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ZUSAMMENFASSUNG

13 Kinder im Alter von 11 bis 16 Jahren haben 2008 wahrend neun Monaten ein von der
Direktion Kultur und Soziales des Migros-Genossenschafts-Bund organisiertes Verhal-
tenstraining fur tbergewichtige Kinder und ihre Eltern besucht. Das Programm beinhaltete je
13 Treffen fir die Kinder und ihre Eltern, zwei Familiengesprache, ein zweiwdchiges
Ferienlager fur die Kinder sowie ein Familientag im Oktober. Die Nachbetreuung haben wir
mit den Treffen 16 bis 18 (vier, finf und sechs Monate nach Beendigung der Intensivphase)
gewahrleistet. Unter Einbezug verhaltens- und familientherapeutischer Konzepte lernten
Kinder und Eltern, ein gesundes, auf die individuellen Gewohnheiten abgestimmtes
Erndhrungsverhalten in ihren Alltag zu integrieren und ihre korperliche Aktivitat zu steigern.
Nicht eine Reduktionsdidt und eine moglichst schnelle Gewichtsabnahme, sondern die
langfristige Verbesserung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens standen somit im
Zentrum des Verhaltenstrainings.

Dieses Ziel konnte bei den meisten Kindern erreicht werden. Am Ende des Programms
hatten fast alle Kinder ihre Essgewohnheiten deutlich verbessert, mehr Freude an
korperlicher Betétigung gewonnen und mehr Selbstsicherheit und Vertrauen in ihren Korper
aufgebaut. Auch der Kdrpermassenindex oder Body Mass Index (BMI) lag bei 6 der 7 noch
erfassten Kinder am Kursende (9 von 11 nach der Intensivphase) tiefer als am Kursanfang.
Die durchschnittliche Reduktion betrug -1,5 BMI-Einheiten nach der Intensivphase und -1,3
am Kursende, wobei der reine Gewichtsabnahmeerfolg zwischen -7,4 und +2,2 Einheiten
stark variierte. Geméass Perzentile wéare bei durchschnittichem Wachstum eine BMI-
Zunahme von ca. + 1 Einheit in 1,5 Jahren zu erwarten. Trotzdem haben 6 von 7 Kindern
1,5 Jahre nach Programmbeginn ihren Koérpermassenindex reduzieren kénnen und einige
Eltern bzw. Betreuungspersonen konnten sich nicht nur Gber den Erfolg ihrer Kinder,
sondern ebenso uber die Verbesserung ihrer eigenen Erndhrungsgewohnheiten und die
eigene Gewichtsabnahme (oder Stabilisierung) freuen.

Der diesjahrige Kurs entspricht beziiglich Aussteigern unseren Erfahrungen in den letzten
zwei Jahren. Zwei Familien haben uns bereits in der Intensivphase verlassen, in der
Nachbetreuung konnten wir nur noch mit 7 der 11 verbleibenden Familien arbeiten. Wobei
zwei entschuldigt fernblieben. Eine Familie war angemeldet ist aber nicht erschien und eine
Familie konnten wir nicht erreichen.

Auch dieses Jahr haben wir im Sommerlager funf ,externe® Kinder mitgenommen. Leider hat
aber nur eines der funf Kinder von den Folgeangeboten profitiert und kam ans
Weihnachtstreffen. Dieser Junge hatte im Dezember (funf Monate nach der Intervention)
einen um 0.4 Einheiten hoheren BMI als nach dem Sommerlager. Da wir nur diese eine
Messung haben, haben wir keine Erfahrungen, wie nachhaltig ein zweiwdchiges Lager mit
anschliessendem Familiengespréach ist.
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1. Einleitung

Mit der Schlagzeile ,EU childhood obesity out of control“ wurde im Mai 2004 der IOTF
(International Obesity Task Force) — Childhood Obesity Report von der WHO vorgestellt. In
diesem Bericht wird ein rapider Anstieg des Anteils tibergewichtiger und adipéser Kinder und
Jugendlicher in ganz Europa konstatiert und geschéatzt, dass es in Europa 14 Millionen
tbergewichtige Kinder, davon 3 Millionen Adip6se gibt.

In der Stadt Zirich war vor finfzehn Jahren jedes achte Kind Ubergewichtig, heute ist es
schon fast jedes vierte. Auch schweizweit ist dieser Trend festzustellen: Wie eine Studie
vom ETH-Institut fir Humanernéhrung von (Zimmermann et al 2004) zeigt, sind rund 20%
der Kinder im Alter zwischen sechs bis zwolf Jahren Ubergewichtig und rund 4% fettleibig
(adipts). Die WHO zahlt Ubergewicht und Adipositas zu den héaufigsten chronischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Fur Lehrke und Laessle (2003) sind solche
Ergebnisse vor allem deshalb alarmierend, weil Langsschnittuntersuchungen darauf
hinweisen, dass die Wabhrscheinlichkeit fiur adipdse Kinder und Jugendliche, auch im
Erwachsenenalter adipds zu sein, hoch ist. Die Persistenzraten, d.h. dass adipdse Kinder
und Jugendliche auch im Erwachsenenalter adipds bleiben, liegen bei 50% (Whitaker et al
1997).

Bereits im Kindesalter ist Ubergewicht haufig mit Risikofaktoren der degenerativen Herz-
und Kreislaufkrankheiten assoziiert (Katzmarzyk et al 2003, Reinehr et al 2005).

Nicht nur wegen der in der Kindheit mit Ubergewicht einhergehenden psychosozialen
Belastungen, sondern auch zur Vorbeugung spéaterer kardiovaskularer Erkrankungen im
Erwachsenenalter empfiehlt sich eine Gewichtsreduktion fiir ein Ubergewichtiges Kind.

Bei Kindern und Jugendlichen, ebenso wie bei Erwachsenen besteht ein engerer Zusam-
menhang zwischen Taillenumfang bzw. Taillen-zu Huft-Ratio (WHR4) mit den kardio-
vaskuldren Risikofaktoren, als dies beim BMI gefunden wird. Die Erhdéhung des
Taillenumfanges geht der BMI-Erhéhung oft voraus.

Folgen des Ubergewichts

korperlich

psychisch @ psychosozial

Durch die stetig steigende Anzahl Ubergewichtiger Kinder und Jugendlichen wird die
Forderung nach geeigneten Behandlungsmoglichkeiten immer starker. Fachleute sind sich
einig, dass Adipositas eine multifaktoriell bedingte Stoérung ist. Zu den Ursachen zéhlen
genetische Einflisse, das Ernahrungsverhalten, physische Aktivitat, aber auch
psychologische und psychosoziale Faktoren. Ein multidisziplindrer Ansatz bestehend aus
gesunder Erndhrung, korperlicher Aktivitdt und Verhaltenstherapie scheint bei der
Behandlung von Adipdsen am wirkungsvollsten zu sein. Bei Ubergewichtigen Kindern und
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Jugendlichen ist zudem wichtig, dass die Familien in die Intervention einbezogen werden.

Das im Folgenden beschriebene Verhaltenstraining soll diesen erwahnten Ansprichen
gentgen. Im ambulanten Setting (13 Eltern- und Kindertreffen in zweiwéchigen Abstanden,
zwei Familiengesprache und ein Familientag), wird sowohl mit den Kindern und
Jugendlichen, als auch mit den Eltern bzw. Bezugspersonen gearbeitet. Das stationare
Setting beinhaltet ein zweiwdchiges Sommerlager nur mit den Kindern und Jugendlichen.
Die Programm-Schwerpunkte liegen in den Bereichen Erndhrung, Bewegung und
Freizeitaktivitat, Kommunikation sowie Selbstwert,.

Das Programm des club minu entspricht den Qualitatsstandards des schweizerischen Fach-
vereins Adipositas im Kindes — und Jugendalter (www.akj-ch.ch) und der Schweizerischen
Gesellschaft fur Padiatrie (www.paediatrics.orq).

Im Rahmen der Gesundheitsforderung fihrte die Direktion Kultur und Soziales/Soziales,
Migros-Kulturprozent! bereits zum 18. Mal das Verhaltenstraining fir Familien mit adiposen
Kindern durch.

2. Aufnahmebedingungen fur das Verhaltenstraining

Fur die Aufnahme in das Verhaltenstraining sind folgende Kriterien entscheidend:

1) Alter: 11 bis 16 Jahre

2) Gewicht: tber der 97. bzw. 90. Perzentile? bzw. Uber dem BMI-Grenzwert fir Adipositas
bzw. Ubergewicht3

3) Splrbarer Leidensdruck bzw. Motivation zur Verhaltensanderung

4) Bereitschaft von Eltern und Kind regelméssig am Programm teilzunehmen

Voraussetzung fur eine Aufnahme in das Verhaltenstraining ist ausserdem, dass ein Kind
keine chronischen Krankheiten hatte, welche durch die Gewichtsabnahme oder intensive
korperliche Aktivitaten negativ beeinflusst werden kdnnten, dazu wird auch ein medizinischer
Checkup vor Programmbeginn durchgefuhrt.

Das Korpergewicht wird routineméassig alle zwei Wochen bei den Gruppentreffen und
dreimal im Sommerlager gemessen. Die Korpergrosse sowie die Korperfettanalyse (anhand
einer Tanita-Waage) werden alle 2 Monate bestimmt. Im Lager wird zudem der Blutdruck
gemessen und die WHR (waist-to-hip-ratio#) berechnet.

Die breite Forderung der Volksgesundheit gehort zu den Zielen der sozialen und kulturellen Migros. Dank der
Unterstitzung durch das Migros-Kulturprozent war es in den letzten Jahren moglich, verschiedene Projekte der
Gesundheitsforderung zu entwickeln und zu unterstitzen.

Ziel all dieser Massnahmen ist es, subsididar zu den Aufgaben der offentlichen Hand wichtige Aspekte der
Gesundheitspravention aufzugreifen.

2 Kromeyer-Hauschild et al. (2001)
3 Cole et al. (2000).

Ob ein Mensch viel Depotfett oder Muskeln besitzt, dariiber gibt die Waage keine Auskunft. So wiegen Sportler mit
kraftigen Muskeln oft mehr als gleich grosse Nichtsportler mit rundem Bauch. Wichtiger als die Anzahl der Kilos ist es,
wo das Fett sitzt. Bei Menschen mit vorwiegend Bauchfett (Apfelform, androide Adipositas), zeigen sich oft ungiinstige
Cholesterin-, Blutzucker- und Blutdruckwerte, allesamt Alarmzeichen fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Rundlichkeit an
Oberschenkeln, Geséass und Hiften, also ausgepragte weibliche Figuren (Birnenform), sind hingegen kaum
gesundheitsgefahrdend. Um sein personliches Risiko einschéatzen zu kénnen, kann der Taillen-Hufte-Quotienten (Waist-
Hip-Ratio, kurz WHR) ermittelt werden. Dabei wird der Taillenumfang in Héhe des Nabels und den Kérperumfang an der
starksten Stelle des Gesasses gemessen. Dann "Taille" durch "Gesass" teilen. Die errechnete Zahl sollte bei Frauen
unter 0,8 und bei Mannern unter 1,0 liegen. Werte dartiber deuten auf ein erhéhtes Gesundheitsrisiko hin.


http://www.akj-ch.ch/
http://www.paediatrics.org/

Schlussbericht club minu 2008 Seite 6

3. Konzept des Verhaltenstrainings

Wie bereits in der Einleitung erwahnt wird, fihrt die Anwendung einer einzigen Methode zur
Gewichtsreduktion mehrheitlich zu unbefriedigenden Ergebnissen. Besonders erfolgreich
sind Ansatze, in welchen Erndhrungsberatung, Bewegungstraining, verhaltens-
therapeutische und gruppendynamische Elemente zur Anwendung kommen.

Das Verhaltenstraining verfolgt hauptséachlich folgende Ziele:

1) Langfristige Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten durch gezielte Veranderung
des Essverhaltens

2) Forderung der korperlichen Aktivitat und Erhéhung des subjektiven Wohlbefindens

3) Forderung von Konfliktfahigkeit, Selbstverantwortung und Selbstvertrauen

4) Vermittlung von Verstandnis fur die Ursachen des eigenen Ubergewichts

5) Vermittlung von Ernahrungskenntnissen und Fertigkeiten in der Mahlzeitenzubereitung

6) Erreichen einer relevanten und zeitlich stabilen Gewichtsabnahme

Dabei orientiert sich das Verhaltenstraining an folgenden Prinzipien:

1) Selbstkontrollansatz (Erlernen einer flexiblen Selbstkontrolle)

2) Systemischer Ansatz (Einbezug der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten)
3) Arbeit in Gruppen (max. 14 Kinder, ca. 18 Erwachsene pro Gruppe)

4) Prozessorientierung

5) Hilfe zur Selbsthilfe (Uberfiihrung in Selbsthilfegruppen)

4. Beschreibung des Programms

Das aktuelle Programm des club minu beinhaltet 13 zweistiindige Treffen, die zur gleichen
Zeit fur die Kinder und ihre Eltern in separaten Raumen stattfinden. Wahrend dem
Programm und zum Abschluss der Intensivphase findet je ein Familiengesprach statt.
Ausserdem werden fur die Kinder ein zweiwdchiges Ferienlager (in den Sommerferien), ein
Familientag sowie drei weiterfihrende Treffen fur Kinder und Eltern (vier, funf und sechs
Monate nach der Intensivphase) durchgefiihrt. Nach Bedarf finden mit einzelnen Familien
oder Jugendlichen zusatzliche Gesprache statt.

Graphik 1: Phasenablauf des Verhaltenstrainings Club Minu

Phasen Dauer Anzahl Treffen |Frequenz/ Intensitat
Aufnahmegesprache | Februar 08 — April 1 1 Stunde pro Familie
1. ambulante Phase |Mai — anfangs Juli 5 2 Stunden alle 2

Wochen
Sommerlager Ende Juli 2 Wochen

Familiengesprach /

Standortbestimmung August 1 1 Stunde pro Familie

2 Stunden alle 2

2. ambulante Phase |September — Januar 09 |8
Wochen
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1 Tag, fur die ganze

Familientag Oktober 08 1 Familie

Familien-

Abschlussgesprach Ende Januar 09 1 1 Stunde pro Familie

Nach 4, 5 und 6

Nachbetreuung Sept. 09 — Nov. 09 3 Treffen Monaten, 2 Stunden

Zu den wichtigsten inhaltlichen und methodischen Elementen des Programms zahlen:

- Regelmassiger Erfahrungsaustausch

- Fuhren eines Ess- und Bewegungstagebuchs

- Ausarbeitung und Umsetzung eines Vertrags mit kleinen, konkreten Anderungsschritten
des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens

- Regelmassige Bewegungstrainings

- regelmassige Sportmdglichkeit fir nach dem club minu suchen/finden

- Entspannungstraining und Massage

- Auseinandersetzung mit Gegenkraften der angestrebten Verhaltensanderungen

- Erlernen von neuen Umgangsformen mit Aggressionen, Frustrationen und Konflikten

- Erlernen von neuen Umgangsformen mit Esslust und kritischen Esssituationen

- Regelmassige Gewichtskontrollen fir die Kinder und die Eltern

- Theaterimprovisationen und Rollenspiele

- Vorbereitung von selbstorganisierten Treffen (Selbsthilfegruppe)

- Starkung der Vorbildfunktion der Eltern

- Nutzung von familidren und sozialen Ressourcen zur Unterstitzung der eingeleiteten
Verhaltensanderungen (Familiengespréache nach dem Lager und nach der Intensivphase)

- Im Lager werden taglich "Minu-Meetings" durchgefihrt, in denen verschiedenste Themen
von der Erndhrungslehre bis zu Konfliktsituationen mit nicht Gbergewichtigen
Geschwistern diskutiert werden

- Praktische Erndhrungslehre, Menuplanung und Zubereitung

- Sowie Orientierung an den Verhaltensrichtlinien in Anlehnung an eine gesunde,
ausgewogene Erndhrung:

Damit die angestrebten Verhaltens&nderungen nicht "leere Vorséatze" bleiben, miissen diese
auf die personlichen Anspriiche und die konkreten Lebenssituationen der Kinder und Eltern
zugeschnitten sein. Verhaltensanderungen, die langfristig erfolgreich bleiben, sind SMARTE
Vorsatze:

S wie spezifisch auf mein Ziel zugeschnitten und nicht allgemein.
Sie setzen bei den kritischen Punkten an, d.h. sie bringen, wenn sie umgesetzt
werden, eine Veréanderung in die gewlnschte Richtung in Gang.

M wie messbar.
Es kann ohne wenn und aber festgestellt werden, ob sie erreicht wurden oder
nicht.

A wie Auf den Punkt gebracht.
Es ist ganz klar definiert, was anders gemacht
werden soll: das Was, Wie und Wie oft ist klar, nicht allgemein und vage formuliert
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R wie realisierbar.
Aufgeteilt in kleine Schritte, die ich mir zutraue: ich weiss, dass sie zumutbar sind,
dass ich sie umsetzen und Uber langere Zeit beibehalten kann — auch im ,grauen
Alltag“ und bei auftauchenden Schwierigkeiten.

T wie terminiert.
D.h. auf einen Zeitpunkt hin ausgerichtet: es ist festgelegt, bis wann sie umgesetzt
sind. Z.B. abends oder zumindest am Ende einer Woche kann eindeutig festgestellt
werden, ob sie umgesetzt werden konnten.

E wie erfahrungsoffen.
Sie dienen dazu, dass ich eine neue, konkrete Erfahrung machen kann. Auch wenn
ich das gesetzte Ziel vielleicht nicht erreiche, bin ich wenigstens um eine Erfahrung
reicher und kann meine Ziele anpassen, erweitern oder neu formulieren.

Dabei geht es um einen schritt- oder stufenweisen Prozess Uber verschiedene Stufen von
der Wahrnehmung bis zur neuen. Gewohnheit

,Gehort ist nicht verstanden. WAHRNEHMEN
Verstanden ist nicht einverstanden WISSEN
Einverstanden ist nicht umgesetzt VERHALTEN / TUN
Umgesetzt ist nicht beibehalten.* GEWOHNHEIT

(Konrad Lorenz)

5. Beurteilung des Gewichtsverlaufs

Obwohl im Rahmen des Verhaltenstrainings die Verbesserung des Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens und die Foérderung des Selbstwertgefiihls die zentralen Zielgréssen
sind, wird der Erfolg des Progammes von aussen primar nach der erfolgten
Gewichtsabnahme beurteilt.

Die Gewichtsveranderung allein ist allerdings fur Kinder, die sich in der Wachstumsphase
befinden, wenig aussagekréftig. Fur eine Beurteilung der Gewichtsabnahmen gilt es deshalb
ein Mass zu benutzen, welches die Relation zwischen Koérpergrosse und Korpergewicht
berlcksichtigt.

Der gewichtsbezogene Erfolg am Kursende lasst sich am deutlichsten veranschaulichen,
wenn dazu der von der Korpergrosse nahezu unabhangige Kérpermassenindex (Body Mass
Index; BMI) verwendet wird (Vgl. Graphik 2).

Lehrke und Laessle (2003) bezeichnen den Body-Mass-Index als valides Mass fur die
Schatzung der Kdorperfettmasse. Zwischen dem errechneten BMI und der Kdrperfettmasse
konnte ein Zusammenhang aufgezeigt werden. Der Body-Mass-Index wird definiert als
Korpergewicht (kg) / Korpergrosse (m)2.

Nach Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation wird zwischen Untergewicht (BMI <
18,5kg/m2), Normalgewicht (BMI 18,5-24,9kg/m2), Ubergewicht (BMI 25-29,9kg/m2) und
Adipositas (BMI >30kg/m2) unterschieden.

Diese Werte haben Gultigkeit fir erwachsene Personen. Bei Kindern und Jugendlichen ist
der Korper noch nicht ausgereift und unterliegt aufgrund des Kérperwachstums besonderen
physiologischen Veréanderungen. Daher lasst sich die obgenannte WHO-KIlassifizierung nicht
direkt auf das Kindes- und Jugendalter tGbertragen, sondern muss angepasst werden.
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Ausgehend davon, dass mit 18 Jahren ein BMI von 25 als Ubergewicht und ein BMI von 30
als Adipositas gewertet wird, wurden interpolierte Werte fur Kinder und Jugendliche ermittelt.
Alters- und geschlechtsspezifische BMI-Referenzkurven bzw. Grenzwerte fur Ubergewicht
und Adipositas liegen von Kromeyer-Hauschild (2001) und Cole (2000) vor. Beispielsweise
hat ein 10-jahriger Knabe mit BMI 20 umgerechnet auf die Erwachsenenklassifikation einen
BMI 25 und weist somit bereits leichtes Ubergewicht auf. Diese Anpassung zeigt auch, dass
ein BMI-Verlauf im Wachstum natirlicherweise steigend erwartet wird, wenn nun durch eine
Intervention der BMI stabil bleibt, sprechen wir bereits von einem Erfolg.

Graphik 2: Der Kérpermassenindexe von Beginn bis zum Ende des Verhaltenstrainings
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Graphik 3: Individuelle Veranderung des Kdrpermassenindexes wahrend des
Verhaltenstrainings
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Wie aus Graphik 2 und 3 hervorgeht, waren die Kinder des Kurses 2008 mehrheitlich
erfolgreich. Bei 2 Kindern ist der BMI wahrend der Intensivphase angestiegen. Das eine
Kind konnte auch in der Nachbetreuung den BMI nicht reduzieren, so dass sich der BMI von
Programmbeginn bis Ende des Kurses deutlich erhéht hat. Vom anderen Kind bekamen wir
leider keine Angaben. 1 Kind konnte mittelfristig bis nach 1,5 Jahren den BMI nicht halten.
Der Durchschnitt des BMI lag zu Beginn des Programms (Mai 2008) bei 31,9, sank bis zum
Ende der Intensivphase (Januar 2009) auf 30,8 und lag bei Programmabschluss (November
2009) auf 28, wobei einige Kinder/Jugendliche mit einem hohen BMI in der Nachbetreuung
nicht mehr anwesend waren.

Erfahrungsgemass besteht ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen dem
Ubergewichtsausmass und den Erfolgschancen, d.h. je hoher das Ubergewicht, desto
geringer sind die Chancen einer erfolgreichen Reduktion des BMI. Dieser Erfahrungswert
wurde im 2008 jedoch von mehreren Kindern klar widerlegt (vgl. Graphik 2, Kind 10 und 11).

Graphik 4: BMI nach Cole et al, Verdnderungen im Verlauf bei allen Kindern/Jugendlichen

12

10

O 1. Treffen
B Ende Intensivphase
0O017. bzw. 18. Treffen

Anzahl Jugendliche
()]
I

4 4+ L
1 I ]
0 T T T
>30 25-30 <25 keine
Angaben
BMI (kg/m2)

Graphik 4 zeigt, dass bei Programmbeginn 10 Kinder einen BMI nach Cole (altersbezogen)
von >30 kg/m2 hatten und kein Kind am Ende des Programms normalgewichtig wurde. Von
den 6 Kindern/Jugendlichen ohne Angaben, wissen wir aus mundlichen Rickmeldungen,
dass zwei davon weiter in die Gruppe >30kg/m2 gehoéren und ein anderes Kind in den
Bereich 25-30kg/m2 sank. Bei 3 Kindern besitzen wir keine Angaben, es betrifft Kinder,
welche aus der Gruppe >30kg/m2 gestartet sind und am Ende der Intensivphase weiterhin
bei > 30kg/m2 waren.

Graphik 5 beschreibt die Veranderungen des BMI wéhrend den verschiedenen Programm-
phasen.
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Graphik 5: Verédnderung des Kérpermassenindexes wahrend den verschiedenen
Programmphasen
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Die 1. Programmphase dauert vom Kursbeginn bis zum Sommerlager, d.h. von Anfang Mai
bis Mitte Juli. Das Sommerlager, welches 12 Tage dauert wird oft als Kernstliick oder
Hohepunkt der Intensivphase des Programms bezeichnet. Die 2. Phase, welche als
Konsolidierungsphase konzipiert ist, erstreckt sich zwischen dem Ende des Sommerlagers
und dem Programmende im Januar, die Nachbetreuung beinhaltet die Treffen 16 bis 18 vom
September 09 bis November 2009.

Die durchschnittiche BMI Reduktion betrug 1,5 (Januar 09) und 1,3 Einheiten nach
Programmende.

In der 2. Phase setzt erfahrungsgemass oft ein Anstieg des BMI ein, welcher sich bei einer
Mehrheit der Kinder bestatigte. Bei 8 Kindern ist eine unterschiedlich starke Zunahme des
BMI zu verzeichnen. Die durchschnittliche Zunahme liegt mit 0,3 Einheiten etwas unter dem
Erfahrungsbereich der vorangehenden Kurse.

Wird der Korpermassenindex der Kinder zu Beginn und am Ende des Verhaltenstrainings
(Mai 2008 bis Januar 2009) verglichen, lassen sich im wesentlichen folgende
Verédnderungen feststellen (vgl. Graphik 2):

- 3 Kindern gelang es, den BMI sehr deutlich, d.h. um 2 oder mehr BMI-Einheiten zu
reduzieren

- 2 Kindern gelang es, den BMI um mind. 1 Einheit zu reduzieren

- 4 Kinder haben den BMI um weniger als 1 Einheit reduziert

- 2 Kinder weisen einen leicht héheren BMI als zu Beginn des Programms auf

- Bei 2 Kindern, welche die Intensivphase nicht abgeschlossen, liegen keine Angaben vor
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Sehen wir den BMI wahrend dem Programm genauer an, fallt auf, dass alle Kinder in der 1.
Phase einen BMI-Verlust haben. Zudem wird deutlich, dass alle Kinder und Jugendliche
wahrend dem Sommerlager erfolgreich sind. Ausser 3 Kindern haben alle in der 2. Phase
einen BMI-Anstieg. Die Kinder, welche in der 2. Phase, also nach dem erfolgreichen Lager
weiter Gewicht reduzieren konnten, sind auch langerfristig bis Programmende erfolgreich.

Zwischen dem Gewichtsabnahmeerfolg der Eltern und der Kinder, besteht keine Korrelation.
Erfahrungsgemass kann mehrheitlich ein Zusammenhang zwischen der Verbindlichkeit der
Eltern, d.h. regelmassige Teilnahme, und dem Gewichtsabnahmeerfolg der Kinder erkannt
werden. In diesem Kurs wurde dies widerlegt. Ein Knabe hat das Programm ohne
Begleitung und Unterstitzung der Eltern abgeschlossen und konnte in der Intensivphase
den Hochstwert von — 7,4 BMI-Einheiten erreichen. Leider konnten wir ihn aber fir die
Nachbetreuung nicht mehr motivieren.

Auch wenn der gewichtsbezogene Erfolg des Kursjahrgangs 2008 gut und durchschnittlich
ausfallt, gilt es zu betonen, dass die Gewichtsabnahme nicht im Zentrum des Programms
steht, sondern vielmehr Veranderungen des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens sowie
eine Starkung des Selbstvertrauens angestrebt werden. Eine Senkung des
Korpermassenindexes wird im Rahmen des club minu-Programms eher als einen
willkommen Nebeneffekt betrachtet. Die Treffen 16 bis 18, vier, finf und sechs Monate nach
dem Programmende geben Antworten auf die letztlich entscheidende Frage, wie gut es den
Kindern gelingt, ein tieferes Kérpergewicht auch langerfristig zu halten:

Unter Berlcksichtigung der Wirksamkeit und Einbezug der Nachbetreuung, wurden folgende
Ergebnisse erzielt:

Vom Mai 2008 bis zum letzten Treffen im November 2009:
- 1 Kind gelang es, den BMI sehr deutlich, d.h. um mehr als 4 BMI-Einheiten zu reduzieren
- 4 Kindern gelang es, den BMI deutlich, d.h. um 1 oder mehr BMI-Einheiten zu reduzieren
- 1 Kind hat den BMI um weniger als 1 Einheit reduziert
- 1 Kind weist einen deutlich hoheren BMI, d.h. um mehr als 2 BMI-Einheiten, auf
- 4 Kinder kamen nicht ans letzte Treffen und wir konnten deren Daten nicht

ermitteln

6. Ergebnisse der Prozessevaluation

Nach Abschluss der Intensivphase des Programms werden gezielt Riickmeldungen aus der
Kinder- und der Elterngruppe eingeholt. Die wichtigsten Ergebnisse der Programm-
beurteilung aus Sicht der Teilnehmenden und des Teams werden im Folgenden kurz
zusammengefasst.

Besonders geschatzt wurden von den Eltern und den Kindern die gute Atmosphére und das
unterstitzende Lernklima bei den einzelnen Treffen und im Lager. Auch das Zusammensein
und der Erfahrungsaustausch mit anderen Ubergewichtigen Kindern bzw. Eltern von
Uibergewichtigen Kindern, wurden allgemein als sehr wertvoll und bereichernd beurteilt.

Das Lager sowie die Familiengesprache, nach den Sommerferien und als Abschluss der
Intensivphase, wurden als sehr wichtig beurteilt und als Hohenpunkte beschrieben. Ebenfalls
sehr geschatzt wurde der Familientag, vor allem durch die praktische Kocherfahrung. Bei
mehreren Kindern und auch einzelnen Eltern wurde das Lager erneut sehr gelobt und der
Wunsch nach Wiederholung formuliert.
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7. Ausblick
Der Familientag im Oktober hat sich bewahrt und wird weiterhin nach den Herbstferien

stattfinden.

Aus einem urspringlich losen Netzwerk, welches sich auf Initiative des club minu
regelmassig zum Erfahrungsaustausch traf (minu-Netz), entsandt 2002 der Schweizerische
Fachverband Adipositas im Kindes- und Jugendalter (akj). Die Organisation fordert die
Vernetzung und den Erfahrungsaustausch der bestehenden Adipositas-Programme und ist
engagiert sich in der Ubergewichtspravention. Der club minu und andere multidisziplinare
zertifizierte Gruppenprogramme werden seit 2009 durch die Grundversicherung der
Krankenkassen finanziert.

Vermutlich wird die geringe Teilnehmerzahl in der Nachbetreuungsphase zukinftig kein
Thema mehr sein. Die Familien erhalten gemass dem Tarifvertrag mit den
Versicherungskassen erst nach Bestatigung der regelméassigen Programmteilnahme der
Eltern und der Kinder die Riickerstattung der Therapiekosten durch die Krankenkassen.
Somit wird die Prédsenz auch in der Nachbetreuung in den kommenden Kursen
voraussichtlich hoch bleiben.

Pilot: Einfilhrung SMS-Service und BMI-Perzentilen-Kurve mit persdnlichem Login auf der
Homepage. Der SMS-Service muss noch optimiert werden, das heisst, regelméassig
erfolgen, damit die Dateneingaben auch gemacht werden. Ohne SMS-Reminder ist nur eine
geringe aktive Nutzung der Einrichtung auf der Homepage erkennbar.

Die Direktion Kultur und Soziales/Soziales des Migros-Genossenschafts-Bund bietet nebst
dem Programm club minu und der informativen Homepage (www.minuweb.ch) auch eine
Zusatzausbildung an:

Minu-fit-TrainerIn: Zusatzausbildung fur Wellnestrainerlnnen, Physiotherapeutinnen,
Padagogen etc. Die Jugendlichen sind in ihrer Beweglichkeit
eingeschrankt und fihlen sich ausgeschlossen. Es gab bis anhin
praktisch keine Bewegungs-Angebote, die speziell auf die
gesundheitlichen  wie auch psychischen Belangen von
Ubergewichtigen Jugendlichen eingehen. Die berufsbegleitende
Zusatzausbildung zur minu-fit-Trainer/in schliesst nun diese Licke.


http://www.minuweb.ch/
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