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1 Einleitung 

Übergewicht und Adipositas sind mit ihren weitreichenden Folgen für die Gesundheit 

zunehmend in den Fokus der Wissenschaft gerückt. Aktuell sind über die Hälfte der 

erwachsenen Bevölkerung (53,3%) von Übergewicht und Adipositas betroffen (Schienkiewitz et 

al. 2022). 

Besonders kritisch wird dabei neben den vielen betroffenen Erwachsenen die hohe Anzahl an 

Kindern und Jugendlichen mit erhöhtem oder sogar krankhaft erhöhtem Körpergewicht 

eingeschätzt. Nicht zuletzt, da dieses erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand 

der Kinder bis ins Erwachsenenalter hinein haben kann. 

Einer bundesweiten Untersuchung des Robert Koch-Instituts (RKI) zur Gesundheit von Kindern 

und Jugendlichen zufolge liegt bei deutschen Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 17 

Jahren die Prävalenz von Übergewicht bei 15,4% bzw. bei 5,9% für Adipositas (RKI 2018b).  

Die Zahlen der betroffenen Kinder wurden als hoch, tendenziell aber stagnierend bezeichnet 

(Deutsche Gesellschaft für Ernährung 2017; Olds et al. 2011; Wabitsch et al. 2014).  

Jedoch wurde im Kontext der Covid-19-Pandemie ein neuer besorgniserregender Trend 

festgestellt: Die Zahl der übergewichtigen Kinder steigt demzufolge wieder an. Die Lockdowns, 

Schulschließungen und weitere Einschränkungen im täglichen Leben scheinen bei den Kindern 

zusätzlich zu weniger Bewegung, vermehrtem Medienkonsum, übermäßiger 

Nahrungsaufnahme und vermehrten psychosozialen Auffälligkeiten geführt zu haben (Koletzko 

et al. 2021). Die World Health Organisation (WHO) beschreibt dabei die Malnutrition bei 

Kindern (eingeschlossen dabei Übergewicht und Adipositas) unter der COVID-19-Pandemie als 

"exazerbiert" (WHO 2021). Im „World Obesity Atlas 2024“ wird von einer jährlich wachsenden 

Rate an Adipositasfällen in den Jahren 2020 bis 2035 bei Kindern um 1,5 Prozent ausgegangen 

(WHO 2024).  

Die hohe Anzahl an physischen und psychischen Folgeerkrankungen von Übergewicht macht 

daher Präventionsangebote besonders für Kinder sinnvoll, die so früh wie möglich etabliert 

werden sollten – auch um Langzeitrisiken zu reduzieren. Denn je länger Übergewicht und 

Adipositas bestehen, desto häufiger entwickeln sich sekundäre Erkrankungen.  

Da aktuell kaum flächendeckende und strukturierte Präventionsprogramme mit 

vertragsbindenden Vorgaben für die Krankenversicherungen gelten, reagierte die deutsche 

Bundesregierung auf die hohen Prävalenzzahlen und formulierte in der 

Nachhaltigkeitsstrategie 2021 die Aufgabe, einer weiteren Zunahme der Prävalenz von 
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Adipositas besonders bei Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken (Bundesregierung 

2021). Ebenfalls mit diesem Ziel wurde 2024 eine Ernährungsstrategie mit Maßnahmen 

beschlossen, die bis zum Jahr 2050 umgesetzt werden sollen (Bundesregierung 2024).  

Um weitere Erkenntnisse über Faktoren zu gewinnen, die im Zusammenhang mit Übergewicht 

bei Kindern stehen, untersucht vorliegende Studie 360 Kinder einer Einschulungskohorte im 

Alter von 5 bis 7 Jahren im Kreis Marburg-Biedenkopf. Ziel war es die Faktoren Sozialstatus, 

Migrationshintergrund und Familienstand und deren Zusammenhang mit dem Körpergewicht 

der Kinder zu untersuchen. 

Darüber hinaus soll ermittelt werden, ob der Medienkonsum der Kinder oder 

emotionale/externale Essverhaltensweisen diese Zusammenhänge (mit)erklären können. 

 

1.1 Definition und Diagnose 

1.1.1 Body-Mass-Index und Gewichtsklassifikation 

Übergewicht zeichnet sich durch einen erhöhten Körperfettanteil bei erhöhtem Körpergewicht 

aus. Der genaue Körperfettanteil einer Person kann jedoch nur mit sehr aufwendigen 

Verfahren bzw. unter Einsatz spezieller Geräte festgestellt werden. Unter anderem aus 

Gründen der Praktikabilität und Ökonomie hat sich im klinischen Alltag zur orientierenden 

Einschätzung des Körperfettanteils und schlussendlich zur Diagnosestellung von Übergewicht 

und Adipositas der rechnerisch bestimmbare Body-Mass-Index (BMI) etabliert. Dieser wird 

nach unten aufgeführter Formel als Quotient aus dem Körpergewicht in Kilogramm (kg) in 

Relation zur Körpergröße in Metern (m) zum Quadrat berechnet.  

𝐵𝑀𝐼 =
Körpergewicht in kg

Körpergröße in m x Körpergröße in m
 

Abbildung 1: Formel der BMI-Berechnung 

Anhand des errechneten BMI erfolgt eine Zuordnung zur jeweiligen Gewichtskategorie. Von 

Übergewicht spricht man bei Kindern und Jugendlichen über der 90. BMI-Perzentile (in Bezug 

auf Alter und Geschlecht), von Adipositas über der 97. Perzentile (siehe auch Tabelle 1). 
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1.1.2 Modifikationen des BMI bei Kindern 

Der mit dem Körperfettanteil korrelierende numerische Wert des BMI wird auch bei Kindern 

als sinnvolles Maß angesehen, um näherungsweise die Gesamt-Körper-Fettmasse zu 

bestimmen (Daniels et al. 1997; Pietrobelli et al. 1998). Auch die internationalen 

Gesellschaften der European Childhood Obesity Group (ECOG) und die Childhood Group of 

International Obesity Task Force (IOTF) empfehlen den BMI zur Definition von Übergewicht 

und Adipositas bei Kindern.  

Um wissenschaftlich präzisere Einschätzungen des BMI in Relation zum Alter und Geschlecht 

der untersuchten Referenzgruppe von Vorschulkindern treffen zu können, wurde in 

vorliegender Arbeit der sogenannte BMI-SDS1 verwendet. Durch diesen können die 

individuellen BMI-Werte der Kinder in die Verteilung der BMI-Werte der Referenzgruppe 

eingeordnet werden.  

Anhand des Wertes wird bestimmt „um ein wieviel Faches einer Standardabweichung ein 

individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-

Medianwerts liegt“ (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). 

Weicht der BMI-SDS um eine Standardabweichung nach oben bzw. nach unten ab, liegt das 

Gewicht des Kindes im Bereich der 84. bzw. 16. Perzentile der Referenzgruppe. Werden zwei 

Standardabweichungen nach oben bzw. nach unten festgestellt, so entspricht dies der 97,7. 

bzw. 2,3. Perzentile.  

Der BMI-SDS dient somit der noch genaueren Einordnung in Relation zur alters- und 

geschlechtsbezogenen Referenzgruppe. 

1.1.3 Perzentilenkurven  

Auf nationaler Ebene hat sich - vor allem, um die äußerst variable körperliche Entwicklung von 

Kindern und Jugendlichen bei der Beurteilung von Körperdaten zu berücksichtigen - die 

Orientierung an sogenannten Perzentilenkurven etabliert.  

Diese wurden auf Grundlage von Gewichts-, Alters- und Geschlechtsdaten von Kindern und 

Jugendlichen einer gepoolten Referenzpopulation aus 17, zwischen 1985 und 1998 

durchgeführten, nationalen Datenerhebungen von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) ermittelt. 

Die Kurven werden flächendeckend zur Einordnung der anthropometrischen Daten in Relation 

zur Population benutzt und von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 

Jugendalter (AGA) zur Diagnosestellung von Übergewicht und Adipositas empfohlen. Sie 

 
1 Standard Deviation Score 
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befinden sich beispielsweise in den Kinderuntersuchungsheften, in denen Kinderärzte die 

Pflichtuntersuchungen U1-U9 dokumentieren. „Durch den Eintrag individueller BMI-Werte in 

die [hier] erstellten und geschlechtsspezifischen BMI-Kurven [(Perzentilenkurven)] ist es 

möglich, die Entwicklung eines Kindes zu beurteilen, zu verfolgen und Prognosen, v.a. in 

Hinblick auf die Entwicklung einer Adipositas abzugeben“ (Kromeyer-Hausschild et al. 2001). 

Die Zuordnung zu einer Kategorie ergibt sich aus der abgelesenen Perzentile. Definiert werden 

nach Leitlinien der AGA (2019) Untergewicht, Normalgewicht, Übergewicht, Adipositas und 

Extreme Adipositas. Über der 90. Perzentile ist das Kind als übergewichtig einzustufen. 

Tabelle 1: Gewichtskategorien nach Perzentilen (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) 

Gewichtskategorie  

Übergewicht >90.-97. Perzentile 

Adipositas >97-99,5. Perzentile 

Extreme Adipositas >99,5. Perzentile 

 

1.2 Pathogenese und Ätiologie  

Übergewicht und Adipositas können vielfältige Ursachen haben. Das RKI geht von einem 

multimodalen Faktorenmodell zur Erklärung von Übergewicht aus. Als Ursachen werden darin 

unter anderem verhaltensbezogene Faktoren (z.B. körperliche Inaktivität) und biologische 

Faktoren (z.B. genetische Prädisposition) genannt.  

Des Weiteren stellen laut RKI „pränatale Faktoren (z.B. Gewichtszunahme der Mutter in der 

Schwangerschaft), frühkindliche Faktoren (z.B. Stillen) [...], psychosoziale Faktoren (z.B. 

Gesundheitsbewusstsein der Eltern), Wohnortfaktoren (z.B. Spielplätze im Wohnumfeld) und 

Kontextfaktoren (z.B. Migrationshintergrund) das kindliche Übergewicht begünstigende 

Faktoren dar“ (RKI 2017).  

Ein wichtiger Faktor für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas kann die genetische 

Prädisposition sein. Das legen Studien nahe, nach denen das Gewicht der Eltern signifikant mit 

dem Gewicht der Kinder korrelierte (Dubois und Girard 2006; Herpertz 2015; Keane et al. 

2012; Kleiser et al. 2009; Muthuri et al. 2016; Sekine et al. 2002; Singh et al. 2008). Ursächlich 

dafür wurde unter anderem Mutationen von Genloci angesehen, da diese zur Fehlsekretion 
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von Sättigungs- und Hungerhormonen führen können (Abaturov und Nikulina 2021; Frayling et 

al. 2007; Hinney et al. 2010; Nóbrega und Rodriguez-López 2014). 

Des Weiteren spielen alimentäre Faktoren eine Rolle für die Entwicklung von Übergewicht und 

Adipositas. Essensbezogene Verhaltensweisen werden im Kleinkind- und Vorschulalter im Zuge 

der Prägung erlernt. Dabei scheint vor allem das Verhalten der Eltern auf Grund ihrer 

Vorbildfunktion von Bedeutung zu sein. Kinder orientieren sich an ihren Eltern und imitieren 

bzw. übernehmen deren gesundheitlich relevanten Verhaltensweisen – beispielsweise 

Essensmenge, Art der Aufnahme, Lebensmittelauswahl und Essverhaltensmuster (Herpertz 

2015; Kurth und Schaffrath Rosario 2007; RKI 2008).  

Auch verhältnis- und verhaltensbezogene Faktoren sind in der Lebenswelt der Kinder von 

Bedeutung. Dabei wird das heutige Umfeld der meisten Kinder als „adipogen“ oder 

„obesogenic environment“ eingestuft. So ist der schulische Alltag stark geprägt im Sinne von 

überwiegend sitzender Tätigkeit und unzureichender/ungeeigneter Verpflegung (Hemetek et 

al. 2015). Das inaktive Bewegungsverhalten der Kinder wird als übergewichtsfördernd 

beschrieben (Chi et al. 2017; Franzini et al. 2009; Kreuser et al. 2013).  

Mit körperlicher Inaktivität steht des Weiteren der Medienkonsum bei Jugendlichen in engem 

Zusammenhang (Wulff und Wagner 2016). Wie sich diese Beziehung bei Kindern im 

Vorschulalter darstellt, wird im Kapitel „Faktor Medienkonsum“ weiter erörtert und in 

vorliegender Studie näher untersucht. 

Darüber hinaus wird in der Literatur eine Vielzahl weiterer begünstigender Faktoren für 

erhöhtes Körpergewicht von Kindern genannt: eine schlechte Mutter-Kind-Beziehung 

(Anderson et al. 2014; Grazuleviciene et al. 2017), Infektionen mit Adenoviren (Dhurandhar 

2012), die Zusammensetzung des Darmmikrobioms (Cox et al. 2014; Pigeot et al. 2016; 

Stiefelhagen 2014) oder auch spezielle Erziehungsstile (Zeiher et al. 2016). 

Zudem sind primär organische Ursachen der Adipositas wie z.B. Morbus Cushing, 

Hypothyreose oder seltenere syndromale Erkrankungen (Prader-Willi-Syndrom, Klinefelter-

Syndrom) ebenfalls zu nennen (Fröschl et al. 2009). 
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1.3 Prävention 

Um dem in den letzten Jahren festzustellenden Trend zu steigenden Übergewichts- und 

Adipositas-Raten bei Kindern und den davon ausgehenden Gesundheitsgefahren gezielt 

entgegenzuwirken, wurde vermehrt Wert auf Prävention gelegt.    

Sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene wurden dazu Programme entwickelt, 

deren Ergebnisse bisher aber durchaus unterschiedlich ausfallen. 

Präventionsprogramme sollen vorranging dazu beitragen Komorbiditäten vorzubeugen, die 

Übergewicht und Adipositas mit sich bringen. Deswegen sollten gesunde Lebensweisen 

gefördert werden, um es Kindern zu ermöglichen, gesund und normalgewichtig aufzuwachsen 

und um in letzter Konsequenz auch das sozioökonomische System zu entlasten (Goldapp et al. 

2011). 

Oft setzen Maßnahmen auf verhältnisbezogene Prävention. Sie richten sich auf das Umfeld der 

Kinder, in denen sie leben (Kindergarten, Schule, Spielplätze etc.). Untersuchungen zufolge 

erwiesen sich derartige verhältnispräventive Maßnahmen als nachhaltig wirksam (Bray 2004; 

Muckelbauer et al. 2009). 

Dabei werden Präventionsangebote besonders für Kinder vom Kindergarten- bis zum 

Grundschulalter empfohlen. Die Tatsache, dass Kinder besonders in dieser frühen Lebensphase 

Prägungen und Gewohnheiten erlernen und verfestigen, macht sie zugleich besonders 

empfänglich für Botschaften zur Vorsorge von Übergewicht und Adipositas (Birch und Ventura 

2009; Bond et al. 2009; Campbell und Hesketh 2007; Hoffmann et al. 2012; Kaphingst und 

Story 2009).  

Leitlinien der AGA (2019) schlagen zur Prävention zwar unter anderem die Art der Ernährung 

(viel frisches Gemüse, wenig Zuckerhaltiges, Wasser als Getränk) und die körperliche Aktivität 

(sportliche Betätigung und Begrenzung sitzenden Verhaltens) als Ansatzpunkt vor, geben 

jedoch keine konkreten Empfehlungen, in welchen Bevölkerungsgruppen (beispielsweise 

speziell in Risikopopulationen) die Maßnahmen schwerpunktmäßig eingesetzt werden sollten. 

Auch die Nachhaltigkeitsstrategie der Bundesregierung (2021) rückt die Prävention von 

Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen besonders in den Fokus. 

"Aufbauend auf bestehenden Strukturen werden die Erfolgsfaktoren für dauerhaft erfolgreiche 

Maßnahmen bestimmt und verbreitet, die Qualität von Projekten verbessert, ihre Wirksamkeit 

festgestellt und bedarfs- und zielgruppengerechte Informationsmaterialien erstellt und 

verbreitet" (Bundesregierung 2021).  
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In einer Weiterentwicklung des Aktionsplans "IN FORM" - einer deutschlandweiten Initiative 

für gesunde Ernährung und Bewegung – wird das Bundesministerium für Ernährung, 

Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) im Jahr 2021 in dieser Hinsicht deutlicher. 

Danach sollten besonders vulnerable Gruppen wie Migrantenfamilien oder Familien mit 

niedrigem sozialem Status verstärkt angesprochen werden. Genaue Handlungsanweisungen, 

wie dies umgesetzt werden könnte, formulierte man allerdings - analog zur o.g. Leitlinie der 

AGA  - auch darin nicht (BMELV 2021).  

Bisher gibt es auf Bundesebene keine Gesetze, die die Versorgung und Ernährungsbildung in 

der Kindertagesstätte (Kita) regeln. Auf Landesebene haben jedoch einige Bundesländer z.B. 

Hamburg oder Bayern genauere Handlungsanweisungen für ihre Kitas gesetzlich festgelegt. 

Bayern betitelt die Ernährung der Kinder als "Thema von höchster Priorität". Für Hessen liegen 

aktuell weder rechtliche Rahmenbedingungen noch Empfehlungen für die Verpflegung oder 

Ernährungsbildung in den Kitas vor (Nationales Qualitätszentrum für Ernährung in Kita und 

Schule 2024). Auf eine Vereinheitlichung und Verbesserung der Verpflegung in Kitas und 

Schulen zielt die Anfang 2024 verabschiedete Ernährungsstrategie der Bundesregierung ab. 

Demnach sollen Qualitätsstandards der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) bis 2030 

bundesweit verpflichtend etabliert werden. Bisher sind die Qualitätsstandards der DGE nur 

wünschenswerte Orientierungshilfen ohne verpflichtenden Charakter. 

Auch sollen laut der Ernährungsstrategie der Bundesregierung von 2024 bis 2050 kurz-, mittel- 

und langfristig verschiedene Maßnahmen hinsichtlich der Ernährung entwickelt werden, die 

präventiv gegen Übergewicht und Adipositas wirken sollen.  
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1.4 Komorbiditäten von Übergewicht und Adipositas 

1.4.1 Physische Komorbiditäten 

Nicht nur die Entstehung von Übergewicht und Adipositas zeigt eine hohe Komplexität, auch 

deren Begleit- und Folgeerkrankungen können vielfältig und folgenschwer sein. Sowohl 

orthopädische als auch metabolische Veränderungen können sich bis zum Vollbild 

verschiedenster Erkrankungen entwickeln. Als besonders diffizil erweist sich dabei, dass 

Komorbiditäten nicht nur als Folge jahrelangen Übergewichts entstehen, sondern dass sie sich 

bereits im jungen Kindesalter manifestieren können. Für die Betroffenen sowie in Folge auch 

für das Gesundheitssystem besonders relevant ist, dass das Risiko für Begleiterkrankungen 

auch dann bestehen bleibt, wenn das Übergewicht nicht mehr vorliegt (Friedemann et al. 

2012). Das Risiko an metabolisch bedingten Krankheiten zu erkranken, bleibt somit lebenslang 

erhöht. 

Beispielhaft seien im Folgenden einige Komorbiditäten mit großer Tragweite für die weitere 

Gesundheit der Kinder genannt. 

Bei Kindern mit Übergewicht wurden unter anderem Glukosetoleranzstörungen (Hagman et al. 

2014; Herder et al. 2007) bis hin zum Diabetes Mellitus Typ 2 vermehrt diagnostiziert (Csernus 

et al. 2005; Han et al. 2010; Levin et al. 2010; Olson et al. 2015; Pulgarón 2013).  

Auch ein erhöhter Blutdruck (arterielle Hypertonie) zeigte sich in mehreren Studien signifikant 

häufiger bei übergewichtigen und adipösen Kindern (Danielzik et al. 2005; Flechtner-Mors et 

al. 2011; Han et al. 2010; Hoffmeister et al. 2010; Kavey et al. 2003; Levin et al. 2010 ; Trent et 

al. 2009; Umer et al. 2017).  

Als weitere Komorbiditäten werden in der Literatur auch bei Kindern bereits Dyslipidämie2 

(Bell et al. 2011; Csernus et al. 2005; Flechtner-Mors et al. 2011; Giussani et al. 2022; Levin et 

al. 2010; Reinehr et al. 2005) und Leberverfettung (Steatosis hepatis) mit dem Vollbild der 

nicht-alkoholischen Fettleber beschrieben (Alisi et al. 2012; Bush et al. 2017; Danielzik et al. 

2005; Pulgarón 2013; Schwimmer et al. 2008). Des Weiteren zeigten sich verschiedene 

orthopädische Erkrankungen3 vermehrt bei Kindern mit Übergewicht und Adipositas (Chan und 

Chen 2009; Manoff et al. 2005; Novais und Millis 2012; Schönau 2013; Smith et al. 2014; Tsiros 

et al. 2014). 

 
2 hierzu zählen pathologische Cholesterin-, Triglycerid- und Lipoprotein a- Werte 
3 durch Körperschwerpunktsveränderungen bedingte orthopädische Erkrankungen waren unter 
anderem Fehlbelastungen des gesamten muskuloskelettalen Apparats, Fußfehlstellungen, Epiphysiolysis 
capitis femoris, Achsfehlstellungen der Knie und Deformationen der Tibia. 
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1.4.2 Psychische Komorbiditäten 

Auch einige psychische Krankheiten zeigten einen Zusammenhang mit dem Auftreten von 

Übergewicht und Adipositas bei Kindern (Gibson et al. 2008; Klasen et al. 2016; Trent et al. 

2009). 

Zu diesen gehörten unter anderem Angststörungen, Depressionen und Störungen des 

Sozialverhaltens (Cortese et al. 2016; Eschenbeck et al. 2009; Herpertz 2015; Morrison et al. 

2015; Reilly und Kelly 2011). 

Andererseits tritt Übergewicht bei Somatisierungs- und bestimmten Essstörungen vermehrt 

auf, da Übergewicht auch eine Folge der Erkrankung sein kann (Britz et al. 2000; Gowey et al. 

2017). 

1.5 Krankheitsverlauf und Prognose  

Problematisch ist, dass Übergewicht und Adipositas im Kindesalter über die Lebensspanne der 

Betroffenen hinweg oft persistieren (Herpertz-Dahlmann et al. 2003; Singh et al. 2008). Das 

Gewicht wird dabei vor allem bei fehlenden Interventionen als stetig und linear steigend 

beschrieben (AlBlooshi et al. 2016). 

Eine longitudinale Studie aus den USA mit 6600 Kindern beobachtete über neun Jahre den 

Gewichtsverlauf von Kindern ab dem Eintritt in den Kindergarten. Dabei wurde festgestellt, 

dass 62,6% der Kinder, die zum Kindergarteneintritt übergewichtig waren, auch in einem Alter 

von 14 Jahren übergewichtig blieben (Cunningham et al. 2017). 

Weitere Langzeitbeobachtungen zeigten, dass, auch wenn zwischenzeitlich wieder 

Normalgewicht erreicht wurde, im weiteren Lebensverlauf häufig wieder Übergewicht auftrat 

(Park et al. 2012; Pulgaron 2013; Stephens et al. 2011; Zeiher et al. 2016). 

Die teilweise über die komplette Lebenszeit verlaufenden Krankheitsgeschichten mit 

begleitenden Komorbiditäten führen zu einer starken Belastung des Gesundheitssystems: 

durch direkte Kosten – für Medikamentenverordnungen, ambulante und stationäre 

Behandlungen zur Übergewichtsreduktion oder für die Behandlung der Komorbiditäten – als 

auch durch indirekte Kosten, die im höheren Lebensalter hinzukommen. Zu diesen zählen etwa 

vermehrte Arbeitsausfalltage bis hin zur vorzeitigen Berentung wegen Berufs- oder 

Erwerbsunfähigkeit bei starken körperlichen Einschränkungen. Die Deutsche Gesellschaft für 

Adipositas (DAG) bezifferte in einer Pressemitteilung die Gesamtkosten, die auf 

Adipositasbehandlungen zurückzuführen sind, auf 63 Milliarden Euro pro Jahr (DAG 2019). 
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Die Größenordnung dieser Problematik als auch die vielen individuellen Leidensgeschichten 

von Betroffenen verdeutlichen die enorme Wichtigkeit frühzeitig ansetzender und effektiverer 

Präventions- und Therapiemaßnahmen. 

1.6 Therapie 

Die Therapie der Adipositas stellt eine große Herausforderung für behandelnde Ärzte, 

Psychotherapeuten und alle an der Therapie beteiligten Berufsgruppen dar.  

Da viele adipöse Kinder nach Langzeitbeobachtungen ohne Intervention ihr krankhaft erhöhtes 

Körpergewicht nicht verlieren, sind therapeutische Maßnahmen Mittel der Wahl, um auch 

möglichen Komorbiditäten entgegenzuwirken.  

In einem Cochrane Report von Brown et al. aus 2019 mit insgesamt 153 randomisiert- 

kontrollierten Studien wurde gezeigt, dass bei Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren eine 

Kombination aus ernährungsbezogenen Interventionen mit Steigerung der körperlichen 

Aktivität den BMI im Vergleich zur Kontrollgruppe reduzieren konnte (mittlere Differenz -0,07 

kg/m², 95% KI= -0,14 bis -0,01). Somit zeigte sich für diese Altersgruppe, dass eine 

Kombination aus körperlicher Aktivität mit gesunder Ernährung das Risiko von Adipositas 

reduzieren konnte. Im Gegensatz dazu zeigte sich in diesem Alter kein signifikanter Effekt von 

alleiniger Steigerung der körperlichen Aktivität (mittlere Differenz -0,01 kg/m², 95% KI= 0,10 

bis 0,13) (Brown et al. 2019).  

Erste Kriterien zur Verbesserung der Versorgung von übergewichtigen und adipösen Kindern 

lieferte die Leitlinie der AGA 2019. Danach sollen Interventionsprogramme analog zum 

Cochrane Report aus Ernährungsschulungen bzw. Ernährungstherapie, 

Bewegungsoptimierung, verhaltenstherapeutischen Elementen, medizinischer Versorgung und 

der Einbindung der Eltern bestehen (AGA 2019). 

Insgesamt wird die Versorgungssituation in einer Pressemitteilung der AGA 2020 als 

„lückenhaft“ eingestuft, da es noch an durch die Krankenkassen sicher finanzierten 

Therapiekonzepten mangele. Es seien sogar viele Therapie- und Präventionsangebote durch 

Einsparungen der Krankenkassen eingestellt worden (AGA 2020). 

Ende 2020 wurde vom Bundesgesundheitsministerium für Gesundheit eine Verordnung 

erlassen, die den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur Entwicklung eines 

flächendeckenden und strukturierten Behandlungsprogramms für Adipöse beauftragt. Hiermit 

sollte eine leitliniengerechte Regelversorgung über die gesetzlichen Krankenkassen 

sichergestellt werden (Gerlach 2021). Der G-BA erarbeitete ein strukturiertes 
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Behandlungsprogramm (Disease Management Program = DMP) für Adipositas, das es 

mittlerweile für mehrere chronische Erkrankungen (Diabetes Mellitus, Asthma, COPD) gibt und 

die Versorgung der Erkrankten strukturieren und verbessern soll. Zum 1.4.2024 wurde der 

vorgelegte Entwurf vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) freigegeben. Der Beschluss 

trat zum 01.07.2024 in Kraft. 

Derzeit sind jedoch für das Adipositas-DMP nur Erwachsene vorgesehen (Stand 03.12.2024). 

Ein Entwurf für das Adipositas-DMP für Kinder und Jugendliche ist laut Bericht des G-BA für 

Ende des Jahres 2024 zu erwarten (G-BA 2024). 

2 Faktoren in der Entstehung von Übergewicht und Adipositas 

Im multimodalen Entstehungsmodell des Übergewichts bei Kindern werden im Folgenden der 

aktuelle Forschungsstand für die in vorliegender Studie untersuchten Faktoren dargestellt, 

hieraus Forschungsfragen abgeleitet und Hypothesen aufgestellt, die anschließend in der 

Arbeit untersucht werden.  

2.1 Faktor Sozialstatus/Elterliche Bildung 

Übergewicht und Adipositas stellen sich als Gesellschaftsproblem dar, welches in sozial niedrig 

gestellten Gruppierungen häufiger auftritt.  

Dies bewiesen beispielsweise Lamerz et al. (2005) für insgesamt 1997 Kinder im Alter von 6 

Jahren aus Aachen. Kinder aus den sozial niedrig gestellten Familien hatten ein um mehr als 

dreifach erhöhtes Risiko für Übergewicht. Während sich in der untersuchten Population 5,2% 

übergewichtige (Körpergewicht >90. Perzentile) Kinder in Familien mit dem höchsten 

sozioökonomischem Status4 (SÖS) befanden, wurde bei Kindern aus Familien mit einem 

niedrigen SÖS eine Übergewichtsrate von 15,3% festgestellt. Verglichen mit Kindern aus 

Familien mit einem hohen sozialen Status zeigte sich für Familien mit dem niedrigsten SÖS ein 

Odds Ratio von 3,29 (95% KI=1.92-5.63) – also ein mehr als verdreifachtes Risiko übergewichtig 

zu sein (Lamerz et al. 2005). 

Ebenfalls für eine deutsche Kohorte zeigten Danielzik et al. (2005) im Rahmen der so 

genannten Kieler Adipositas-Präventions-Studie (Kiel Obesity Prevention Study = KOPS) an 

44 997 Kindern im Alter von 5 bis 7 Jahren, dass der sozioökonomische Status der Eltern, 

gemessen am Schul-/Bildungsabschluss der Eltern, in Zusammenhang mit einem erhöhten 

 
4 Der SÖS wird in der Mehrzahl der wissenschaftlichen Studien zur statistischen Analyse verwendet. Dabei wird ein 
Punktescore errechnet– bestehend aus schulischer und beruflicher Qualifikation der Eltern, Berufsstatus und Netto-
Äquivalenzeinkommen. Je nach erreichtem Punktwert werden die Studienteilnehmer einer von drei Statusgruppen 
zugeordnet: „niedriger Sozialstatus“ (3–8 Punkte), „mittlerer Sozialstatus“ (9–14 Punkte), „hoher Sozialstatus“ (15– 
21 Punkte), wie in der Studie von Lamerz et al. (2005). 
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Körpergewicht der Kinder stand. Ein niedriger sozialer Status ging sowohl bei Mädchen  

(p= 0.038) als auch bei Jungen (p= 0.008) mit einem signifikant häufigeren Vorkommen von 

Übergewicht einher. 

Auch Lee et al. (2016) konnten in einer Longitudinaluntersuchung von 12 362 Kindern im Alter 

von 9 Monaten bis 7 Jahren nachweisen, dass ein niedriger SÖS der Familie eng mit einem 

erhöhten BMI der Kinder zusammenhängt. Verglichen mit dem niedrigsten SÖS trat 

Übergewicht in der Gruppe mit dem höchsten SÖS signifikant seltener auf (OR= 0.71; 95% KI= 

0.61-0.83; p<.001). 

Weiterhin ermittelte eine europaweite Studie von Ahrens et al. (2014), in der mit 18745 

Kindern eine große Kohorte im Alter von 2 bis 9 Jahren untersucht wurde, eine höhere 

Prävalenz von Übergewicht in der niedrigsten Bildungsstufe (13,4%) im Vergleich zur höchsten 

Bildungsstufe (5,5%). Je höher der Bildungsstand der Eltern war, desto niedriger war die 

Wahrscheinlichkeit von Übergewicht und Adipositas bei Kindern (Ahrens et al. 2014). Ebenfalls 

konnte eine Metaanalyse von 12 Studien von Li et al. (2022) von 11 770 Kinder im Alter von 3 

bis 6 Jahren ein signifikant erhöhtes Risiko für Übergewicht zeigen, wenn die mütterliche 

Bildung niedrig war (OR=1,744; 95%-KI=1,100–2,76; p<.000). 

Auch die Auswertungen der bisher größten Studie zur Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Studie) bestätigen dieses Ergebnis. Gemessen am SÖS 

(definiert hier aus Haushaltsnettoeinkommen, Schulbildung der Eltern und beruflicher Stellung 

der Eltern) war der Zusammenhang von niedrigem Sozialstatus und erhöhtem BMI signifikant. 

Zudem ergab sich ein inverser Zusammenhang: Je höher der Sozialstatus, desto geringer die 

Wahrscheinlichkeit für Übergewicht und Adipositas (RKI 2008). Die Auswertungen bezogen 

sich hierbei auf eine Gesamtpopulation von Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren – eine 

altersspezifische Analyse wurde nicht durchgeführt, sodass für jüngere Altersgruppen keine 

genaue Aussage getroffen werden konnte. 

In einer Longitudinalbeobachtung von 7 394 Kindern durch Tadese et al. (2022), beginnend ab 

Geburt über eine Zeitspanne von 18 Jahren, war ein niedriger SÖS bei Geburt signifikant 

assoziiert mit dem Auftreten von Übergewicht und Adipositas im Alter von 18 Jahren. Dabei 

konnte kein Geschlechterunterschied festgestellt werden. Diese Erkenntnisse lassen 

Rückschlüsse darauf zu, dass ein niedriger SÖS der Familie im jungen Kindesalter sowohl für 

Mädchen als auch für Jungen mit Übergewicht assoziiert ist. 

Einzelne Studien verglichen dabei, ob eher die mütterliche oder die väterliche Bildung einen 

Zusammenhang mit dem Gewicht der Kinder aufwies. 
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Hierzu wurde in Untersuchungen im englischsprachigen Raum von Chen et al. (2010) 

nachgewiesen, dass besonders die mütterliche Bildung von Bedeutung ist. Danach ist diese ein 

signifikanter Prädiktor für das Auftreten von Übergewicht der Kinder (25% Übergewichtige bei 

mütterlichem High-School Abschluss oder weniger vs. 17% Übergewichtige bei 

Collegeabschluss und höher, p=.03). Auch Muthuri et al. (2016) bestätigten diesen 

Zusammenhang. In ihren Berechnungen zeigte sich ein signifikant höheres Auftreten von 

Übergewicht bei Kindern von Müttern mit einem niedrigen Bildungsabschluss (OR=1.90; 95% 

KI=1.23–2.94). 

Ebenfalls konnten Tchoubi et al. (2015) an 4 518 Kindern im Alter von 6 Monaten bis 4 Jahren 

nachweisen, dass das mütterliche Bildungsniveau signifikant assoziiert war mit dem Auftreten 

von Übergewicht der Kinder. Es konnte hier gezeigt werden, dass die Kinder von Müttern mit 

niedrigem Bildungslevel ein dreifaches Risiko hatten übergewichtig zu sein (OR=3.65; 95% 

KI=1.98–6.55). 

Schon für ein sehr junges Lebensalter (3 Monate) konnten Wijlaars et al. (2011) an 2402 

Kindern aus England und Wales einen signifikanten Zusammenhang von höherem Gewicht und 

einem geringeren Bildungsniveau feststellen (p<.01). Kinder von Müttern mit niedrigem SÖS 

waren im Alter von 3 Monaten bereits schwerer als Kinder von Müttern mit einem hohen SÖS. 

Einen weiteren Nachweis erbrachten Keane et al. (2012) in ihren Untersuchungen von 8 568 

Kindern im Alter von 9 Jahren. Es konnte hier ein signifikanter Zusammenhang der 

mütterlichen Bildung und kindlichem Übergewicht gezeigt werden (p<.000). Kinder von 

Müttern des geringsten Bildungsniveaus hatten im Vergleich zu Kindern mit Müttern des 

höchsten Bildungsniveaus ein fast vervierfachtes Risiko übergewichtig zu sein (OR=3.96; 95% 

KI=2.66–5.89). 

Nach Finger et al. (2014) sei das Bildungsniveau der Eltern dabei ein stärker mit kindlichem 

Übergewicht und Adipositas assoziierter Faktor als ein Migrationshintergrund und elterliches 

Einkommen. 

Der Zusammenhang von Übergewicht und dem Bildungsgrad der Eltern wird unter anderem 

damit erklärt, dass Kindern ein gesundheitsbewusstes Verhalten (gesunde Ernährung, 

ausreichende Bewegung) beizubringen, in niedrigen sozialen Schichten insuffizienter ist als in 

höheren (RKI 2008).  

So werden Ernährungsgewohnheiten, die in der Kindheit geprägt worden sind, häufig 

lebenslang fortgeführt (Larson et al. 2007). Bildungsferne Schichten weisen dabei geringere 

Ernährungskompetenzen auf (AOK - Die Gesundheitskasse 2020). 
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Auch wurde beschrieben, dass der SÖS in Zusammenhang mit dem Medienkonsum steht. Dass 

Medienkonsum die körperliche Aktivität der Kinder reduzierte, wurde in Studien beschrieben. 

Je höher der SÖS, desto höher war die angegebene Aktivitätszeit pro Tag und desto geringer 

war die Mediennutzung (Borraccino et al. 2009). Auch Lampert et al. (2007) konnten dies für 

die Population der KiGGS-Stichprobe bestätigen. Manz et al. (2014) wiesen mit der intensiven 

Bildschirmmediennutzung eine verdoppelte Rate an fehlender Sportbeteiligung nach.  

Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass das niedrigere Körpergewicht der Kinder aus 

Familien mit hohem sozialen Status unter anderem darauf zurückzuführen ist, dass die Kinder 

weniger Medien nutzten und sich stattdessen mehr bewegten. 

Zusammenfassend stehen für den Zusammenhang von Sozialstatus und dem Körpergewicht 

der Kinder im Lebensalter von 5 bis 7 Jahren einige Daten zur Verfügung, die zeigen, dass ein 

niedriger Sozialstatus mit einem erhöhten Körpergewicht einhergeht.  

Ob dabei insbesondere der Medienkonsum und/oder emotionales und externales Essverhalten 

dabei diesen Zusammenhang miterklären können, soll im Folgenden untersucht werden. 

2.2 Faktor Migrationshintergrund 

Ein weiterer Zusammenhang zwischen Übergewicht und Adipositas bei Kindern zeigt sich bei 

vorhandenem Migrationshintergrund. Da durch zunehmende Einwanderungen nach 

Deutschland die Zahl der Migranten steigt, ist es wichtiger denn je zu verstehen, ob und wie 

ein Migrationshintergrund mit dem Auftreten von Übergewicht und Adipositas 

zusammenhängt – um mit angepassten Präventionsangeboten den hohen Prävalenzzahlen 

vorbeugend entgegenwirken zu können. 

Der Zusammenhang wurde in Studien zwar untersucht, jedoch hauptsächlich bei älteren 

Kindern und Jugendlichen. 

Für die besonders vulnerablen jüngeren Altersgruppen liegen wenige Untersuchungen vor – 

hier soll deswegen die vorliegende Arbeit weitere Erkenntnisse liefern. 

Für ältere Kinder konnten Vorwieger et al. (2018) in einer Querschnittsstudie von insgesamt 

753 Kindern im Alter von 6 bis 9 Jahren feststellen, dass die Häufigkeit von Übergewicht bei 

Kindern mit Migrationshintergrund mehr als verdoppelt war (OR=2.12; 95% KI=1.41-3.19).  

Auch Lange et al. kamen 2010 im Rahmen der KOPS-Studie (hier Auswertungen mit insgesamt 

15 678 Kindern im Alter von 6 bis 14 Jahren) zum Ergebnis, dass Kinder mit 

Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen Kindern signifikant häufiger Übergewicht 

aufwiesen (20,2% zu 11,7% deutscher Kinder; p<.001). 
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Auch für jüngere Kinder konnten derartige Zusammenhänge nachgewiesen werden. 

Eine Stuttgarter Einschulungskohorte von insgesamt 2 804 Kindern im Alter von 5 bis 7 Jahren 

wurde 2001 von Erb und Winkler untersucht: Kinder mit Migrationshintergrund wiesen 

signifikant häufiger Übergewicht und Adipositas auf. Das relative Risiko lag bei 1,54 für 

Mädchen aus dem ehemaligen Jugoslawien bis zu 3,16 für Jungen aus Italien. Insgesamt waren 

die Unterschiede der Ausprägungen bei Jungen stärker als bei Mädchen (Erb und Winkler 

2004). 

Auch Zhou et al. (2018) konnten für fünf Einschulungskohorten mit insgesamt 50 716 Kindern 

im Raum Hannover im Alter von 5 bis 7 Jahren den Zusammenhang zwischen 

Migrationshintergrund und einem signifikant höheren BMI der Kinder nachweisen. Es zeigte 

sich bei türkischen Kindern die höchste Rate von Übergewicht im Vergleich zu Kindern ohne 

Migrationshintergrund (OR=2.05; 95% KI=1.7–2.56; p<.001). 

Zudem konnten Le Thi et al. (2018) in einer Querschnittsstudie von 5052 Kindern im Alter von 

5 bis 7 Jahren im Rahmen einer Schuleingangsuntersuchung in Bayern ein verdoppeltes Odds 

Ratio von Übergewicht und Adipositas bei Kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich zu 

deutschen Kindern (OR=2.2; 95%; KI=1.7–2.8; p<.001) nachweisen.  

Auswertungen der KiGGS-Studie ergaben auch für Kinder und Jugendliche (insgesamt 6103) im 

Alter von 11 bis 17 Jahren ein signifikant erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adipositas, 

wenn sie einen Migrationshintergrund hatten (OR=1.95; 95% KI=15.9-24.4; p<.001) 

(Koschollek et al. 2019).  

Dass auch unter Einschluss der jüngeren Kinder der Zusammenhang von Migrationsstatus und 

Übergewicht weiter besteht, bestätigten Santos-Hövener et al. (2019) in der Untersuchung des 

erweiterten KiGGS-Studienkollektivs mit 13 560 Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren (OR=1.94; 

95% KI=1.27–2.95; p<.001). 

Faktoren, die zu diesem Zusammenhang führen könnten, waren beispielsweise der 

Medienkonsum der Kinder mit Migrationshintergrund. Lange et al. (2010) konnten einen 

signifikant längeren Medienkonsum bei Kindern mit Migrationshintergrund feststellen 

(unabhängig von der sozialen Schicht).  

Die Lebensmittelauswahl und auch deren Zubereitung scheint hier eine Rolle zu spielen: 

Auswertungen der KiGGS-Studie zeigten, dass Kinder mit Migrationshintergrund mehr 

Süßigkeiten, frittierte Speisen und Softdrinks konsumierten (Kleiser et al. 2010). 

 

Inwieweit die Zusammenhänge von Migrationshintergrund und BMI der Kinder auch für die 

vorliegende Untersuchung im jungen Lebensalter gelten und ob besonders der Medienkonsum 
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bzw. externales oder emotionales Essverhalten in dieser Gesellschaftsgruppe einen 

mediierenden Effekt auf diesen Zusammenhang ausüben, soll näher untersucht werden.  

 

2.3 Faktor Familienstand 

Unumstritten ist, dass den familiären Bedingungen in denen Kinder aufwachsen, eine zentrale 

Rolle für das Wohlergehen und letztlich für den Grad der Gesundheit von Kindern zukommt. So 

ist der Familienstand bzw. die Strukturierung der Familie, in der Kinder leben, Gegenstand 

einer Vielzahl von Untersuchungen. 

Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die familiäre Struktur, in der Kinder 

aufwuchsen, einen Zusammenhang mit dem BMI der Kinder aufwies.  

In einer Studie aus Griechenland, die 1138 Kinder im Alter von 10 und 11 Jahren untersuchte, 

konnte ein signifikant höherer BMI der Kinder festgestellt werden, die in einer Ein-Eltern-

Familie aufwuchsen verglichen mit einer 2-Eltern-Familie (p=.007) (Yannakoulia et al. 2008). 

Bei 7574 Kindern, die in Großbritannien in einer Longitudinal-Studie über 11 Jahre hinweg von 

Goisis et al. (2019) beobachtet wurden, ergab sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Aufwachsen bei getrenntlebenden Eltern und der Häufigkeit von Übergewicht 

und Adipositas der Kinder. Diese Assoziation war besonders stark, wenn die Kinder bei 

Trennung der Eltern unter 6 Jahre alt waren (p<.05).  

Eine weitere longitudinal angelegte und in den USA über 10 Jahre durchgeführte 

Beobachtungs-Studie untersuchte die BMI-Entwicklung der Kinder (n=2333; Alter 5-14 Jahre) 

vor und nach der Scheidung der Eltern. Kinder, deren Eltern sich scheiden ließen, zeigten ein 

signifikant erhöhtes Risiko für Übergewicht und Adipositas (p<0.05) (Arkes 2012). 

Auch eine große australische Untersuchung zeigte für insgesamt 8717 Kinder im Alter von 4 bis 

9 Jahren aus Single-Haushalten ein 1,6-fach erhöhtes Übergewichts-Risiko (OR=1.60; 95% 

KI=1.25–2.05 ; p<.001) (Byrne et al. 2011).  

Beobachtungen bei älteren Kindern deuten auf eine Übergewichts-Persistenz bzw. ein stetiges 

Ansteigen des Körpergewichts mit der Zeit hin. So waren Kinder der dritten Klasse aus Single-

Haushalten zu 23% mindestens übergewichtig, während es 20% in 2-Eltern-Familien waren  

(p=.03). Kinder der fünften Klasse waren in Single-Haushalten bereits zu 28% mindestens 

übergewichtig, 22% in 2-Eltern-Familien (p=.003) (Chen und Escarce 2010).  

Biehl et al. (2014) wiesen an 3166 norwegischen Kindern im Alter von 7 bis 9 Jahren nach, dass 

Jungen ein signifikant höheres Gewicht entwickeln, wenn sie in Ein-Eltern-Familien 

aufwachsen. Für Mädchen konnten keine signifikanten Zusammenhänge festgestellt werden. 
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Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede ermittelten auch Hagen und Kurth (2007) bei 3- bis 

10-jährigen Kindern. Nur für Jungen wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang von 

Übergewicht und dem Aufwachsen in Alleinerziehung nachgewiesen. 

Im Gegensatz dazu stellten Jùlíusson et al. (2010) im Rahmen einer Querschnittsstudie mit 

3793 Kindern im Alter von 2 bis 19 Jahren keine signifikanten Korrelationen zwischen dem BMI 

der Kinder - weder für Jungen noch für Mädchen- und dem Familienstatus fest. 

Als möglichen erklärenden Faktor für den Zusammenhang von Übergewicht und Adipositas in 

Ein-Eltern-Familien sieht die Forschung aktuell auch den Medienkonsum. Kinder aus 

Singlehaushalten schauten signifikant länger Fernsehen (Hoyos Cillero und Jago 2011). 

Ob bei Kindern im Vorschulalter ein höherer BMI-SDS in Ein-Eltern-Familien auftritt und ob sich 

ein solcher Zusammenhang möglicherweise durch den Medienkonsum oder 

emotionales/externales Essverhalten erklären lässt, wird im Folgenden näher analysiert.  

 

2.4 Faktor Medienkonsum  

Kinder kommen in immer jüngerem Lebensalter in Kontakt mit Medien – sei es durch die 

Eltern, ältere Geschwister oder Freunde. Sie wachsen heutzutage als „Digital Natives“ mit den 

Medien auf.  

Dass Mediennutzung für Kinder im schulfähigen Alter unumgänglich ist, machen die durch 

Covid-19 bedingten Schulschließungen und das hieraus völlig neu entstandene Konzept des 

Online-Unterrichts als „Homeschooling“ für Schüler deutlich. Doch auch bevor die 

pandemiebedingte Steigerung der Mediennutzung von Kindern zum Tragen kam, wurde eine 

stetig steigende Dauer des Medienkonsums – und das schon im Lebensalter von 2 bis 5 Jahren 

-  festgestellt (Kieninger et al. 2021). Hierzu wurden in der so genannten miniKIM5-Studie 600 

Haupterzieher von 2- bis 5-jährigen Kindern in Bezug auf die Medienausstattung sowie zur 

Mediennutzung ihrer Kinder befragt. 

Das Problem am Medienkonsum ist, dass er in engem Zusammenhang mit körperlicher 

Inaktivität der Kinder steht. Ein hoher Medienkonsum hat dabei durch vermehrtes Sitzen und 

Inaktivität einen verminderten Energieverbrauch zur Folge (Remschmidt 2011) – was 

langfristig eine Körpergewichtszunahme begünstigt.  

 

 
5 KIM = Kinder, Internet, Medien 



 

18 
 

Nach Auswertungen der KiGGS-Studie von Manz et al. (2014) sahen über 20% der Jungen im 

Alter von 11 bis 17 Jahren über 6 Stunden pro Tag Fernsehen, in der Gruppe der Mädchen 

knapp über 10%. Auch Mobil- und Smartphonegeräte wurden über mehrere Stunden pro Tag 

genutzt (Wulff und Wagner 2016). Der Medienkonsum scheint dabei in den letzten Jahren 

auch bei jüngeren Kindern (2 bis 5 Jahre) durch flächendeckendere Medienpräsens in den 

Haushalten angestiegen zu sein (Feierabend und Scolari 2021). 

Welche Zusammenhänge zwischen Gewichtsentwicklung und Mediennutzung wurden bisher 

ermittelt? Beispielsweise stellten Kaur et al. (2003) an 2223 Jugendlichen im Alter von 12 bis 

17 Jahren einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer des Medienkonsums und 

der Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas fest. Als Datengrundlage wurden dabei 

telefonische Interviews verwendet. Das Risiko von Übergewicht zeigte sich ab einem 

Fernsehkonsum von über 2 Stunden pro Tag signifikant erhöht (p<0.005). 

Auch Nightingale et al. (2017) konnten für 4495 Kinder im Alter von 9 und 10 Jahren diesen 

Zusammenhang nachweisen. Hier erfolgte die Aktivitätsmessung mit Sensor, nicht über eine 

Eltern- oder Selbsterhebung. Der Medienkonsum von über 3 Stunden führte zu einem fast 

verdoppelten Übergewichtsrisiko (OR=1.9; 95% KI=0.5- 3.4; p<0.01). 

Auch aktuellere Metaanalysen konnten den in Querschnittsstudien gezeigten Zusammenhang 

von Medienkonsum und erhöhtem BMI bei Kindern nachweisen. Beispielsweise Wu et al. 

(2022) kamen dabei in einer Metaanalyse von 54 Studien zum Ergebnis, dass Kinder (< 10 

Jahren) mit der höchsten Bildschirmzeit im Mittel einen um 0,7 kg/m² höheren BMI aufwiesen 

(p<0.016; 95% KI= 0.128-1.278). Auch konnte bestätigt werden, dass Kinder mit Adipositas eine 

signifikant längere Bildschirmzeit hatten als Kinder ohne Adipositas (p<0.001). Damit konnte 

erstmals im Metaanalysendesign ein Zusammenhang zwischen Adipositas und Bildschirmzeit 

bei Kindern nachgewiesen werden. 

Des Weiteren bestätigten Li et al. (2022) in einer Metaanalyse von 23 Studien, dass Kleinkinder 

und Vorschulkinder, die 1 Stunde oder mehr am Tag Medien nutzten, ein fast verdoppeltes 

Risiko hatten übergewichtig zu sein (OR= 1.988; 95% KI=1.445-2.735; p<0.001). 

Hoffmann et al. (2019) hingegen fanden in einer klinischen Querschnittsstudie mit 198 

untersuchten Kindern keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Mediennutzung und 

dem Vorliegen von Übergewicht und Adipositas im Alter von 6 bis 8 Jahren. Es wurde hier eine 

Aktivitätsmessung mit einem Sensor-Armband durchgeführt und somit sehr genau erfasst, 

wann das Kind einer sitzenden Tätigkeit nachging. Im Anschluss wurde die Bildschirmzeit von 

den Eltern der Kinder erfragt. Hieraus ergaben sich oben genannte Ergebnisse. Auch Werneck 

et al. (2018) konnten keinen Zusammenhang zwischen der Bildschirmzeit und dem 
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Körpergewicht finden. In dieser Querschnittsstudie wurden insgesamt 1209 Kinder und 

Jugendliche im Alter von 10 bis 17 Jahren untersucht. Vergleichende Untersuchungen der 

Bildschirmzeit bei normalgewichtigen und übergewichtigen Jugendlichen zeigten hier keine 

signifikanten Unterschiede.  

Dass die Dauer des Medienkonsums in sozial höher gestellten Familien geringer ausfiel, 

stellten bereits Borraccino et al. (2009) fest. Kinder aus Migrationsfamilien konsumierten im 

Schnitt mehr Medien (Lampert et al. 2007). 

 

Zudem waren Kinder aus Ein-Eltern-Familien mehr mit Medien beschäftigt (vgl. Diskussion 

Familienstand). Eine der wenigen Studien, die eine Mediationsanalyse durchführten, waren 

Chen und Escarce (2010). Hier ergaben die Untersuchungen von insgesamt 17 565 Kindern aus 

den USA (als national repräsentative Kohorte), dass der wöchentliche Medienkonsum einen 

geringen mediierenden Effekt auf den Zusammenhang zwischen BMI und dem Familienstand 

hatte. Der Zusammenhang von Übergewicht in Ein-Eltern-Familien kann so teilweise durch den 

Medienkonsum der Kinder erklärt werden.  

Weitere Studien, die einen mediierenden oder moderierenden Effekt des Medienkonsums 

etwa auf das Körpergewicht der Kinder in Bezug auf Sozialstatus oder Migrationshintergrund 

untersuchten, konnten im Rahmen der Literaturrecherche nicht ausfindig gemacht werden. 

Ob und inwieweit ein mediierender Effekt des Medienkonsums, also eine Erklärung für den 

Zusammenhang von Sozialstatus, Migrationshintergrund bzw. dem Familienstand mit dem 

BMI-SDS speziell von Kindern im Vorschulalter besteht, wird Gegenstand der Studie sein. 

 

2.5 Faktor emotionales und externales Essverhalten 

Die Entwicklung des Essverhaltens von Kindern wird von vielen Faktoren beeinflusst. Das 

Essverhalten unterliegt einem multimodalen Entstehungsprozess über Jahre hinweg. 

"Sekundärbedürfnisse werden im Gegensatz zu den angeborenen Primärbedürfnissen in einem 

langjährigen soziokulturellen Lernprozess erworben. […] Diese Lernvorgänge führen zur 

Herausbildung einer Vielzahl von unterschiedlichen "Motiven" für die Wahl von Speisen und 

Getränken [...]" (Ellrott 2012). 

Dabei können Phasen der Entwicklung fehlgeleitet sein und sich gestörte Essverhaltensweisen 

bei den Kindern ausbilden. 

"Man spricht [...] von gestörten Essverhaltensweisen, wenn diese nicht nur über einen 

längeren Zeitraum auftreten, sondern durch ihre inflexible, nicht auf die Bedürfnisse 
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des Körpers bezogene Anwendung eine ausgewogene Ernährung und gesunde Entwicklung 

behindern" (Warschburger 2015). Im Endergebnis können sich solche Verhaltensweisen bis hin 

zu klinisch manifesten Diagnosen wie Anorexie, Bulimie und Binge Eating Störungen 

entwickeln. 

Grundlegend für die in vorliegender Arbeit betrachteten Essverhaltensweisen emotionales 

Essen und externales Essen ist die Entkoppelung der Nahrungsaufnahme von den 

Primärbedürfnissen Hunger, Durst und Sättigung (Becker-Carus 2017).   

"Das vermehrte Essen aufgrund äußerer Reize [wird] auch als externales Essverhalten oder 

außenreizabhängig bezeichnet" (Müller 2007).  

Zwei angenommene Entstehungsmechanismen sollen im Folgenden beispielhaft erwähnt 

werden: 

Jansens (1994) Theorie zufolge, werden im Sinne des klassischen Konditionierungsmodelles 

durch den Anblick oder Geruch von Nahrung, aber auch durch affektive Zustände wie 

Langeweile, physiologische Reaktionen hervorgerufen, die eine unkontrollierte 

Nahrungszufuhr auslösen.  

Auch die Externalitätshypothese nach Schachter (1974) stellt eine wissenschaftlich anerkannte 

Theorie zur Entstehung des externalen Essverhaltens dar. Demzufolge erfolgt die Verknüpfung 

eines externalen Essstimulus (Tageszeit, Geruch etc.) mit internalen Reaktionen wie dem 

Hungergefühl. Durch ein Fehlleiten dieser internalen Signale essen Betroffene so bald ein 

externaler Essstimulus auftritt. Ein Vorhandensein des internalen Stimulus (Hunger) wird dabei 

nicht abgewartet (Schachter 1974). „Innenreize wie Hunger und Sättigung als Regulatoren des 

Verzehrs treten immer weiter in den Hintergrund und werden von Außenreizen abgelöst: So 

wird z. B. "Essen, wenn man hungrig ist" durch das "Essen zu von außen festgelegten 

Essenszeiten" abgelöst" (Ellrott 2012). 

 

Dem Entstehen des emotionalen Essverhaltens liegt laut Bruch (1961) und Schachter (1974) 

folgender Mechanismus zu Grunde: Negative Emotionen im Sinne eines Erregungszustandes 

werden unbewusst versucht, durch Essen zu vermindern bzw. zu bewältigen. Wird Essen 

(speziell Süßigkeiten im Kindesalter) von den Eltern als Belohnung eingesetzt, wird dies mit 

positiver Zuwendung gleichgesetzt. 

Die Nahrungsaufnahme erfolgt dann unbewusst zum Abbau negativer Gefühle im Sinne einer 

Spannungsreduktion – ebenso wie beim externalen Essverhalten entkoppelt vom eigentlichen 

Hungergefühl. Die vom Hungergefühl entkoppelte Nahrungsaufnahme wird als "Coping-

Strategie" eingesetzt, um sich besser zu fühlen ("comfort eating") (Herpertz 2015). Werden die 
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inadäquaten Essverhaltensweisen (z.B. Essen aus Langeweile, vor dem Fernseher) von den 

Eltern vorgelebt, erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind diese ebenfalls annimmt 

(Graf und Ernst 2007). 

Bezüglich der aktuellen Studienlage lässt sich eine Tendenz zum Zusammenhang zwischen 

Emotionalen und Externalen Essverhaltensweisen und dem kindlichen BMI feststellen. 

Miller et al. (2018) beispielsweise wiesen in einer Longitudinalstudie über 4 Jahre mit 207 

Kindern nach, dass bereits in früher Kindheit (hier Erhebungen im Alter von 4 und 7 Jahren) 

emotionales Essverhalten auftreten kann, das die Auftretenswahrscheinlichkeit späteren 

Übergewichts und Adipositas begünstigt.  

Webber et al. (2009) untersuchten insgesamt 406 Familien mit Kindern im Alter von 7 bis 9 

und 10 bis 12 Jahren. Sie konnten einen Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Kinder mit 

dem Ansprechen auf externale Essensreize sowie dem emotionalen Überessen aufzeigen. Es 

ergab sich dabei ein linearer Verlauf von Gewicht und Ansprechen auf diese 

Essverhaltensweisen. Übergewichtige Kinder zeigten dabei vermehrt emotionale 

Essverhaltensweisen im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern (Webber et al. 2009). 

Weiterhin untersuchten Kimin et al. (2022) 484 Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren aus 

Malaysia – hier erzielten übergewichtige Kinder im Vergleich mit normalgewichtigen Kindern in 

Subskalen des CEBQ höhere Werte hinsichtlich emotionalem und externalem Essverhalten. 

Dies lässt ebenfalls den Rückschluss zu, dass das Gewicht der Kinder maßgeblich in 

Zusammenhang mit bestimmten Essverhaltensweisen steht.   

Auch Viana et al. (2008) wiesen an einem Studienkollektiv von 250 Kindern im Alter von 3 bis 

13 Jahren nach, dass sowohl übergewichtige als auch adipöse Kinder signifikant häufiger 

emotionales und externales Essen praktizierten als normalgewichtige Kinder.  

Positive Korrelationen zwischen Übergewicht und externalen und emotionalen 

Essverhaltensweisen stellten ebenfalls Santos et al. (2011) an einem Studienkollektiv von 294 

Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren fest. Danach war der BMI signifikant höher, wenn 

emotionales Essen ausgeführt wurde, als bei Kindern, die nicht emotional aßen (p<.001). Je 

ausgeprägter das emotionale Essverhalten war, desto höher war der BMI der Kinder (Santos et 

al. 2011). 

Die Untersuchung eines größeren und älteren Studienkollektivs von Nagl et al. (2016) von  

2513 Jugendlichen (14 bis 18 Jahren) ergab auch dafür einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen emotionalem und externalem Essverhalten und deren BMI-SDS. Einen 

Geschlechterunterschied stellten Nagl et al. (2016) nicht fest. 
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Da die Studien meist das emotionale sowie das externale Essverhalten zusammen 

untersuchten, wurden wenige Studien gefunden, die explizit nur das eine oder das andere 

beleuchteten.  

Eine Studie von Braet et al. (2008) an 1241 übergewichtigen Kindern und Jugendlichen (13 bis 

18 Jahren) kam zur Erkenntnis, dass mehr das externale als das emotionale Essverhalten mit 

Übergewicht im Zusammenhang zu stehen scheint.  

 

Andererseits ermittelten mehrere Studien mit großem Untersuchungskollektiv keinen 

Zusammenhang von emotionalem und externalem Essverhalten mit dem kindlichen BMI.  

In einer Querschnittsstudie kamen beispielsweise Jalo et al. (2019) mit 5426 Kindern im Alter 

von 9 bis 11 Jahren aus 12 Ländern aller Kontinente zu dem Ergebnis, dass emotionale 

Essverhaltensweisen nicht mit dem BMI der Kinder im Zusammenhang standen.  

Auch die große Querschnitts-Untersuchung von Snoek et al. (2007) mit insgesamt 10 087 

Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 16 Jahren fand keinen Zusammenhang zwischen 

emotionalen oder externalen Essverhaltensweisen und dem BMI der Kinder. Snoek et al. 

konnten dies ebenfalls 2013 in einer Longitudinalstudie bestätigen. Sie ermittelten hierzu an 

328 Jugendlichen im Alter von 13 bis 18 Jahren, dass auch über einen Beobachtungszeitraum 

von 5 Jahren weder das emotionale noch das externale Essverhalten im Zusammenhang mit 

dem BMI-Verlauf der Jugendlichen stand. Nach den Ergebnissen dieser Langzeituntersuchung 

sowie denen der initial durchgeführten Querschnittsanalyse aus 2007 besteht kein 

Zusammenhang zwischen emotionalem Essverhalten und dem BMI. 

Untersuchungen, ob speziell das emotionale oder externale Essverhalten möglicherweise als 

Moderator einen Zusammenhang mit dem BMI der Kinder in Familien mit niedrigem SÖS, Ein-

Eltern-Familien oder Migrantenfamilien hat, konnten trotz intensiver Recherche nicht 

gefunden werden.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass tendenziell emotionale und externale 

Essverhaltensweisen mit dem Gewicht der Kinder in Zusammenhang zu stehen scheinen.  
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3 Forschungsfragen und Hypothesen 

Übergewicht und Adipositas im Kindesalter sind nicht nur wichtige Prädiktoren für die 

Gesundheit im Erwachsenenalter. Bereits in jungen Lebensjahren können sie weitreichende 

Folgen für die psychische und physische Gesundheit der Kinder haben. 

Wie dargelegt, fanden sich in der Literatur Korrelationen des kindlichen BMIs mit einem 

niedrigen Sozialstatus, dem Vorhandensein eines Migrationshintergrundes und dem 

Familienstand (Aufwachsen in einer Ein-Eltern-Familie). Es wurden auch für Verhaltensweisen 

wie dem Medienkonsum und externalen/emotionalen Essverhaltensweisen im Kindesalter 

Zusammenhänge mit dem BMI festgestellt.  

Der größte Teil der bis dato durchgeführten Untersuchungen analysierte dabei meistens 

Kollektive älterer Kinder und Jugendlicher. Speziell für Kinder im Vorschul- und 

Einschulungsalter wurden weniger Studien durchgeführt, obwohl die besonderen 

Entwicklungsprozesse in dieser Altersgruppe eine wichtige Rolle für die Entwicklung von 

Übergewicht und Adipositas zu haben scheinen. Im vorliegenden Forschungsprojekt lag 

deswegen der Fokus speziell auf Kindern im Einschulungsalter von 5 bis 7 Jahren.  

Zudem wurde in der Literatur meist nur isoliert der Zusammenhang zwischen einzelnen 

Faktoren (wie z.B. Medienkonsum, Essverhalten etc.) und dem Vorliegen von Übergewicht und 

Adipositas im Vorschulalter untersucht. Vorliegende Arbeit analysiert auch mögliche 

Mediationseffekte zwischen den Faktoren, um so einen weiteren Beitrag zur Aufklärung der 

komplexen Pathogenese eines erhöhten Körpergewichts bei Vorschulkindern zu leisten.  

 

3.1 Hypothese 1 - Sozialstatus 

Zahlreiche Studien zeigten eine negative Korrelation des Sozialstatus mit dem BMI der Kinder. 

In Familien mit einem niedrigen SÖS waren Kinder häufiger übergewichtig oder adipös 

verglichen mit denen des höchsten SÖS (gemessen am elterlichen Grad der Bildung) (Ahrens et 

al. 2014; Danielzik et al 2005; Kurth und Schaffrath Rosario 2007; Lamerz et al. 2005; Lee et al. 

2016; Pigeot et al. 2014; Wijlaars et al. 2011). 

Geschlechtsspezifische Analysen kamen außerdem zu dem Ergebnis, dass sich der inverse 

Zusammenhang von Sozialstatus und BMI der Kinder bei Mädchen ausgeprägter darstellte als 

bei Jungen (Krause und Lampert 2014). 
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Ob der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und BMI auch bei Kindern im Einschulungsalter 

von 5 bis 7 Jahren besteht, wurde unter nachfolgender Hypothese in der vorliegenden Studie 

näher analysiert: 

Hypothese 1: Der BMI-SDS von 5- bis 7-jährigen Kindern korreliert negativ mit dem 

Sozialstatus der Familie (gemessen am elterlichen Grad der Bildung). 

 

3.2 Hypothese 2 - Migrationshintergrund 

Auch hinsichtlich eines Migrationshintergrundes wurde in einigen Studien ein Zusammenhang 

mit Übergewicht bzw. Adipositas bei Kindern nachgewiesen. Kinder mit Migrationshintergrund 

waren im Gegensatz zu Kindern ohne Migrationshintergrund häufiger von Übergewicht und 

Adipositas betroffen (Erb und Winkler 2004; Koschollek et al. 2019;  Lange et al. 2010; Le Thi et 

al. 2018; Vorwieger et al. 2018). 

Ob ein solcher Zusammenhang auch in einer Kohorte von 5- bis 7-jährigen Kindern besteht, 

wurde mit folgender Hypothese untersucht:  

Hypothese 2: Der BMI-SDS von 5- bis 7-jährigen Kindern korreliert mit dem Vorhandensein 

eines Migrationshintergrundes der Eltern. Der kindliche BMI-SDS ist bei Kindern mit 

Migrationshintergrund höher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund.  

 

3.3 Hypothese 3 – Familienstand 

Kindliches Übergewicht kann auch mit der Familienstruktur im Zusammenhang stehen, in der 

Kinder aufwachsen. Insbesondere Kinder, die in Ein-Eltern-Familien aufwachsen, weisen nach 

Ergebnissen der meisten bisherigen Studien ein erhöhtes Risiko für Übergewicht und 

Adipositas auf (Arkes 2012; Biehl et al. 2014; Chen und Escarce 2010; Giosis et al. 2019; Lange 

et al. 2010; Yannakoulia et al. 2008). Kinder, die in einem alleinerziehenden Haushalt 

aufwuchsen, waren häufiger von Übergewicht betroffen. 

Dem entgegen steht eine Studie von Juliusson et al. (2010). Diese ergab keinen 

Zusammenhang zwischen dem Familienstand und dem Auftreten von kindlichem Übergewicht. 

Besteht ein Zusammenhang speziell bei Kindern im Einschulungsalter? Dafür soll folgende 

Hypothese untersucht werden:  

 

Hypothese 3: Der BMI-SDS der 5- bis 7-jährigen Kinder korreliert mit dem Familienstand der 

Eltern. Der kindliche BMI-SDS ist in einer 2-Eltern-Familie niedriger als in einer Ein-Eltern-

Familie.  
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3.4 Hypothese 4 – Medienkonsum als Mediator 

Der Medienkonsum war in Untersuchungen mit meist älteren Kindern mit dem Körpergewicht 

assoziiert (Jackson und Cunningham 2017; Kaur et al. 2003; Li et al. 2022; Nightingale et al. 

2017; Wu et al. 2022).  

Jedoch stehen diesen Ergebnissen Auswertungen von Hoffmann (2019) und Werneck (2018) 

entgegen, die keinen Zusammenhang zwischen dem Medienkonsum der Kinder und 

Übergewicht feststellten.  

Studien, ob der Medienkonsum möglicherweise als Mediator den Zusammenhang von 

kindlichem BMI mit dem Sozialstatus, Migrationshintergrund oder dem Familienstand 

(mit)erklären können, wurden in der Literatur nicht gefunden. 

Infolgedessen soll in der vorliegenden Studie dieser Frage für die Untersuchungskohorte von 5- 

bis 7-Jährigen nachgegangen werden. 

Fungiert vermehrter Medienkonsum bei Vorschulkindern als Mediator? Vermittelt der 

Medienkonsum den Zusammenhang von niedrigem sozialen Status, Migrationshintergrund 

oder dem Aufwachsen in einer Ein-Eltern-Familie mit dem BMI-SDS der Kinder? 

Hypothese 4: Medienkonsum der Vorschulkinder ist ein Merkmal, das den Zusammenhang 

zwischen kindlichem BMI und Sozialstatus, Migrationshintergrund und Familienstand 

erklären kann.  

 

Abbildung 2: Veranschaulichung Hypothese 4  
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3.5 Hypothese 5 – emotionales und externales Essverhalten als Mediatoren 

Emotionales und externales Essverhalten zeigten in mehreren Studien einen Zusammenhang 

mit kindlichem Übergewicht (z.B. Kimin et al. 2022; Nagl et al. 2006; Santos et al. 2011). Jedoch 

ist die Studienlage heterogen, da in manchen Untersuchungen kein Zusammenhang zu 

emotionalen und externalen Essverhaltensweisen nachgewiesen wurde (Jalo et al. 2019; Snoek 

et al. 2007 & 2013; van Strien 2008 & 2012).  

Wie ist das Essverhalten bei den untersuchten Vorschulkindern ausgeprägt? 

Können diese Essverhaltensweisen den Zusammenhang zwischen kindlichem BMI und sozialem 

Status, Migrationshintergrund oder dem Aufwachsen in einer Ein-Eltern-Familie (mit)erklären?  

Es wird von nachfolgender Hypothese ausgegangen: 

 

Hypothese 5: Emotionales und externales Essverhalten von Kindern sind Merkmale, die den 

Zusammenhang zwischen kindlichem BMI und Sozialstatus, Migrationshintergrund bzw. 

Familienstand erklären können.  

 

Abbildung 3: Veranschaulichung Hypothese 5 

 

4 Datenerhebung und Methoden 

4.1 Datenerhebung 

Die Erhebung der Daten für vorliegende Arbeit erfolgte im Rahmen der Studie „Körpergewicht, 

Aufmerksamkeit und motorische Aktivität im frühen Grundschulalter“ der Klinik für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Universitätsklinikums Marburg 

(Pauli‑Pott, Reinhardt, Bagus, Wollenberg, Schroer, Heinzel‑Gutenbrunner, Becker (2017)). 

Diese wurde Kooperation mit dem Gesundheitsamt des Kreises Marburg-Biedenkopf 

durchgeführt. Untersucht wurden in dieser Studie neben kindlichem Übergewicht und 

Adipositas unter anderem das Essverhalten der Kinder und Störungen des Sozialverhaltens. 
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Vorliegende Arbeit beschäftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen den Faktoren 

Sozialstatus, Migrationshintergrund und Familienstand und dem BMI-SDS und untersuchte 

darüber hinaus, ob Medienkonsum und emotionales/externales Essverhalten diese 

Zusammenhänge (mit)erklären konnten. 

Die natürliche Studienkohorte bestand aus 2234 Kindern, die an der 

Schuleingangsuntersuchung des Einschulungsjahrgangs 2013 im Kreis Marburg-Biedenkopf 

teilnahmen. Von diesen erklärten sich 412 Eltern zur Mitarbeit an der Studie (Telefoninterview, 

Bearbeitung von Fragebögen) bereit. Die Datenerhebung wurde in drei Abschnitten 

durchgeführt und erfasste Kinder im Alter von 5 bis 7 Jahren. 

Zuerst wurden im Rahmen der obligaten Einschulungsuntersuchung, zu welcher die Eltern der 

Kinder vom Gesundheitsamt schriftlich eingeladen worden waren, anthropometrische Daten 

(Körpergröße, Körpergewicht) der Kinder von Mitarbeitern des Gesundheitsamtes Marburg-

Biedenkopf erhoben. Ein Fragebogen, der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), 

wurde direkt vor Ort von den Eltern im Rahmen der Untersuchung der Kinder schriftlich 

beantwortet. 

Der zweite Teil der Erhebung erfolgte mit einem Fragebogenpaket (siehe Tabelle 2), das den 

Eltern zur Beantwortung zuhause mitgegeben worden war.  

Der dritte Teil der Datenerhebung basierte auf telefonischen Interviews. Diese wurden mit 

Hilfe eines Leitfadens von Doktoranden (Elena Nießen, geb. Bagus, Alexander Reinhardt und 

Weitere) der Klinik für Kinder und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der 

Universität Marburg durchgeführt. Weitere Interviewer waren Diplomanden und Mitarbeiter 

des Instituts. 

In dem Interview wurden Informationen über die Kinder und Eltern, im Rahmen des 

übergeordneten Projekts „Körpergewicht, Aufmerksamkeit und motorische Aktivität im frühen 

Grundschulalter“ erhoben (Übersicht Tabelle 2). 

Erfragt wurden soziale Faktoren (z.B. Bildungsstand der Eltern und Migrationshintergrund), 

weitere Lebensstilfaktoren der Kinder (Schlaf- und Bewegungsverhalten, Mediennutzung, 

Essverhalten) sowie biologische Merkmale (prä- und postnatale Daten). 

Alle für die vorliegende Studie relevanten Daten wurden in Tabelle 2 hervorgehoben darstellt. 

Da ausschließlich die Eltern bzw. Erziehungsberechtigte befragt wurden, basierten die 

erhobenen Daten für die Kinder - mit Ausnahme der anthropometrischen Messungen - somit 

auf Fremdbeurteilungen.  
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Tabelle 2: Chronologischer Ablauf der Datenerhebung 

  

1. Teil: Einschulungsuntersuchung • Erfassung der anthropometrischen Daten 

(Körpergewicht und Größe) 

• Information über die Studie und ggf. 

Einverständniserklärung der Eltern 

• Ausfüllen des SDQ 

2. Teil: Fragebogenpaket • Ausgehändigt im Rahmen der 

Schuleingangsuntersuchung; Zum Ausfüllen für 

die Eltern zuhause 

o Internalisierungsskala der deutschen Version 

der Child Behavior Checklist (CBCL 1 ½ -5 & 4-

18) 

o Deutsche Version des Eyberg Child Behavior 

Inventory (ECBI) 

o Fremdbeurteilungsbogen für 

Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörungen im Vorschulalter 

(FBB-ADHS-V) 

3. Teil: Telefoninterview • Strukturiertes Interview zu Familien-/ 

Lebensstilfaktoren und demografischen Daten 

o Children´s Binge Eating Disorder Scale 

(C-BEDS) 

o Deutsche Version der Skalen des 

external-induzierten und emotionalen 

Essens des Dutch Eating Behavior 

Questionnaire- Parent Version (DEBQ – 

PV) 

o Daten wie Bildungsstand der Eltern, 

Migrationshintergrund (siehe 

strukturiertes Telefoninterview im 

Anhang) 
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4.2 Methoden 

4.2.1 Fragebögen  

4.2.1.1 Der Dutch Eating Behavior Questionnaire – Parent Version (DEBQ-PV) 

Der Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) ist ein Fragebogen, der von den 

Wissenschaftlern van Strien, Frijters, Bergers und Defares 1986 entwickelt und ursprünglich 

auf Niederländisch verfasst wurde. Die deutsche Übersetzung erfolgte von Grunert (1989). Der 

DEBQ ist mittlerweile ein in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auf Grund seiner hohen 

Validität etablierter Fragebogen zur Erfassung von dysfunktionalen Essverhaltensweisen. Diese 

konnte von Braet und Van Strien (2012) auch für die Elternbefragung modifizierte 

Elternversion (DEBQ-PV) nachgewiesen werden. Der Cronbachs Alpha zeigt hierfür eine mit 

0.79 und 0.86 zufriedenstellende interne Konsistenz. Die Gütekriterien der deutschen 

Übersetzung nach Grunert zeigten sich in Studien als durchweg gut bis sehr gut (Tuschen-

Caffier et al. 2005). Neben der oben angesprochenen Validität wurde auch eine gute bis sehr 

gute Reliabilität nachgewiesen (van Strien und Oosterveld 2008; van Strien et al. 2012b; Nagl 

et al. 2016). 

Basierend auf den Theorien der Entstehung von Überessen wird in drei verschiedenen Skalen 

dysfunktionales Essverhalten von Kindern erfasst. Der Fragebogen ist konzipiert, um kindliche 

Muster von externalem, emotionalem oder gezügeltem Essverhalten zu erkennen. 

Die erste Skala fragt emotionales Essverhalten ab. Nach der Entstehungstheorie von Bruch 

(1961) wurde erfragt, ob das Kind in emotionalem Erregungszustand mehr isst, beispielsweise 

wenn es traurig ist.  

Die zweite Skala beruht auf der Externalitätstheorie nach Schachter (1974). Kinder bzw. deren 

Eltern werden gefragt, ob auf Grund von externalen Stimuli gegessen wird („Isst das Kind 

mehr, wenn das Essen gut riecht oder aussieht?“). 

Die dritte Skala bezieht sich auf die Theorie des „Restrained Eating“.  

Die insgesamt 30 Items des Fragebogens sind jeweils mit fünfstufigen Antwortmöglichkeiten 

versehen („nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“, „sehr oft“). Die Antworten wurden jeweils mit 

Punktewerten (1-5) versehen und ein Summenscore gebildet. Je höher der Score, desto höher 

war die jeweilige Essverhaltensweise ausgeprägt. 

In vorliegender Untersuchung wurde die Skala des external-induzierten Essens verwendet 

(Elternurteil zur Ausprägung vom externalen Essverhalten der Kinder). 
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4.2.1.2 Children´s Binge Eating Disorder Scale (C-BEDS) 

Der Fragebogen C-BEDS wurde von Shapiro et al. (2007) entwickelt und dient der Einschätzung, 

ob ein Kind externales Essverhalten aufweist. Mit den sechs Ja-/Nein-Fragen werden die von 

Marcus und Kalarchian (2003) entwickelten Kriterien einer Binge Eating Störung abgefragt.  

Für die Auswertung der vorliegenden Untersuchung wird die Frage „Isst ihr Kind, wenn es 

traurig, gelangweilt oder sonst wie verstimmt ist?“ als Grundlage für das Vorliegen von 

emotionalem Essverhalten verwendet.  

4.2.2 Telefonisches Interview 

Im telefonischen Interview wurden mit einem strukturierten Fragenkatalog 

Essverhaltensweisen (z.B. Skalen des DEBQ-PV) sowie Familien- und Lebensstilfaktoren 

(Elterliche Bildung, Migrationshintergrund, Medienkonsum etc.) ermittelt. Die Interviews 

wurden mit einem Elternteil oder Erziehungsberechtigtem (im Folgenden Kontaktperson 

genannt) geführt. 

Als Zeitspanne waren insgesamt ca. 20 Minuten für ein Telefoninterview vorgesehen. Dies 

wurde den Kontaktpersonen zu Beginn der Befragung mitgeteilt und sollte die Bereitschaft 

erhöhen, das Interview mitzumachen. 

Die Kontaktperson hatte bereits im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung auf dem 

Kontaktdatenblatt Wunschtage und -uhrzeiten angegeben, zu denen sie interviewt werden 

wollte. Hatte die Kontaktperson trotz dessen keine Zeit wurde versucht, einen 

Alternativtermin zu vereinbaren.  

Um die Objektivierbarkeit der Befragung zu gewährleisten, wurde nach dem vorgegebenen 

Fragenkatalog vorgegangen. Dieser gab für alle Interviewer den gleichen Wortlaut der 

Fragestellungen vor. Die Ergebnisse wurden im Folgenden direkt in eine Bedienmaske in den 

PC eingegeben. 

 

4.2.3 Kategorisierung des Körpergewichts der Kinder 

Um Kinder in verschiedene Gewichtsklassen einordnen zu können, wurde der BMI in 

Verbindung mit den Perzentilenkurven „Übergewicht, Adipositas und schwere Adipositas“ 

nach Kromeyer-Hauschild (2001) verwendet.  
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4.3 Statistische Auswertung 

Da Untergewicht mit spezifischen anderen Problemen verbunden ist und sich die aufgestellten 

Hypothesen auf normal- und übergewichtige Kinder beziehen, wurden Daten von 

untergewichtigen Kindern aus den Berechnungen ausgeschlossen. Es ergab sich für unsere 

Auswertungen ein endgültiges, bereinigtes n von 360 Kindern. 

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS (Version 29, IBM) für Windows 

Microsoft verwendet. Für alle Hypothesentests wurde ein Signifikanzniveau von p<0.05 

verwendet.   

Zuerst wurden bivariate Korrelationsanalysen der Studien-Variablen mit dem BMI-SDS der 

Kinder durchgeführt. Diese Variablen waren: 

Sozialstatus (Bildungsabschluss der Eltern), Migrationshintergrund, Familienstand 

(alleinstehend oder Zwei-Eltern-Familie), Medienkonsum (Verweilzeit vor dem Computer 

und/oder Fernseher) sowie emotionales und externales Essverhalten. Der 

Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde verwendet. 

 

Um zu testen, ob Medienkonsum bzw. emotionales/externales Essverhalten als 

Mediatorvariable zwischen dem BMI- SDS der Kinder und Sozialstatus, Migrationshintergrund 

und Familienstatus fungierte, wurde ein Bootstrapping-Verfahren (empfohlen von Preacher 

und Hayes) angewendet. Untersucht wurden die Zusammenhänge Sozialstatus (a), 

Migrationshintergrund (b) und Familienstatus (c) und dem BMI-SDS der Kinder mit den 

Mediatoren Medienkonsum (1) und emotionales/externales Essverhalten (2). Dabei wurde ein 

Signifikanzniveau von p<0.05 verwendet. 

Die Mediation war dabei nicht im Sinne eines Kausalzusammenhangs zu verstehen, sondern 

sollte aufzeigen, ob die Korrelationen der Variablen zum BMI mit dem Mediator 

(Medienkonsum oder emotionales/externales Essverhalten) in Zusammenhang standen. 

  

Abbildung 4: Veranschaulichung der Variablen des „Mediations“-Modells 
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5 Ergebnisse                                                   

5.1 Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobe umfasste 360 Kinder – davon 173 Jungen (48,1%) und 187 Mädchen (51,9%).  

Tabelle 3: Stichprobencharakteristika 

 Gesamt 

(n=360)  

Jungen  

(n=173; 48,1%)  

Mädchen  

(n=187; 51,9%) 

Alter MW in Jahren 5,95 (SD=0,38) 5,97 (SD=0,39) 5,93 (SD=0,37) 

   5-jährige Kinder (n;%) 171 (47,5%) 79 (45,67%) 92 (49,2%) 

   6-jährige Kinder (n;%) 186 (51,67%) 91 (52,6%) 95 (50,8%) 

   7-jährige Kinder (n;%) 3 (0,83%) 3 (1,73%) 0 (0%) 

 

 

Körpergröße MW in cm 118,95 (SD=5,16) 119,34 (SD=5,25) 118,61 (SD=5,08) 

Körpergewicht MW in kg 22,15 (SD=3,37) 22,41 (SD=3,23) 21,91 (SD=3,49) 

 BMI MW in kg/m² 15,60 (SD= 1,51) 

 

15,72 (SD=1,36) 

 

15,54 (SD=1,63) 

BMI-Perzentilen* MW 49,78 (SD=24,51) 51,71 (SD=23,95) 

 

47,99 (SD=24,95) 

 

   Normalgewicht (n;%) 339 (94,16%) 163 (94,22%) 176 (94,1%) 

   Übergewicht (n;%) 11 (3,06%) 4 (2,31%) 5 (2,7%) 

   Adipositas (n;%) 9 (2,5%) 4 (3,47%) 5 (2,67%) 

   Starke Adipositas (n;%) 1 (0,28%) 0 (0%) 1 (0,53%) 

BMI-SDS MW ,028 (SD=,786) ,028 (SD=,753) ,021 (SD=,815) 

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; *Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001):  

10.-90. Perzentile: Normalgewicht; >90. Perzentile Übergewicht; >97. Perzentile: Adipositas 

Die untersuchten Kinder der Kohorte waren 5 bis 7 Jahre alt ((MW= 5,95 (5,0-7,8)) und im 

Durchschnitt 118,95 cm groß. Das durchschnittliche Körpergewicht der Kinder betrug 22,15 kg 

(15,5-35,0 kg) bei einem BMI von durchschnittlich 15,6 kg/m² (13,61-23,52) – der BMI-SDS 

belief sich im Mittel auf 0,028 (-1,27-2,90). 
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94,1% der Kinder (n=339) waren somit normalgewichtig und der 10. bis 90. Perzentile 

zuzuordnen. 

Übergewicht (>90-97. Perzentile) wiesen 3,06% (11 Kinder) auf, 2,5% (9 Kinder) waren adipös. 

Ein Mädchen (0,28%) war stark adipös (>99,5. Perzentile). 

Insgesamt waren 21 Kinder (5,8%) übergewichtig oder adipös. 

5.1.1 Sozialstatus – Grad der elterlichen Bildung 

Bei den Vätern hatte der überwiegende Teil 33,3% (n=120) einen Fach-/Hochschulabschluss, 

30,3% (n=109) einen Realschulabschluss, 15,6% (n=56) hatten Abitur. 20% (n=72) einen 

Hauptschulabschluss. 

Der Hauptanteil der Mütter wies mit 35% (n=126) einen Realschulabschluss bzw. mit 32,5% 

(n=117) einen Fach-/Hochschulabschluss auf. 23,1% (n=83) der Mütter hatten Abitur, 9,4% 

(n=34) die Hauptschule abgeschlossen.  

Kein Elternteil war dabei in vorliegender Untersuchung gänzlich ohne Schulabschluss; bei 3 

Vätern fehlte die Angabe. 

 

Tabelle 4: Schulabschluss der Eltern 

 Vater 

n=360 

Mutter 

n=360 

Art des Schulabschlusses  

   Kein Abschluss (n;%) 0 0 

   Hauptschule (n;%) 72 (20%) 34 (9,4%) 

   Realschule (n;%) 109 (30,3%) 126 (35%) 

   Abitur (n;%) 56 (15,6%) 83 (23,1%) 

   Fach-/Hochschule (n;%) 120 (33,3%) 117 (32,5%) 

   Fehlende Werte (n;%) 3 (0,8%) 0 (0%) 
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5.1.2 Migrationsstatus 

Der größte Teil der Stichprobe wies keinen Migrationshintergrund auf (n= 298; 82,8%). Der 

Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund lag bei 16,7% (n= 60). Bei n=2 (0,5%) Mädchen 

fehlte die Angabe.  

 

Tabelle 5: Migrationsstatus der Kinder 

 Gesamt Jungen  Mädchen 

Migrationshintergrund  

    Ja (n;%) 60 (16,7%) 26 (15%) 34 (18,2%) 

    Nein (n;%) 298 (82,8%) 147 (85%) 151 (80,7%) 

    Fehlende Werte (n;%) 2 (0,5%) 0 (0%) 2 (1,1%) 

 

5.1.3 Familienstand 

In der untersuchten Kohorte lebten 86,9% der Kinder bei beiden Eltern, während 12,2% in 

einer Ein-Eltern-Familie mit der alleinerziehenden Mutter aufwuchsen. Letzteres betraf etwas 

mehr Mädchen (n=25; 13,4%) als Jungen (n=19; 11%). 3 Angaben (von Jungen) fehlten. 

 

Tabelle 6: Familienstand der Eltern 

 Gesamt Jungen Mädchen 

Familienstand  

 Ein-Eltern-Familie (n;%) 44 (12,2%) 19 (11%) 25 (13,4%) 

 2-Eltern Familie (n;%) 313 (86,9%) 151 (87,3%) 162 (86,6%) 

 Fehlende Werte (n;%) 3 (0,9%) 3 (1,7%) 0 (0%) 
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5.1.4 Medienkonsum 

Den Medienkonsum der Kinder gaben die Eltern im Telefoninterview an. Hierbei wurde die Zeit 

in Minuten, die die Kinder täglich vor dem Computer sowie vor Fernseher oder Spielekonsolen 

verbringen, erfragt. Insgesamt zeigte sich eine geringere Nutzung von Computern und 

Spielekonsolen im Vergleich zu den Fernsehzeiten. 

 

5.1.4.1 Medienzeit: Computer 

Nach den Auswertungen der Elternangaben zum Computerkonsum verbrachten 56,1% (n=202) 

der Kinder keine Zeit (0 Minuten) pro Tag vor dem Computer. 14,44% (n=52) der Kinder hielten 

sich täglich unter 15 Minuten am Computer auf, 26,67% (n=96) über 15 bis 30 Minuten und 

2,8% der Kinder über 30 Minuten bis zu einer Stunde täglich. Computerzeiten über eine Stunde 

hinaus hatte laut Elternangabe keines der Kinder. Mädchen nutzten dabei den Computer 

ähnlich lange wie Jungen.  

 

 

Tabelle 7: Bildschirmzeit Computer 

 Gesamt 

n ; % 

Jungen 

n ; % 

Mädchen 

n ; % 

Bildschirmzeit Computer 

0 Minuten  202 ; 56,1% 92 ; 53,2% 110 ; 58,8% 

<15 Minuten 52 ; 14,44% 28 ; 16,2% 24 ; 12,8% 

>15-30 Minuten 96 ; 26,67% 

 

48 ; 27,7% 

 

 

48 ; 25,7% 

 

 

>30-60 Minuten 10 ; 2,8%  

 

5 ; 2,9% 

 

 

5 ; 2,7% 
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5.1.4.2 Fernsehkonsum 

Die Zeit, die die Kinder vor dem Fernseher verbrachten, war höher als die Zeit vor dem 

Computer. 4,2% (n=15) der Kinder schauten laut Elternangaben kein Fernsehen, 5,28% (n=19) 

weniger als 15 Minuten pro Tag. 15 bis 30 Minuten sahen 34,17% (n=123) der Kinder fern. Der 

größte Teil der Kinder (40,38%; n=147) schaut täglich 30 Minuten bis 1 Stunde Fernsehen.  

In der Gruppe „Fernsehkonsum über einer Stunde bis 2 Stunden“ fanden sich 14,44% (n=52) 

der Kinder, bei 1,11% (n=4) lag der Fernsehkonsum bei über 2 Stunden pro Tag. 

Beide Geschlechter hatten ähnlich lange Fernsehzeiten.  

Tabelle 8: Bildschirmzeit Fernseher 

 

 Gesamt 

n ; % 

Jungen 

n ; % 

Mädchen 

n ; % 

Bildschirmzeit Fernseher 

0 Minuten 15 ; 4,2% 5 ; 2,9% 10 ; 5,35% 

<15 Minuten 

 

19 ; 5,28% 8 ; 4,6% 11 ; 5,88% 

>15-30 Minuten 123 ; 34,17% 63 ; 36,41% 

 

 

 

 

 

60 ; 32,08% 

 >30-60 Minuten 147 ; 40,38%  71 ; 41,04% 

 

76 ; 40,64% 

 >60-120 Minuten 52 ; 14,44% 24 ; 13,87% 28 ; 14,97% 

>120 Minuten 4 ; 1,11% 2 ; 1,16% 2 ; 2,29% 

 

5.1.4.3 Bildschirmzeit gesamt 

Die Bildschirmzeit gesamt ermittelte sich in vorliegender Arbeit aus der Summe von Fernseh- 

und Computerzeiten.  

2,5% (n=9) der Kinder nutzten laut Kontaktperson keine Medien, und zwar doppelt so viele 

Mädchen (n=6) wie Jungen (n=3). Unter 15 Minuten täglich nutzen 4,72% (n=17) Fernseher 

und Computer. Eine Gesamtzeit von über 15 bis 30 Minuten wiesen 25,83% (n=93), über 30 

Minuten bis 1 Stunde waren es 36,67% (n=132), über 60 Minuten bis 2 Stunden Bildschirmzeit 

hatten 26,39% (n=95) der Kinder. Bei 3,89% (n=14) lag diese bei über 2 Stunden.  
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Tabelle 9: Bildschirmzeit gesamt  

 Gesamt 

n ; % 

Jungen 

n ; % 

Mädchen 

n ; % 

Bildschirmzeit Gesamt 

0 Minuten 9 ; 2,5% 3 ; 1,73% 6 ; 3,2% 

<15 Minuten 17 ; 4,72% 8 ; 4,62% 9 ; 4,81% 

>15-30 Minuten 93 ; 25,83% 

 

45 ; 26% 

  

48 ; 25,66% 

>30-60 Minuten 132 ; 36,67% 

 

59 ; 34,1% 

 

73 ; 39,03% 

 

>60-120 Minuten 95 ; 26,39% 53 ; 30,63% 42 ; 22,45% 

>120 Minuten 12 ; 3,89%  5 ; 2,89% 9; 4,81% 

 

5.1.5 Emotionales und externales Essverhalten  

Emotionales Essverhalten wurde bei insgesamt 16,1% (n=58) der Kinder festgestellt. Die Eltern 

bejahten dabei die Frage, ob die Kinder schon einmal gegessen hätten, wenn sie traurig oder 

wütend waren, ihnen langweilig war bzw. sie anderweitig verstimmt waren. Dem wurde 

sowohl bei Jungen (n=28; 16,2%) als auch bei Mädchen (n=30; 16,04%) zugestimmt.  

Tabelle 10: Emotionales Essverhalten 

 Gesamt Jungen Mädchen 

Emotionales Essverhalten n=360 n=173 n=187 

Ja (n;%) 58; 16,1% 28; 16,2% 30 ; 16,04% 

Nein (n;%) 300; 83,3% 143; 82,6% 157; 83,96% 

Fehlende Werte (n;%) 2; 0,6% 2; 1,2% 0 
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Nach Auswertungen der Punkteskala externales Essverhalten des DEBQ-PV lag der Mittelwert 

bei 27,95 mit einer Standardabweichung von 4,12 Punkten.  

Die meisten Kinder befanden sich im mittleren Bereich der Skala mit einem Summenscore von 

26-30 (n=149; 41,39%). Eher starke Ausprägungen ab 40 Punkten (erreicht ab der 

Beantwortung der Frage „oft“ mit 10x 4 Punkten) ergaben sich für 4 Kinder (1,11%). Für ein 

Kind fehlten die Werte (0,28%). 

 

Tabelle 11: Externales Essverhalten – Addierte Punkte nach Skala des DEBQ-PV 

Punkte Gesamt 

n=360 

13-15 (n;%) 3 (0,83%) 

16-20 (n;%) 18 (5%) 

21-25 (n;%) 92 (25,55%) 

26-30 (n;%) 149 (41,39%) 

31-35 (n;%) 80 (22,22%) 

36-40 (n;%) 13 (3,61%) 

41-44 (n;%) 4 (1,11%) 

Fehlende Werte (n;%) 1 (0,28%) 

MW (SD) 27,95 (4,12) 
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5.2 Ergebnisse der Korrelationsanalysen auf Basis der Auswertungsdaten 

5.2.1 Korrelationsergebnisse im Überblick 

Tabelle 12: Korrelationen in tabellarischer Form 

 Bildung der 

Eltern 

Migrations-

hintergrund 

Familienstand Emotionales 

Ess- 

verhalten 

Externales 

Ess- 

verhalten 

Medien-

konsum 

gesamt 

BMI-SDS 

Bildung der  

Eltern 

 

- - - -.014 

(.030;-.052) 

.010 

(-.010;.025) 

.259 

(.281**;.242**) 

-.170** 

(.234**; 

.123)² 

Migrations-

hintergrund 

- - - .008 

(-.094;.094) 

.025 

(-.044;.080) 

.075 

(.032;.115) 

.113* 

(.175*;.070) 

Familien- 

stand 

- - - .024 

(.00;.043) 

.014 

(-054; -.015) 

.013 

(.031; -.004) 

-.170** 

(-.137; -

.200**) 

Emotionales 

Essverhalten 

-.014 

(.030; -.052) 

.008 

(-.094;.094) 

.024 

(.00;.043) 

- - - .201** 

(.237**;.170*

) 

Externales 

Essverhalten 

.010 

(-.010;.025) 

.025 

(-.044;.080) 

.014 

(-054; -.015) 

- - - .179** 

(.044;.288**) 

Medienkonsum 

gesamt 

.259** 

(.281**;.242**) 

.075 

(.032;.115) 

.013 

(.031; -.004) 

- - - .137** 

(.044;.216**) 

BMI-SDS -.170** 

(-1.66**, 

-.194**)² 

.113* 

(.175*;.070) 

-.170** 

(-.137; -.200**) 

.201** 

(.237**;.170*) 

.179** 

(.044;.288**) 

.137** 

(.044;.216**) 

- 

Angegeben jeweils Korrelationskoeffizient r gesamt (Korrelationskoeffizient Jungen; Korrelationskoeffizient 

Mädchen); * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 

signifikant; 2: Hier in Klammern angegeben der Korrelationskoeffizient der mütterlichen und väterlichen Bildung 
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5.2.2 Korrelation BMI-SDS und Sozialstatus/Bildungsgrad 

Die Korrelationsanalyse des Bildungsgrades der Eltern mit dem BMI-SDS der Kinder (vgl. 

Hypothese 1 – getestet mit der Korrelation nach Pearson) ergab einen signifikanten 

Zusammenhang (r = -.170; p=.001). Dabei weist sowohl der Bildungsstatus der Mutter als auch 

der des Vaters jeweils eine signifikant negative Korrelation mit dem BMI-SDS der Kinder auf 

(Mutter: r= -.166 p=.002; Vater: r= -.194 p=.000). Die Kinder, deren Eltern einen hohen 

Bildungsgrad aufwiesen, hatten einen niedrigeren BMI-SDS als Kinder von Eltern mit einem 

niedrigen Bildungsgrad.  

 

Tabelle 13: Korrelation BMI-SDS und Bildungsgrad der Eltern 

                                          Bildung der Eltern 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson -.170** 

Signifikanz (2-seitig) .001 

n 360 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. 

 

Tabelle 14: Korrelation BMI-SDS und Bildungsgrad Mutter & Vater 

  Bildung der Mutter Bildung des Vaters 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson -.166** -.194** 

Signifikanz (2-seitig) .002 .000 

n 360 357 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. 

 

In der geschlechtsspezifischen Betrachtung ergab sich für den BMI-SDS der Jungen ein 

signifikant negativer Zusammenhang sowohl mit dem Bildungsgrad der Mutter (r= -.253; p= 

.001) als auch mit dem des Vaters (r= -.268; p= .000)  
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Der BMI-SDS der Mädchen stand ebenso in negativer Korrelation mit der Bildung der Mutter, 

erreicht aber nicht das 5% Signifikanzniveau (r= -.335; p= -.071). Die Korrelation zum 

Bildungsgrad des Vaters hingegen fiel signifikant aus (r= -.150; p= .042).  

Tabelle 15: Korrelation BMI-SDS und Bildungsgrad bei Jungen und Mädchen 

   Bildung der 

Mutter 

Bildung des 

Vaters 

Junge BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

-.253** -.268** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

.001 .000 

n 173 173 

Mädchen BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

-.071 -.150* 

 Signifikanz 

(2-seitig) 

.335 .042 

 n 187 184 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant. 

* Die Korrelation ist auf den Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant. 

 

5.1.2 Korrelation BMI-SDS und Migrationsstatus 

Zunächst wurde die Korrelation des BMI-SDS der Kinder zum Migrationsstatus der Eltern 

berechnet. Der Zusammenhang von Migrationshintergrund und BMI-SDS war signifikant  

(r= .113; p= .033). Kinder, die in Familien mit Migrationshintergrund aufwuchsen, hatten einen 

signifikant höheren BMI-SDS als Kinder, die in Familien ohne Migrationshintergrund groß 

wurden. 
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Tabelle 16: Korrelation BMI-SDS und Migrationshintergrund 

Migrationshintergrund 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson .113* 

Signifikanz (2-seitig) .033 

n 358 

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant. 

 

Analysen nach dem Geschlecht der Kinder ermittelten nur bei Jungen einen signifikanten 

Zusammenhang (r= .175; p= .021). Für Mädchen ergab sich hier keine signifikante Korrelation 

(r= .070; p= .345). 

Tabelle 17: Korrelation BMI-SDS und Migrationshintergrund bei Jungen und Mädchen 

   Migrationshintergrund  

Jungen BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

.175*  

Signifikanz  

(2-seitig) 

.021  

n 173  

Mädchen BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

.070  

 Signifikanz 

(2-seitig) 

.345  

 n 185  

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant. 
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5.2.3 Korrelation BMI-SDS und Familienstand 

Analysen der Korrelation des BMI-SDS mit dem Familienstand („vom leiblichen Vater getrennt 

lebend“) ergaben eine signifikant negative Korrelation (vgl. Tabelle 16). 

Kinder, die in getrenntlebenden Familien aufwuchsen, wiesen einen höheren BMI-SDS auf. 

Tabelle 18: Korrelation BMI-SDS und Familienstand 

   Vom leiblichen Vater getrennt lebend 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson -.170** 

Signifikanz (2-seitig) .001 

n 357 

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

 

Die geschlechterspezifischen Analysen ergaben nur für die Mädchen eine signifikant negative 

Korrelation zwischen dem BMI-SDS und dem Familienstand (r= -.200; p=.006). Bei Jungen 

zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang (r= -.137; p=.075). 

 

Tabelle 19: Korrelation BMI-SDS und Familienstand bei Jungen und Mädchen 

 Vom leiblichen Vater getrennt lebend 

Jungen BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

-.137 

Signifikanz (2-seitig) .075 

n 170 

Mädchen BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

-.200** 

 Signifikanz (2-seitig) .006 

 n 187 

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 
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5.2.4 Korrelation BMI-SDS und Medienkonsum 

Für den gesamten Medienkonsum (Fernseh- und Computer-Zeit) ergab die Analyse eine 

signifikante Korrelation (r=.137; p=.009) zum BMI-SDS der Kinder. Je höher der Medienkonsum 

war, desto höher war deren BMI-SDS. Wertete man die Zeiten aus, die die Kinder je vor 

Computer oder Fernseher verbrachten, wies nur der Fernsehkonsum eine signifikante 

Korrelation (r=.130; p=.013) auf. Korrelationen der Computerzeit mit dem BMI der Kinder 

ergaben keinen signifikanten Zusammenhang (r=.063; p=.236).  

Tabelle 20: Korrelation BMI-SDS und Medienkonsum 

                                                             Fernsehzeit Computerzeit Medienkonsum 

gesamt² 

BMI-SDS Korrelation nach 

Pearson 

.130* .063 .137** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

.013 .236 .009 

n 360 360 360 

²Medienkonsum gesamt= Fernsehzeit + Computerzeit 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant 

 

In geschlechtergetrennten Auswertungen ergaben sich unterschiedlich stark ausgeprägte 

Zusammenhänge. Während der BMI-SDS der Jungen weder mit der Fernsehzeit (r=.061; p= 

.422) noch mit der Computerzeit (r= -.021; p=.783) oder dem Medienkonsum gesamt (r=.044; 

p=.562) signifikant korrelierte, zeigte sich bei Mädchen für den Medienkonsum gesamt eine 

signifikante Korrelation zum BMI-SDS (r=.216; p=.003).  

Mädchen, die einen hohen Medienkonsum aufwiesen, hatten einen signifikant höheren BMI-

SDS. Für Jungen zeigte sich dieser Zusammenhang nicht. 

Auch die Zeit, die Mädchen vor dem Fernseher verbrachten, stand in signifikantem 

Zusammenhang mit deren BMI-SDS. Für die Zeit, die sie vor dem Computer verbrachten, ergab 

sich kein signifikanter Zusammenhang (r .135; p=.066).  

 



 

45 
 

Tabelle 21: Korrelation BMI-SDS und Medienkonsum nach Geschlecht 

                                                             Fernsehzeit Computerzeit Medienkonsum 

gesamt² 

Jungen BMI-

SDS 

Korrelation nach 

Pearson 

.061 -.021 .044 

Signifikanz 

(2-seitig) 

.422 .783 .562 

n 173 173 173 

Mädchen BMI-

SDS 

Korrelation nach 

Pearson 

-.187* .135 .216** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

.010 .066 .003 

n 187 187 187 

²Medienkonsum gesamt= Fernsehzeit + Computerzeit 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant 

 

5.2.5 Korrelation BMI-SDS mit emotionalem und externalem Essverhalten 

Zwischen emotionalem Essverhalten und dem BMI-SDS der Kinder zeigte sich in der 

Studienpopulation ein signifikanter Zusammenhang (r=.201; p=.000):  

emotionales Essverhalten war assoziiert mit einem höheren BMI-SDS der Kinder. 
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Tabelle 22: Korrelation BMI-SDS und emotionales Essverhalten 

Emotionales Essen 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson .201** 

Signifikanz (2-seitig) .000 

n 358 

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

 

In den geschlechtsspezifischen Analysen bestätigte sich der signifikante Zusammenhang 

sowohl für Jungen (r=.237 p=.002) als auch für Mädchen (r= .170; p= .020). Entsprechend der 

Ergebnisse lässt sich festhalten, dass emotionales Essverhalten sowohl bei Jungen als auch bei 

Mädchen mit einem höheren BMI-SDS einherging. 

Tabelle 23: Korrelation BMI-SDS und emotionales Essverhalten nach Geschlecht  

                                                              Emotionales Essverhalten 

Jungen BMI-SDS Korrelation nach Pearson .237** 

Signifikanz (2-seitig) .002 

n 171 

Mädchen BMI-SDS Korrelation nach Pearson -.170* 

Signifikanz (2-seitig) .020 

n 187 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant 

 

In Bezug auf das externale Essen zum BMI-SDS der Kinder wies die Gesamtkohorte ebenfalls 

eine signifikante Korrelation auf (r= .179; p=.001). Zeigten Kinder externale Essverhalten, war 

ihr BMI-SDS höher als bei Kindern ohne externale Essverhaltensweisen.  
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Tabelle 24: Korrelation BMI-SDS und externales Essverhalten 

Externales Essen 

BMI-SDS Korrelation nach Pearson .179** 

Signifikanz (2-seitig) .001 

n 358 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 

 

Die geschlechtergetrennten Analysen des externalen Essverhaltens mit dem BMI-SDS ergaben 

nur bei den Mädchen eine signifikante Korrelation (r= .288; p=.001). Für Jungen hingegen 

konnte kein Zusammenhang festgestellt werden (r= .044; p=.565). 

Somit war das Auftreten von externalem Essen bei Mädchen signifikant mit einem höheren 

BMI-SDS assoziiert – für Jungen zeigte sich nur eine Tendenz, keine statistische Signifikanz. 

 

Tabelle 25: Korrelation BMI-SDS und externales Essverhalten nach Geschlecht 

                                                              externales Essverhalten 

Jungen BMI-SDS Korrelation nach Pearson .044 

 Signifikanz (2-seitig) .565 

 n 171 

Mädchen BMI-SDS Korrelation nach Pearson .288** 

  Signifikanz (2-seitig) .001 

  n 187 

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant 
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5.3 Ergebnisse der Mediationsanalysen  

5.3.1 Medienkonsum  

In den Analysen von Migrationshintergrund bzw. Familienstand mit dem Medienkonsum 

konnten keine signifikanten Zusammenhänge festgestellt werden (s. nachfolgende Abbildung). 

Somit fehlte es an einer wichtigen Voraussetzung zur Durchführung von Mediationsanalysen 

für diese beiden Faktoren mit dem Medienkonsum zum BMI-SDS. 

 

 

Abbildung 5: Bivariate Korrelationen vor Mediationsanalyse 

Lediglich der Zusammenhang zwischen Sozialstatus, Medienkonsum und kindlichem BMI-SDS 

war signifikant. Es wurde im Folgenden ein Bootstrapping Verfahren nach Preacher und Hayes 

durchgeführt, um zu untersuchen, ob der Mediator den Zusammenhang mit dem kindlichen 

BMI-SDS erklären kann.  
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Abbildung 6: Mediationsanalyse: Sozialstatus - Medienkonsum - BMI-SDS 

Hier wurde berechnet, ob der Sozialstatus den BMI-SDS der Kinder vorhersagt und ob der 

direkte Pfad mediiert wird. Es konnte ein Effekt des Sozialstatus auf den BMI-SDS festgestellt 

werden (B=-.3433**, p=.003). Sobald der Mediator ins Modell aufgenommen wurde, sagte 

zwar der Sozialstatus den Mediator (Medienkonsum) signifikant vorher (B=-21,722, p<.0001), 

der Mediator jedoch nicht den BMI-SDS (B=.0021, p=.0783). Somit ließ sich keine vollständige 

Mediation feststellen. Über das Konfidenzintervall [95% KI= -.1040, -.0060] ergab sich hier aber 

ein signifikanter, indirekter Effekt (ab=-.0451).  

 

5.3.2 Emotionales und externales Essverhalten  

Die zur Mediationsanalyse erforderlichen binären Korrelationen auf Signifikanzniveau zwischen 

unabhängiger Variable, abhängiger Variable und (möglichem) Mediator konnten nicht 

nachgewiesen werden (vgl. Abbildung 7). Deswegen fehlten die Voraussetzungen, um eine 

Mediationsanalyse zur spezifischen Beantwortung der Hypothese 5 durchzuführen. Hypothese 

5 wurde somit verworfen – es konnte weder für emotionales noch für externales Essen ein 

Mediationseffekt festgestellt werden. 
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Abbildung 7: Emotionales und externales Essverhalten – Übersicht bivariater Korrelationen 

 

5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, einzelne Merkmale einer Einschulungskohorte 

im Hinblick auf das Vorliegen von Übergewicht und Adipositas im jungen Kindesalter zu 

analysieren. Das Hauptaugenmerk lag auf möglichen Zusammenhängen zwischen den 

Merkmalen Familienstand, Migrationshintergrund, Sozialstatus sowie dem Medienkonsum und 

externalem/emotionalem Essverhalten mit dem kindlichen BMI-SDS.  

Mittels Korrelationsanalysen sollten Antworten darauf gefunden werden, welche Faktoren in 

der Lebenswelt von Kindern im Alter von 5 bis 7 Jahren einen besonderen Zusammenhang mit 

dem BMI-SDS aufweisen. In bivariaten Korrelationsanalysen konnte dieser Zusammenhang für 

alle untersuchten Merkmale (siehe oben) mit Signifikanz zum BMI-SDS der Kinder 

nachgewiesen werden. 

Hypothese 1 untersuchte, ob der BMI-SDS von 5- bis 7-jährigen Kindern negativ mit dem 

Sozialstatus der Eltern (gemessen am elterlichen Bildungsgrad) korreliert. Die Hypothese 

konnte zum einen bestätigt werden für den Bildungsgrad der Eltern: Je höher der Bildungsgrad 

war, desto niedriger war der BMI-SDS der Kinder. Zum zweiten wiesen der Bildungsgrad der 

Mutter und der des Vaters einen signifikanten Zusammenhang mit dem BMI-SDS der Kinder 

auf. Je höher das jeweilige Bildungsniveau war, desto geringer war der BMI-SDS. Hypothese 1 

konnte bestätigt werden. In sozialfernen Schichten waren Kinder eher von Übergewicht und 

Adipositas betroffen als in sozial bessergestellten Schichten. 
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In Hypothese 2 wurde der Migrationshintergrund der Eltern in Bezug auf den BMI-SDS der 

Kinder geprüft. Das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes wies einen signifikanten 

Zusammenhang mit dem kindlichen BMI auf. Haben also die Eltern des Kindes einen 

Migrationshintergrund, ist der BMI der Kinder signifikant höher. Hypothese 2 wurde somit 

bestätigt.  

 

Ob ein Zusammenhang zwischen dem kindlichen BMI und dem Aufwachsen in einer intakten 

Familie mit 2 Elternteilen bestand, wurde in Hypothese 3 getestet. Da sich der kindliche BMI-

SDS in einer 2-Eltern-Familie signifikant niedriger zeigte als in einer Ein-Eltern-Familie, konnte 

die Hypothese bestätigt werden. Kinder, die mit alleinerziehender Mutter aufwuchsen, hatten 

ein signifikant höheres Körpergewicht. 

Hypothese 4 untersuchte, ob der Medienkonsum der Kinder den Zusammenhang zwischen 

kindlichem BMI und Sozialstatus, Migrationshintergrund und Familienstand miterklären 

konnte.  

Hierfür zeigte sich nur bei Mädchen ein signifikanter Zusammenhang von Medienkonsum mit 

dem Familienstand und dem BMI der Kinder. Der Medienkonsum von Mädchen konnte somit 

den BMI in Ein-Eltern-Familien miterklären. Für Jungen konnte dies nicht bestätigt werden. Für 

die anderen Merkmale (Sozialstatus und Familienstand) ergaben sich keine Zusammenhänge. 

Bezüglich Hypothese 5 – und zwar ob emotionales oder externales Essverhalten von Kindern 

Merkmale sind, die den Zusammenhang zwischen kindlichem BMI und Sozialstatus, 

Migrationshintergrund bzw. Familienstand erklären - konnte kein Mediationseffekt 

nachgewiesen werden. Die Hypothese musste somit verworfen werden. 

 

6 Diskussion 

6.1 Hypothese 1 - Sozialstatus 

Vorliegende Untersuchung ergab für ein Untersuchungskollektiv von 360 Kindern im 

Einschulungsalter von 5 bis 7 Jahren, dass der Sozialstatus, gemessen am Bildungsstand der 

Eltern, mit dem BMI-SDS der Kinder signifikant negativ korrelierte. Je höher der 

Bildungsabschluss der Eltern, desto geringer war das Körpergewicht der Kinder und 

umgekehrt.  
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Zu diesem Ergebnis kamen weitere Studien. Beispielsweise Danielzik et al. (2005) wiesen 

diesen Zusammenhang nach.  Analog zu vorliegender Studie maßen Danielzik et al. den SÖS 

anhand des Schul-/Bildungsabschlusses der Eltern und führten eine Querschnittsanlayse durch. 

Somit war die Vergleichbarkeit des Studiendesigns zur vorliegenden Untersuchung 

grundsätzlich gegeben – mit der Einschränkung, dass Danielzik et al. eine Altersgruppe von 5-

11 Jahren analysierten. 

Ebenfalls Shrewsbury et al. (2008) wiesen einen inversen Zusammenhang für den Sozialstatus 

der Familie mit dem Körpergewicht der Kinder in einem systematischen Review nach. Dabei 

legten 26 von 45 untersuchten Studien die elterliche Bildung als Grundlage zur Bestimmung 

des sozioökonomischen Status fest. Das Gesamtergebnis der Auswertung ist sofern bedingt 

übertragbar auf vorliegende Untersuchung, da etwas weniger als die Hälfte der Studien nicht 

allein die elterliche Bildung zugrunde legten. Auch waren die untersuchten Kinder und 

Jugendliche teils deutlich älter (bis 18 Jahre). 

Auch Ahrens et al. (2014) stellten bei Kindern in verschiedenen europäischen Ländern eine 

signifikante Korrelation zwischen dem Vorkommen von Übergewicht und der 

Bildungskategorie der Eltern fest. Die Vergleichbarkeit mit vorliegender Studie ist hinsichtlich 

der Altersgruppen eingeschränkt, da auch hier eine deutlich größere Altersspanne (bis 9 Jahre) 

an Kindern untersucht wurde. 

Lee et al. (2016) kamen zu analogen Ergebnissen. In jeder Altersgruppe (von 4 Monaten bis 7 

Jahren) wiesen Kinder mit Eltern des niedrigsten Sozialstatus die höchsten Prävalenzen von 

Übergewicht auf. 

Da in der Untersuchung von Lee et al. (2016) der soziale Status anhand der Bildung und des 

aktuellen Einkommens der Eltern gemessen wurde, also nicht allein an deren Bildungsgrad, 

besteht keine exakte Vergleichbarkeit. Auch wurde eine Kohorte koreanischer Kinder 

untersucht, was die Vergleichbarkeit durch interkulturelle Unterschiede einschränkt. 

In vorliegender Untersuchung korrelierte der BMI-SDS der Kinder signifikant negativ mit dem 

Bildungsstand der Mutter als auch mit dem des Vaters. Kinder hatten einen niedrigeren BMI-

SDS, wenn sie Mütter oder Väter mit hohem Bildungsabschluss hatten. Für Mädchen ergab 

jedoch nur die väterliche Bildung einen signifikanten Zusammenhang. Die mütterliche Bildung 

nicht. Bei Jungen war sowohl der väterliche als auch der mütterliche Zusammenhang 

signifikant. 

In der Literatur wurden vorwiegend Studien gefunden, die allein für die mütterliche Bildung 

einen Zusammenhang mit dem Körpergewicht der Kinder nachwiesen. Beispielsweise Lamerz 
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et al. (2005) zeigten ein dreifach erhöhtes Risiko für Übergewicht der Kinder von Müttern mit 

niedrigem Bildungsniveau im Vergleich zu Müttern, die Hochschulreife hatten (OR=3,29, 95% 

KI=1,92–5,63). Die Vergleichbarkeit zu vorliegender Arbeit ergab sich hier nur eingeschränkt, 

da die Definition des SÖS über mehrere Indikatoren errechnet wurde (Bildung der Eltern, 

Beruf, Einkommen usw.). Jedoch wurden von Lamerz et al. (2005) ebenfalls eine 

Schuleingangskohorte – also die gleiche Altersgruppen wie hier- untersucht. 

Auch eine Metaanalyse von Li et al. (2022) bestätigte einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen mütterlich niedrigem Bildungsniveau mit dem Übergewicht bei Kindern. Dies wurde 

von Li et al. für Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren gezeigt, wobei signifikante Zusammenhänge 

schon im Alter von unter 5 Jahren nachwiesen werden konnte. 

 

Dass hingegen Tchoubi et al. (2015) einen gegenteiligen Zusammenhang feststellten, nämlich 

dass Kinder von Müttern mit höchstem Bildungsstand ein verdreifachtes Risiko hatten für 

Übergewicht und Adipositas, könnte am Untersuchungskollektiv liegen. Es wurden afrikanische 

Kinder in Kamerun untersucht. Nicht Überversorgung war und ist in weiten Teilen Afrikas das 

Problem, sondern Unterversorgung. Je höher der Bildungsgrad, desto höher war das mögliche 

Einkommen, um damit ausreichend Nahrungsmittel zu erwerben und die Kinder zu versorgen. 

Mangelt es an Einkommen, können Kinder schlechter versorgt werden und Übergewicht kann 

sich unter diesen Verhältnissen eher nicht entwickeln. Wenn Studien mit Kindern aus 

einkommensschwachen Ländern zu umgekehrten Zusammenhängen kommen, widerspricht 

dies keineswegs den andersgelagerten Ergebnissen von Studien mit Kindern aus 

einkommensstarken Ländern. 

  

Eine mögliche Erklärung für den Zusammenhang mütterlicher Bildung und dem kindlichen BMI, 

könnte sein, dass Mütter häufig die Verpflegung der Familie mit 

Einkaufen/Lebensmittelauswahl und Kochen übernehmen. Dabei zeigten Mütter mit niedriger 

Schulbildung weniger Kompetenz im Bereich der Ernährung als Mütter, die einen höheren 

Bildungsstand hatten (AOK - Die Gesundheitskasse 2020; Warschburger 2015). Hieraus lässt 

sich ableiten, dass besonders die mütterlichen Ernährungskompetenzen gestärkt werden 

müssten – hierauf also Präventionsprogramme speziell konzipiert werden sollten, um 

kindlichem Übergewicht entgegenzuwirken. Dies sollte sehr frühzeitig passieren, da sich der 

Zusammenhang von elterlichem Bildungsstand und dem Körpergewicht der Kinder bereits in 

einem sehr jungen Lebensalter zu manifestieren scheint. Beispielsweise Wijlaars et al. (2011) 

zeigten hierzu in einer Studie mit 2 402 Kindern aus England und Wales, dass Kinder von 

Müttern mit niedrigem SÖS bereits im Alter von 3 Monaten signifikant schwerer waren als 
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Kinder von Familien mit einem hohem SÖS. Zudem konnte bei Kindern mit Müttern mit 

niedrigem SÖS ein höheres Risiko nachgewiesen werden, schnell an Gewicht zuzunehmen und 

persistierendes Übergewicht zu haben (Wijlaars et al. 2011).  

Dass frühkindlich erhöhtes Körpergewicht, vor allem eine rasche Körpergewichtszunahme, mit 

einem erhöhten Übergewichtsrisiko im Laufe der Kindheit verbunden war, bestätigten bereits 

Dennison et al. (2006).  

Als frühzeitige Interventionen könnten z.B. Kurse angeboten werden, die die 

Ernährungskompetenzen der Eltern bereits in der Schwangerschaft und, wenn über einen 

längeren Zeitraum durchgeführt, auch langfristig stärken würden. Solche Kurse könnten 

beispielsweise für werdende Eltern zeitlich koordiniert mit den Geburtsvorbereitungskursen 

angeboten werden. Aktuell ist die Ernährungsberatung für Eltern durch Hebammen nicht 

bundesweit gesetzlich vorgeschrieben, sondern wird von den Hebammen variabel angeboten. 

Die Teilnahmebereitschaft von Familien mit niedrigem SÖS könnte mit Wertgutscheinen für 

Babybedarf als Belohnung nach erfolgter Teilnahme angeregt werden. 

Unter anderem könnte eine solche Maßnahme dazu beitragen das Wissen über Ernährung vor 

allem in Familien mit niedrigem Sozialstatus auszubauen. Durch diese Schulung könnte so die 

Ernährungsqualität verbessert werden (Beydoun und Wang 2008).  

Ergänzend hierzu könnten Ernährungsschulungen oder komplette Schulfächer als „Gesunde 

Ernährung“ in Kindergärten und Schulen angeboten werden, um die Ernährungskompetenzen 

der Kinder in verschiedenen Altersstufen zu stärken und die Kinder unabhängig von SÖS oder 

Migrationshintergrund zu erreichen. Diese könnten zudem auch Angebot als für die Eltern mit 

ihren Kindern durchgeführt werden. 

Zudem könnte die verpflichtende Einführung des Nutri-Scores, eine Nährwertkennzeichnung 

im Ampeldesign für Lebensmittel, eine Orientierung schon bei der Lebensmittelauswahl 

schaffen. 

Denn diversen Studien zufolge werden ungesunde Lebensmittel häufiger in Familien mit 

niedrigem Bildungsstand verzehrt (Herpertz 2015). Hierbei wurden beispielsweise signifikant 

mehr zuckerhaltige – also sehr energiedichte – Getränke konsumiert (RKI 2018a; Ruyter et al. 

2012). Der Konsum von zuckerzuckerhaltigen Lebensmitteln und Getränken zeigte sich 

wiederum signifikant assoziiert mit einem erhöhten BMI (Fernández-Alvira et al. 2013). Auch 

konnte nachgewiesen werden, dass Eltern mit niedrigem sozialen Status weniger streng mit 

dem Konsum von ungesunden Lebensmitteln umgingen. Dies könnte darin begründet sein, 

dass sie den Kindern nichts vorenthalten und ihnen damit möglicherweise zeigen wollten, dass 

sie in nutritiver Hinsicht nicht benachteiligt werden (Haerens et al. 2009). 

Auch wirtschaftliche Gründe können die Lebensmittelauswahl beeinflussen, da gesündere 
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Lebensmittel tendenziell teurer sind als ungesunde. Familien mit niedrigem Sozialstatus haben 

möglicherweise nicht ausreichend finanzielle Mittel, um sich dauerhaft und qualitativ 

hochwertig zu ernähren (McLaren 2007). 

Dem entgegenwirken könnten Steuererleichterungen auf gesunde Lebensmittel wie Obst und 

Gemüse. Es könnte so ein Anreiz geschaffen werden eher gesunde Lebensmittel auszuwählen, 

wenn diese günstiger werden.  

Auf der anderen Seite können steuerliche Maßnahmen bei energiedichten, besonders 

zuckerhaltigen Lebensmitteln und Getränken, die Ernährungsqualität auf indirektem Wege 

verbessern. Ein Beispiel dafür ist die in Großbritannien 2018 eingeführte Zuckersteuer auf 

Softdrinks. Hierdurch konnte die durch diese Getränke aufgenommene Zuckermenge um 30% 

pro Kopf und Tag reduziert und den Zuckergehalt durch Anpassung der Rezeptur seitens des 

Herstellers der Getränke ansich fast halbiert werden (Bandy et al. 2020). 

Des Weiteren war eine geringere elterliche Bildung mit einer niedrigeren Rate an physischer 

Aktivität der Kinder assoziiert. Dies könnte ein Faktor sein, der zu einem erhöhten BMI in Folge 

eines verminderten Kalorienverbrauches beiträgt (Finger et al. 2014). Für Mitgliedschaften in 

Sportvereinen oder außerschulische Bewegungsangebote in der Freizeit entstehen in der Regel 

Kosten und belasten das Budget der Familien. Hier wären vergünstigte oder kostenlose 

Bewegungsangebote (kostenlose Mitgliedschaft im Sportverein beispielsweise) eine Option, 

die den Kindern zu mehr Bewegung verhelfen könnte.  

Insgesamt scheinen sich also besonders bei Familien mit niedrigerem Sozialstatus 

verschiedene Faktoren zu kumulieren, die mit einer höheren Energiebilanz und letztlich mit 

erhöhtem Körpergewicht der Kinder einhergehen können.  

Zusammenfassend kann die Studienlage hinsichtlich des Zusammenhangs von Sozialstatus und 

dem BMI der Kinder als gut untersucht eingestuft werden. 

Umfassendere und größer angelegte Untersuchungen beleuchteten jedoch in der Regel nur 

partielle Aspekte und schlossen meist ein höheres Lebensalter der Kinder ein. Dabei scheint 

vor allem das Vorschulalter von Kindern sehr sensibel für die Entwicklung von Übergewicht zu 

sein. 

Zur genauen Ermittlung von Kausalzusammenhängen sollten Longitudinalstudien über einen 

längeren Zeitraum durchgeführt werden. Mit den aktuellen Erkenntnissen könnten 

Primärpräventions-Angebote zielgerichteter konzipiert und zunächst verstärkt Risiko-Gruppen 

(wie Eltern mit niedrigem Bildungsabschluss) angesprochen werden. 

Zudem könnten auf politischer Ebene Angebote geschaffen werden, die eine 
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Chancengleichheit von Kindern aus sozial niedriger gestellten Familien ermöglichen und so im 

besten Falle die Prävalenz von Übergewicht senken. 

 

6.2 Hypothese 2 – Migrationshintergrund 

Die Ergebnisse für die hier untersuchte Kohorte stehen im Konsens mit denen anderer Studien. 

Ein Migrationshintergrund korrelierte signifikant mit dem Vorhandensein von Übergewicht 

und Adipositas.  

So stellten beispielsweise Lange et al. (2010) bei nicht-deutschen Kindern im Vergleich zu 

deutschen Kindern doppelt so häufig Übergewicht fest (20,2% vs. 11,7%).  Die untersuchten 

Kinder waren im Schnitt älter (6 bis 14 Jahre) als in vorliegender Arbeit. Die Gesamtkohorte 

aber wies eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für Übergewicht bei Kindern mit 

Migrationsstatus auf. 

Kinder mit Migrationshintergrund zeigten auch in Untersuchungen von Erb und Winkler et al. 

(2004) signifikant häufiger Übergewicht als deutsche Kinder. Besonders galt dies bei türkischer 

sowie italienischer Herkunft. Ein Unterschied nach Herkunftsländern wurde in vorliegender 

Untersuchung zwar nicht vorgenommen, könnte jedoch eine Option sein, 

Präventionsangebote noch spezifischer auszurichten. Untersucht wurde analog zu vorliegender 

Untersuchung eine Einschulungskohorte, jedoch mit 2804 Kindern (da aus der Großstadt 

Stuttgart) eine deutlich größere Kohorte. 

Auch Vorwieger et al. (2018) konnten einen Zusammenhang von Migrationsstatus und 

Übergewicht nachweisen. Dies ebenfalls für eine Kohorte in Deutschland lebender Kinder, 

jedoch mit einem durchschnittlich höheren Lebensalter (6 bis 9 Jahren). Insgesamt war der 

Anteil an übergewichtigen Kindern bei Vorwieger et al. deutlich höher, als in vorliegender 

Untersuchung. 

Koschollek et al. (2019) zeigten im Rahmen der KiGGS-Studie ebenfalls ein signifikant erhöhtes 

Risiko für Übergewicht und Adipositas, wenn ein Migrationshintergrund vorlag (p<.001). 

Untersucht wurden jedoch Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren, was die Vergleichbarkeit 

einschränkte. Aber auch unter Einbeziehung der jüngeren Kindern (3 bis 17 Jahre) der KiGGS-

Studie, fanden Santos-Hövener et al. (2019) den Zusammenhang von Migrationsstatus und 

Übergewicht. Auch von Santos-Hövener et al. (2019) wurden - analog zu Koschollek et al. 

(2019) – keine altersgetrennten Analysen durchgeführt, sodass nur die Ergebnisse für das 

Gesamtkollektiv beurteilt werden konnten. Die Ergebnisse legen jedoch nahe, dass sowohl für 

jüngere Kinder als auch für Jugendliche der Zusammenhang von Migrationsstatus und 

Übergewicht bestand.   
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Le Thi et al. (2018) untersuchten analog zu vorliegender Studie eine Einschulungskohorte. Hier 

war die Vergleichbarkeit hinsichtlich des Alters gegeben. Sie bestätigten den Zusammenhang 

von Migrationshintergrund und dem Vorliegen von Übergewicht und das sogar für eine 

deutlich größere Untersuchungskohorte (5020 Kinder) als in der vorliegenden Untersuchung.  

Zhou et al. (2018) untersuchten ein noch größeres Kollektiv von 50 716 Kindern. Auch hier 

wurde bestätigt, dass ein Migrationsstatus mit einem signifikant höheren BMI der Kinder 

einhergeht. Die Vergleichbarkeit mit vorliegender Arbeit ist auf Grund des Alters der Kinder (5 

bis 7 Jahre) gegeben. Es wurden mehrere Einschulungskohorten der Jahre 2010-2014 in 

Deutschland analysiert. Hinsichtlich vorliegender Arbeit ist besonders interessant, dass im 

Vergleich zur Untersuchung von Zhou et al. (2018) von 50 716 Kindern und Le Thi et al. (2018) 

mit 5020 Kindern auch an dem hier untersuchten deutlich kleineren Studienkollektiv (360 

Kinder) die Ergebnisse bestätigt werden konnten. 

Insgesamt sind die Ergebnisse der Literatur vor allem für jüngere Kinder (vor und zum 

Zeitpunkt des Schuleintritts) weitestgehend konsistent.  

Ein Erklärungsansatz für das vermehrte Vorkommen von Übergewicht und Adipositas in 

Migrationsfamilien war die tendenziell kaloriendichtere und zuckerreiche Ernährung (Besharat 

Pour et al. 2014). Auch Auswertungen der KiGGS-Studie belegten hierzu, dass Kinder mit 

Migrationshintergrund signifikant häufiger ein ungünstiges Ernährungsmuster (insbesondere 

der Konsum von Fast Food und Softdrinks) hatten im Vergleich zu deutschen Kindern (Kleiser  

et al. 2010). Hier könnte möglicherweise, analog zu Angehörigen des niedrigen Bildungsstatus, 

eine „Zuckersteuer“ und eine Steuersenkung bei gesunden Lebensmitteln sinnvoll sein. Auch 

ein Ansatz mit Schulungen der Eltern (und Kinder) könnten durch gesteigerte 

Ernährungskompetenzen das Ernährungsmuster positiv beeinflussen. 

 

Migration selbst wird als einschneidende lebensverändernde Situation erlebt, die auf Grund 

von psychischen Herausforderungen auch den Zusammenhang mit erhöhtem 

Übergewichtsraten mitbedingen kann. 

Beispielsweise wurden bei Kindern mit Migrationshintergrund in einer Longitudinalstudie 

signifikant häufiger Essstörungssymptome festgestellt (Cohrdes et al. 2019). Nachgewiesen 

wurde, dass Kinder mit Migrationshintergrund 50% mehr Essstörungssymptome aufweisen als 

Kinder ohne Migrationshintergrund (Hölling und Schlack 2007). 

Präventions- und auch Therapieangebote sollten hier spezifischer auch auf immigrierte oder in 

Deutschland geborene nicht-deutsche Kinder und deren Eltern angepasst werden und 

beispielsweise in deren Muttersprache konzipiert werden, um Barrieren abzubauen. Auch 

Infomaterial, das in Kindergärten ausgelegt werden könnte, müsste flächendeckender und in 
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mehreren Sprachen angeboten werden. Dazu stellte eine Untersuchung der Charité Berlin fest, 

dass bisher nur sehr wenige Infomaterialien zur Prävention von Übergewicht bei Kindern in 

verschiedenen Sprachen vorlagen und in einfachen Worten verfasst waren (Wiegand 2019). 

Zusätzlich zeigte sich bei Familien mit Migrationshintergrund oft ein geringerer Sozialstatus. 

Laut Veröffentlichungen des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

(BMFSFJ) hatten erwachsene Personen mit Migrationshintergrund deutlich häufiger keinen 

Schulabschluss (9%) im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund (2%). Mehr als 

jedes zehnte Elternteil wies dabei keinen in Deutschland anerkannten Schulabschluss auf 

(BMFSFJ 2020). Ein niedriger SÖS in Migrantenfamilien erhöht nach Auswertungen der KiGGS-

Studie das Risiko für Übergewicht. Kinder aus Migrantenfamilien mit niedrigem SÖS waren 3,5 

mal häufiger von Übergewicht betroffen als Kinder aus Migrantenfamilien mit hohem SÖS 

(Santos-Hövener et al. 2019). Hieraus kann abgeleitet werden, dass möglicherweise nicht nur 

der Migrationsstatus selbst, sondern auch der niedrige Sozialstatus mit seinen verschiedenen 

Faktoren die Entwicklung von Übergewicht bei Kindern zusätzlich begünstigt. 

Auf einen niedrigen Sozialstatus spezialisierte Präventionsangebote könnten so erweitert und 

beispielsweise auch in verschiedenen Sprachen angeboten werden.  

Des Weiteren zeigten Untersuchungen von Kindern aus Migrantenfamilien tendenziell einen 

inaktiveren Lebensstil, der als ein Risikofaktor für die Entwicklung von Übergewicht und 

Adipositas nachgewiesen wurde(vgl. Diskussion Hypothese 4) (Fredriks et al. 2005).  

Hier könnten analog zu den Vorschlägen für den niedrigen Sozialstatus Mitgliedschaften in 

Sportvereinen für Kinder aus Migrantenfamilien bezuschusst oder kostenlos angeboten 

werden, um die natürliche Bewegungsfreude der Kinder zu unterstützen und Chancen 

anzugleichen. 

 

Zusammenfassend konnte die in dieser Untersuchung aufgestellte Hypothese, dass Kinder im 

Einschulungsalter mit Migrationshintergrund einen erhöhten BMI aufweisen, bestätigt werden.  

 

6.3 Hypothese 3 - Familienstand 

In vorliegender Untersuchung wurde für Einschulungskinder, die bei einem alleinerziehenden 

Elternteil aufwuchsen, ein signifikant höheres Gewicht als bei Kindern in 2-Eltern-Familien 

festgestellt. 

Ebenfalls einen signifikant höheren BMI wiesen Yannakoulia et al. (2008), jedoch für ältere 

Kinder von 10 und 11 Jahren nach. Wegen des höheren Alters der Kinder war die 
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Vergleichbarkeit zu vorliegender Studie eingeschränkt. 

Byrne et al. (2011) konnten ähnliche Zusammenhänge des Gewichts der Kinder mit dem 

Aufwachsen bei einer alleinerziehenden Familie in einer Altersgruppe von 4- bis 9-Jährigen 

feststellen. An 8717 Kindern konnte somit auch im Longitudinaldesign nachgewiesen werden, 

dass Kinder aus alleinerziehenden Familien signifikant häufiger übergewichtig sind.  

Auch Arkes (2012) wies in einer Longitudinalbeobachtung dabei besonders die Trennung der 

Eltern als signifikanten Faktor für das Auftreten von Übergewicht und Adipositas nach. Dessen 

Untersuchung erfolgte an Kindern ab 5 Jahren über einen Zeitraum von 20 Jahren. Beide 

Studien bestätigen die Kernaussage aus dem Querschnittsdesign vorliegender Studie. Die 

Ergebnisse von Arkes (2012) zeigten dabei besonders eine in der Lebensphase aufgetretene 

Trennung als signifikant im Zusammenhang stehend mit Übergewicht bei Kindern, 

Jugendlichen und Erwachsenen. Ebenfalls Goisis et al. (2019) zeigten in einer 

Longitudinalstudie eine signifikante Korrelation zwischen der Scheidung der Eltern und einem 

erhöhten Gewicht der Kinder. Dieser Zusammenhang war besonders stark, wenn die Kinder 

zum Zeitpunkt der Trennung unter 6 Jahre alt waren. Die Studien von Arkes und Byrne 

definierten keine alterspezifische Risikokonstellation. 

Insgesamt unterstützen die Ergebnisse von Goisis et al., dass besonders das in vorliegender 

Studie untersuchte Lebensalter sehr vulnerabel hinsichtlich der Auswirkungen auf das Gewicht 

durch unerwünschte Lebensereignisse wie die Trennung oder Scheidung der Eltern ist. Zudem 

wurde nachgewiesen, da das Studiendesign von Goisis et al. (2019) als 

Longitudinalbeobachtung über einen Zeitraum von 14 Jahren ausgelegt war, dass sich die 

Gewichtsveränderungen der Kinder nicht direkt nach der Scheidung einstellten, sondern mit 

Zeitverzögerung. Ein Zeitrahmen von bis zu 36 Monaten wurde angegeben, in dem die 

Gewichtsveränderung der Kinder maximale Ausprägung erfuhr (Goisis et al. 2019). 

Dies schien plausibel, da Gewichtsveränderungen durch Kalorienüberschuss sich erst über 

einen längeren Zeitraum entwickeln. 

In vorliegender Arbeit - im Querschnittsdesign- wiesen Kinder aus Ein-Eltern-Familien einen 

signifikant höheren BMI auf. Wie lange die Trennung der Eltern zurücklag, wurde in nicht 

erfragt. Zudem war die Vergleichbarkeit auf Grund des unterschiedlichen Studiendesigns 

eingeschränkt.  

Die Gewichtsveränderung der Kinder zeigte sich in einer Untersuchung von Chen und Escarce 

(2010) linear verlaufend mit der Dauer der Trennung der Eltern: Mit voranschreitendem Alter 

der Kinder nach der Scheidung wurden signifikant häufiger die Persistenz von Übergewicht 

bzw. ein stetiges Ansteigen des Körpergewichts festgestellt (Chen und Escarce 2010). Da deren 

Untersuchung im Longitudinaldesign durchgeführt wurde und das Studienkollektiv deutlich 
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größer war (17565 Kinder) als das in vorliegender Studie, besteht eine eingeschränkte 

Vergleichbarkeit.  

Dass sich besonders das männliche Geschlecht prädestiniert zeigte für die Entwicklung von 

Übergewicht im Zusammenhang mit einer Scheidung, belegten Biehl et al. (2014) sowie Hagen 

und Kurth (2007). Beide Studien stellten im Gegensatz zu vorliegender Untersuchung nur für 

Jungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Übergewicht und dem Aufwachsen bei 

einem alleinerziehendem Elternteil fest. Beide Studien wurden im Querschnittsdesign 

durchgeführt. Möglicherweise lag die Unterschiedlichkeit der Ergebnisse zur Untersuchung 

darin begründet, dass der Zusammenhang für Mädchen erst später im Verlauf des Lebens in 

einem Ein-Eltern-Haushalt zum Tragen kommt (vgl. Goisis et al. 2019).  

 

Eine der wenigen Studien, die keine Assoziation zwischen dem BMI der Kinder und dem 

Familienstand zeigen konnte, war eine Querschnittsstudie von Júliusson et al. (2010). 

Im Gegensatz zu vorliegender Untersuchung wurde ein deutlich größeres 

Untersuchungskollektiv beobachtet (3793 Kinder) – und eine sehr viel breitere Altersspanne 

von Kindern und Jugendlichen zwischen 2 und 19 Jahren erfasst. Eine direkte Vergleichbarkeit 

zu Ergebnissen einer Einschulungskohorte ergab sich daher nicht. 

Das Studiendesign von Júliusson et al. könnte dazu geführt haben, dass kein signifikanter 

Zusammenhang gefunden wurde. Es waren sowohl sehr junge Kinder ab 2 Jahren bis hin zu 

Erwachsenen von 19 Jahren eingeschlossen.  

Insgesamt jedoch stehen die Ergebnisse vorliegender Arbeit mehrheitlich im Konsens der 

Literatur.  

Erklärungsansätze dafür, warum das Aufwachsen in alleinerziehenden Familien mit einem 

höheren Körpergewicht einhergehen kann, sind vielschichtig.  

Die Trennung der Eltern ist ein einschneidendes Kindheitsereignis, das erhebliche 

Stressreaktionen auslöst. Diese beeinflussen gesundheitsbezogene Verhaltensweisen in 

negativem Ausmaß (Shonkoff et al. 2009). Zudem wird eine Trennung oder Scheidung der 

Eltern besonders in einer frühen Lebensphase als sehr einschneidendes Erlebnis empfunden, 

da ein Teil des Sicherheit vermittelnden Familienkonstrukts der Kinder verloren geht. 

Für viele Kinder ergibt sich so eine erhebliche Änderung der Lebenswelt. Es erfolgt oft ein 

Umzug – damit einhergehend Kita- oder Schulwechsel – sowie veränderte zeitliche und 

ökonomische Ressourcen in der Ein-Eltern-Familie. Diese Veränderungen bezeichneten 

Scheidungsforscher als elementar und lebensweltverändernd, was wiederum mit einer 
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erhöhten Anfälligkeit für psychosoziale Auffälligkeiten der Kinder verbunden sein kann.  

Auswertungen der KiGGS-Studie konnten bei Kindern aus Trennungsfamilien einen 

Zusammenhang zwischen Trennung und emotionalen Störungen sowie Verhaltensproblemen 

zeigen. Interessant ist, dass der Zusammenhang auch in Stieffamilien - mit einem neuen 

Partner-  gezeigt werden konnte (Rattay et al. 2014). 

Kinder in Trennungsfamilien wiesen ein deutlich erhöhtes psychosoziales Stresslevel auf, das 

möglicherweise eine Kompensation durch Essen im Sinne von emotionalem Essverhalten 

begünstigt (Henschel 2012). 

Doch nicht nur psychosozialen Auswirkungen der Trennung waren für Kinder aus Ein-Eltern-

Familien von Bedeutung.  

Ein-Eltern-Familien mit minderjährigen Kindern zeigten sich häufiger von Armut betroffen als 

Zwei-Eltern-Familien. Dabei waren laut Bertelsmann-Stiftung mit bis zu 41% der 

Alleinerziehenden deutlich mehr Familien von Armut betroffen als in Paarfamilien (8% bei 

einem Kind; 30% bei drei oder mehr Kindern) (Menne und Funcke 2024). Dies wird vor allem 

darauf zurückgeführt, dass oft die Mutter der Kinder die Haupterziehung übernimmt und über 

weniger Einkommen verfügt (Lohmann und Marx 2018; Statistisches Bundesamt 2021). 

Zudem wurden in Ein-Eltern-Familien ungünstige Ernährungsweisen festgestellt, wie etwa ein 

signifikant häufigerer Konsum von Süßigkeiten (Mauskopf et al. 2015), Fett (Huffman et al. 

2010) oder ein geringerer Konsum von Obst und Gemüse (Ziol-Guest et al. 2006). Dies könnte 

daran liegen, dass gesunde und weniger kaloriendichte Lebensmittel tendenziell teurer sind als 

ungesunde (Nugent et al. 2020). Es zeigte sich auch, dass ungesunde Lebensmittel von 

Alleinerziehenden bevorzugt werden, da sie oft weniger zeitintensiv in der Zubereitung sind 

(Duriancik und Goff 2019). Die Auswahl ungesunder und günstiger Lebensmittel könnte eine 

überkalorische Ernährung und somit Übergewicht begünstigen.  

Eine verbessertes Verpflegungsangebot in Kitas und Schulen und kostenloser Zugang für 

ärmere und alleinerziehende Familien zu gesünderen Lebensmitteln könnte hier die Ernährung 

optimieren. Dies könnte durch Bezuschussungen zur Mittagsverpflegung in Kitas und Schulen 

oder auch durch „gesunde“ Lebensmittel-Coupons erfolgen, die an alleinerziehende Familien 

(bzw. Familien mit niedrigem Einkommen) ausgegeben werden und ausschließlich für gesunde 

Lebensmittel einlösbar sind.  

 

Da sich in Alleinerziehenden Familien in der Regel nur ein Elternteil primär um die Kinder 

kümmert, sind zeitliche Ressourcen durch Berufstätigkeit, finanzielle Belastungen oder 

Notwendigkeit der Haushaltsführung ebenfalls begrenzter als in Zwei-Eltern-Familien. Es zeigte 

sich, dass Kinder aus Ein-Eltern-Familien mehr Zeit vor dem Fernseher oder Computer 
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verbrachten (Langøy et al. 2019). Zudem zeigten Kinder aus Ein-Eltern-Familien eine signifikant 

niedrigere sportliche Aktivität als Kinder, die in einer 2-Eltern-Familie aufwuchsen (Hagen und 

Kurth 2007). Diese könnte durch einen erniedrigten Gesamtkalorienumsatz ebenfalls ein 

erhöhtes Körpergewicht fördern. Und entweder durch zeitliche oder wirtschaftlich 

unzureichende Ressourcen bedingt sein. 

Um die Bewegung der Kinder im Sinne einer Primärprävention von Übergewicht und 

Adipositas zu fördern, könnten auch hier vergünstigte oder kostenlose Zugänge zu 

(Vereins)Sportarten geschaffen werden. Somit könnten Kinder aus sozialschwachen, Ein-

Eltern-Familien und Migrationsfamilien der Zugang zu mehr Bewegung ermöglicht werden. 

Die Vielzahl der genannten Faktoren, die in der Lebenswelt von Kindern in einem Ein-Eltern-

Haushalt auftreten können, scheinen einzeln und im Zusammenwirken eine erhöhte 

Kalorienzufuhr und somit längerfristig eine Körpergewichtserhöhung zu begünstigen. 

Die Folgen des Aufwachsens in einer Ein-Eltern-Familie (z.B. durch Stressentwicklung und 

psychische Auffälligkeiten) wurden bereits seit mehreren Jahrzehnten untersucht. Es mangelt 

jedoch an Longitudinalstudien, die sich mit den längerfristigen Auswirkungen auf die kindliche 

Gewichtsentwicklung im Speziellen in Risikogruppen (wie der Ein-Eltern-Familien, 

Migrationsfamilien) befassen, um die sehr komplexen längerfristigen Zusammenhänge 

zwischen verschiedenen Faktoren besser zu verstehen. 

Bis diese tiefergehenden Prozesse verstanden sind, sollten die in dieser Studie gezeigten 

Risikogruppen besser unterstützt werden. Eltern mit niedrigem Bildungsstatus, Familien mit 

Migrationshintergrund und Ein-Eltern-Familien sollten so im Hinblick auf die Vermeidung 

kindlichen Übergewichts in speziellen Präventionsangeboten eingebunden werden. Erste 

Lösungsansätze wurden in vorliegender Studie auf Grundlage der Ergebnisse beschrieben. 

 

6.4 Hypothese 4 – Medienkonsum 

Die Tendenz der aktuellen Literatur, wonach der BMI der Kinder im Zusammenhang mit der 

Dauer des Medienkonsums stand, konnte hier auch für Kinder im Vorschulalter bestätigt 

werden. 

Für ältere Kinder wurde dies bereits von Kaur et al. (2003) nachgewiesen. Zu vorliegender 

Studie besteht jedoch eine eingeschränkte Vergleichbarkeit, da die Untersuchten deutlich älter 

(12 bis 17 Jahre) waren und selbst interviewt wurden. Es erfolgte somit keine Einschätzung der 

Eltern zur Medienzeit der Kinder und die Altersgruppe war eine andere. Trotzdem zeigten 

beide Untersuchungen den Zusammenhang von Medienkonsum und dem BMI.   



 

63 
 

Nightingale et al. (2017) stellten ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang bei 9- und 10-

jährigen Kindern fest. Hier bediente man sich weder der Selbstbefragung der Kinder noch der 

der Eltern. Es wurden Aktivitätsmessungen mittels Sensor durchgeführt und damit Sitz- und 

Bewegungs-Zeiten der Kinder genau erfasst. Andere sitzende Tätigkeiten als zur 

Mediennutzung konnten so jedoch nicht genau abgegrenzt werden. Die Unterschiede in der 

Erhebung der Mediennutzungszeit ergibt eine eingeschränkte Vergleichbarkeit mit 

vorliegender Untersuchung.  

Für Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Alter von 10 bis 19 Jahren konnten Wu et al. 

(2022) in einer Metaanalyse nachweisen, dass Kinder mit höheren Bildschirmnutzungsdauern 

einen signifikant höheren BMI aufwiesen. Da hier nicht nach Altersgruppen getrennt wurde, ist 

die Vergleichbarkeit mit vorliegender Untersuchung nur eingeschränkt gegeben. Ebenfalls 

konnten die jeweils in den zur Metaanalyse ausgewerteten Studien die Verfahren zur 

Erhebung der Mediennutzung nicht verifiziert werden, da diese in der Metaanalyse nicht 

explizit angegeben waren. 

Li et al. (2022) wiesen in einer durchgeführte Metaanalyse von Kindern im Kleinkind- und 

Vorschulalter für Kinder ab dem 4. Lebensjahr den Zusammenhang des BMIs mit der Dauer des 

Medienkonsums nach. Die Ergebnisse dieser Metaanalyse stützen somit die der hier 

durchgeführten Querschnitts-Untersuchung.  

Dass einzelne Studien keinen Zusammenhang zwischen Medienzeit und dem Auftreten von 

Übergewicht eruierten, könnte im Falle von Hoffmann et al. (2019) daran liegen, dass nur 198 

Kinder in die Studie eingeschlossen wurden. Möglicherweise handelte es sich um ein zu kleines 

Studienkollektiv. Auch für vorliegende Arbeit lagen mehr Daten (von 360 Kindern) vor.  

Doch auch die Untersuchung eines größeren Studienkollektivs von 1209 Kindern und 

Jugendlichen (10 bis 17 Jahre) durch Werneck et al. (2018) ergab keinen Zusammenhang 

zwischen der Medienzeit und dem Körpergewicht. Möglicherweise spielte hier das 

fortgeschrittene Alter der untersuchten Kinder eine Rolle. Die Erhebung der Medienzeiten 

erfolgte ebenfalls als Befragung der Eltern, wonach gegebenenfalls durch sozial erwünschte 

Antworten die Medienzeit unterschätzt wurde. 

Insgesamt zeigten die recherchierten Studien aber überwiegend, dass mit zunehmender Dauer 

des Medienkonsums ein erhöhtes Körpergewicht der Kinder auftrat. Dies sowohl bei jüngeren 

als auch bei älteren Kindern und Jugendlichen unabhängig von der Art der Erfassung der 

Medienzeit.   

Die in vorliegender Studie durchgeführte bivariaten Korrelationsanalyse zeigte den 

Zusammenhang zwischen der Dauer der gesamten Mediennutzung (Fernseh- und 
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Computerzeit) und dem BMI-SDS der Kinder als signifikant im Zusammenhang stehend. 

Interessant ist, dass dies in vorliegender Untersuchung nicht für beide Teilkomponenten 

einzeln (für Fernseh- und Computerzeit) nachgewiesen werden konnte.  

Denn die Zeit am Computer, isoliert betrachtet, korrelierte im Vergleich zum Fernsehkonsum 

nicht signifikant mit dem BMI-SDS der Kinder. Dies lag möglicherweise am jungen Alter der 

Kinder, in dem der Umgang mit Computern noch nicht so verbreitet ist im Vergleich zum 

Fernsehschauen. Zudem war die Anzahl der Haushalte mit Computern bzw. Smartphones, 

Tablets etc. zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch deutlich niedriger (vgl. miniKIM-Studie 

2012).  

Als weiteren Übergewicht begünstigenden Faktor scheint, dass die Art der ausgewählten 

Nahrungsmittel durch häufigen Medienkonsum beeinflusst wird. Je höher die Medienzeit der 

Kinder, desto mehr wurden Fast Food und ungesunde Nahrungsmittel konsumiert (Hansstein 

et al. 2017; Rey-López et al. 2008). Dies könnte möglicherweise mit dem Anschauen von 

Fernsehwerbung zusammenhängen. In 92% der Fälle wurde für ungesunde Lebensmittel, 

Süßigkeiten und energiedichte Getränke geworben (BMELV 2024). Der häufige Konsum dieser 

Werbespots zeigte sich dabei im Zusammenhang mit einer erhöhten Kalorienaufnahme der 

Kinder (Weihrauch-Blüher et al. 2016).  

Eine mögliche Abhilfe könnte hier ein bereits in der Politik diskutiertes Werbeverbot für an 

Kinder gerichtete Werbung sein.  

 

Ein weiterer Erklärungsansatz dafür, dass ein hoher Medienkonsum im Zusammenhang mit 

dem BMI der Kinder steht, ist die damit verbundene körperliche Inaktivität. 

Borraccino et al. (2009) bestätigten in einer großen Studie mit Kindern im Alter von 11 bis 15 

Jahren aus insgesamt 32 Ländern, dass sich ein hoher Medienkonsum der Kinder negativ auf 

die Bewegungszeit auswirkte. Auch stellten sie einen signifikanten Zusammenhang mit dem 

sozioökonomischen Status fest – je höher der SÖS, desto höher war die angegebene 

Aktivitätszeit pro Tag und desto geringer war der Medienkonsum. Es wurde hier jedoch nicht 

differenziert, welche Art der Mediennutzung sich auf den Zusammenhang zum BMI der Kinder 

auswirkte (Borraccino et al. 2009).  

Auch Manz et al. wiesen 2014 nach, dass eine intensive Bildschirmmediennutzung von täglich 

5 Stunden oder mehr mit einer verdoppelten Rate an fehlender Sportbeteiligung einherging. 

Dies war laut Manz et al. besonders ausgeprägt bei Kindern aus Familien mit niedrigem 

sozialen Status.  
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Aufschlussreich waren die Untersuchungsergebnisse der miniKIM-Studie (2020), wonach der 

Medienkonsum mittlerweile bereits bei jungen Kindern im Alter von 2 bis 5 Jahren eine der 

Haupt-Freizeitbeschäftigungen darstellte. Befragungen der Eltern ergaben, dass 70% der 

Kinder dieser Altersklasse täglich fernsahen, während nur 10% täglich Sport trieben 

(Feierabend et al. 2020). Neueste Veröffentlichungen der miniKIM-Studie (2024) stellten dabei 

fest, dass die 2- bis 5-Jährigen täglich durchschnittlich 67 Minuten Bewegtbildmöglichkeiten 

(wie Netflix, YouTube, Fernsehen) nutzten. Dabei fühlten sich nur ein Sechstel der 

Erziehungsberechtigten sicher im Umgang mit den Medien (Kieninger et al. 2024). 

Auf diese Unsicherheiten könnten sich Bildungsangebote zur Stärkung der Medienkompetenz 

von Eltern und breiter ansetzende Informationsvermittlung, zum Beispiel auch über den 

Kinderarzt, Kitas und Schulen, positiv auswirken. 

Die Entwicklungen, die die miniKIM-Studien im Vergleich aufzeigten, lassen erahnen, welchen 

Stellenwert die kindliche Mediennutzung bereits eingenommen hat und in welchem Ausmaß 

diese möglicherweise zu Ungunsten der körperlichen Aktivitäten der Kinder geht.  

Um die Aktivitätszeit der Kinder zu erhöhen, könnte hier beispielsweise ein kostenfreier 

Zugang zu Sportvereinen oder Sportstätten für Kinder aus Familien mit niedrigem 

Bildungsstand sowie aus ärmeren Lebensverhältnissen gewährt werden. Auch könnte eine 

aktivere Tages-Gestaltung in Kindergärten und Grundschulen für mehr Bewegung und weniger 

Inaktivität sorgen.  

Vorliegende Studie fand zudem heraus, dass der Medienkonsum 5- bis 7-Jähriger den 

Zusammenhang zwischen Sozialstatus der Eltern und dem BMI-SDS (mit)erklären konnte. Die 

Ergebnisse ließen die Aussage zu, dass die Tendenz besteht, dass besonders bei Familien mit 

niedrigem sozialen Status bzw. niedrigem elterlichen Bildungsniveau die längere Medienzeit 

der Kinder zur Entwicklung eines erhöhten BMI beitragen kann. Dies macht die Gruppe der 

Familien mit niedrigem sozialen Status zu einem möglicherweise besonders empfänglichen 

Adressat für o.g. Präventionsmaßnahmen wie Schulungen der Medienkompetenzen. 

Weitere Mediationsanalysen für die komplette Beantwortung der Hypothese 4 bezüglich der 

Zusammenhänge von Migrationshintergrund/Medienkonsum/BMI-SDS sowie 

Familienstand/Medienkonsum/BMI-SDS konnten nicht durchgeführt werden, da sich hier keine 

signifikanten Zusammenhänge ergaben, die zur vollständigen Mediationsanalyse hätten 

vorliegen müssen. 

Der Medienkonsum korrelierte in vorliegender Untersuchung nicht mit dem Familienstand 

oder dem Migrationshintergrund. Auch wurden keine Studien zu der Fragestellung gefunden, 
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ob der Medienkonsum als mediierender Faktor den Zusammenhang von BMI und 

Familienstand oder BMI und Migrationshintergrund erklären könnte. 

 

So könnte zukünftig an einer größeren Untersuchungskohorte in einem Longitudinaldesign 

eine komplette Mediationsanalyse durchgeführt werden, um die Bedeutung des 

Medienkonsums für den Zusammenhang von SÖS und dem BMI-SDS der Kinder präziser 

einschätzen zu können. 

Zudem wäre es interessant herauszufinden, welche weiteren Faktoren (neben dem 

Medienkonsum) einen mediierenden Effekt auf den Zusammenhang von niedrigem sozialen 

Status und dem Übergewicht der Kinder aufweisen.  

 

6.5 Hypothese 5 - Emotionales und externales Essverhalten 

Es konnten in vorliegender Studie keine signifikanten Zusammenhänge von Sozialstatus, 

Migrationshintergrund oder Familienstand zum emotionalem bzw. externalem Essverhalten 

festgestellt werden. Eine Mediationsanalyse zur Prüfung der Hypothese war daher nicht 

durchführbar. 

In binären Korrelationsanalysen zeigte die Gesamtkohorte aber signifikante Zusammenhänge 

zwischen dem BMI-SDS der Kinder und emotionalen sowie externalen Essverhaltensweisen. 

In geschlechtsspezifischen Untersuchungen war externales Essverhalten nur bei Mädchen 

signifikant mit dem BMI-SDS verknüpft. Für Jungen ergab sich kein Zusammenhang. 

Emotionales Essen zeigte sich in untersuchter Kohorte bei beiden Geschlechtern als signifikant 

im Zusammenhang mit dem BMI-SDS. 

Viana et al. (2008) wiesen ebenfalls eine signifikante Assoziation zwischen emotionalem und 

externalem Essverhalten und dem BMI der Kinder nach. Die Erhebung der Essverhaltensweisen 

erfolgte mit dem CEBQ und die Alterskategorie war deutlich breiter (von 3 bis 13 Jahren) 

gefasst, was die Vergleichbarkeit mit vorliegender Studie einschränkt. 

Auch Santos et al. (2011) fanden für beide Geschlechter einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen Übergewicht und externalem und emotionalem Essverhalten. Zur Erhebung diente 

ihnen ebenfalls der CEBQ. Auf Grund des verschiedenen Fragebogendesigns und des 

untersuchten Altersspektrums (von 6 bis 12 Jahren) ergibt sich hier ebenfalls keine komplette 

Vergleichbarkeit.  
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Ein deutlich größeres und noch älteres Studienkollektiv von insgesamt 2513 Jugendlichen im 

Alter von 14 bis 18 Jahren, untersuchten Nagl et al. (2016). Es wurde analog zur vorliegenden 

Untersuchung der DEBQ verwendet – jedoch nicht in der Parent Version, da die Jugendlichen 

selbst befragt wurden. 

Doch auch mit der Eigenbefragung von Nagl et al. wurde ein signifikanter Zusammenhang von 

emotionalem und externalem Essverhalten zum BMI der Kinder bestätigt. Einen 

Geschlechterunterschied stellten Nagl et al. hingegen nicht fest. 

Letzteres könnte damit zusammenhängen, dass sie Jugendliche untersuchten. In diese 

Richtung deuten auch die Ergebnisse von Braet et al. (2008) an 1241 übergewichtigen 

Jugendlichen ähnlichen Alters (13 bis 18 Jahre). Weibliche Jugendliche zeigten hier vermehrt 

emotionale, männliche Jugendliche eher externale Essverhaltensweisen – die beide signifikant 

im Zusammenhang mit dem BMI standen. Dass hingegen in vorliegender Studie bei Jungen 

kein Zusammenhang zwischen externalem Essen und dem BMI festzustellen war, könnte daran 

liegen, dass Vorschulkinder und keine Jugendlichen untersucht wurden. 

Möglicherweise gleichen sich Essverhaltensauffälligkeiten der Geschlechter mit zunehmendem 

Alter an: Jungen praktizieren vermehrt auch externales Essen, Mädchen verstärkt auch 

emotionales Essverhalten. 

Ein im Vergleich zu den vorher genannten Studien jüngeres Untersuchungskollektiv (6 bis 12 

Jahren) analysierten Kimin et al. (2022). Kinder mit emotionalen Essverhaltensweisen waren 

dabei signifikant häufiger übergewichtig. Die Erhebung erfolgte auch hier mittels CEBQ. Die 

untersuchte Altersgruppe war der der hier untersuchten Kohorte näher.  

 

Andererseits stellten mehrere Studien keinen Zusammenhang des Essverhaltens zum BMI fest.  

So fanden beispielsweise Jalo et al. (2019) bei 5426 Kindern im Alter von 9 bis 11 Jahren aus 12 

Ländern aller Kontinente keine diesbezügliche Assoziation.  

Warum in vorliegender Studie emotionales sowie externales Essen signifikant mit dem BMI der 

Kinder in Zusammenhang standen, bei Jalo et al. jedoch nicht, könnte zum einen an der 

unterschiedlichen Altersgruppe liegen. Zum anderen war die Studie von Jalo et al. (2019) eine 

global angelegte Erhebung und erfasste nicht nur Kinder aus einem regionalen Gebiet in 

Deutschland (Marburg-Biedenkopf). Dort wurden zum Beispiel auch afrikanische Kinder in 

Nairobi eingeschlossen, die teilweise mit Armut oder Hunger konfrontiert sind - somit auch 

eher einen anderen Bezug zum Essen haben als Kinder der hier untersuchten Kohorte.   

Auch eine Querschnittsuntersuchung von Snoek et al. (2007) von 10 087 Kindern und 

Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren konnte keinen Zusammenhang von 

emotionalen oder externalen Essverhaltensweisen zum BMI feststellen.  
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Auch in einer der wenigen Longitudinalstudien in diesem Forschungsfeld ergab sich kein 

diesbezüglicher Zusammenhang. Snoek et al. (2013) beobachteten ein der vorliegenden 

Untersuchung ähnlich großes Kollektiv von 328 Probanden, aber im Alter von 13 bis 18 Jahren, 

über einen Zeitraum von 5 Jahren: Weder das emotionale noch das externale Essverhalten 

zeigte im Verlauf einen Zusammenhang mit dem BMI der Jugendlichen. In dieser 

Langzeituntersuchung sowie in deren Querschnittsstudie aus 2007, wurde jeweils der DEBQ 

zur Erhebung eingesetzt. Befragt wurden die Jugendlichen selbst, longitudinal jeweils jährlich - 

ein deutlicher Unterschied zur Erhebungsmethode der vorliegenden Arbeit, in der die 

Erhebung vom Gesundheitsamt bzw. von den Eltern der Kinder erfolgte. 

 

Auch ist das Alter, in dem sich auffällige Essverhaltensweisen ausprägen, ein kontrovers 

diskutiertes Thema. Ältere Untersuchungen von Warschburger und Kröller (2005) zeigten, dass 

die Zahl der Kinder mit emotionalen Essverhaltensweisen mit steigendem Lebensalter zunahm. 

Dabei stieg die Zahl „emotionaler Esser“ bereits ab einem Lebensalter von 7 bis 10 Jahren an. 

Diese Ergebnisse bekräftigten van Strien et al. (2008), sie verwiesen aber darauf, dass sich erst 

in der Adoleszenz externale und emotionale Essverhaltensweisen auch signifikant ausprägten. 

Dies legt zunächst nahe, dass die hier untersuchte Kohorte möglicherweise zu jung war, um zu 

konsistenten Aussagen zu gelangen. Dem entgegen steht jedoch eine Untersuchung von Miller 

et al. (2018), die bereits für Kinder im Alter von 4 bis 7 Jahren nachwiesen, dass emotionale 

Essverhaltensweisen vorliegen können – wie es auch in vorliegender Studie der Fall war. 

 

Insgesamt ist bisher eher uneindeutig, in welchem Alter sich pathologische 

Essverhaltensweisen manifestieren. Hierzu sind weitere Untersuchungen zur Klärung nötig.  

Emotionales Essen stellte sich in einer Longitudinalstudie von van Strien et al. (2012a) zudem 

als mediierender Faktor zwischen übermäßigem Essen und Veränderungen der 

Körperzusammensetzung (Erhöhung des Körperfetts) heraus. Emotionale Esser zeigten sich so 

eher prädestiniert, an Körpergewicht zuzunehmen - was wiederum zur Erklärung beiträgt, 

warum emotionales Essen öfter mit Übergewicht vergesellschaftet ist. 

Es scheinen also emotionale und externale Essverhaltensweisen auch schon im jüngeren 

Lebensalter eine Rolle in Bezug auf das Gewicht der Kinder zu spielen. Dabei kann in der 

Tendenz nach vorliegender Untersuchung festgestellt werden, dass emotionales und 

externales Essverhalten zwar signifikant mit dem BMI junger Kinder in Zusammenhang stehen, 

jedoch die Essverhaltensweisen selbst nicht signifikant mit sozialem Status, Familienstand oder 

Migrationshintergrund assoziiert sind. 
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Insofern können aufgrund der bisher heterogenen Studienlage kaum allgemeingültige 

Aussagen zur Bedeutung emotionaler und externaler Essverhaltensweisen für Übergewicht 

und Adipositas von Kindern getroffen werden. Die Fragestellung zum Essverhalten als 

Mediator in Bezug auf den Zusammenhang von Sozialstatus, Migrationshintergrund und dem 

Familienstand mit dem BMI-SDS der Kinder war auf Grund fehlender Signifikanz nicht 

rechnerisch zu eruieren. Deswegen konnte das Ergebnis an dieser Stelle nicht verglichen 

werden. Dass diesbezüglich kein Zusammenhang festzustellen war, könnte an dem noch 

jungen Lebensalter gelegen haben, das in der vorliegenden Studie untersucht wurde. 

Möglicherweise wären die Ergebnisse in einem älteren Studienkollektiv anders ausgefallen. 

 

Letztlich scheinen das Lebensalter der jeweils untersuchten Kinder/Jugendlichen, die 

angewandten Erhebungsmethoden sowie die Größe der Studienkollektive Faktoren zu sein, die 

im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Studien stehen. Kausale Aussagen, ob 

beispielsweise negative Gefühle wegen des Gewichts emotionale Essverhaltensweisen 

hervorriefen oder emotionale und externale Essverhaltensweisen zu einem höheren Gewicht 

führten, bleiben zunächst offen. Hierzu wären weitere Untersuchungen - auch im 

Longitudinaldesign- erforderlich, um präzisere Aussagen treffen zu können. 

Bis dahin müssten Kinder mit emotionalen und externalen Essverhaltensweisen zunächst 

einmal kollektiv erkannt werden. Dann könnten sie spezifischen Präventions- und gezielten 

Therapiemaßnahmen zugeführt werden. Hierbei müssten nach den Ergebnissen vorliegender 

Studie vor allem Kinder mit emotionalen und externalen Essverhaltensweisen aus sozial 

schwächeren Familien eingeschlossen werden. 

  

6.6 Stärken und Limitationen der Studie 

Vorliegende Arbeit war nach Literaturrecherchen die einzige bisherige, die sich mit den 

Zusammenhängen des kindlichen BMIs mit Merkmalen wie Bildungsstatus, 

Migrationshintergrund und Familienstand und deren Verbindung mit einem Mediator wie 

Medienkonsum bzw. emotionales und externales Essverhalten beschäftigte.  

Dafür wurde eine bisher eher selten analysierte klar begrenzte Kohorte von 5- bis 7-jährigen 

Kindern im Einschulungsalter untersucht. Tiefere Kenntnisse der Zusammenhänge speziell in 

dieser Altersgruppe können besonders für die Konzeption von frühzeitigen und zielgerichteten 

Präventionsprogrammen wertvolle Informationen liefern.  

Zudem werden die hier gewonnenen Erkenntnisse, für eine auf 3 Lebensjahre begrenzte 

Altersgruppe weniger verzerrt, wie es etwa bei breiten Altersgruppen (z.B. von 3 bis 18 Jahren) 
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der Fall sein kann.  

Des Weiteren ist die sehr verlässliche Datenbasis für das Untersuchungskollektiv 

hervorzuheben. Die Merkmale Größe und Gewicht der Kinder basierten nicht auf subjektiven 

Angaben, sondern wurden in der amtlichen Einschulungsuntersuchung präzise gemessen. 

Auch die strukturieren Interview-Leitfäden für die Telefoninterviews sollten unerwünschte 

Varianzen in den Fragestellungen der Interviewer vermeiden. Auch die Dateneingabe erfolgte 

standardisiert in eine Computermaske, sodass Übertragungsfehler minimiert wurden. 

Da die Eltern der Einschulungskinder freiwillig der Teilnahme an der Studie zustimmten, 

konnte grundsätzlich von einer hohen Bereitschaft ausgegangen werden, möglichst realistische 

Angaben zu machen.  

Von den ursprünglich in der Schuleingangsuntersuchung erfassten 2234 Kindern stimmten die 

Eltern von 412 Kindern der Teilnahme zu (18,4%). Von 360 Kindern (also von 16,1% der 

Gesamtkohorte) konnten schließlich die Daten ausgewertet werden, was als nicht 

repräsentierbar für die Kohorte einzustufen ist.  

Dass nicht noch mehr Eltern mitwirkten, könnte unter anderem daran gelegen haben, dass 

Eltern, deren Kinder von Übergewicht und Adipositas betroffen waren, von vorneherein nicht 

an der Untersuchung teilgenommen haben – möglicherweise aus Scham oder wegen der 

Konfrontation mit der Problematik.  

Zu einer höheren Teilnahmequote hätte vielleicht beigetragen, wenn sich vorher auch 

Vertrauenspersonen der Eltern/Kinder, etwa in den Kitas oder in den Kinderarztpraxen, für die 

Mitwirkung der Studie ausgesprochen hätten. 

So war der Anteil übergewichtiger Kinder mit 5,84% in der Studie deutlich geringer im 

Vergleich zu dem vom RKI (2018b) für Kinder in der Gesamtbevölkerung angegebenen 

repräsentativen Wert von 15,4%. Auch adipöse Kinder waren mit 2,5% in der Studie im 

Vergleich zu den vom RKI (2018b) genannten 5,9% unterrepräsentiert.  

Auch der Anteil der Studienkinder mit Migrationshintergrund lag mit 16,7% unter dem im 

Migrationsbericht für das Erhebungsjahr 2012 angegebenen 34% für Kinder in der 

Gesamtbevölkerung (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2012). 

Des Weiteren zeigte sich der Bildungsgrad der Eltern im Vergleich zur Gesamtbevölkerung als 

nicht repräsentativ. So waren Eltern mit hoher Bildung (52,5% hatten mindestens Abitur) in 

vorliegender Studie überrepräsentiert im Vergleich zur Gesamtbevölkerung mit 33,5% 

(Statistisches Bundesamt 2024). Die Überpräsenz des hohen Bildungsstandes kann darauf 

zurückzuführen sein, dass deren Bereitschaft, an wissenschaftlichen Untersuchungen 

teilzunehmen, höher ist als mit niedrigem Bildungsgrad, wie Wahl et al. (2018) feststellten. 
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Auch trug dazu möglicherweise die Strukturbesonderheit des Landkreises Marburg-Biedenkopf 

mit einer Vielzahl akademischer Arbeitsplätze für Eltern mit hohem Bildungsstand bei. 

Zu den zwar plausibel annehmbaren Auswirkungen des kindlichen Medienkonsums auf die 

untersuchten Zusammenhänge des BMI zu Faktoren wie Sozialstatus, Migrationshintergrund 

und Familienstand, tatsächlich aber oft nicht signifikant nachweisbaren Zusammenhang, mag 

beigetragen haben, dass die Medienzeit der Kinder nicht objektiv gemessen wurde. Die 

Erhebung erfolgte nach Fremdeinschätzung von den Eltern. Möglicherweise wurden hier eher 

zu geringe Medienzeiten genannt, um sozial erwünschte Antworten zu geben. Um besser 

objektivierbare Angaben zu erhalten, könnte man Eltern beispielsweise bitten, eine Woche 

lang Tagebuch über die Medienzeit der Kinder zu führen. 

 

Weitere sensible Daten, wie etwa die emotionalen Essverhaltensweisen der Kinder, basierten 

ebenfalls auf Einschätzung und Urteil der Eltern. Inwieweit deren subjektive Einschätzung 

tatsächlich die objektiven Verhältnisse widerspiegeln, kann hier nicht beurteilt werden. 

 

Da es sich um eine Querschnittsuntersuchung handelte, ließen sich auch mit der vorhandenen 

Stichprobengröße einer auf das Einschulungsalter begrenzten Kohorte signifikante 

Zusammenhänge ableiten, jedoch keine kausalen Aussagen treffen. Dafür wäre eine 

Longitudinalstudie erforderlich. 

 

6.7 Ausblick und Schlussfolgerungen 

Übergewicht und Adipositas stellen ein enormes gesellschaftliches Problem schon im 

Kindesalter dar, denn sie sind längerfristig mit weitreichenden Folgen für die Gesundheit der 

betroffenen Kinder verbunden. Da Präventionsangebote bisher nur unzureichend vorhanden 

sind und auch bisherige Therapieprogramme teilweise keine nachhaltigen Erfolge 

verzeichneten, steht nicht nur deren Weiterentwicklung, sondern vor allem auch die Schaffung 

zielgerichteter (primärer) Präventionsangebote im Fokus der Wissenschaft. 

Analog zum multimodalen Modell der Entstehung von Übergewicht und Adipositas müssten 

die Ansatzpunkte für diesbezügliche Interventionen vielschichtig sein, um den verschiedensten 

Faktoren (sozial, biologisch, psychologisch, Umweltfaktoren etc.) Rechnung zu tragen. Dabei 

können im Verlaufe des Heranwachsens von Kindern je nach Altersstufe unterschiedliche 

Faktoren von Bedeutung sein, was in der Zielrichtung von Interventionen zu berücksichtigen 

wäre.   
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In vorliegender Studie wurden speziell Kinder im Einschulungsalter von 5 bis 7 Jahren 

untersucht. Nach den Ergebnissen wiesen besonders Kinder aus Familien mit niedrigem 

Sozialstatus, die in Ein-Eltern-Haushalten aufwachsenden Kinder sowie die mit 

Migrationshintergrund signifikant häufiger ein erhöhtes Körpergewicht auf. Um sie (und ihre 

Eltern) schon früh für die Teilnahme an Therapie- und Präventionsmaßnahmen zu gewinnen, 

optimalerweise schon bevor ein erhöhtes Körpergewicht auftritt, müssten sie jedoch früher 

erkannt werden. Dies wäre flächendeckend beispielsweise im frühen Kindesalter im Zuge der 

U-Untersuchungen beim Kinderarzt oder bei Aufnahme in den Kitas beispielsweise mittels 

standardisierten Fragebögen möglich. Eine höhere Gewichtung der Punkte könnte bei denen 

durch diese Arbeit herausgefundenen „Risiko-Kindern“ passieren. So könnten sie in breit 

angelegten Programmen zur Frühprävention besonders gefördert werden.  

In den Kitas selbst müsste die Vermittlung gesunder Ernährungsweisen an die Kinder als Teil 

der Erziehungsprogramme integriert werden, ähnlich wie es das freiwillige, aber erst im 

Grundschulalter ansetzende Projekt des sogenannten “Ernährungsführerschein“ versucht. In 

diesem Konzept wird den Schülern spielerisch eine nachhaltige und gesunde Ernährung unter 

Einbeziehung der Eltern nahegebracht. 

Machte man das Angebot von Ernährungsschulungen beispielsweise auch ab dem 

Kindergarten mit Einbezug der Eltern, würde man alle Kindern/Eltern, unabhängig von 

Sozialstatus, Migrationshintergrund und Familienstruktur, Ernährungskompetenzen vermitteln 

können. Kinder möglichst im frühesten Alter für die Bedeutsamkeit gesunder Ernährung zu 

sensibilisieren, eröffnete Chancen, ungesunde Essgewohnheiten zu ändern oder erst gar nicht 

entstehen zu lassen. Möglicherweise könnten dadurch auch die Ernährungsgewohnheiten der 

Eltern durch gesteigerte Ernährungskompetenzen verändert werden. 

Da die Untersuchungskohorte signifikante Zusammenhänge zwischen gewichtsschädlichen 

Essverhaltensweisen und dem BMI der Kinder aufwies, könnte ein weiterer Präventionsansatz 

für das Vorschulalter die spielerische Vermittlung von Stressbewältigungsstrategien in den 

Kindergärten sein. Damit könnte die Stressverarbeitung bei den Kindern geschult und der 

Ausbildung dysfunktionaler Kompensationsmechanismen (z.B.  emotionalem Essen) 

entgegengewirkt werden. 

Des Weiteren zeigte der Medienkonsum der Vorschulkinder einen Zusammenhang mit der 

Entwicklung von Übergewicht und Adipositas – vor allem bei Kindern mit niedrigem 

Sozialstatus. Umso bedeutender ist ein sorgsamer Umgang mit Medien. Deswegen wäre die 

Sensibilisierung der Kinder und der Eltern für die Bedeutung der Medienzeit mit ihren 
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Auswirkungen auf die Gesundheit der Kinder möglichst früh wünschenswert. Dies könnte als 

Art Medienerziehung schon im Kindergarten beginnen. 

Dabei war der Medienkonsum in vorliegender Studie vor allem bei Kindern aus bildungsfernen 

Familien ein Faktor, der den Zusammenhang mit einem erhöhten BMI miterklären konnte.  

Es bedarf diesbezüglich aber noch an Longitudinaluntersuchungen, um Kausalitäten ableiten zu 

können und um nachzuweisen, ob und inwieweit der Medienkonsum möglicherweise auch bei 

anderen Kindern mit erhöhtem Risiko für Übergewicht, etwa aus Familien mit niedrigem 

Sozialstatus oder mit Migrationshintergrund, eine wichtige Rolle für den BMI der Kinder spielt.  

 

Bis solche Untersuchungen durchgeführt und kausale Zusammenhänge gefunden würden, 

könnten auf politischer Ebene unter anderem die geschilderten Vorschläge zur Prävention 

angegangen und gefördert werden, um die Chancen zu erhöhen, der Entstehung von 

Übergewicht bei Kindern auch auf Basis des heutigen Kenntnistands schon frühzeitig 

entgegenzuwirken.   
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7 Zusammenfassung 

Hintergrund: Übergewicht und Adipositas zeigen bei Kindern in den letzten Jahren steigende 

Prävalenzraten. Bereits im Kindesalter hat erhöhtes Körpergewicht Auswirkungen auf die 

Gesundheitsentwicklung im Verlauf des Lebens. Zwar gibt es Studien, die den Zusammenhang 

zwischen dem Sozialstatus der Eltern, einem Migrationshintergrund und dem Familienstand 

mit dem BMI von Vorschulkindern untersuchten, jedoch wurden dabei der Medienkonsum 

sowie emotionales und externales Essverhalten als erklärende Faktoren bislang nicht 

berücksichtigt. 

 

Methoden: Untersucht wurden von der Klinik für Kinder und Jugendpsychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie der Philipps-Universität Marburg 360 Kinder im Alter von 5 

bis 7 Jahren einer Einschulungskohorte des Raums Marburg-Biedenkopf.  

Die Datenerhebung der vorliegenden Studie wurde im Rahmen des Forschungsprojekts 

„Körpergewicht, Aufmerksamkeit und motorische Aktivität im frühen Grundschulalter“ 

durchgeführt. 

Die anthropometrischen Daten der Kinder wurden im Rahmen der obligatorischen 

Schuleingangsuntersuchung von Mitarbeitern des Gesundheitsamtes erfasst. Fragebögen zu 

Verhaltensweisen der Kinder wurden den Eltern zum Ausfüllen mitgegeben. Darüber hinaus 

wurden in strukturierten Telefoninterviews Informationen zum Sozialstatus der Eltern, zum 

Medienkonsum der Kinder und zu deren Essverhalten erhoben (unter anderem mit dem DEBQ-

PV). Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS. 

 

Ergebnisse: Die Zusammenhänge zwischen dem BMI der Kinder und dem Sozialstatus, dem 

Migrationshintergrund sowie dem Familienstand konnten auch für die untersuchte Kohorte 

bestätigt werden. Kinder von Eltern mit niedrigem Sozialstatus (p = .001), mit 

Migrationshintergrund (p = .033) und aus alleinerziehenden Haushalten (p = .001) wiesen 

einen signifikant erhöhten BMI auf. 

Der Medienkonsum der Kinder wurde als Mediator untersucht und konnte den 

Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und dem BMI der Kinder teilweise erklären. 

Für Kinder mit Migrationshintergrund und aus alleinerziehenden Haushalten konnte der 

Medienkonsum jedoch den Zusammenhang mit einem erhöhten BMI nicht erklären. 

Auch emotionale und externe Essverhaltensweisen der Kinder konnten den Zusammenhang 

mit einem erhöhten BMI nicht erklären. Weder für Kinder mit niedrigem Sozialstatus noch für 



 

75 
 

Kinder mit Migrationshintergrund oder aus alleinerziehenden Familien konnte das emotionale 

oder externe Essverhalten den Zusammenhang mit einem erhöhten BMI erklären. 

 

Ausblick: Die gewonnenen Erkenntnisse sollten zur Optimierung von Präventionsangeboten 

genutzt werden, um die weitreichenden Folgen von Übergewicht und Adipositas im 

Kindesalter einzudämmen. Es sollten gezielte Programme entwickelt oder weiterentwickelt 

werden, die die in dieser Studie identifizierten „Risikokinder“ und deren Eltern mit niedrigem 

Sozialstatus, Migrationshintergrund und aus alleinerziehenden Familien intensiver ansprechen. 

Dies könnte unter anderem durch flächendeckende Ernährungs- oder 

Medienkompetenzschulungen sowie verschiedene Vergünstigungen, wie den Erlass von 

Vereinsgebühren oder Steuererleichterungen, erfolgen. 

Insbesondere der Medienkonsum der Kinder mit niedrigem Sozialstatus wurde als Faktor 

identifiziert, der den BMI der Kinder teilweise erklären kann. Dieser sollte daher verstärkt 

adressiert werden. Durch Medienkompetenzschulungen könnten Eltern mehr Sicherheit im 

Umgang mit der Mediennutzung ihrer Kinder erlangen und diese durch erhöhtes Bewusstsein 

für die Auswirkungen besser kontrollieren. 

Zudem sollten Longitudinaluntersuchungen durchgeführt werden, um kausale 

Zusammenhänge zu ermitteln und letztlich Präventionsangebote noch gezielter auf die 

Prävention von Übergewicht bei Kindern auszurichten. 

 

8 Abstract 

Background: Overweight and obesity in children have shown increasing prevalence in recent 

years. Elevated body weight in childhood already impacts health development throughout life. 

While previous studies have examined the relationship between parental social status, 

migration background, and family structure with the BMI of preschool children, none have 

analyzed media consumption or emotional and external eating behaviors as explanatory 

factors. 

Methods: A total of 360 children aged 5 to 7 years from a school-entry cohort in the Marburg-

Biedenkopf region were investigated by the Department of Child and Adolescent Psychiatry, 

Psychosomatics, and Psychotherapy at the Philipps-University Marburg. Data collection for the 

present study was part of the research project "Body Weight, Attention, and Physical Activity 
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in Early Primary School Age." 

The children's anthropometric data were collected by staff from the public health office during 

the mandatory school entry examination. Questionnaires on children's behaviors were 

distributed to parents for completion. In addition, telephone interviews were conducted with 

at least one parent or guardian to gather information on parental social status, children's 

media consumption, and eating behaviors (e.g., using the DEBQ-PV). Statistical analysis was 

performed using SPSS software. 

Results: Associations between children's BMI and educational level, migration background, 

and family structure were also confirmed for the cohort. Children of parents with low 

educational attainment (p = .001), a migration background (p = .033), and those living in single-

parent households (p = .001) exhibited significantly higher BMI. 

In this context, the children’s media consumption, examined as a mediator, was a factor that 

could partially explain the association between low social status and children’s BMI. Emotional 

and external eating behaviors did not account for the relationship, either for children with low 

social status, those with a migration background, or those from single-parent families. 

To the best of our knowledge, the present study is the first to demonstrate that media 

consumption explains the association between low educational level and BMI. 

Outlook: The findings should be used to optimize preventive measures aimed at mitigating the 

far-reaching consequences of overweight and obesity in childhood. Specific interventions 

should be developed or further refined to more effectively target the "at-risk" children and 

their parents with low social status, migration background, and from single-parent families, as 

identified in this study. This could be achieved through widespread nutritional or media 

literacy programs, as well as various incentives, such as waivers of membership fees or tax 

reductions. 

In particular, media consumption among children with low social status has been identified as 

a factor that can partially explain their BMI. Therefore, this should be addressed more 

intensively. Media literacy training could help parents become more confident in managing 

their children's media usage, thereby reducing it through increased awareness of its potential 

impacts. 

Furthermore, longitudinal studies should be conducted to determine causal relationships and, 

ultimately, enable more effective prevention of childhood obesity through targeted 

interventions. 
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10 Anhang 

a) Leitfaden des strukturierten Interviews 

 

Einleitung: 

Vorstellung der eigenen Person mit Name, Funktion und Titel der Studie. Hinweis auf Dauer 

des Interviews (15-20 Minuten) sowie Hinweis auf Anonymität und Freiwilligkeit. 

 

Seite 1: 

Ich möchte beginnen mit einigen Fragen, die sich auf Angaben aus ihrem Mutterpass und dem 

Kinderuntersuchungsheft beziehen. Haben Sie die Hefte griffbereit? 

Gut, dann fangen wir an: 

- Können Sie mir bitte sagen, wann Sie geboren sind? 

- Wann ist Ihr Kind geboren? 

- Ist Ihr Kind ein Junge oder ein Mädchen? 

 

Würden Sie mir bitte die folgenden Angaben im Kinderuntersuchungsheft nachschlagen? 

- In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren? Schlagen Sie dazu bitte 

Seite 43 auf. 

- Welches Geburtsgewicht hatte Ihr Kind? Dies finden Sie ebenfalls auf Seite 43. 

- Waren Sie während der Schwangerschaft im Krankenhaus? (Dies finden Sie auch 

unter „stationäre Aufnahme ante partum“) 

- War Ihr Kind nach der Geburt krank? Musste es auf die Neugeborenenstation verlegt 

werden?  

- Mussten Sie in der Schwangerschaft Medikamente einnehmen? (z.B. 

Schilddrüsenmedikamente, Wehenhemmer, Medikamente zur Förderung der 

Lungenfunktion) 

- Haben Sie Ihr Kind gestillt? Bis zu welchem Monat? 

 

Nun möchte ich Ihnen einige Fragen zu Gewicht und Größe Ihres Kindes bei den 

Vorsorgeuntersuchungen stellen: 

- Wann fand die U4 statt? Wie schwer war Ihr Kind? Wie groß war Ihr Kind? 

- Wann fand die U6 statt? Wie schwer war Ihr Kind? Wie groß war Ihr Kind? 

Würden Sie bitte die folgenden Angaben im Mutterpass nachschlagen betreffend Ihrer eigenen 

Gewichtsentwicklung während der Schwangerschaft? 

- Wie war Ihr Gewicht bei der ersten Vorsorgeuntersuchung? In welcher 

Schwangerschaftswoche fand diese statt? 

- Wie war Ihr Gewicht bei der letzten Vorsorgeuntersuchung? In welcher 

Schwangerschaftswoche fand diese statt? 



 

 

Seite 2: 

Im Folgenden soll es um Ihr Rauchverhalten gehen. 

- Haben Sie während der Schwangerschaft geraucht? Wie viele Zigaretten waren das 

durchschnittlich am Tag? 

- Haben Sie vor der Schwangerschaft geraucht? Wie viele Zigaretten waren das 

durchschnittlich am Tag? 

- Haben Sie seit der Entbindung geraucht? Wie viele Zigaretten waren das 

durchschnittlich am Tag? (auch einzelne Phasen erfassen) 

- Haben Sie während der Schwangerschaft Alkohol getrunken?  

- Wie viele Gläser waren das durchschnittlich pro Woche? 

- Hat der Vater des Kindes seit der Entbindung geraucht? Wie viele Zigratetten am 

Tag? 

Seite 3: 

Die nächsten Fragen beziehen sich auf das Schlaf- und Freizeitverhalten Ihres Kindes: 

- Wie viele Stunden schläft Ihr Kind nachts ohne Unterbrechung? 

- Schläft Ihr Kind am Tag? 

- Wie lange schaut Ihr Kind am Tag Fernsehen? 

- Wie lange spielt/nutzt ihr Kind am Tag Computer? 

- Wie lange geht Ihr Kind sportlichen/körperlichen Aktivitäten pro Tag nach, wie 

laufen Rad fahren, Fußball spielen etc.? 

 

Seite 4: 

Jetzt soll es um das Essverhalten Ihres Kindes gehen. Bitte sagen Sie mir jeweils, ob die 

folgenden Verhaltensweisen, die ich Ihnen nenne, bei Ihrem Kind „nie“, „selten“, „manchmal“, 

„oft“ oder „sehr oft“ vorkommen: 

Nach jeder der folgenden Fragen die Kategorien wiederholen. Langsamer sprechen als bei den 

anderen Fragen! 

- Wenn Ihrem Kind das Essen gut schmeckt, isst es dann mehr als üblich? 

- Wenn Essen gut riecht oder aussieht, isst ihr Kind dann mehr als üblich? 

- Wenn Ihr Kind etwas Leckeres sieht oder riecht, hat es dann den Wunsch etwas 

davon zu essen? 

- Wenn Ihr Kind etwas Leckeres zum Essen hat, isst es das dann sofort auf? 

- Wenn Ihr Kind beim Bäcker vorbeikommt, hat es dann Lust etwas Leckeres zu 

kaufen? 

- Wenn Ihr Kind jemand anderen essen sieht, möchte es dann auch etwas essen? 

- Kann Ihr Kind leckerem Essen widerstehen? 

- Wenn Ihr Kind an einem Schnellrestaurant (z.B. McDonalds), einem Imbiss oder Café 

vorbeikommt, möchte es dann etwas Leckeres kaufen? 

- Isst Ihr Kind mehr als üblich, wenn es jemand anderen essen sieht? 

- Wenn Sie kochen oder backen, möchte ihr Kind dann etwas naschen? 



 

 

Bei den nächsten Verhaltensweisen, die ich Ihnen vorlese, sagen Sie mir bitte, ob diese bei 

ihrem Kind aufgetreten sind. Hier reicht einfach „Ja“ oder „Nein“. 

- Verlangt Ihr Kind etwas zum Essen, ohne hungrig zu sein (z.B. nach einer Mahlzeit)? 

- Kann Ihr Kind manchmal einfach nicht mehr aufhören zu essen, wenn es einmal 

angefangen hat? 

- Hat Ihr Kind jemals etwas gegessen, weil es sich schlecht, gelangweilt, traurig oder 

sonst wie verstimmt gefühlt hat? 

- Verlangt Ihr Kind manchmal etwas zu Essen als Belohnung dafür, dass es etwas gut 

gemacht hat? 

- Hat Ihr Kind jemals Essen stibitzt oder versteckt? Wie lange kommt das schon vor? 

- Hat Ihr Kind jemals sehr schnell gegessen? 

- Hat Ihr Kind jemals gegessen, bis sein/ihr Bauch weh tat oder ihm/ihr schlecht 

wurde? 

Seite 5: 

Nun bräuchte ich noch einige Angaben zu sozialen Daten von Ihnen selbst und vom Vater Ihres 

Kindes: 

- Welchen Schulabschluss haben Sie? 

- Haben Sie eine Berufsausbildung abgeschlossen? 

- Wie alt ist der (leibliche) Vater des Kindes? 

- Welchen Schulabschluss hat er? 

- Hat er eine Berufsausbildung abgeschlossen? 

- Sind Sie oder Ihre Familie aus einem anderen Land nach Deutschland gekommen? 

(Ist das Kind im Ausland geboren? Ist ein Elternteil im Ausland geboren? Sind beide 

Elternteile im Ausland geboren? Sind die Großeltern beiderseits im Ausland 

geboren? 

Seite 6: 

- Sind Sie oder der Vater des Kindes im Heim aufgewachsen? 

- Sind Sie oder der Vater des Kindes in einer Ein-Eltern-Familie aufgewachsen? 

- Liegen bei Ihnen oder beim Vater des Kindes chronische körperliche Krankheiten 

vor? 

- Liegen bei Ihnen oder beim Vater des Kindes psychische Krankheiten vor? 

- Lieben aktuelle Belastungen in der Familie vor (Krankheit, Pflegefall, Arbeitslosigkeit 

oder Hausbau)? 

- Wie viel wiegen Sie zur Zeit und wie groß sind Sie? 

- Wie viel wiegt der Vater des Kindes zur Zeit und wie groß ist er? 

- Wie groß ist die Wohnung in Quadratmetern? 

- Wie viele Zimmer hat Ihre Wohnung? 

- Wie viele Personen wohnen dauerhaft in Ihrer Wohnung? 

- War die Schwangerschaft mit Ihrem Kind ungewollt (ernsthaft Abbruch erwogen)? 

 

 



 

 

Seite 7: 

- Wie lang waren Sie mit dem Vater Ihres Kindes zusammen vor der Geburt? 

- Besteht die Partnerschaft derzeit noch? 

 

Jetzt habe ich noch eine letzte Frage zur Aufmerksamkeits-Hyperaktivitäts-Störung (auch ADHS 

genannt). Ist die Erkrankung bei einem Geschwisterkind von <NAME> vorgekommen? 

- Bei Ihnen selbst? 

- Beim Vater Ihres Kindes? 

Falls ja jeweils: 

- Wann wurde die Diagnose gestellt? (in welchem Alter) 

- Wer hat die Diagnose gestellt? 

- Welche Behandlung fand statt? 

Falls bei mehreren Geschwisterkindern Diagnose nur die schwerwiegendste/längste kodieren. 

 

Abschluss: 

- Haben Sie noch Fragen? 

- Hinweis auf Langzeitstudie – Familien mit 4-5-jährigen Kindern.  

 

 Vielen Dank für Ihre Zeit und Teilnahme. 
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