wird. Direfjaialiche Fartschrittshenichte
soliten auf Fhene der Europaischen Repion der WHO erstellt werden, erstmaliz im Jahr
2010.

Seite | 158



10. LEBENSLAUF

Name: Johanna Michenthaler
Anschrift: Kerschdorf 12, 9560 Feldkirchen
E-Mail: hanni-m@gmx.at
Geburtsdatum: 05.02. 1986, St. Veit an der Glan
Schulbildung:

2000-2005  Hohere Bundeslehranstalt fir Land- und Erndhrungswirtschaft Pitzel-
statten, Matura bestanden 06/2005

1996-2000  Musikhauptschule Feldkirchen

1992-1996  Volksschule Steuerberg

Berufsausbildung, Studium:

10/05-10/12 Studium Erndhrungswissenschaften an der Universitat Wien
09/11-10/12 Studium Agrarpadagogik an der Hochschule Wien Ober St. Veit
09/10-07/11 Ausbildung Klassische Massage (mit Auszeichnung bestanden)

Praktika:

10/11-05/12 Unterrichtspraktikum in den Fachern "Ernahrungslehre" und "Kiichen-
fihrung", an der HBLA Pitzelstatten
10/11-05/12 Beratungspraktikum in der Landwirtschaftskammer Karnten, Abteilung
Lebenswirtschaft und Erndhrung
07/07-09/07 und 07/08-09/08 Kerschdorferhof, Bauerliche Nahrungsmittel-
produktion, F&B-Management
05/03-09/03 Biohotel Alpenrose Obermillstatt, F&B-Assistent

Berufserfahrung:

Seit 09/10 Eigener landwirtschaftlicher Betrieb mit Direktvermarktung

Qualifikationen:

ECDL Europdischer Computerfiihrerschein
Fihrerschein Klassen B, Fund E zu B

Sprachen:

Englisch — gute Kenntnisse in Wort und Schrift
Italienisch — Schulkenntnisse

Kerschdorf, September 2012

Seite | 159



