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1. ENTWICKLUNG DES PROGRAMMS

1.1.1

Zur Vorgeschichte

In diesem Abschnitt soll geschildert werden, aus wel-

chen Ursprungen sich das hier vorgelegte Programm fur

die Therapie von adip6sen Kindern entwickelt hat.

Der Arbeitsgruppe wurde bei der Betrachtung der Ent-

wicklung, die die Konzeption und das Programm seit Mitte

1981 genommen haben deutlich, wie sehr gerade die An-

fangsphase von den gemeinsamen Vorerfahrungen und den

jeweiligen beruflichen Hintergrunden geprdgt wurde.

Deshalb zu Beginn diese kurze Darstellung.

Die Arbeltsgru£pe &Kinder-Uberflewichts£rEgrammll

Die Arbeitsgruppe rekrutierte sich in ihrer ursprung-

lichen Form aus vier Kursleitern fur das uberwiegend

verhaltenstherapeutisch orientierte Therapieprogramm
fur adipase Erwachsene "Abnehmen - aber mit Vernunft"

und dem Referenten der BZgA. Zwei Gruppenmitglieder

hatten dieses Programm konzipiert, die anderen drei

waren seit Beginn der Pretestphase mit diesem Programm

vertraut. Alle hatten Kursleiterschulungen durchge-
fuhrt und somit direkt und indirekt Erfahrungen in der

Arbeit mit adip8sen Erwachsenen und der Betreuung und

Fortentwicklung eines solchen Programms. Mit adip8sen

Kindern hatte ein Mitglied der Arbeitsgruppe Erfahrung,

Die pers6nliche Motivation der Arbeitsgruppenmitglieder
fur dieses neue Projekt erwuchs u.a. aus der Unzufrie-

denheit damit, bisher nur wirksam mit erwachsenen

Obergewichtigen, die oft schon unter Folgeerkrankungen
zu leiden haben, therapeutisch arbeiten zu k6nnen

(vgl. ALBERS et al., 1981 a).

1.1
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Die Notwendigkeit pr3ventiver MaBnahmen sprang gerade-
zu ins Auge. Die Sinnhaftigkeit von familienbezogenem

Arbeiten wurde ebenfalls bereits durch dieses Programm
deutlich. Obergewicht lediglich als Ern hrungsproblem
und im engeren Sinne als Ern3hrungsverhaltensproblem
zu sehen, erschien zu eng. Gerade Paarproblematiken

verbargen sich oft hinter dem "dicken Fell".

An den Familienabenden war konkret zu sehen, daB da-

ruberhinaus Obergewicht oft ein Familienproblem ist,

das heiBt, daB z.B. die Kinder ebenfalls Gewichstspro-

bleme haben bzw. am Beispiel des Gewichts konflikthafte

Entwicklungen innerhalb der Familie deutlich werden.

Allerdings war gerade nach den z.B. von Kursleitern

aus dem Erwachsenenprogramm geschilderten Erfahrungen
bereits dort zu erkennen, daB die Efnbeziehung der Ge-

samtfamilie in die "Therapie" des Obergewichts proble-

matisch ist und oft nicht gelingt (vgl. RINAST, 1982).

Im Herbst 1981 schied ein Mitglied aus dieser ursprung-

lichen Arbeitsgruppe aus, zum Teil aus pers6nlichen

Grunden und zum Teil, weil es zu inhaltlichen Auseinan-

dersetzungen und Differenzen uber die Art und Weise

der Zusammenarbeit und daraus resultierenden unuberbruck-

baren GegensMtzen gekommen war. Nach dem Expertentreffen

im Fruhjahr 1982 kam ein neues Mitglied zur Arbeitsgruppe.

hinzu, ein Fachmann fur den inzwischen stark an Ge-

wicht gewonnenen Bewegungstherapieteil. Dieses neue Mit-

glied war als Teilnehmer fur eben diesen Teil auf dem

Expertentreffen. Diese Zusammensetzung der Arbeitsgruppe

ist bis jetzt aktuell.

In der Arbeitsgruppe arbeiten derzeit drei Psychologen

(K6ln/Hamburg/Bad Segeberg), eine Psychologin (R6srath)

und eine Sozialpddagogin und inzwischen Arztin (Bonn).

-2-
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1.1.2

Die beruflichen Erfahrungen

Verhaltenstherapie (Einzel-

kognitive Therapie bis hin

und Bewegungstherapie sowie

Es gibt weiter Erfahrungen
Kindern und in p dagogisch-

von Erwachsenen. Kenntnisse

sind ebenfalls vorhanden. K

beitsgruppe ist, daO es zwa

und Grundhaltung gibt, daB

hebliche Abweichungen zu be

reichen von klassischer

und Gruppentherapie) uber

zu Gestalt-, K6rper-

Paar- und Familientherapie.
in padagogischer Arbeit mit

psychologischer Ausbildung

in medizinischer Therapie

ennzeichnend fur die Ar-

r Oberlappungen in Erfahrung

aber dennoch zum Teil er-

obachten sind.

Die Verdnderung in der Zusammensetzung der Arbeits-

gruppe markiert gleichzeitig eine Ver3nderung in der

Programmkonzeption. War ursprunglich mehr an ein Trai-

ningsprogramm nach eher verhaltenstherapeutischem Muster

und durchaus p3dagogischen Anteilen gedacht worden, so

entwickelte sich das Programm immer mehr in eine fami-

lien-, bewegungs- und kommunikationstherapeutische Rich-

tung.

Das Erwa.chsenellprofiramm.  A12[lehmen - abel mit Virnurlft- 

Seit Anfang 1980 bietet die BZgA bundesweit ein Thera-

pieprogramm fur adip6se Erwachsene an, das-in seiner

Effektivitdt hohen Anforderungen genugt. Es ist ein

Programm zur "Normalversorgung" der Bev6lkerung, und

die Erfolgszahlen sowie die Verbreitung zeigen, daB

dieses Programm tats chlich der allgemeinen Gesund-

heitsversorgung dient (vgl. ALBERS et al., 1981 a,

IMW, 1981).

Das Programm steht im wesentlichen auf zwei Beinen:

- Ver nderungen und Verbesserung der Nahrungszusammen-

setzung, vorrubergehende Verringerung der Nahrungs-

aufnahme, allerdings mit dem wichtigen Ziel von Aus-

3-
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gewogenheit.

- Entwicklung eines h5heren MaBes an BewuBtheit fur

eigenes EBverhalten und fur die Randbedingungen

dieses Verhaltens zur Erreichung einer stabilen

Verhaltens nderung.

Das Programm versteht sich nicht als eigentlich psy-

chotherapeutisch; auftretende schwere psychische Kon-

flikte mussen auBerhalb des Programms behandelt wer-

den.

Die Kursleiter haben meist entweder Berufserfahrung
im psychosozialen Bereich (P dagogen, Sozialarbeiter,

Psychologen) oder im Ern3hrungsbereich (Ern3hrungsbe-

rater, Hauswirtschaftsleiter). Eine -solche Kursleiter-

vielfalt ist deshalb m8glich, weil fur dieses Programm

weder spezifische psychologische oder gar psychothera-

peutische F3higkeiten erforderlich sind noch besondere

Fachkenntnisse in Ern3hrungsfragen vorhanden sein mus-

sen.

Das Programm zeichnet sich durch eine klare Struktur

aus der Sicht der Kursleiter und der Teilnehmer aus,

das heiGt, daB fur jede Sitzung die Art und· Weise des

Vorgehens und der Inhalt weitgehend festgelegtsind.
Dies ist vor allem deshalb m6glich, weil das zugrunde-

liegende psychologische Veranderungsmodell der Ver-

haltenstherapie entstammt.

Der Inhalt und das Vorgehen sind in vier Stufen zu be-

schreiben:

- Verhaltensbeobachtung
- Analyse dieser Beobachtungen
- Verhaltens nderung
- Stabilisierung des neuen Verhaltens.



Das Entscheidende an diesem Programm ist die Tatsache,

daB Obergewicht als Ergebnis erlernten EBverhaltens

aufgefaBt wird und dementsprechend durch einen am Ver-

halten orientierten UmlernprozeB reduziert werden

kann, und zwar nach bisherigen Untersuchungen dauer-

haft. Auf tiefenpsychologische Modelle fur die Ent-

stehung von Obergewicht oder psychodynamische Ans3tze

wird im offiziellen Programm nicht eingegangen. Inter-

aktionsmodelle nehmen einen angemessenen Raum ein, das

heiBt, es wird auf den kommunikativen Aspekt von Essen

eingegangen, u.a. bei der Verhaltensbeobachtung und bei

den aufzustellenden Verhaltensregeln wie auch durch

einen Familien- und G steabend, der der Einbettung der

Kursarbeit in die soziale Umgebung dienen soll.

Aus diesem Erwachsenenprogramm haben sich einige Ele-

mente besonders bewahrt. Die Arbeitsgruppe Oberlegte

deshalb, inwieweit diese Elemente auf die Arbeit mit

Kindernzu ubertragen seien. Dieser Ausgangspunkt hat

zu einem ursprunglich relativ stark verhaltensthera-

peutisch ausgerichteten Programm fur Obergewichtige

Kinder mit deutlichem Schwerpunkt im Bereich Ern hrung

gefuhrt. Die Ern hrung sollte m8glichst genau, wenn

auch weitgehend von den Kindernselbst, beobachtet und

in allen Bestandteilen auch registriert werden. Die

Familie wurde eher als unterstutzendes Element denn

als Zentralpunkt der therapeutischen MaBnahme gesehen.

Das Phasenmodell wurde weitgehend ubernommen und da-

mit einhergehend zum Beispiel auch ein zunehmend grdBer
werdender Abstand zwischen den einzelnen Sitzungen.

Allerdings war das Erwachsenenprogramm gerade auch in

seinen Schw chen fur die Kinderprogramm-Entwicklung

ein Motor: Es sollte mehr pr ventiv und weniger aus-

schlieBlich therapierend gearbeitet werden, um gerade

5-
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1.1.3

die bei den erwachsenen Teilnehmern bereits zu beo-

bachtenden Folgeerscheinungen im somatischen Bereich

zu verhindern. Dieser Gedanke fuhrte zwangsl ufig
zur Arbeit mit Kinderneiner m6glichst fruhen Alters-

stufe.

Die mangelhaften M6glichkeiten im Erwachsenenprogramm,

auf EBverhalten ausl6sende bzw. stabilisierende Emo-

tionen, Einstellungen und Konflikte eingehen zu k6nnen,

motivierten die Arbeitsgruppe, ein Programm zu ent-

wickeln,in dem,gerade fur diese Hintergrundarbeit mehr

Raum gegeben ist. Dies muBte dann notwendigerweise

zu einer konzeptionellen Verschiebung in Richtung auf

ein mehr psychodynamisches Modell fuhren. War im Er-

wachsenenprogramm das Einschleifen neuer Gewohnheiten

und die Veranderung von verhaltenssteuernden Randbe-

dingungen vordergrundig, so sollte jetzt eine verst3rkt

tiefende Arbeit stattfinden, um die Ver nderung von

Grundhaltungen und tieferen Emotionen verhaltensrele-

vant zu bearbeiten.

Allerdings war diese Verschiebung zu Beginn des hier

zu beschreibenden Programms noch nicht ausgereift, so-

daB aus den damaligen Bemuhungen eher abzulesen ist,

daB in dem neuen Programm mdglichst alles vorhanden

sein sollte, das wirken k8nnte, ohne daB die Verein-

barkeit genugend hinterfragt war.

Begrundung eines Programms fur adip5se Kinder im Vor-

schulalter
------ ------ ------------

Eine globale Begrundung wurde im letzten Abschnitt

bereits genannt: Es sollte pr ventiv gearbeitet wer-

den, im Sinne der Aufgabenstellung der BZgA, und

diesnicht nur, weil es ein im Gesundheitswesen zur

Zeit aktueller Trend ist.

-6-



Ein Ziel ist es, Folgeerkrankungen aufgrund des Ober-

gewichts (vgl. Ern3hrungsbericht 1980) zu verhindern.

In diesem Bereich kann mit einem erfolgreichen Adipo-

sitasprogramm fur Kinder primdrpr ventiv gearbeitet

werden. Eine solche Prdvention w re selbstverst3ndlich

auch fur die Kostentr ger von Heilbehandlungen in-

teressant.

Voraussetzung fur den prdventiven Charakter dieser MaB-

nahme ist aber, daB kindliches Obergewicht h ufig ge-

nug zu Obergewicht im Erwachsenenalter fuhrt und dann

zu den schon erw hnten Folgeerkrankungen. DUMPERT (1982)

berichtet von einem solchen statistisch signifikaten

Zusammenhang, bemerkt allerdings, daB gewisse Einschrdn-

kungen bei der Deutung der Daten hinzunehmen sind.

So h ngt der Zusammenhang nicht unerheblich von der

MeBmethode ab und schwankt damit von Untersuchung zu

Untersuchung. Auch die mitkontrollierten Randbedingun-

gen zeigen einen EinfluB, wie zum Beispiel Lebensalter,

Grad der Obergewichtigkeit und soziale Schicht. Neuere

exakte Daten liegen derzeit nicht vor.

Es ist dagegen unbestritten, daB fur Kinder und Jugend-

liche Obergewicht bereits ein bedeutendes und vielschich-

tiges Problem darstellt (vgl. DIEHL, 1978). Deshalb

ist gerade im psychosozialen Bereich ein pr ventives
Arbeiten von besonderer Wichtigkeit. Kommunikationspro-

bleme, gerade bei Heranwachsenden, kannten verhindert

oder immerhin deutlich reduziert werden.

Im eigentlichen Gewichtsbereich wird das Programm se-

kund3rpr3ventiv wirken, das heiSt, es wird eine St6-

rung beheben und gleichzeitig verhindern, daB diese

St8rung erneut verhaltensrelevant wird.

Wenn nun die Entscheidung, mit ubergewichtigen Kindern

zu arbeiten, gefallen ist, bleibt die Frage, in welchem

Alter die Kinder therapiert werden sollten. Im Rahmen

-7-
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der Erstellung der Programmkonzeption entstanden zu

Beginn Ideen, Parallelprogramme fur verschiedene Al-

tersstufen zu entwickeln, die zwar einem gleichen

Grundkonzept folgen sollten, aber den jeweiligen Al-

tersstufen, und damit dem Entwicklungsstand anzupassen

w ren. Dieser Gedanke wurde bald verworfen, besonders

als deutlich wurde, daB eine relativ einfache Ober-

tragung des Erwachsenenprogramms auf verschiedene Kin-

dergruppen nicht sinnvoll erscheint.

Die Entscheidung fiel dann nach eingehender Diskussion

fur die Altersstufe 5-7 Jahre, das heiBt, Kinder im

Vorschulalter. Fur diese Altersstufe sprechen folgende

Grunde:

- Folgeerkrankungen von Obergewicht sind noch nicht in

gravierendem AusmaB festzustellen.

- Die Kinder befinden sich in einer Phase notwendig
werdender Verselbstandigung (Schuleintritt).

- Das Familiensystem ist durch den bevorstehenden Schul-

eintritt labilisiert und somit modifizierenden MaB-

nahmen zug3ngig.

- Da der soziale Nahraum bisher Oberwiegend der Familien-

verband war, ist eine noch geringe soziale Diskriminie-

rung anzunehmen.

- Die Stigmatisierung im weiteren sozialen Umfeld

(Schule, peergroup) ist noch wenig ausgepr3gt und

kann somit prbventiv behandelt werden.

- Die Kinder befinden sich in der "Warum-Frage-Phase",
was beinhaltet, daB ihr hoher Wissensdrang positiv

genutzt werden kann.

8-



1.1.4

- Die Kinder sind bereits gruppenf hig und k8nnen

zielorientiert spielen,· das heiSt, daB sie gemein-

samen Kursaktivitdten zugangig sind.

- Durch die Schuleintrittsuntersuchung ist eine medi-

zinische Diagnostik ohne groBen zus3tzlichen Auf-

wand durchfuhrbar.

Auf dem Expertentreffen wurden Einw&nde gegen die ge-

w hlte Altersstufe ge3uBert (vgl. ALBERS et al., 1982).

Diese Einw nde bezogen sich u.a. auf die fur eine sol-

che MaBnahme notwendigen F3higkeiten der Kinder, z.8.

Selbstkontrollverfahren durchzufuhren. Aus der Litera-

tur kann jedoch entnommen werden, daB auch bereits

Kinder dieser Altersstufe zu angemessener Selbstkontrolle

in der Lage sind.

Einen weiteren Einwand, daB in dieser Altersgruppe

zwar objektive Bedurftigkeit vorhanden sei, was alle

dafur kompetenten Experten best3tigten, daB aber vor

allem bei den Eltern keine subjektive Bedurftigkeit

vorauszusetzen sei, wird in Kapitel 4 n3her erl utert.

Bei der Konzeptentwicklung ging die Arbeitsgruppe da-

von aus, diesen Widerstand durch gezielte Werbe- und

MotivierungsmaBnahmen uberwinden zu k6nnen.

Andere_Therap-iemaBnahmen_

Ober andere, in aller Regel entweder wenig erfolgreiche
oder in grdBerem Rahmen nicht durchfuhrbare MaBnahmen

fur ubergewichtige Kinder wurde an anderer Stelle be-

richtet (vgl. ALBERS et al., 1981 b). Es kann insge-
samt festgehalten werden, daB ein erheblicher Teil der

therapeutischen Arbeit mit Obergewichtigen Kindern von

einem eher medizinischen oder ern hrungswissenschaftli-
chen Standpunkt aus geleistet wurde. Dies erkl3rt auch

9-
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die entsprechenden AuBerungen der jeweiligen Fach-

leute auf dem Expertentreffen. Daruberhinaus wird uber

individuelle Verhaltenstherapie als Mittel zu Ver-

 nderung berichtet.

Es wird in der Literatur Ober mehrere Versuche berich-

tet, ein Gewichtsreduktionsprogramm durch einen Bewe-

gungsanteil, meist sportliche oder  hnliche k6rperliche

Bet3tigung, zu erg nzen, mit dem Ziel, mehr Energie zu

verbrauchen. Auch uber solche Versuche wurde bereits be-

richtet (vgl. ALBERS et al., 1981 b). Die Versuche

hatten offenbar zum Teil deutliche Erfolge, aber uber

den Langzeiteffekt ist nichts oder nur wenig bekannt.

Dieser durfte nach realistischer Einsch tzung allerdings
auch deshalb als gering anzusehen sein, weil ein Pro-

blem von ubergewichtigen Kindern langsamere, sparsamere

und von normalgewichtigen Kindern divergierende Bewe-

gungsmuster zu sein scheinen (vgl. MAISCH et al.,1966)

und verstarkte sportliche Aktivitaten nicht in der Lage

sind, grundlegend Bewegungsmuster zu ver3ndern.

Das Ziel der Arbeit mit Obergewichtigen Kindern darf

demnach nicht nur sein, das Gewicht mit Hilfe evtl.

sogar aufgezwungener, intensiver sportlicher Bet tigung
zu reduzieren, sondern es muB an den Bewegungsmustern,

das heiBt an dem Verh ltnis des jeweiligen Kindes zu

seinem eigenen K8rper gearbeitet werden. Damit k8nnte

eine tats chliche Verhaltensanderung und damit einher-

gehend schlieBlich auch eine Motivation zu sportlicher

Bet3tigung zu erreichen sein.

Fur Kinder im Vorschulalter gibt es bisher kein wissen-

schaftlich Oberpruftes und ver6ffentlichtes Programm zur

Reduktion von Obergewicht. Gruppenprogramme fur Schul-

kinder (SCHORMANN, JUNG, 1980, Arbeitsgemeinschaft Haus-

wirtschaft e.V., 1980/81) haben sich bereits mehr vom
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rein ern hrungswissenschaftlichen Vorgehen geldst.

Allerdings ist der Anteil des zu erreichenden Ernahrungs-

wissens immer noch relativ hoch. Weil es sich um Schul-

kinder handelt, wurden die Fahigkeiten dieser Kinder,

namlich Rechnen und Schreiben, fur das Registrieren ge-

nutzt. Besonders kindgemdBe, also weniger abstrakte

Methoden, die sich auf Vorschulkinder ubertragen lies-

sen, kamen kaum zur Anwendung. Deshalb l Bt sich vom

therapeutischen Ansatz und von den Methoden her aus

diesen Projekten nur wenig fur das hier vorliegende

Programm ableiten.

In einigen Bundesl3ndern wird versucht, kindliches

Obergewicht mit Hilfe von zum Teil ausgedehnten Kur-

maBnahmen zu reduzieren. Neben den hohen Kosten solcher

MaBnahmen sprechen verschiedene Nachteile gegen dieses

Vorgehen:

- Wenn station3re MaBnahmen stattfinden, dann sollten

sie nicht zu lang sein, da sie den Kontakt zum El-

ternhaus unterbrechen und somit Obergewicht und zu

viel essen in seinen interaktiven Komponenten ver-

nachldssigen.

- Die Erfahrungen mit KurmaBnahmen zeigen, daB ein An-

gebot zur Nachbetreuung, sofern es uberhaupt vorhan-

den ist, nur selten angenommen wird. Damit w re die

alleinige KurmaBnahme wiederum zeitlich zu kurz,

um einen dauerhaften Effekt zu erzielen.

Insgesamt bleibt festzuhalten, daB es fur Kinder im

Vorschulalter leider keine wirklich erfolgversprechen-
de Adipositastherapie gibt. Die in der Literatur be-

richteten FAlle beziehen sich entweder auf spezifische
EinzelmaBnahmen oder sind wissenschaftlich nicht hin-

reichend abgesichert. Elemente aus anderen MaGnahmen
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1.2.1

sprechen tendenziell fur die im vorliegenden Programm

eingeschlagene Richtung, kindliches Obergewicht nicht

als Oberwiegend medizinisch und ernahrungsphysiologisch

bedingt und behandelbar anzusehen, sondern zunachst

Verhaltensweisen, Einstellungen und Bedingungen in der

Familie, die im Zusammenhang mit dem kindlichen Ober-

gewicht stehen, zu thematisieren, um gunstigere Voraus-

setzungen zu schaffen, das kindliche EBverhalten zu

ver ndern.

KONZEPTENTWICKLUNG

Aktivitilten der Arbeitsgru£pe zur Konzeptentwicklung

Die Entwicklung des hier vorgelegten Programms und

damit der endgultigen Konzeption ist das Resultat

eines l ngeren Ver nderungsprozesses und nicht das Er-

gebnis einmal gefaBter und starr durchgehaltener Ideen

der Arbeitsgruppe. Im folgenden sollen die entsprechen-

den Aktivit3ten und damit auch die Quellen des Pro-

gramms aufgelistet werden:

- Oberprufen des Erwachsenenprogramms auf fur das

Kinderpmgramm verwertbare Anteile bzw. Ans tze.

- Aufbereitung eigener beruflicher Erfahrungen.

- Sichtung der Literatur zu kindlichem Obergewicht,
dessen vermuteter Verursachung, zu bisherigen

therapeutischen MaBnahmen bei kindlichem Oberge-

wicht und zu speziellen Aspekten des geplanten Pro-

gramms (Familieninteraktion, Bewegungstherapie etc.).

- 12 -
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- Treffen der Arbeitsgruppe zu insgesamt 9 Arbeits-

sitzungen, um wichtige konzeptionelle und Durch-

fuhrungsaspekte des Programms zu diskutieren und

zu beschlieBen bzw. Arbeiten aufzuteilen.

(siehe auch vorliegende Protokolle der Arbeits-

gruppensitzungen)

- Erstellen von Papieren fur die BZgA bzw. Koopera-

tionspartner wie Experten und Arzte, in denen der

jeweilige Stand der konzeptionellen Entwicklung

dargelegt wurde (siehe Anhang).

- Erstellen eines Programmablaufplanes und der dazu-

geh6rigen inhaltlichen Struktur zu verschiedenen

Zeitpunkten, entsprechend der Entwicklungsstadien,
z.B. zum Expertentreffen, zur Kursleiterschulung
und zur endgultigen Fertigstellung.

- Teilnahme einzelner Arbeitsgruppenmitglieder an Ta-

gungen anderer Organisationen zum Zwecke der Pro-

grammvorstellung und Diskussion desselben (z.B.

Tagung des Verbraucherinstitutes, November 1981,

Schul3rztekonferenz in Hamburg, Februar 1982, Arzte-

fortbildung in K6ln, Mai 1982, Arztetagung in Bad

Segeberg, November 1982).

- Expertentreffen zum seinerzeitigen Entwicklungsstand,
MArz 1982 in K6ln. Zu diesem Treffen wurden Experten

zu den verschiedenen Programmelementen und solche

mit praktischen bzw. Forschungserfahrungen bezuglich

adip6ser Kinder eingeladen. Ihnen waren vorher je-
weils spezielle Fragen zum Programm vorgelegt worden.

- Reaktionen der Arbeitsgruppe auf die sich an das Ex-

pertentreffen anschlieBende interne Diskussion des

Programms in der BZgA.

- 13 -
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- Teilnahme an Ausbildungs- und Auswertungstreffen fur

das im Auftrag der BZgA von BRAUN (1981) entwickelte

Familientrainingsprogramm im Juli 1981 und April 1982

(vgl. FROSCHL, 1982).

- Treffen mit potentiellen Kursleitern;

Kursleiterschulung im Mai 1982, auf der u.a. eine

intensive konzeptionelle und Durchfuhrungsaspekte
beruhrende Diskussion stattfand.

- Treffen mit potentiellen Tr3gerorganisationen der

ambulanten bzw. der station ren MaGnahme (siehe

auch Protokolle von solchen Verhandlungen und Kapitel 3).

- Treffen mit Vertretern einiger Krankenkassen zur Dis-

kussion von Finanzierungsm6glichkeiten des Programms.

- Vorbereitung und Teilnahme an den Dreharbeiten einer

Fernsehsendung zum Thema "Kindliches Obergewicht und

magliche therapeutische MaBnahmen";

Erarbeiten und Zusammenstellen einer Informations-

mappe fur durch diese Sendung erreichte und inte-

ressierte Familien, in deren unmittelbarer regiona-

ler Umgebung kein Kurs angeboten wird (siehe Anhang
und Kapitel 3.2.1.5.).

- Erstellen eines Supervisionsmodells und Treffen mit

einem extrenen Supervisor fur K8ln/Bonn zur inhalt-

lichen und zeitlichen Absprache der Supervision.

- Konstruktion einer Gewichtswippe und Anfertigen von

Kursmaterial (ein Satz) fur Erprobungs- und Demonstra-

tionszwecke.
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1.2.2.1

1.2.2.1.1

Der mehrdimensionale Ansatz in seiner Begrundung und

Entwickl unfl
---------- ------ -

In dem Zwischenbericht fur 1981 der Arbeitsgruppe

(ALBERS et al., 1981 b) wurde bereits ausfuhrlich

auf die Grundkonzeption des Programms eingegangen.
Das dort Beschriebene soll daher hier nicht wieder-

holt werden und nur eine kurze Zusammenfassung mit

Hinweisen auf Anderungen gegenuber diesem Bericht und

Bemerkungen zu Vorl uferideen erfolgen.

Es wird nach wie vor davon ausgegangen, daB die Be-

trachtung von Obergewicht allein aus ern3hrungsphy-

siologischer Sicht, gerade bei Kindern, zu eng ist,

und nach aller Erfahrung wenig langfristigen Erfolg

zeigt. Die Funktion von Essen und Obergewicht und

deren Folgen sind in eine erfolgreiche MaBnahme mit-

einzubeziehen.

 i e drli _S ule n des Pro.gramms

Im Zwischenbericht wurden die drei Grundelemente des

Programms bereits geschildert und begrundet. Es gelten

weiterhin die folgenden inhaltlichen Grundgedanken:

Uberlegungen zum Programmelement

 Erntihrung_und_Erntihrungsverhalten"

Direkte Arbeit im Erndhrungsbereich ist erforderlich,

das heiBt am Essen selbst und am unmittelbaren Ernah-

rungsverhalten.

In diesem Programmteil hat es im Verlaufe der Programm-

entwicklung erhebliche Verschiebungen gegeben. Es sollte

insgesamt nach einem lerntheoretisch orientierten Modell



mit Methoden der Verhaltenstherapie gearbeitet werden

(vgl. Kapitel 1.1.2. und ALBERS et al., 1981 b).

Auch der Ern hrungsbereich sollte mit diesen Methoden

angegangen werden. Dabei hatte beim Erstellen des

Zwischenberichtes die erhoffte Wirkung von verbesser-

tem Erndhrungswissen einen noch unklaren, aber ten-

denziell nicht geringen Stellenwert. Eine genaue und

registrierbare Beobachtungsphase wurde folglich einge-

plant. Dieses Vorgehen war wesentlich gepr3gt von den

in dieser Hinsicht guten Erfahrungen der Arbeits-

gruppenmitglieder mit dem Erwachsenenprogramm und

durch sonstige verhaltenstherapeutische Arbeit, die

in aller Regel eine genaue Baseline-Erhebung voraus-

setzt.

Es wurde allerdings bald deutlich, u.a. durch Exper-

tenkontakte, daB ein Teil der dadurch von Kindern zu

fordernden F higkeit von durchschnittlichen Vorschul-

kindern nicht zu erbringen ist. SchlieBlich wurde

jede genaue Form der Registration von Nahrungsmitteln

weggelassen, um die Kinder nicht zu uberfordern oder

hierdurch die elterliche Kontrolle geradezu herauszu-

fordern.

In der uberarbeiteten Programmform soll von Kindern

und Eltern die direkte Nahrungsaufnahme und das EBver-

halten auf informeller Ebene, z.B. anhand von Beo-

bachtungsthesen beobachtet werden. Den Eltern ist da-

ruberhinaus ein MindestmaB an Ern hrungswissen zu ver-

mitteln, wenn auch ausdrucklich nicht, um kontrollie-

rend in das Verhalten der Kinder eingreifen zu k8nnen.

Es ist vielmehr beabsichtigt, hierdurch ggf. das

Nahrungsangebot zu modifizieren und/oder zu erweitern

sowie Gelegenheit zu geben, auch diesbezuglich am

eigenen Modellverhalten arbeiten zu kdnnen, z.B.
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Zwischenmahlzeiten in ihrer Zusammensetzung zu verdn-

dern etc..

Auch die Vorstellung, daB Kinder dieses Alters mit Ober-

begriffen fur Nahrungsmittel wie z.B. "Gemuse" bereits

umgehen k6nnen, wurde von den angesprochenen Experten

relativiert. Allein damit entf llt die Basis fur eine

genaue selbstkontrollierte Registration. Das Auswei-

chen auf einfachere Unterscheidungen, wie z.B. "gute
und schlechte" Nahrungsmittel, wurde diskutiert, aber

wieder verworfen. Der Hauptgrund fur die Ablehnung war,

daB es kaum Lebensmittel gibt, die eindeutig einer

Kategorie zuzuordnen w5ren ohne Beachtung der Menge und

ihrer Funktion in einer konkreten ESsituation.

Eine weitere Registrationsform, Wiegen mithilfe einer

Gewichtswippe, muBte in ihrer Anwendung ebenfalls

deutlich verandert werden. In Gesprbchen mit Experten

wurde deutlich, daB aufgrund des Wachstums von Kindern

in diesem Alter oft nicht mit einer Aktiven, sondern

nur mit einer relativen Gewichtsabnahme zu rechnen ist.

Deshalb wurde auf allzu h ufiges Wiegen mit der ehemals

geplanten Punkteregistration verzichtet. Wenn nur eine

geringe Gewichtsreduktion bei den Kindern zu erwarten

ist, ware ein h ufiges und regelm Biges Registrieren

des Gewichts frustrierend und damit demotivierend. Es

wurde deshalb dazuubergegangen, Gewicht und K6rperkon-

tur durch SchattenriB festzuhalten, um so den Kindern

eine relative Gewichtsabnahme und eine eventuelle Pro-

portionsver3nderung verdeutlichen zu k6nnen.

Zusammenfassend ist zu sagen, daB sich der Ern3hrungs-
teil von einem stark strukturierten, formellen zu ei-

nem eher informellen, abe'r nicht unverbindlichen Pro-

grammteil ver ndert hat. Diese Entwicklung ist bedingt

durch die naturlichen Grenzen der F higkeiten der
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1.2.2.1.2

Kinder, durch die befurchteten Widerspruche zum in-

tendierten emanzipatorischen Charakter des Programms,
durch Unklarheiten in der Erforschung der Nahrungs-

zusammensetzung bei normal- und Obergewichtigen Kin-

dern und durch die Erwartung, daB sich die Ernahrung

noch nicht stabilisiert und verselbst ndigt hat und

sie somit noch uber Modellverhalten und Arbeit an

der Familieninteraktion verdnderbar ist.

Oberlegungen zum Programmelement
"Interaktion und Kommunikation"
------ -------

Familieninteraktion vor dem Hintergrund der realen Ein-

bettung des Kindes und seines EBverhaltens in die Fami-

lie ist ein wichtiges Thema.

Da Kinder in dem intendierten Alter einen erheblichen

Teil ihres Lebens im sozialen Nahraum zubringen, und

dieser uberwiegend die Familie darstellt, und weil bei

Kindern noch kein autonomer Status angenommen werden

kann, ist nach Funktion und Folgen von Essen und Uber-

gewicht uberwiegend innerhalb der Familie zu suchen.

Damit ist fur ein therapeutisches Vorgehen das Konzept

systemischer Familientherapie naheliegend. Dieses The-

rapiekonzept geht devon aus, daB die St6rung eines

Familienmitgliedes nicht separat, quasi als individuelle

St6rung zu behandeln ist, sondern als St6rung des Sys-

tems Familie aufgefaBt werden muB. Folglich muB eine

Therapie dann eine Therapie des Systems sein. Welche

Elemente ein solches Vorgehen enthalten kann, ist in

dem Zwischenbericht 1981 referiert worden.

Auch nach der Oberarbeitung und Modifizierung des Pro-

gramms ist der inhaltliche Themenschwerpunkt fur die

Kommunikationsarbeit mit Familien erhalten geblieben,
verst rkt durch die Ergebnisse der von DUMPERT (1982)

vorgelegten Dissertation: Er konnte feststellen, daB
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mutterliches Kontrollverhalten eine wichtige Randbe-

dingung fur kindliches Obergewicht darstellt.

Es soll allerdings hier festgehalten werden, daB in

dem Element "Interaktion und Kommunikation" kein her-

k6mmliches Kommunikationstrainingsprogramm zu finden

ist, das heiBt, es werden keine als allgemeingultig

gunstigen Interaktionsformen erprobt und eingeubt.

Der wichtige Unterschied in diesem familientherapeu-
tischen Ansatz besteht darin, daB jeweils unmittelbar

mit und in dem System gearbeitet wird. Kommunikations-

ubungen sind daher nur Hilfsmittel, um das System Fa-

milie kennenzulernen und zu ver ndern. Die Bewertung

von MaGnahmen hat also aus systemischer Sicht zu er-

folgen.

Diese Unterscheidung ist deshalb wichtig, da sie deut-

lich macht, daB es hier nur schwer m8glich ist, fur

diesen Programmschwerpunkt ein festes Programm aufzu-

stellen, das heiBt einen genauen Ablaufplan mit In-

halten und Obungen fur die einzelnen Sitzungen zu er-

arbeiten (vgl. 1.2.5.2.).

ZusammengefaBt ist zu sagen, daB der kommunikations-

und familientherapeutische Ansatz im wesentlichen er-

halten bleibt. Die Obungen sollen emotionale, soma-

tische und kognitive Erfahrungen miteinander verbinden.

Hintergrund der Arbeit ist die Vorstellung, daB eine

Familie mit einem therapiebedurftigen , ubergewichtigen

Kind ein insgesamt gest6rtes System darstellt und des-

halb eine Arbeit an eben diesem Gruppensystem erforder-

lich ist. Entscheidend ist dabei weniger die Form ei-

ner einzelnen Obung, als vielmehr die Einordnung und

Einbindung derselben in ein Gesamtkonzept der Arbeit

mit der Familiengruppe, ebenso wie die kognitive und

erfahrungsmaBige Aufarbeitung der jeweiligen Obung.
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1.2.2.1.3

Damit wird selbstbestimmtes und auch selbstkontrol-

lierendes Verhalten der Kinder angestrebt, welches

die Basis fur eine stabile und langfristige Verdn-

derung des E6verhaltens darstellt.

Oberlegungen zum Programmelement

11 Bew eflun g_u nd_K 25 r£e rbewuB t s e i n "_

An der K5rperlichkeit der Kinder nach bewegungsthe-

rapeutischen Gesichtspunkten wird gearbeitet, um Ober

eine Verbesserung der Identifizierung mit dem eigenen

KBrper und uber ein h6heres MaB an BewuBtheit das

physische und damit auch das psychische Grundmuster

zu verbessern.

K6rperlichkeit und Bewegung ist in Obergewichtspro-

grammen offenbar auf drei Ebenen einsetzbar:

- Sport zum Zwecke des erh6hten Kalorienverbrauchs.

- Sport und sportliche Spiele zum Zwecke k6rperlicher

Ertuchtigung und zur Erh8hung des Selbstwertgefuhls

aufgrund von erhofften Erfolgserlebnissen.

- Bewegungs- und K6rperubungen zum Zwecke der Ver-

besserung der K8rperwahrnehmung und damit einer

besseren Kdrperidentifikation; infolge davon kann

es zu einer Motivationsver nderung bezuglich Be-

wegung und zu einer Verdnderung von Bewegungsmustern

kommen.

In diesem dritten Element hat es eine wesentliche

Entwicklung innerhalb der Arbeitsgruppe gegeben. In

der ursprunglichen Zusammensetzung der Arbeitsgruppe

1981 herrschten unterschiedliche Auffassungen daruber,

wie die Bewegungs- und K6rperarbeit konkret umzusetzen

sei. Im Verlaufe der Entwicklung vollzog sich eine
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1.2.2.2

Wandlung von anf3nglicher Uneinigkeit, ob der Schwer-

punkt auf Sport oder Bewegungstherapie liegen sollte

Ober ein sehr starkes Engagement fur Bewegungsthera-

pie hin zu einer Verbindung von bewegungstherapeuti-
schen Elementen mit Bewegungsspielen, die in erster

Linie den Teilnehmern SpaB machen sollen.

Es sei jedoch an dieser Stelle deutlich darauf ver-

wiesen, daB der Bewegungsteil im vorliegenden Programm

nicht gleichzusetzen ist mit reiner integrativer Be-

wegungstherapie. In dem vorliegenden Programm werden

Dbungen aus der integrativen Bewegungstherapie zwar

verwendet, allerdings nicht zu dem Zweck, mit ihnen

tiefende psychotherapeutische Einzelarbeit zu initi-

ieren, sondern um direkt an der Beziehung zum eigenen

K6rper und zu Anderen zu arbeiten.

De E- t-h  r 9.P q_Ut-i s-ch-e _H i-n Le Egr-un-d

In der Beschreibung der einzelnen Elemente des Pro-

gramms im vorigen Abschnitt durfte deutlich geworden

sein, daB eine Schwierigkeit des Programmkonzeptes

darin besteht, verschiedene therapeutische Modelle

und Richtungen mit zum Teil kontroversen oder doch zu-

mindest unterschiedlichen Lernzielen zu koordinieren.

Es muB sichergestellt werden, daB es nicht zu gegen-

seitiger negativer Beeinflussung von gegensatzlichen

Programmelementen und -zielen kommt.

Zu Beginn der Arbeit war von einem Oberwiegend ver-

haltenstherapeutischen Grundmodell ausgegangen worden.

Die Ver nderung nach einem solchen Modell laBt sich

in Stufen oder Phasen aufteilen (vgl. 1.1.2.). Dieses

Stufenmodell fand in leicht abgewandelter Form auch

bei der Zusammenstellung des endgultigen Programms und

bei der Auswahl von Obungen Anwendung.
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Da Ver nderungen auf mindestens drei Gebieten ange-

strebt werden, (Ern3hrung, Kommunikation und Bewegung),

diese Ver nderungen jedoch nicht parallel zu erwarten

sind, kann es keine einheitlichen Phasen (Beobachtung,

Ver nderung und Stabilisierung) geben. Dadurch, daB

der Erndhrungsteil und der verhaltenstherapeutische An-

satz an Gewicht verloren haben, tritt die M6glichkeit

zu situativem Reagieren mehr in den Vordergrund.

Das vorliegende Konzept hat sich mehr in Richtung auf

ein Wachstumsmodell entwickelt, bei dem die oben auf-

gefuhrten Phasen eigentlich nur noch in stAndiger Ver-

schrdnkung aufzufinden sind. Durch die Hinzunahme fa-

milientherapeutischer Konzepte ist auch das dem ver-

haltenstheoretischen Ansatz innewohnende Defizitmodell

in den Hintergrund getreten.

Familientherapeutisch arbeiten heiBt mehr, die Teil-

nehmer zu bef higen, daruber zu entscheiden, wie etwas

zusammenpaBt und wie es in einem System funktioniert,

anstatt zu bewerten, was richtig oder falsch ist

(vgl. LUTHMANN/KIRSCHENBAUM, 1977).

Der scheinbare Konflikt zwischen verhaltens- und

familientherapeutischen Methoden, z.B. hinsichtlich

der Symptomzuschreibung, w re tats chlich schwer zu

16sen, wenn wirklich reine Verhaltentherapie und reine

Familientherapie gegeneinander st nden. Dies ist je-
doch im vorliegenden Programm nicht der Fall. Es han-

delt sich - auch nach allen Ver nderungen - um ein

Programm zur stabilen Reduktion von kindlichem Oberge-
wicht. Es kommen hierin Elemente und Sichtweisen aus

verschiedenen Therapieschulen zum Einsatz. Diese Ele-

mente haben jeweils verschiedene Funktionen und somit

auch verschiedene Bedeutungen.
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Der Familieninteraktionsansatz ist der ubergreifende,

das heiBt, daB Themen wie Kontrolle und Gew hren lassen

und Belohnung im System Familie betrachtet und von der

Familie insgesamt ge5ndert werden.Damit tritt das Ober-

gewicht als isoliertes Symptom zun chst etwas in den

Hintergrund. Das Programm ist so angelegt, daB die

Symptombehandlung keinen sonderlich breiten Raum ein-

nimmt. Die Verhaltens nderung im Bereich Ern hrung und

EBverhalten selbst kann dann durchaus mit verhaltens-

therapeutischen Mitteln erfolgen, allerdings erst dann,

wenn die Familie akzeptiert hat, daB hier nicht losge-

16st das Problem eines Einzelnen, n mlich des Oberge-

wichtigen Kindes, gel6st bzw. behandelt wird.

In einem Punkt gibt es sogar eine gute Obereinstimmung

zwischen beiden Schulen: Das Programm strebt eine weit-

gehende Selbstkontrolle bei der Ver nderung an. Damit

Familien, das heiSt insbesondere die Eltern, das zu-

lessen k6nnen, mussen sie sich in aller Regel sehr in-

tensiv mit ihrem Familiensystem, das heiSt auch mit

ihren vorherrschenden Interaktionsmustern, z.B. im

Bereich Kontrolle, auseinandergesetzt haben.

ZusammengefaBt kann gesagt werden, daB in dem vorlie-

genden Programm verschiedene therapeutische Schulen

"genutzt" und in Einklang gebracht werden. Es hat eine

Entwicklung von einer mehr auf das Symptom Obergewicht
konzentrierten Arbeitsweise hin zu einer, das Symptom

in Folge mitver ndernden Arbeitsweise, also von mehr

verhaltenstherapeutischem zu mehr interaktions- und

systemthrapeutischem Vorgehen. Besonders fur die Kin-

der soll der VeranderungsprozeB m6glichst nah an ihren

Gefuhlen und unmittelbar spurbar erfolgen, weshalb

auch die bewegungstherapeutischen Elemente einen so

hohen Stellenwert bekommen haben. Eine kognitive Auf-
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1.2.3

1.2.3.1

arbeitung, zum Teil auch im Sinne kognitiver Verhaltens-

therapie, muB zwar auch stattfinden, schwerpunktm Big

jedoch auf Seiten der Erwachsenen. P dagogische Elemen-

te, z.8. auch die Vermittlung von Ern hrungswissen,

sind bei aller Wichtigkeit zwar auch nach wie zuvor re-

prdsentiert, jedoch gegenuber den anderen Programmin-

halten und -zielen weitgehend in den Hintergrund ge-

treten.

Organisatorigcher Rahmen_

Zeitrauml TrAgerl Kursleiter_elci-

Die wesentlichen Bedingungen fur die Durchfuhrung des

Kursprogramms stehen schon seit langem fest und sind

deshalb schon in anderen Berichten enthalten und be-

grundet (vgl. ALBERS et al., 1981 a/b).

Die Dauer der MaBnahme (ca. 1 Jahr) muB beibehalten

werden, weil sich keine Informationen finden lieBen,

die den RuckschluB zulassen wurden, daB auch eine

kurzere MaBnahme einen stabilen Erfolg erzielen k6nnte.

Die Vorgabe uber die Anzahl der Familien bleibt eben-

falls bestehen (6-8 Familien ambulant und bis zu 10

Familien teilstation3r), da hier auch die Belastung
der Kursleiter und anderen Kursmitglieder eine natur-

liche Grenze setzt.

Die Abfolge der einzelnen Sitzungen und die zeitliche

Aneinanderreihung sowie die Aufteilung der Zielgruppe
in Subgruppen hat inzwischen eine erhebliche Anderung
erfahren (vgl. Kapitel 1.2.5.1. und 1.2.5.2.).

Ebenfalls sind Anderungen bezuglich der Kursleiterqua-
lifikation vorgenommen warden. Die ursprungliche Vor-

gabe, ausschlieBlich Sozialp3dagogen mit Berufserfah-
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rung mit Vorschulkindern und in der Familienarbeit zu

gewinnen, konnte nicht vollstdndig eingehalten werden

(siehe auch Kapitel 3). Allerdings hatte sich dieser

Anspruch schlieBlich auch weitgehend modifiziert, da

sich zeigte, daB die vermutete Kompetenz in dieser

Berufsgruppe unter den zu Erreichenden nicht sehr hbu-

fig vertreten war.

Die Idee, Kursleiterpaare geschlechtsheterogen zu bil-

den wurde beibehalten. Dies war schon allein deshalb

erforderlich, weil der Aspekt der Interaktion und

Kommunikation in der Familie an Gewicht gewonnen hat

und damit das Paarmodell bzw. die Paarprojektions-
fl che noch bedeutsamer wurde (siehe auch Kapitel 3).

Im Zwischenbericht 1981 wurde angegeben, dae Kurse in

- Volkshochschulen,

- Familienbildungsstatten,
- Arztlicher Praxis,

- Projekten mit stadtteilbezogener Arbeit und

- Heimen als KurmaBnahme fur Muttermit Kindern

stattfinden sollten. Dies geschah mit der Vorstellung,

m6glichst breit gestreut den Pretest anzulegen um

hinterher uber die verschiedenen Anwendungsformen des

Programms Aussagen machen zu k6nnen.

Dieses Prinzip soll grunds tzlich beibehalten werden.

Allerdings wurde, auch aufgrund von mangelnden M8glich-

keiten im Pretest auf die stadtteilbezogene Arbeit

verzichtet. Ein solches Vorgehen hdtte zudem neben der

jetzt entwickelten ambulanten und teilstationdren

MaBnahme die Erarbeitung einer dritten Konzeptions-

variante erfordert, da die vollst3ndige Einbindung ei-

nes fertigen Kursprogramms in ein gemeindenahes Stadt-

teilprojekt kaum m6glich gewesen w3re.

(Trdgerinstitutionen fur den Pretest siehe Kapitel 3).
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1.2.3.2

Zu Beginn der Arbeit bestand - wie schon in 1.1.3.

erw§hnt - die Vorstellung, mehrere Parallelprogramme
zu entwickeln. Ein Programm mit einem Grundkonzept
sollte fur verschiedene Altersstufen jeweils ange-

messen aufbereitet werden. Diese Idee wurde jedoch

verworfen, da es wichtiger erschien, ein Pro-

gramm fur eine Zielgruppe unter Variationen der

Randbedingungen in seinen verschiedenen M6glichkei-

ten auszutesten. Einige Randbedingungsvarianten er-

gaben sich zwangsl ufig durch die verschiedene Tr3-

gerschaft der durchfuhrenden Institution.

Da bisher und zur Zeit ein wesentlicher Teil der Ar-

beit mit ubergewichtigen Kindern in KurmaBnahmen

stattfindet, und das in aller Regel mit geringem Lang-

zeiterfolg, erschien es sinnvoll, die Obertragbar-

keit der Grundkonzeption, n mlich die Verbindung von

kommunikations- und bewegungstherapeutischen Elemen-

ten mit der verhaltenstherapeutischen Arbeit am EB-

verhalten auch auf die Gegebenheiten einer Kur zu

ubertragen.

Die KurmaBnahme sollte nach dem gleichen Prinzip ar-

beiten, wie die ambulante MaBnahme. Es war eine drei-

w6chige Kur geplant mit einer ca.sechsw8chigen Vorbe-

reitungsphase und einer Nachbereitung in Form einer

ambulanten Kursfortsetzung bis zum Ablauf eines Jahres.

In dieser Nachbereitung sollte,  hnlich wie in der

ambulanten MaBnahme, der Kurs durch immer gr8Ber werden-

de Abschnitte zwischen den einzelnen Sitzungen lang-
sam auslaufen. Die eigentliche intensive Beobachtungs-
und Ver nderungsphase sollte in der Kur stattfinden.

Ahnlich wie bei der ambulanten Form hat es auch hier

wesentliche Ver3nderungen im Konzept gegeben, die in

Kapitel 1.2.5.1. und 1.2.5.2. beschrieben werden.

Teilstaiondre versus_ambulante_MaBnahme



tischen Arbeit mit adipasen Kindern erfahrenen Ex-

perten sehr skeptisch gegenuber diesem Anspruch

an die Gesamtfamilie waren. Diese Skepsis ist sicher-

lich zu einem Teil aus der spezifischen Art zu arbei-

ten und dem jeweiligen beruflichen und pers6nlichen

Hintergrund der befragten Fachleute zu interpretieren,

sie scheint aber auch auf einer realistischen Ein-

sch3tzung der Zielgruppe zu beruhen (vgl. auch Kapitel 3).

Diese von den Teilnehmern zu erwartenden Schwierig-
keiten werden vermutlich noch dadurch unterstutzt,

daB nicht nur viele Experten, sondern auch die Be-

troffenen Obergewicht eher als ein medizinisches Pro-

blem - Drusen und Stoffwechsel - oder ern hrungsphy-

siologisches Problem - Suche nach einer guten Di3t -

ansehen, als es zumindest auch als ein psychologisches
Problem - Hinterfragen von Verhalten, Einstellungen
und Interaktionen - zu akzeptieren.

- Ein weiterer Kritikpunkt bezog sich auf die Destabi-

lisierungsm6glichkeiten des Familiensystems von un-

erfahrenen Kursleitern in ungunstigen Situationen.

Bei diesem Einwand wird jedoch von einer Machtfulle

des Kursleiters ausgegangen, die nicht anzunehmen ist.

Gesunder Widerstand der Familien oder einzelner Mit-

glieder gegenuber zu gravierenden oder zu schnellen

Anderungen und die Fdhigkeit von Systemen, ihre Hei-

lung durch naturliche Selbstheilungskr fte zu unter-

stutzen und auch zu steuern, wird bei diesem Einwand

ungerechtfertigt klein erachtet. Die psychotherapeu-
tisch erfahrenen Experten bestdtigten diese Hemm-

schwelleseitens der Familien, u.a. auch deshalb, weil

der systemische Ansatz an sich noch nichts daruber

aussagt, mit welcher Tiefung mit dem System Familie

gearbeitet wird, das heiBt, wie sehr die existieren-

de Familienhomaostase tatsachlich gef3hrdet ist.

V
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- Ein weiterer Diskussionspunkt war der potentielle

Konflikt zwischen Verhaltenstherapie und Familien-

therapie. Es wurde die Integrationsm6glichkeit ver-

haltenstherapeutischer Vorgehensweise und solcher

aus der Familientherapie aus grundsatzlichen Erw -

gungen heraus angezweifelt. Verhaltenstherapie sei

per se ein symptomzentriertes Vorgehen, dagegen werde

in der Familientherapie gerade dem Symptom bewuBt

wenig Beachtung geschenkt, aber auf die Funktion des

Symptoms, bzw. des Symptomtr3gers und der Symptomzu-

schreibung geachtet. Obersetzt heiBt das, daB ein Ver-

haltenstherapeut sich besonders um das ubergewichtige
Kind zu kummern h tte, um dessen Obergewicht zu be-

seitigen, wogegen der Familientherapeut mit dem System

Familie arbeitet„ in dem e i n, das heiet deutlich

sichtbares Symptom, das Obergewicht eines Kindes ist.

Im vorliegenden Programm sollen jedoch lediglich Ele-

mente und Arbeitsans3tze verschiedener therapeutischer

Richtungen zu einer effektiven Synthese zusammengefugt

werden.

- Weiterhin wurde auf dem Expertentreffen die Frage

nach der Kursleiterkompetenz lebhaft diskutiert.

Neben der Tatsache, daB einige Experten gern Vertreter

ihrer eigenen oderverwandter Berufsgruppen als Kurs-

leiter gesehen h3tten, wurden zwei erw3genswerte Vor-

schlage gemacht:

- Es sollten berufsgruppengemischte Kursleiterpaare

gewahlt werden um deren Effekt in einer Pretest-

Phase zu erproben. Ein Beispiel hierfur w3re die

Zusammenarbeit von Ern hrungsberater und Psychologe.

Ein solches Vorgehen wurde jedoch zu einer erneuten

starken Gewichtung des Ern hrungsaspektes im Programm
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1.2.5

fuhren und daruberhinaus w re die fur familienthe-

rapeutische Interventionen geforderte gleiche Kompe-

tenz eines heterogeschlechtlichen Kursleiterpaares

nicht mehr gegeben, sodaB diese an sich interessante

Idee wieder verworfen wurde.

- Es sollte von der Berufsgruppe der Sozialp da-

gogen abgeruckt werden, weil diese nicht spezi-

fisch fur das Vorhaben, n3mlich der Arbeit mit

Familien ausgebildet sind, und stattdessen auch

Erzieher und Psychologen einbezogen werden, so-

fern diese Ober die einschldgigen Erfahrungen ver-

fugen.

Auf diesen Vorschlag wurde schlieBlich bei der

Kursleiter-Rekrutierung fur den Pretest eingegan-

gen.

- AbschlieBend sei erw3hnt, daB die Registration der

Nahrungsaufnahme durch die Kinder bzw. durch die

Eltern von einigen Experten als unerl Blich ange-

sehen wurde. Der geplante Wegfall jeglicher Re-

gistration aus oben erw hnten Grunden (vgl. Kapitel

1.2.2.1.1.) stieB zum Teil auf erheblichen Wider-

stand obgleich dieselben Experten zugaben, daB ge-

rade auch bei normalgewichtigen Kindern die t gli-

che Nahrungsmenge und -zusammensetzung erheblich

schwankt und die Obergewichtigen kaum deutliche

Besonderheiten aufweisen (vgl. ALBERS et al., 1982

und DUMPERT, 1982).

Veranderunflen An_der_Kon z egtio n eeit_Fruhjah£ 1982-

Insbesondere das Expertentreffen gekoppelt mit der

anschlieBdenden Diskusseion mit und in der BZgA so-

wie das Seminar mit den fur den Pretest ausgew hlten
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1.2.5.1

Kursleitern haben zum Teil zu grundlegend neuen Ober-

legungen bzw. Neugewichtungen von fruheren Konzeptions-

gedanken gefuhrt. Insofern hatte das Expertentreffen

entscheidende Konsequenzen fur die weitere Programmer-

stellung. Einige dieser Anderungen wurden bereits oben

erl8utert, z.B. im Programmelement "Ern hrung und Er-

n hrungsverhalten". Zwei weitere wesentliche Abwandlun-

gen gegenuber dem ursprunglichen Programmkonzept seien

hier kurz erw5hnt und begrundet:

-De r -fami_J i-ent he r..9 p.8 u- i-sc-he_ Te i_1 _im_ Progra mm

Anf nglich war von einer strengen familientherapeuti-
schen Konzeption ausgegangen worden: Wenn Adipositas
bei Kindern ein Ausdruck einer St8rung der famili3ren

Interaktion und damit des Familiensystems ist, dann

ist es angezeigt, eben dieses gesamte System zu the-

rapieren. Daraus kann abgeleitet werden, daB nur eine

Arbeit, die mit allen Familienmitgliedern gleichzeitig

stattfindet, erfolgversprechend ist.

Es war zwar von v

sein wurde, solch

zu bekommen, aber

orneherein zu erwarten, daB es schwer

e vollst ndigen Systerre in den Kurs

die Erfahrungen der zu Beginn der Kon-

zeptionsentwicklung angesprochenen Familientherapeuten
waren durchaus ermutigend. Daruberhinaus hatte mindestens

ein Mitglied der Arbeitsgruppe eigene positive Erfah-

rungen in der Arbeit mit ganzen Familien.

Der familientherapeutische Ansatz in diesem Programm
darf allerdings nicht ideologisch starr gesehen werden

und darf auch nicht nur dann als realisiert gelten,

wenn - m6glichst immer - die Gesamtfamilie zum Kurs

kommt. Bei Nichtbeachtung dieses sehr wichtigen Aspektes
von Seiten der Durchfuhrenden ist die Gefahr des Schei-

terns an eben diesem Kriterium groB.

- 31 -

1

...



Verschiedene Vertreter der Familientherapie sehen die-

ses Probelm ebenfalls und bieten deshalb in ihren.Aus-

bildungen besonders auch die Arbeit mit famili ren Sub-

systemen an (vgl. LUTHMANN/KIRSCHENBAUM, 1977).

Familientherapie ist demnach nicht nur die Therapie der

Gesamtfamilien, in deren realer Anwesenheit, sondern

auch die Therapie von Subsystem oder sogar Einzelperso-

nen vor dem famili3ren Hintergrund. Entscheidend ist

daher auch im vorliegenden Programm nicht die Anwesen-

heit aller Familienmitglieder, sondern die Einbindung
der Therapie in die Familie und die Basierung der the-

rapeutischen Interventionen auf dem sozialen Gefuge der

Familie. 8ei der Arbeit mit Subsystemen ist vor allem

darauf zu achten, daB m6glichst alle fur das Gesamt-

system relevanten Subsysteme erreicht werden. Dieser

Anspruch ist nur familienindividuell zu erfullen und ent-

zieht sich damit weitgehend der Obertragung in ein fest-

geschriebenes Kursprogramm.

Aufgrund von vorliegenden wissenschaftlichen Untersu-

chungen lassen sich jedoch einige globale Aussagen uber

die fur kindliche Adipositas relevanten Subsystememachen.

So zeigt DUMPERT (1982) z. B., das mutterliches Erzieh-

ungsverhalten - und hier besonders kontrollierendes Ver-

halten - mit Obergewicht bei Kindern korreliert, und

er fand Hinweise, daB dieser Verhaltensstil auch bei

der Genese von Adipositas eine signifikante Relevanz hat.

Daraus kann abgeleitet werden, daB das Subsystem

Mutter und adip6ses Kind moglichst h ufig am Kurs teil-

nehmen sollte und sich somit die entscheidende Dyade

"Versorger" und "Oberversorgter" ("Betreuer" und "Ober-

betreuter") im Kurs befindet. Durch diese Thesen und

Forderungen soll die Bedeutung von V tern und anderen

Geschwistern nicht abgewertet werden, sondern nur auf

mdgliche Durchfuhrungsformen hingewiesen werden, falls

die Gesamtfamilie nicht zu erreichen ist. Selbstver-
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st ndlich gilt das Gesagte auch mit vertauschten

Rollen, wenn die Hauptversorgende und erziehende

Person der Vater und nicht die Mutter ist.

Die Erfahrungen mit dem im Auftrage der BZgA ent-

wickelten Familientrainingsprogramm von BRAUN (1981)

zeigten ebenfalls, daB eine Zusammenstellung von

Kursen mit vollsthndigen Familien auBerordentlich

schwierig zu sein scheint, bzw. nur dann gelingt,

wenn man entweder Einschrankungen, auch bezuglich

der Repr sentativit3t toleriert, oder auf einen eta-

blierten organisatorischen Rahmen zuruckgreifen

kann (vgl. FROSCHL, 1982).

Ein anderer Aspekt laBt sich noch aus diesen zu er-

wartenden Schwierigkeiten ableiten und hat dann nach

dem Expertentreffen zu einer konzeptionellen Ver-

schiebung gefuhrt: Wenn die konstante Teilnahme ei-

ner Gesamtfamilie infrage gestellt werden muB, sollte

eine weitere Motivierungsm6glichkeit im Kursprogramm,
insbesondere fur die teilnehmenden, betroffenen Kin-

der angeboten werden. Es ist anzunehmen, daB dazu

besonders die Kindergruppe geeignet ist. Es wurde

deshalb auf einige gemeinsame Sitzungen zu Gunsten

von getrennten Kinder- und Erwachsenensitzungen ver-

zichtet (vgl. Kapitel 2). Dies geschah mit der Er-

wartung, daB sowohl die Kinder als auch die Eltern

hierdurch ein zus tzliches Wirgefuhl innerhalb ihrer

Untergruppe entwickeln k8nnen (z.B."unsere Spiel-

gruppe"), welches dann auch motivationsfdrdernde Wir-

kung hat. Ober eine Elterngruppe kann es gerade auch

den skeptischen Elternteilen gelingen, sich doch noch

in den Kurs einzugliedern, 8hnlich wie z.B. bei einem

Gespr chskreis fur Eltern. Die Kursleiter k6nnen so

gewonnene Eltern nach und nach in das Gesamtkurssystem
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einbeziehen, ohne allzu groBen Widerstand zu provo-

zieren. Familientherapeutische Arbeit ist schon allein

deshalb muglich, weil es ja auch immer wieder gemein-

same Sitzungen gibt und damit der Zusammenhang zwischen

dem Symptom und der Familie nicht verlorengehen kann.

Die Aussage uber die teilweise Trennung der Familien

in Kindergruppe und Erwachsenengruppe gilt gleicher-

maBen fur die ambulante wie fur die teilstation3re

MaGnahme. Fur die Letztgenannte zeigt sich das ge-

schilderte Problem noch drastischer, weil nicht davon

ausgegangen werden kann, daB an einer KurmaBnahme

die Gesamtfamilie teilnehmen wird, das heiBt,daB der

Urlaub dafur "geopfert" wird. Ganz abgesehen von der

Tatsache, daB dafur kein Kostentr3ger zu finden sein

durfte.

Da es auch aufgrund von AuBerungen auf dem Experten-
treffen bekannt ist, daB es offenbar schwer ist, Fa-

milienangehdrige zu gemeinsamer Arbeit im AnschluB an

KurmaBnahmen zu bewegen, ist es hier besonders drin-

gend erforderlich, auf verschiedenen Ebenen Bande zum

Kursprogramm, auch schon w hrend der Kur, zu knupfen.
Mutter und adip8ses Kind werden durch die station re

MaBnahme zu einem stabilen Subsystem. Durch Eltern-

gruppen in der Nachbetreuung kann Ober die Mutter der

Vater gewonnen werden, insbesondere auch deshalb,

weil er bereits uber tageweise Teilnahme an der Kur-

maBnahme an den Wochenenden Kontakte zur Gesamtgruppe

geknupft haben sollte. Am schwierigsten durfte die

Einbindung der restlichen Geschwister in den Gesamtkurs

sein. Auch hier ist der Anknupfungspunkt die Besuche

der Kurenden an den Wochenenden.

Es bleibt insgesamt festzuhalten, daB in der Pro-

grammendform der familientherapeutische Ansatz in drei

unterschiedlichen Realisationen verfolgt wird:
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1.2.5.2

- Wie bereits ursprunglich geplant, wird es eine ge-

wisse Zahl von gemeinsamen Sitzungen geben. In diesen

Sitzungen kann gemeinsam agiert, z.B. Gelerntes um-

gesetzt und Kommunikation beobachtet und erprobt wer-

den.

- In den zwei Untergruppen, je einer fur Eltern und

Kinder,wird an den gemeinsamen Problemen gearbeitet
vor dem Hintergrund der Familie unter Zuhilfenahme

eines Wirgefuhls in der peergroup. Dabei darf weder

der Fehler klassischer Kindertherapie, losgel8st von

den Eltern und der Familie, noch der Fehler herk8mmli-

cher Erziehungsberatung, Erziehung als einen einseiti-

gen hierarchischen ProzeB weitgehend ohne Wechselwir-

kung zu sehen, gemacht werden.

- Es wird - zum Teil zwangsldufig - mit Subsystemen

der Familie gearbeitet, ahnlich wie in "normaler"

Familientherapie, das heiBt gleichermaGen mit den

real Anwesenden wie mit den Imagin3ren, n3mlich den

abwesenden Familienmitgliedern.

-Ub-erlegu-ng-gn_z_um_ Program-ma-bl-au-fs.gil-ema

Zum Expertentreffen wurde ein genauer Ablaufplan fur

die gesamte ambulante MaBnahme vorgelegt (vgl. Anhang).
In diesem Ablaufplan waren Obungen, Lernziele bzw.

Themen und Zeitvorgaben sowie die jeweilige Zielgruppe

genau festgelgt. Die Vorlage eines solchen Ablauf-

planes verfolgte im wesentlichen drei Ziele:

- Die eingeladenen Experten sollten von dem geplanten

Vorgehen ein m6glichst genaues, das heiBt auch ein

m6glichst konkretes und praxisnahes Bild erhalten,

um dann wiederum m6glichst konkrete umsetzbare Hin-

weise geben zu k8nnen.
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- In der Testphase sollte das Programm in den ver-

schiedenen Regionen mdglichst parallel und damit

vergleichbar angeboten werden. Gerade fur die wissen-

schaftliche Oberprufung waren die ublichen Kriterien

fur eine solche Testung kaum einzuhalten, insbeson-

dere weil aufgrund der zu erwartenden Kosten nur von

einer relativ geringen Zahl von Pretestgruppen aus-

gegangen werden konnte (vgl. auch Kapitel 3), und

weil bereits eihe gewisse Zahl anderer variierender

Randbedingungen einzubeziehen waren (z.B. Region,

teilstation r versus ambulant, verschiedene Supervi-

soren etc.). Um nicht noch die kaum zu kontrollieren-

de Variable "Ausfullung eines Rahmenkonzepts"nach

situativen Gegebenheiten durch das jeweilige Kurslei-

terpaar uberprufen zu mussen, wurde dieses genaue

Ablaufschema konzipiert und formuliert.

- Fur die Arbeitsgruppe selbst war es wichtig, die ver-

schiedenen, z.T. miteinander konkurrierenden Programm-
elemente insgesamt in einem realisierbaren Ablaufplan

aufzubereiten um aus der Phase der Er6rterung von Ein-

zelideen endgultig herauszutreten.

Bereits nach eingehender Diskussion wurde deutlich,
das hierdurch ein anderer, vielleicht wichtigerer

Programmgrundsatz aufgegeben wurde: Das Programm sollte

emanzipatorischen Charakter haben, das hei64 es sollte

gerade auch Freiraum fur Selbstbestimmung der Teilneh-

mer erm8glichen, z.B. der adip6sen Kinder, die bisher

wenig positive Erfahrungen im "Gew hren lassen" haben.

Bei der Erprobung einzelner Programmelemente in dem

Seminar mit den zukunftigen Kursleitern wurde gerade
dieser Teil von den an einer Obung exemplarisch be-

teiligten Eltern moniert, nbmlich daB ihnen kein Frei-
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raum fur selbst vorgeschlagene Spielegelassen worden

sei. Damit w re ein wichtiges Potential und eine Ver-

anderungskraft in einem therapeutischen Programm ver-

schenkt worden.

Der zweite Widerspruch wurde ebenfalls auf diesem

Seminar besonders deutlich: Es wurden - anders als

z.B. bei dem Erwachsenenprogramm - hohe Anspruche an

die Qualifikation der Kursleiter gestellt. Das Pro-

gramm sollte im wesentlichen einem familientherapeu-

tischen Konzept folgen. Ein wichtiges Kennzeichen von

Familientherapie - und nicht nur davon - ist es, daB

sich der Therapeut auch als Teil des Systems betrach-

tet, daG er zwischen der Rolle des Beobachters von Pro-

zessen und der des Teilnehmers an diesen wechselt.

Er darf nicht nur der Experte von auBen sein. Eine

solche Auffassung setzt die M6glichkeit zu situativem

Reagieren voraus. Die ursprungliche Programmvorgabe

schrankt allerdings diese M8glichkeit extrem ein.

Sie entspricht eher einem Trainingsprogramm bestimmter

festgelegter neuer Verhaltensweisen. DaB das vor-

liegende Programm einen solchen Anfang genommen hatte,

mag u.a. auch in dem Konzept des Erwachsenenprogramms
und den dort gemachten Erfahrungen auf Kursleiter-

schulungen begrundet sein.

Aufgrund diverser Diskussionen im Verlauf des Sommers

1982 hat die Arbeitsgruppe beschlossen, ein neues Kon-

zept fur die Programmdurchfuhrung, und dabei besonders

fur die Vorgabe fur die Kursleiter, zu entwickeln.

Es gibt jetzt Standartformen fur Kurssitzungen, ver-

schiedene fur unterschiedliche Sitzungstypen, es gibt
Themenlisten und Vorschl ge fur die Reihenfolge, in der

diese abzuhandeln sind und es gibt Karteikarten, auf

denen Obungen und Spiele dargestellt sind, die zu be-
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stimmten Themen in bestimmten Sitzungen eingesetzt

werden k6nnen (vgl. Kapitel 2 und Programmmaterial

im Anhang).

Letztlich k6nnen nun die Kursleiter selbst entschei-

den, wie starr sie sich an die Vorgaben halten wollen,

weniger aufgrund ihrer F higkeiten als vielmehr auf-

grund situativer und prozessualer Angemessenheit,
und welches Theme mit welcher Obung im Kurs behandelt

wird. Damit besteht zwar die Wahrscheinlichkeit, daB

die Kurse unterschiedlich ablaufen, was jedoch einem

realit3tsgerechten Vorgehen entsprechen durfte.

Es ist damit auch ein wichtiger Schritt in Richtung

Angemessenheit getan worden. Die Pretest-Forschung

des Programms kann somit nur mit qualitativen Metho-

den und Methoden der Aktionsforschung betrieben werden,

weil u.a. der EntwicklungsprozeB beforscht werden soll,

das Programm nicht rigide als fertig angesehen wird

und in genau dieser Form untersucht und Oberpruft wer-

den soll. W hrend der Pretest-Phase sollen Anderungen

im Programm m 6glich sein und es soll sich um klini-

sche Therapie-ProzeBforschung handeln, die abgesehen
von medizinischen oder anderen Z hldaten, wie z.B.

Teilnahmeh ufigkeit, quantitativ nur ungenugend zu er-

fassen ist.

Diese Ver nderung kommt einer zu Anfang der Programm-

erarbeitung bereits gehegten Idee wieder nahe, das

Programm ganz offen mit Hilfe intensiver Supervision

erst in der Pretest-Phase zu entwickeln, das heiBt

Evaluations- und Aktionsforschung miteinander zu ver-

binden. Bei einem solchen Vorgehen wdre die gr6Bte

Gewdhr fur situative und prozessuale Angemessenheit

gegeben.
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2,

2.1.1

Im folgenden wird das Programm, wie es zum Zeitpunkt

dieses Berichtes zur Verfugung steht, in seinen orga-

nisatorischen Rahmenbedingungen, seiner Struktur und

seinen Inhalten beschrieben. Besonders die Programm-

struktur, aber auch die Gewichtung der Programminhalte,

sowie die Realisierbarkeit einiger organisatorischer

Erfordernisse waren in dem zuruckliegenden Jahr der

Entwicklung h ufig Gegenstand von Diskussionen inner-

halb und auBerhalb der Arbeitsgruppe, was zu laufen-

den Oberarbeitungen fuhrte. Diese wurden im vorange-

gangenen Abschnitt ausfuhrlich beschrieben.

Orqanisatorischer Rahmen des Proqramm 

Durchf hrungsformen

Das Programm liegt in zwei Versionen zur Erprobung

bereit:

- Als Kurssystem zur Durchfuhrung in Einrichtungen
der Familienbildung oder Gesundheitsvorsorge fur

Teilnehmer eines Stadtteils bzw. einer Gemeinde,

im folgenden als "ambulante MaBnahme" bezeichnet.

- Als dreiw6chige Kur mit kurzer Vor- und intensiver

ambulanter Nachbetreuung fur Teilnehmer einer Re-

gion, im folgenden als "teilstationdre MaBnahme"

bezeichnet.

Wegen der verbreiteten Gepflogenheit von Arzten und

Krankenkassen, ubergewichtige Kinder zu kostspieligen

"Abspeckkuren" zu schicken, obwohl inzwischen hin-

reichend bekannt sein durfte, wie gering die langfristi-

ge Wirkung solcher MaBnahmen ist, schien es reizvoll

und sinnvoll, die Konzeption als Alternative zur g3n-

gigen durchfuhrungsform auch als erweiterte Kur an-

zubieten.

DAS KURSPROGRAMM

2.1
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2.1.2 ZielgrupEel Grup engrijBel Vorges£rache

2.1.3

Angesprochen sind Familien, die mindestens ein Oberge-

wichtiges Kind im Alter von 5-7 Jahren haben. Um eine

Oberbeanspruchung zu vermeiden, sollten die Kinder

bei Kursbeginn m6glichst noch nicht eingeschult sein.

Es ist beabsichtigt, das Programm so anzubieten, daB

auch Kinder bzw. Familien aus der Unterschicht er-

reicht werden.

Pro Kurs sollten mindestens 6, h6chstens 8 Familien

aufgenommen werden, fur die teilstationare MaBnahme

bis zu 10 Familien.

Vor Kursbeginn sollten interessierte Familien von

einem der Kursleiter besucht werden. In einem aus-

fuhrlichen Vorgespr ch sollen die Familien Ober

Ziele, Methoden und Inhalte des Kurses informiert

werden, um dann uber ihre verbindliche Teilnahme

besser entscheiden zu k6nnen. Gleichzeitig dient

dieses Gespr3ch dem Kursleiter dazu, die Familie,

auch in kursrelevanten Bereichen, kennenzulernen

und entscheiden zu k6nnen, ob diese Familie in die

geplante Gruppe paBt (vgl. Leitfaden fur Erstinter-

views im Anhang).

Tr@ig e-r
_

Als Veranstalter des Kurses kommen die verschieden-

sten 6ffentlichen Einrichtungen der Familienbildung

und der Gesundheitsvorsorge in Frage, z.B. Volks-

hochschulen, Familienbildungsst5tten, Erziehungsbe-

ratungsstellen, Bildungswerke verschiedener gemein-

nutziger Organisationen, Zentren fur gemeinde- und

stadtteilnahe Sozialarbeit, Gesundheitsamter, "Ge-

sundheitsl den" der Krankenkassen und Arztehduser.

..



2.1.4

Die teilstation re MaBnahme wird am leichtesten von

solchen gemeinnutzigen Organisationen durchzufuhren

sein, die sowohl uber ein Heim fur Mutter-Kind-Kuren

als auch uber eine Einrichtung fur ambulante Kurs-

durchfuhrung verfugen (z.B. Arbeiterwohlfahrt).

Das Kurheim sollte nicht zu weit vom Wohnort der

Familien entfernt liegen, damit Mutter und Kind von

ihrer Restfamilie an den Wochenenden besucht werden

k8nnen.

Die BZgA tritt in der Anlaufphase insofern auch als

Tr§ger der MaBnahmen auf, als sie das Kursmaterial

weitgehend zur Verfugung stellt, die Kursleiter aus-

bildet und sich zentral fur die Kostenubernahme durch

Krankenkassen unter dem Gesichtspunkt der Sekund3r-

pr vention einsetzt.

Kursleiter

Als Kursleiter sind vor allem Sozialp dagogen und Er-

zieher vorgesehen, die

- Erfahrung im Umgang mit Kindern dieser Altersgruppe

haben,
- mit Eltern, Elterngruppen und Familiengruppen gear-

beitet haben, und

- zielorientiertes und systematisches Arbeiten mit

Kindern und Erwachsenen in einem oder mehreren in-

haltlichen Bereichen des Programms gew8hnt sind.

Jede Gruppe soll von zwei Kursleitern geleitet werden,
einem m nnlichen und einem weiblichen. Dies ist not-

wendig, damit

- die Aufteilung auf zwei Gruppen, z.B. Eltern / Kin-

der fur bestimmte Obungen m6glich ist,
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- weil sich in der Familientherapie eine solche

Trainerkonstellation bewahrt hat und

- weil durch die Komplexit3t der Programminhalte

bei den Teilnehmern vielschichtige Prozesse ab-

laufen, deren Beobachtung und Analyse die Aufmerk-

samkeit von mindestens zwei Kursleitern erfordert.

Die Kursleiter werden in einer speziellen Schulung
auf ihre Aufgabe vorbereitet. Ein mehrt giges Semi-

nar soll zum einen Kenntnisse vermitteln (Programm-

konzeption und -ablauf, Ern hrungswissen etc.), zum

anderen, und hierin ist der Schwerpunkt der Schulung
zu sehen, dem Kursleiter eine affektive Auseinander-

setzung mit seiner Rolle, seinen Erwartungen, seiner

Einstellung zu den Teilnehmern und zu den Kursthemen

sowie das Einuben und Selbsterfahren ausgew3hlter

Obungen des Programms ermdglichen.

Zeitlicher Rahm-en-
----

Beide MaBnahmen erstrecken sich Ober einen Zeitraum

von kanpp einem Jahr. Im ersten Halbjahr der ambulan-

ten MaBnahme bzw. den ersten drei Wochen der Kur ge-

staltet sich der Programmablauf inhaltlich und zeit-

lich dichter (Phase der Beobachtung und Ver nderung)
als im zweiten Halbjahr bzw. der Nachbetreuungsphase

(Phase der Stabilisierung).

Die ambulante MaBnahme umfaBt insgesamt 118 Unter-

richtsstunden (UStd. & 45 Minuten), die teilstatio-

n3re MaBnahme insgesamt 142 Unterrichtsstunden.

Diese setzen sich wie folgt zusammen:

42 -
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2.1.5.1 Die ambulante MaBnahme

2.1.5.2

- 2 Sitzungen fur Eltern und Kinder gemeinsam am

Nachmittag oder Abend eines Wochentages (& 3 UStd.),

- 8 Sitzungen nur fur Kinder am Nachmittag eines

Wochentages (h 2 UStd.),

- je 7 Sitzungen fur Kinder und Eltern getrennt,

jedoch mit je einer Sitzung parallel in der glei-

chen Woche (& 2 UStd.),

- 9 Wochenendveranstaltungen fur die gesamte Familie

(1 x1 1/2 Tage =12 UStd., 6xl Tag =48 (6x8) UStd.,

2 x 1/2 Tag = 8 (2x4) UStd.).

Die teilstationare MaBnahme
--

- 2 Sitzungen fur Eltern und Kinder gemeinsam (dabei

ist auch getrenntes Arbeiten m6glich) vor der Kur

(4 und 6 UStd.),

- 16 Kurtage (und 5 kursfreie Tage) wbhrend des

dreiw8chigen Kuraufenthaltes (* 4 UStd.),

- fur die Nachbetreuung:

- 10 Sitzungen nur fur Kinder am Nachmittag eines

Wochentages (& 2 UStd.),

- 8 Sitzungen fur Eltern und Kinder mit sowohl ge-

meinsamer als auch getrennter Arbeit am Nachmittag

oder Abend eines Wochentage (A 3 UStd.),

- 3 Wochenendveranstaltungen fur die gesamten Familien

( 3 Tage = 24 UStd.).

...
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Fur Interviews mit interessierten Familien vor Kursbe-

ginn sind pro Kurs noch ca. 30 UStd. (15 UStd. pro

Kursleiter) einzuplanen.

Kursmaterial
--

Fur die Hand des Kursleiters stehen folgende Materia-

lien zur Verfugung (vgl. Anhang):

- Leitraden fur Erstinterviews

- Programm - Material (vgl. 2.2.2.3.)

- Literaturliste mit Quellenangaben fur weitere im

Kurs einsetzbare Obungen und Spiele

- Liste der fur den Kurs erforderlichen Arbeitsmateria-

lien (von der durchfuhrenden Institution oder von den

Kursleitern zu beschaffen)

- Aufkl rungsmaterial der BZgA zum Thema "Ern5hrung"
fur Mediatoren, z.8. "Infoset-Ern hrung".

Fur die Kursdurchfuhrung werden von der BZgA folgende
Materialien zu Verfugung gestellt:

- Ein Satz Lebensmittel-Bildk rtchen (siehe Anhang,

Karteikarte Obung III.5)

- Eine Gewic htswippe und ein dazugeh6riger Satz Kies-

s5ckchen (siehe Anhang, Karteikarte Obung IV.10)

- Kursmappen des Programms fur ubergewichtige Erwach-

sene "Abnehmen - aber mit Vernunft"

- 44 -
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2.1.7.1

- Broschuren fur Kursteilnehmer zu im KUrs angespro-

chenen Themen, (z.B. Kinderern hrung, Verbraucher-

aufkl3rung, Freizeitverhalten)

- Arbeitsb6gen fur Kursteilnehmer

- evtl. Videofilme.

Koaten_und Finanz.ierunft

Es ist nicht zu ubersehen, daB ein inhaltlich und

zeitlich so aufwendiges Programm, wie es in der

neuartigen Konzeption entwickelt wurde, auch finan-

ziell den bisher ublichen Rahmen sprengt. Die Kosten

lassen sich wie folgt veranschlagen:

Fur die ambulante MaBnahme

118 UStd. (Kurs) und 15 UStd. (fur Vorgespr che) mit

2 Kursleitern = ca. 6.650.- DM an Kursleiterhonoraren

bei 25.- DM/UStd.

Bei einer Gruppengr6Be von 6 Familien wurden pro Fami-

lie ca. 1.100.- DM Kosten fur die Kursleitung entstehen.

Zus3tzlich fallen Kosten an bei

- Den Veranstaltern: Organisation, Werbung, Rdume und

Arbeitsmaterial,

- der BZgA: Kursleiterschulung, Kursmaterial, Programm-

entwicklung und Erfolgskontrolle,

- den Familien: Fahrtkosten, Verpflegung und evtl. eine

Obernachtung bei den Wochenendveranstal-

tungen,

die nicht genau kalkuliert werden k6nnen.
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2.1.7.2

142 UStd. (Kurs) und 15 UStd. (fur Vorgesprache) mit

2 Kursleitern = ca. 8.050 DM an Kursleiterhonoraren.

Bei einer Gruppengr8Be von 10 Familien sind dies ca.

800.- DM pro Familie fur die Kursleitung. Hinzu kommen

ca. 2.500.- DM vor allem fur die Unterbringung und Ver-

pflegung whhrend der Kur. Hierin sind nicht die Eigen-

leistungen der Veranstalter (Organisation, Werbung,
R ume fur die Vor- und Nachbetreuungsphase, Arbeits-

material), der BZgA (siehe oben) und der Familien

(Fahrtkosten, auch der Restfamilie zum Kurort, Ver-

pflegung bei Wochenendveranstaltungen) enthalten.

Fur beide Durchfuhrungsformen wird eine Beteiligung
der Familien in H6he von 250.- DM sowie eine Beteili-

gung an den Kosten der Kur im Rahmen der neuen gesetz-

lichen Bestimmungen fur vertretbar und auch p dagogisch

erforderlich gehalten.

Langfristig sollte angestrebt werden, daB die nach

Abzug des Eigenanteils der Familie verbleibenden

Kosten von der jeweiligen Krankenkasse ubernommen

werden. Dazu bedarf es sicher jedoch noch intensiver

Aufkldrungsarbeit bei den Krankenkassen uber den

sekund3rprdventiven Charakter der MaBnahme sowie uber

Erfolgszahlen des Programms.

Fur die Ubergangszeit mussen die Kursleiter durch

die veranstaltenden Institutionen finanziert werden,

die Zusage fur die Kurkosten von Fall zu Fall bei den

betreffenden Krankenkassen eingeholt werden. Lang-

fristig, wenn das Programm weiter verbreitet einge-

setzt wird, werden von der BZgA neben der Kursleiter-

schulung keine weiteren Kosten ubernommen werden

Fur die teilstation re MaBnahme



2.2.1

2.2.1.1

k6nnen. Die Gewichtswippe und die Lebensmittel -

Bildkartchen muBten z.B. Ober einen Spiele - Verlag

vertrieben werden.

Proqrammstruktur und Proqramminhalte.

PrEgrammstruktur_

Arbeit mit Kindern und Eltern
--- --

In welcher Organisationsform mit den Kindern, den

Eltern und den Familien im Programm gearbeitet wer-

den soll, war bei der Programmentwicklung Gegenstand

von Diskussion und Verbnderung (vgl. Kapitel 1.2.5.1.).

Die Frage, ob an jeder Sitzung Eltern und Kinder teil-

nehmen, um gemeinsam oder getrennt ( = parallel) an

bestimmten Themen zu arbeiten, oder ob es auch Sitzun-

gen nur fur Kinder und Sitzungen nur fur Eltern geben

soll, wurde wie folgt·entschieden:

In der ambulanten MaBnahme (118 UStd.) verbringen El-

tern und Kinder, gr6Btenteils zusammen mit der Rest-

familie, 63% (74 UStd.) der Kurszeit gemeinsam. Es

handelt sich vor allem um Wochenendveranstaltungen

(intensives Arbeiten an Kursthemen, Ausflug, Kinder-

fest), in denen die Familien meist gemeinsam, aber

auch parallel, das heiBt, aufgeteilt in Kindergruppe

und Elterngruppe, arbeiten. 24% der Kurszeit (14 +14

UStcL) sind Veranstaltungen, bei denen die Elterngruppe
und die Kindergruppe vorzugsweise nacheinander, evtl.

aber auch parallel am selben Thema arbeiten. In der

restlichen Kurszeit (13% = 16 UStd.) haben die Kinder

"eigene" Sitzungen, zu denen es keine Parallelveran-

staltungen der Eltern gibt.
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In der teilstation ren MaBnahme (142 UStd.) deckt

die Kur 45% = 64 UStd. der Zeit ab, in der vor allem

Mutter und Kinder gemeinsam arbeiten, aber auch

parallele und getrennte Sitzungen fur Mutter und

Kinder stattfinden. Einmal in dieser Zeit wird mit

den Eltern und zweimal an den Wochenenden mit den

gesamten Familien gearbeitet. Vor der Kur (7% =

10 UStd.) arbeiten Eltern und Kinder, evtl. auch

Geschwister, vor allem gemeinsam, aber auch parallel.

Nach der Kur (insgesamt 48% = 68 UStd.) haben die

Kinder mit 20 UStd. ihre "eigenen" Sitzungen. Der

Rest der Zeit, und damit der gr8Bte Teil der Nach-

betreuung, wendet sich an Eltern, Kinder und teil-

weise die Restfamilie gemeinsam.

Struktur der ambulanten MaBnahme
- --

Im folgenden wird anhand einer Zeitachse darge-

stellt, in welchem Abstand und mit welcher Dauer

die verschiedenen Typen der Kurssitzungen statt-

finden sollen.
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Woche

Sitzung

Typ

Woche

Sitzung

Typ

Woche

Sitzung

TYP

1,23 4 5, 6 78 9 10 11 12, 13 ,14
1 11 111 Ljljll   1
1 9 10 11

A B C
EK K E/K K K E/K K EK K E/K K

15, 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

1J 1 16
' 11 '1'1 

D EF
E/K K E/K

30
 

31
, 32, 33 34,

Erl uterungen: Sitzungen 1 - 17:

Typ EK:

Typ E/K:

Typ K:

Sitzungen A - I:

26,27,28,29 j

15

E/K

35, 36,37 , 38,39,40 41, 42,43 ,44 ,

Veranstaltungen am Nachmittag und/oder Abend

eines Wochentages, Dauer je nach Typ 2 oder

3 UStd.

fur Eltern und Kinder gemeinsam, Dauer 3 UStd.

fur Eltern und Kinder getrennt, entweder zu

unterschiedlichen Zeiten oder parallel, Dau-

er je 2 UStd.

nur fur Kinder, Dauer 2 UStd.

Wochenendveranstaltungen fur gesamte Familien,
von unterschiedlicher Dauer:

A 1 1/2 Tag
8 1 Tag
Cl Tag
D 1/2 Tag
E 1/2 Tag
Fl Tag
G. 1 Tag
Hl Tag
Il Tag

12 UStd.

8 UStd.
8 UStd.
4 UStd. (Ausflug)
4 UStd.
8 UStd. (Kinderfest)
8 UStd.

8 UStd.
8 UStd.

16 1

G H I
K E/K
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2.2.1.3

Woche

Sitzung

Typ

UStd.

Woche

Sitzung

Typ

UStd.

Woche

Sitzung

TYP

UStd.

1,2,.3,4,5 6-7,8,

1 vl I  1 1    1   '11   1Vl Kur

N6

K

2

N7

K

2

1 33, 34
, 35, 36

,
37

 
38 39,

r.'13 j| 
B

K

2

14

K

2

N8

EK

3

9
,

10 11 12 13 14
,

15, 16

1 NL i
N2

N15

EK

3

Ng

K

2

N16

K

2

Nlo

EK

3

N47
EK

3

l

1
K EK

23

Nll

K

2

B:18

K

2

Erlauterung: Vl, V2: gemeinsame Treffen (Eltern und Kinder,evtl. Restfamilie) vor

Beginn der Kur

Nl - N18 und

A, B, C: Veranstaltungen nach der Kur

A : gemeinsames Fest
B : gemeinsamer Ausflug
C : KursabschluB

Die Zeit wdhrend der Kur sollte so aufgeteilt werden, daB

die EigenaktivitRten der Teilnehmer gefordert werden und genugend Freizeit
bleibt

kurze Sitzungen mit der Muttergruppe bzw. der Elterngruppe am Abend statt-

finden
die Kinder auch "eigene" Sitzungen haben

fur alle Beteiligten der Eindruck einer gewissen RegelmaBigkeit und damit
der Verbindlichkeit des "Stundenplans" entsteht.

N12

EK

3

Struktur der teilstation ren MaBnahme
---- ---- ----

EK K EK

4 6 64 3 2 3

 
17

,
18

, 19, 20 21
,

22
,

23
,

24
,

25
,
26

,
27

,
28

,
29

,
30

,

31
,

32
*

A

8

40 41
,
42 43 44 45

,

46 47 48

C

8 -8
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Mogliche Aufteilung der 64 UStd. w hrend der Kur:

Vormittag Nachmittag Abend

Mo. Anreise

Die. 4 UStd.

Mi. 2 UStd. 2 UStd.

Do. 4 UStd.

Fr. 4 UStd.

Sa. 4 UStd. mit der Restfpmilie

SO.

Mo. 4 UStd.

Die. 2 UStd. 2 UStd.

Mi. 4 UStd.

Do. Gemeinsamer Ausflug ohne Kursleiter

Fr. 4 UStd.

Sa. 2 UStd. mit der Restfamilie 2 UStd.

SO.

Mo. 4 UStd.

Die. 2 UStd. 2 UStd.

Mi. 4 UStd.

Do. 4 UStd.

Fr. 4 UStd.

Sa. 4 UStd. Abschlu8fest

SO. Abreise
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2.2.2

2.2.2.1

2.2.2.1.1

pr09ramminhalte

Umsetzung. der Konzeption_iniKursthemen

Folgende Themen wurden aus den ersten konzeptionel-

len Uberlegungen, den sp§teren Oberarbeitungen und

den daraus abgeleiteten Lernzielen letztlich fur die

Gestaltung des Programms ausgew hlt und sind Gegen-

stand der Kurssitzungen:

Pr09£ammelement  Interaktion_und_Kommunikationz

- Kennenlernen und Einuben von Interaktions- und

Kommunikationsformen zwischen Eltern und Kindern

bzw. Erwachsenen und Kindern und innerhalb dieser

Gruppen.

- Bestandsaufnahme und Ver nderung des elterlichen

Vorbildverhaltens.

- F6rderung von Eigenverantwortlichkeit und Selbst-

kontrolle der Kinder.

- F8rderung von Selbstvertrauen und sozialer Kompe-

tenz der Kinder.

- Ausprobieren neuer M8glichkeiten der Freizeitge-

staltung.

Die Themen dieses Programmschwerpunktes sollen vor

allem im Zusammenhang mit dem Ern5hrungsverhalten und

dem "Dicksein" der Kinder behandelt werden, was je-

doch nicht ausschlieBt, daB zur Erarbeitung des Themas

und zur Stabilisierung von Ver3nderungen auch das An-

sprechen anderer Bereichenotwendige Voraussetzung ist.

...
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2.2.2.1.2 Proglammelement "Ern hrung_und_Erntihrungsverhalten_

2.2.2.1.3

- Kennenlernen des eigenen EBverhaltens.

- Spielerisches und praktisches Umgehen mit Lebens-

mitteln.

- Verdnderung von Erndhrungsgewohnheiten in Richtung

auf eine abwechslungsreiche und ausgewogene Ern h-

rung.

- Kldren der Bedeutung, die Essen in verschiedenen

Situationen hat.

- Auseinandersetzen mit dem EinfluB von Interaktions-

und Erziehungsstilen sowie von Machtstrukturen in-

nerhalb der Familie auf das EBverhalten des Kindes.

Ableiten von Vors3tzen zur Ver3nderung.

- Anwenden von Selbstkontrolle im Erndhrungsbereich.

- Durchfuhren des Programms "Abnehmen - aber mit Ver-

nunf t" in Teilen fur ubergewichtige Eltern (siehe

Anhang, Karteikarte Obung III.16).

PrEgrammt-lement  Bewegun  und KlirperbewuBtseinlf

- Kennenlernen des eigenen K6rpers, seiner Bewegungs-

muster und Ausdrucksformen.

- Koordination und Geschicklichkeit.

- Ausdrucken von Gefuhlen und Erweitern dieser Aus-

drucksm6glichkeiten.

- An- und Entspannung.



2.2.2.2

- K6rperimago und spielerisches Wiegen.

- Kommunikation durch K8rperkontakt und Bewegung.

- Gewinnen einer positiven Einstellung zum eigenen

K6rper.

Gewichtung, Verknupfung und zeitliche Abfolge der

Kursthemen
-- ------- -----

Spielerische Teile nehmen im Programm einen breiten

Raum ein, da Spielen die altersentsprechende Ausdrucks-

und Lernform von Vorschulkindern ist. AuBerdem soll

SpaB in den Gruppen und damit der Gruppenzusammenhalt

gef8rdert werden. Abgesehen von diesen Erwdgungen
lassen sich s mtliche Kursthemen des Programmelementes

"Bewegung und K6rperbewuStsein" und einige aus den

anderen beiden Elementen nur in spielerischer Form

ad quat und effektiv erarbeiten.

Daraus folgt, daB die Bewegungsubungen, vor allem fur

die Kinder, den Schwerpunkt des Programms bilden. Ober

sie k8nnen wesentliche Teile aus dem Bereich "Interak-

tion und Kommunikation" erfahren werden.

Um erste Ver nderungen im Bereich "Ern hrung und Er-

n hrungsverhalten" zu erreichen, mussen vorher be-

stimmte Interaktionsmuster, zum Beispiel zum Bereich

"Kontrolle" analysiert worden sein. Demnach hat der

Bereich "Interaktion und Kommunikation" jeweils einen

leichten zeitlichen Vorsprung gegenuber dem Bereich

"Ern hrung". Da Essen und EBverhalten jedoch auch gegen

Ende des Programms ein wichtiges Thema der geplanten

Kursaktivitdten sind, verwischt sich dieser Vorsprung

allm hlich.
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Die grobe zeitliche Abfolge und Verknupfung der

Kursthemen im Programmverlauf ist den Schaubildern

zu entnehmen.

Schaubild 1 zeigt die Verknupfung und zeitliche Ab-

folge der Kursthemen im Programmverlauf fur die am-

bulante Durchfuhrungsform.

Fur den Ablauf der teilstation ren MaBnahme ergeben

sich durch die dreiw6chige Intensivphase bedingte

Verschiebungen, wie aus Schaubild 2 ersichtlich ist.

Vorschl3ge fur die Zuordnung der Kursthemen zu den

einzelnen Kurssitzungen sind dem Kursmaterial bei-

gefugt (siehe Anhang).
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Schaubild 1 1

Verknupfung und zeitli.che Abfolge der Kursthemen im Progranmverlauf
- ambu].ante MaBnahme -
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2.2.2.3 Gestaltung der Kurssitzungen und Beschreibung des

PrEgrammmaterials
------ -----------

Fur die einzelnen Sitzungen des Programms ist kein

starres Ablaufschema vorgesehen (vgl. Kapitel 1.2.5.2.).

Vorgegeben ist lediglich die zeitliche Struktur

(vgl. Kapitel 2.2.1.), die jeweils beteiligten Teil-

nehmergruppen und die Dauer der Sitzungen. Die in-

haltliche Fullung jeder Sitzung wird von den Kurs-

leitern selbst festgelegt. Fur jede Sitzungsform

gibt es exemplarisch einen Strukturvorschlag.

Als Arbeitsmaterial zur Planung und Ausarbeitung

der Kurssitzungen stehen folgende Arbeitspapiere

zur Verfugung (siehe Anhang):

- Kursthemen mit Auflistung der geeigneten Obungen,

- Themenvorschl3ge fur die einzelnen Kurssitzungen,

getrennt fur die ambulante und teilstation3re

MaBnahme,

- Beispiele fur die Gestaltung einzelner Kurs-

sitzungen,

- Vorschl ge fur die Struktur der verschiedenen

Sitzungstypen,

-"Karteikarten" mit Anlagen

Die Karteikarten (jetzt noch DIN A 4 Bl3tter, spater

als Kartei gedacht) bilden das Kernstuck des Programms.

Sie liefern den Kursleitern Vorschldge fur die Be-

arbeitung der Kursthemen. Die Obungen decken vier

groBe thematische Blacke ab:

...
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- Themenubergreifende Obungen,

3.1.1

- Obungen um Programmelement "Interaktion und

Kommunikation",

- Obungen zum Programmelement "Ern hrung und Ern h-

rungsverhalten",

- Obungen zum Programmelement "Bewegung und K6rper-

bewuBtsein".

Zu jeder Obung wird neben dem Ziel, den erforderli-

chen Voraussetzungen, dem ben6tigten Material und

den notwendigen Vorbereitungsarbeiten der genaue

Ablauf bes chrieben. AuBerdem wird, wo erforderlich,

speziell auf die Funktion der Kursleiter bei den ein-

zelnen Obungen hingewiesen und Vorschlage fur m6g-

liche Modifikationen der Obungen gemacht.

PLANUNG UND DURCHFUHRUNG DES PRETESTS

Planunq des Pretests

Ge£lante_Durchfuhrunisformenl Grup£en und TrAgf-r-

FOr die erste Erprobung des Programms in einer Pre-

test-Phase waren zwei unterschiedliche Durchfuhrungs-

formen geplant:

- Ambulante Kurse in regional eng begrenzten Bezirken:

- 2 Kurse in Hamburg in Bezirksamtern,
- 2 Kurse in K6ln in Familienbildungsst3tten und

evtl. in einen Fruherkennungszentrum
- 3 Kurse in Bonn, in einer  rztlichen Praxis, einer

Volkshochschule und einem Fruherkennungszentrum,

spdter kam noch ein 4. Kurs in Bonn an einer weite-

ren Volkshochschule hinzu.

3.

3.1
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Es wurde darauf geachtet, daB besonders im Hinblick

auf die unterschiedliche Teilnehmeransprache und

-gewinnung und auch wegen abweichender Finanzierungs-
modelle mit unterschiedlichen Trdgerinstitutionen

zusammengearbeitet wurde. Der Beginn der ambulanten

Kurse war einheitlich fur September 1982, nach sp -

teren Diskussionen fur November 1982 geplant, und

es sollten jeweils 6-8 Familien mit mindestens einem

ubergewichtigen Kind im Alter von 5-7 Jahren an den

Kursen teilnehmen.

- Teilstationdre Kurse in Form einer Mutter-Kind-Kur

mit intensiver Vor- und Nachbetreuungsphase fur die

ganzen Familien. Bei der Organisation dieser Durch-

fuhrungsform sollte mit Institutionen zusammengear-

beitet werden, die auch bisher schon Mutter-Kind-Kuren

anbieten, also mit dieser ganz speziellen Kurform

bereits Erfahrungen haben, und nach M8glichkeit auch

uber entsprechende Kurheime oder Ferienzentren ver-

fugen.

Aufgrund pers6nlicher Kontakte mit der Arbeiterwohl-

fahrt Oldenburg (Bezirksverband Weser-Ems e.V.) und

aufgrund eines Vorschlages und groBem Interesse von

dieser Seite, eine solche "therapeutische KurmaBnahme"

zu testen, wurden bereits fruhzeitig zwei Kuren, die -

parallel stattfinden sollten, im AWO-eigenen Familien-

Ferienzentrum Schillig/Nordsee geplant. Die Teilneh-

mer sollten sich aus den Gebieten Ostfriesland und

Osnabruck-Land rekrutieren.

Von den positiven Erfahrungen mit dieser engagierten
und kooperativen AWO-Geschdftsstelle in Oldenburg be-

einfluBt, wurden dann zwei weitere teilstation3re

Kurse aus dem Hamburger Raum in Zusammenarbeit mit

der AWO Hamburg bzw. Schleswig-Holstein geplant.
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3.1.2

Hierfur standen u.a. Kurheimeauf Sylt, an der Ost-

see und im Allgdu zur Diskussion. Da sich jedoch

nach einigen Besichtigungsfahrten die Kurheime als

weitgehend ungeeignet erwiesen und sich daruber-

hinaus die Zusammenarbeit mit der AWO Hamburg eher

erschwerend als hilfreich erwies, wurde der Plan

bezuglich der Hamburger KurmaBnahmen schon bald

wieder verworfen um stattdessen, auch aus Grunden

des intensiveren Modellcharakters, vier Kuren uber

die AWO Oldenburg anzubieten.

Der geplante Beginn fur die KurmaBnahmen war Juli

1982 und es sollten bis zu 10 Familien an einer

Kur teilnehmen.

Ge£lante_WerbemaBnahmen

- KurmaGnahme AWO Oldenburg

Zunachst sollte das geplante Projekt in den internen

Mitteilungsblattern der AWO im gesamten Kreisverband

Weser-Ems und in den Ortsverb nden, hier besonders in

den AWO-eigenen Vorschulinstitutionen, bekannt ge-

macht werden. Weiterhin sollten alle im Einzugsgebiet

t tigen Kinder rzte, praktischen Arzte und Internisten

sowohl selbst inhaltlich uber das Programm informiert

werden als auch mit patientengerechtem Informationsma-

terial zur Weitergabe an potentielle Kursteilnehmer

versorgt werden.

Ober diese sehr gezielten WerbemaGnahmen hinaus sollte

die ubliche Offentlichkeitsarbeit, wie z.B. entsprechen-

de Artikel in der regionalen Presse, laufen.
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- KurmaBnahme Hamburg

Da der Gedanke, auch aus dem Hamburger Raum Teilnehmer

fur 2 KurmaBnahmen zu rekrutieren nur uber einen rela-

tiv kurzen Zeitraum verfolgt wurde, waren auch die Pla-

nungen bezuglich der WerbemaGnahmen nicht sehr detail-

liert. Ahnlich wie bei der AWO Oldenburg war auch hier

zun chst an institutions- bzw. organisationsinterne

Mitteilungen gedacht worden. Ferner sollten einige,

uber Hamburger Schul rzte zu gewinnende Teilnehmer fur

die KurmaBnahme angesprochen werden. Eine direkte Zu-

sammenarbeit mit niedergelassenen Kinder3rzten war in

Hamburg nicht geplant, jedoch sollten auch hier die in

Frage kommenden Krankenkassen informiert und um Kosten-

ubernahme bzw. -beteiligung ersucht werden.

- Ambulante Kurse in Hamburg

FOr die zwei geplanten ambulanten Kurse in Hamburg war

eine Rekrutierung der Teilnehmer ausschlieBlich uber

die Hamburger Schul rzte vorgesehen. Diese sollten bei

den Schuleignungsuntersuchungen alle ubergewichtigen

Kinder registrieren und auf durch die Arbeitsgruppe vor-

gegebenen Frageb8gen, die sich in Form und Inhalt an

die schul§rztliche Karteikarte anlehnte, dokumentieren.

Daruberhinaus sollten sie alle Eltern Obergewichtiger

Kinder Ober das Kursangebot informieren und ihnen eine

Avis-Karte mit anhdngender Ruckmeldekarte (zu senden

an ein Mitglied der Arbeitsgruppe) mitgeben. Es war so-

gar an eine Ruckmeldung seitens der Arbeitsgruppe an

den jeweiligen Schularzt gedacht worden, welche von

den von ihm registrierten ubergewichtigen Kinder sich

dann auch tatsdchlich fur die Teilnahme an einem Kurs

interessiert und gemeldet haben.

...



Information der Krankenkassen sollten auch hier, wie

bereits bei den KurmaBnahmen Oldenburg und Hamburg be-

schrieben, erfolgen.

Bereits zum Zeitpunkt der Verhandlungen mit den Ham-

burger Schul rzten wurde eine der Arbeitsgruppe aus

dem Erwachsenenprogramm bekannte und engagierte Er-

n3hrungsberaterin der Hamburger Gesundheitsbeh6rde

uber die geplanten Aktivitdten informiert.

- Ambulante Kurse in K6ln und Bonn

In K6ln und Bonn war geplant, alle niedergelassenen
Kinder rzte anzuschreiben, sie ausfuhrlich uber das

Kursprogramm zu informieren und ihnen mit der Bitte

um engagierte Mitarbeit Kraft ihrer Autorit t auch

Avis-Karten zur Motivation der Eltern ihrer uberge-

wichtigen Patienten zuzuleiten.

In X8ln sollte das Kursprogramm zus3tzlich in Form

eines Vortrages auf einer Fortbildungsveranstaltung

fur K6lner Kinder rzte vorgestellt und entsprechende

Handzettel verteilt werden.

Fur die an Familienbildungsst3tten bzw. Volkshoch-

schulen geplanten Kurse wurde das Kursangebot in den

jeweiligen Veranstaltungsprogrammen ausgedruckt.

Selbstverst ndlich war auch im Kdln-Bonner-Raum an

eine Zusammenarbeit und somit Information aller in

Frage kommenden Krankenkassen gedacht.
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3.1.3 Kursleiterrekrutierung-2- 28uswahl_und_-schulunq-

3.1.4

Nach eingehender Diskussion in der Arbeitsgruppe,

welche Berufsgruppe am ehesten eine ausreichende

Qualifikation erbringen wurde, fiel die Entschei-

dung zu Gunsten von Sozialp dagogen mit dem Aus-

bildungsschwerpunkt Vorschulerziehung und aus-

reichender Berufserfahrung in der Arbeit mit Vor-

schulkindern und deren Familien.

Fur jeden Kurs sollten zwei Kursleiter gefunden

werden, und zwar m8glichst geschlechtsheterogen.

Zur Gewinnung von Kursleitern waren Ober pers8nliche

Kontakte zu entsprechenden Personen hinaus Anzeigen

in einschldgigen Fachzeitschriften geplant. Mit

den so gefundenen Bewerbern sollten dann Auswahlge-

spr che mit einzelnen Mitgliedern der Arbeits-

gruppe gefuhrt warden und schlieBlich alle in Frage

kommenden Kursleiter in einer mehrt gigen Schulung

mit dem Programm bekannt und vertraut gemacht werden.

Fur die Durchfuhrung der KurmaBnahmen mit der AWO

Oldenburg sollten von dort zwei ABM-Stellen fur

Kursleiter beantragt werden. Sollte dieser Antrag

erfolglos sein, so sollte den freien und nebenbe-

ruflich t tigen Mitarbeitern der AWO ein Angebot

als Kursleiter gemacht werden.

Kursleiter u£ervision

Da schon bald im Verlauf der Programmentwicklung
deutlich wurde, daB mitdieser Form der Adipositas-

therapie neue Wege beschritten werden, und vor allem

die Kombination verschiedener Therapieans3tze neu

1



sein wurde, konntenicht davon ausgegangen werden, daB

ein einj hriges Programm nach der Ausarbeitung und ein-

maliger Kursleiterschulung problemlos ablaufen wurde.

Um einerseits einen optimalen Ablauf des Programms zu

gewahrleisten und andererseits Beobachtungen und· Ein-

griffe zu erm5glichen, wurde entschieden, eine st ndige

Betreuung der Kursleiter in Form von Supervision sicher-

zustellen.

Anf3nglich war geplant, die Supervision durch die Mit-

glieder der Arbeitsgruppe durchzufuhren. Dafur sprach,

daB diese am besten mit den Programmabsichten vertraut

waren und deshalb gerade Eingriffe in den geplanten Pro-

grammablauf so optimal umsetzbar sein wurden. Die Super-
vision sollte paarweise, ebenfalls m6glichst geschechts-

heterogen und in wechselnder Paarzusammensetzung durch-

gefuhrt werden. Hierin lag die Hoffnung begrundet, ei-

nen m6glichst luckenlosen Austausch zwischen den ver-

schiedenen Kursleitergruppen und Regionen und einen

m8glichst parallelen Verlauf der Kurse zu erreichen.

Allerdings gab es zwei Grunde, die gegen ein solches

Supervisionsmodell sprachen:

- Aufgrund pers6nlicher Lebensumst nde lieB sich das

Rotationsmodell nicht realisieren oder zumindest nur

in sehr eingeschrankter Form.

- Die Kompetenz fur therapeutische Supervision ist in

der Arbeitsgruppe sehr ungleich verteilt bzw. nur

zum Teil vorhanden (vgl. auch Kapitel 4.1.1.).

Nach· Rucksprache mit der BZgA fiel dann die Entschei-

dung fur ein Supervisionsmodell mit externen Supervi-
soren. Berufserfahrene Familienthrapeuten des Maria -
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Bosch-Institutes fur Familientherapie, die weder psy-

choanalytisch noch extrem kommunikationstheoretisch

ausgerichtet sein sollten, wurden angesprochen. Es

wurden daraufhin zwei Supervisorinnen gewonnen, die

jeweils mit einem Arbeitsgruppenmitglied die Super-

vision durchfuhren sollten.

Die Supervision sollte regional zusammengefaBt in

Gruppen stattfinden. Bei Bedarf sollte gelegentlich

eine Erndhrungsberaterin hinzugezogen werden. Die

Sitzungen wurden so festgelegt, daB pro Sitzung ge-

nugend Zeit zur Verfugung steht fur vertiefende Ar-

beit. Neben diesen Supervisionssitzungen sollte es

Peer-Supervision der Kursleiter aus der jeweiligen Re-

gion geben, die zum Erfahrungsaustausch, der gemein-

samen Vorbereitung und der Vertiefung der eigentlichen

Supervision dienen.

Daneben sind gemeinsame Treffen s mtlicher Kursleiter

und Arbeitsgruppenmitglieder mit den externen Super-
visoren in graBeren Abst nden geplant, um den Zusam-

menhang zwischen den verschiedenen Regionen zu ge-

w3hrleisten und um Trends auszutauschen. Diese Treffen

sind gleichzeitig Oberprufungstreffen fur den Proze8,

in dem sich die einzelnen Familiengruppen gerade be-

finden, um daraus Hinweise fur den Verlauf des Pro-

gramms und seiner Wirkung fur die sp tere Auswertung

der Begleitforschung zu gewinnen.

Ein Zeitplan fur die Supervisionssitzungen und ein aus-

fuhrliches Supervisionskonzept wurde von einer der als

Supervisorin gewonnenen Familientherapeutin ausgear-

beitet (siehe Anhang).
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3.1.5 Begleitforschung-

Um das vorliegende Programm nach dem Pretest und vor

einer weiteren Verbreitung angemessen uberarbeiten

und fortschreiben zu k6nnen, ist die Forderung nach

einer den Pretest begleitenden Forschung unerldB-

lich.

Da es sich bei diesem Kursprogramm um eines mit einer

groBen Anzahl von variierenden Randbedingungen handelt,

w re eine wissenschaftliche Oberprufung im Sinne ub-

licher quantitativer Forschung sicherlich nicht aus-

reichend Eine begleitende Untersuchung mit qualitati-
ven Methoden und der M5glichkeit zur Aktions- und

ProzeBforschung wird von der Arbeitsgruppe als zwingend

erforderlich angesehen (vgl. auch Kapitel 1.2.5.2.).

Der Auftrag zur Beforschung des Pretests sollte direkt

von der BZgA an ein von der Arbeitsgruppe unabh3ngiges

Institut vergeben werden. Zu diesem Zwecke wurden be-

reits einige hierfur in Frage kommende Universit3ts-

Institute angeschrieben und um Angebote ersucht.

Verlauf und derzeitiqer Stand des Pretests

Der Verlauf der eigentlichen Pretestphase kann im

folgenden nicht geschildert werden, da bisher keine

Pretest-Kurse zustande gekommen sind. Es sollen

vielmehr alle Aktivit ten aufgezeigt werden, die

von der Arbeitsgruppe oder Dritten initiiert und

gestartet wurden, um die Pretest-Kurse doch noch

zu erm6glichen

3.2
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3.2.1

3.2.1.1

WerbemaBnahmen zur Teilnehmergewinnung und deren

Resonanz, Verhandlungen mit Tragern der durchzu-

fuhrenden Kurse
--------------- ---- -

KurmaBnahme 01denburll

Zus§tzlich zu den in Kapitel 3.1.2. beschriebenen ge-

planten Aktivit3ten wie Anschreiben der ortsansgssigen

Arzte, wurde, nachdem die Resonanz gleich Null war, in

enger Zusammenarbeit mit der AWO Oldenburg eine Viel-

zahl von weiteren WerbemaBnahmen gestartet.

Es gab mehrere Presseartikel in der regionalen Presse

und insgesamt vier Rundfunksendungen im NDR, in denen

speziell uber das Kursprogramm und das fur diesen Raum

konzipierte Kurangebot informiert wurde. Aufgrund die-

ser MaBnahmen haben sich dann bei der AWO Oldenburg ca.

40 interessierte Personen gemeldet. Diese kamen jedoch

einerseits weit verstreut aus dem gesamten Einzugsbe-

reich der o.g. Medien und auBerdem schwankte die Alters-

stufe von 6 bis 40 Jahren.

Parallel hierzu wurden alle Vorschuleinrichtungen der

AWO in den entsprechenden Gebieten besucht, sozusagen

auf "dicke Kinder hin gesichtet" und pers6nliche Ge-

spr che mit allen Leiterinnen gefuhrt. Weiterhin wur-

den alle Kreis- und Ortsverbande auf Sitzungen Ober

das Programm informiert.

Von den angeschriebenen Krankenkassen gab es ca. 20

Reaktionen unterschiedlichster Richtungen, die jedoch

nur in einer unwesentlichen Minderheit eine Finan-

zierungszusage beinhalteten.

SchlieBlich muBte die fur August 1982 geplante Kur-

maBnahme aufgrund mangelnder Anmeldungen abgesagt
werden.
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3.2.1.2

Da jedoch inzwischen durch gezielte Ansprache die

Betriebskrankenkasse des VW-Werkes in Emden Interesse

an dem Kursprgramm bekundet hatte, wurden nach den

Sommerferien konkrete Verhandlungen und Gespr che

aufgenommen, mit dem Ziel, fur November erneut, und

diesmal gezielt fur die Werksangehdrigen des Volks-

wagenwerkes anzubieten. Die Betriebskrankenkasse er-

kl rte sich bereit, den wesentlichen Teil der Kosten

zu ubernehmen. Zur Bekanntmachung und Verbreitung

dieses Angebotes wurden neben einer Mitteilung in

der Werkszeitung 10.000 Handzettel mit den Gehaltsab-

rechnungen verteilt. Zusdtzlich wurden ca. 300 Ver-

trauensleute zuerst schriftlich und dann auch per-

s6nlich auf einerSitzung Ober das Angebot informiert.

Da jedoch auch diese relativ massive Werbekampagne
keine einzige Teilnehmeranmeldung erbrachte, muBte

auch die fur November geplante Kur abgesagt werden.

Kurse in_Hamburg-

Die in der Planung intendierte Zusammenarbeit mit den

Hamburger Schul3rzten lieG sich zun chst besser an als

erwartet. in einempers6nlichen Gespr ch in einer

Schul rztekonferenz sicherten sie eine uneingeschr nkte

Kooperation zur Teilnehmerrekrutierung an. Dieses

Vorhaben scheiterte dann letztlich jedoch daran, daB

die Avis-Karten und die Frageb8gen zur Untersuchung
und Dokumentation der ubergewichtigen Kinder aufgrund

einer Panne bei der Verteilung nicht rechtzeitig von

einer Zentralstelle aus an die einzelnen Schularzte

weitergeleitet wurden. Diese erhielten die erforderli-

chen Unterlagen erst, als die Schuleignungsuntersu-

chungen bereits abgeschlossen waren.
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Um dann doch noch eine ausreichende Anzahl von Teil-

nehmern fur die geplanten ambulanten Pretest-Kurse

zu gewinnen, wurde nun uber die bereits bestehenden

Kontakte verst rkt mit der Hamburger Gesundheitsbe-

h6rde, und dort insbesondere mit der Ern3hrungsbera-

tung in der Abteilung fur Gesundheitsvorsorge und

-fursorge zusammengearbeitet. SchlieBlich erkl rte

sich die Gesundheitsbeh8rde bereit, als veranstal-

tende Institution fur zwei Pretest-Kurse verantwort-

lich zu zeichnen und erteilte sogar eine Finanzierungs-

zusage fur die Kursleiterhonorare. Weiterhin enga-

gierte sie sich bei der Beschaffung von geeigneten

Rdumen, da die r3umlichen M6glichkeiten der zuvor

angesprochenen Erziehungsberatungsstellen sich als zu

klein bzw. unbrauchbar erwiesen. Es wurden mehrere

Kindergbrten, zu denen die Gesundheitsbeh6rde bereits

aus fruheren Aktionen Kontakte hatte, bezuglich der

Raume, aber auch in Bezug auf potentielle Teilnehmer

angesprochen. Ein Kindergarten stellte sich dabei als

fur die Belange des vorliegenden Programms besonders

geeignet heraus. Hier wird dann evtl. auch noch ein

Pretest-Kurs, wenn auch zu einem spdteren Zeitpunkt
als ursprunglich geplant, stattfinden.

Um die Offentlichkeit uber das Kursprogramm in breitem

Rahmen zu informieren wurde wiederum mehrgleisig ver-

fahren.

Ober die Gesundheitsbeh5rde wurde eine Empfehlung der

Kassen rztlichen Vereinigung Hamburg fur das Programm

erwirkt und ein entsprechendes Schreiben, zusdtzlich

mit inhaltlichen Informationen der BZgA, an alle nie-

dergelassenen Kinder rzte in Hamburg mit der Bitte

zur Motivierung von Teilnehmern verschickt.
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3.2.1.3

Daraufhin kamen etwa 5 telefonische Anfragen von Kin-

der rzten, zum Teil mit der Bitte um detailliertere

Informationen. Bei ca. 15 Kinder3rzten wurden von Sei-

ten der Arbeitsgruppe telefonisch nachgefragt. Diese

Stichproben ergaben, daB die Schreiben zwar angekommen,

die Arzte auch in der. Regel dem Programm durchaus koope-

rativ gegenuberstehen, jedoch zur Zeit die Schwierig-

keiten der Motivierung der betroffenen Kinder bzw. der

Eltern als sehr hoch einzusch tzen sind (vgl. Kapitel

4.1.3. .

Ferner gab es eine ca. 2-stundige Live-Rundfunksendung
der '·' Hamburg-Welle" zum Thema "Obergewicht im Kindes-

alter", an der im Studio ein Mitglied der Arbeitsgruppe

und die zust ndige Ern hrungsberaterin der Gesundheits-

beh8rde teilnahmen. Hierauf kamen, ahnlich wie in Olden-

burg, vorwiegend Anfragen von Eltern Wlterer Kinder,

jedoch gab es in der Folgezeit auch 5 Anmeldungen der

beabsichtigten Altersgruppe bei der Ernahrungungsbe-

ratungsstelle.

Kurse in K8ln

In K5ln wurden Mitte Mai 1982 auf einer Fortbildungs-

veranstaltung die Kdlner Kinderhrzte uber das Programm

informiert und zus tzlich wurden auf dieser Tagung
Handzettel verteilt.

Ende Mai wurden analog zu Oldenburg Rundschreiben der

BZgA an alle Kinder rzte in K6ln, dem rheinisch-bergi-
schen Kreis und dem Erftkreis mit der Bitte um Mitar-

beit verschickt und ebenfalls Avis-Karten fur Patienten

beigelegt.

Im Juni gab es einige Gesprdche mit interessierten

Kinder rzten und dem Leiter der Poliklinik der Univer-
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sit ts - Kinderklinik K6ln.

Im August wurde dann mit verschiedenen Pressemittei-

lungen des BMJFG in der regionalen Presse versucht,

die Offentlichkeit auf das Porgramm verst3rkt aufmerk-

sam zu machen.

Im September wurden Rundschreiben an alle Schwimmver-

eine im K8ln-Bonner-Raum mit Informationen uber das

Programm verschickt mit der Bitte, betroffene Kinder

bzw. deren Eltern anzusprechen.

Im Oktober erfolgte zuguterletzt eine telefonische

und schriftliche Information uber das Programm an die

Leiterin des jugend3rztlichen Dienstes im Gesundheits-

amt der Stadt K6ln, mit der Bitte, diese an die Mitar-

beiter, die zur Zeit in K6lner Kinderg rten Kinder

untersuchten, weiterzuleiten.

Zusdtzlich erfolgte, wie an den anderen Veranstaltungs-

orten auch, bereits im Mai eine Information aller Kran-

kenkassen.

In der evangelischen Familienbildungsst tte wurde das

Programm im Veranstaltungsprogramm ausgedruckt.

Inzwischen wurden auBerdem von X6lner Kursleitern

Kinderg rten und Schulen in einer der Familienbil-

dungsstdtte naheliegenden Siedlung und Konsiliar -

Arzte der Familienbildungsst tte angesprochen.

Als Resonanz auf alle diese WerbemaBnahmen haben sich

insgesamt 18 Interessenten aus dem K5lner Stadtgebiet

gemeldet. Nach telefonischer Nachfrage waren unter



diesen Interessenten jedoch nur vier in der angepeil-

ten Altersstufe.

Aufgrund des Presseartikels im "K6lner Express" sind

ca. 50 Zuschriften bei der BZgA eingegangen. Da der

Artikel jedoch unklar und sehr kurz abgefaBt war und

keine Angaben uber die Zielgruppe der Kurse enthielt,

haben alle mdglichen Leute geschrieben, die im weites-

ten Sinne am Abnehmen interessiert waren. Alle Briefe

wurden beantwortet, kurze Informationen Ober das Pro-

gramm gegeben, ein Anmeldebogen zur Rucksendung an die

BZgA beigelegt und ggf. auf das Erwachsenenprogramm
"Abnehmen - aber mit Vernunft" verwiesen. Von diesen

Frageb8gen sind 3 fur K8ln und 1 fur Bonn an die BZgA

zuruckgeschickt worden.

Bezuglich der Kursorganisation war es zunachst schwie-

rig, geeignete Institutionen bzw. R ume in X6ln zu

finden. Verhandelt wurden mit

- der Uni-Kinderklinik K5ln, die zwar interessiert

war, aber keine R ume zur Verfugung stellen konnte,

- dem Zentrum fur Fruhbehandlung und Fruherkennung,

wo jedoch zu hohe Raumkosten entstanden wAren,

- der katholischen Familienbildungsst§tte in K8ln, die

letztlich nicht interessiert war und

- der katholischen Familienbildungsst tte in Bergisch-

Gladbach, die ihre anf ngliche Zusage wegen Start-

schwierigkeiten, da erst im Oktober 1982 er6ffnet,

zuruckzog.

Erfolgreich im Sinne der M6glichkeit, einen Kurs dort

durchzufuhren wurde dann schlieBlich mit der

- Eltern- und Familienbildungsst3tte der evangelischen
Kirche K6ln und der

- Familienbildungsst tte fur christliche Sozialhilfe

K6ln e.V. (CSH) verhandelt.

- 73 -

1

...



3.2.1.4

Beide Institutionen verfugen Ober geeignete R3ume und

je ein Kursleiter ist in ihnen hauptamtlich beschaftigt.

Kursleiterhonorare kannen jedoch von beiden nicht uber-

nommen werden.

KuE-se im_Bonner Raum

Im gesamten Bonner Raum und im engeren Rhein-Sieg-
Kreis wurden wie in K8ln alle niedergelassenen Kinder-

6rzte und potentiellen Hausdrzte, also auch Allgemein-

mediziner und Internisten angeschrieben.

Gleichzeitig ging ein entsprechendes Schreiben an alle

Krankenkassen.

Mit einem Kinderarzt wurde pers8nlicher Kontakt auf-

genommen, da in seiner Praxis ursprunglich ein Pretest-

Kurs stattfinden sollte. Wegen Umbauarbeiten in seiner

Praxis wurden sp ter R ume in einem nahegelegenen Kin-

dergarten gefunden.

Die Kontakte zu den Volkshochschulen in Rheinbach und

Troisdorf waren durch Kurse des Erwachsenenprogramms
bereits sehr gut. Beide Volkshochschulen waren spontan

bereit, einen Kurs anzubieten, R ume zur Verfugung zu

stellen und auch die Kursleiterhonorare zu ubernehmen.

In den jeweiligen Veranstaltungsprogrammen wurden die

Kurse angekundigt.

Weiterhin wurden im Bonner Raum Erziehungsberatungs-

stellen, verschiedene Kinderg rten in Rheinbach,

Bonn-Beuel und Bonn-Tannenbusch und das dem Troisdor-

fer Einzugsbereich am ehesten zuzuordnende Kinder-

krankenhaus in St. Augustin Ober das Programm und die

Veranstaltungsinstitutionen und -orte informiert.
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Zum Fruherkennungszentrum wurden die Kontakte und

Verhandlungen in erster Linie uber eine Kursleiterin,

die in dieser Einrichtung hauptamtlich besch6ftigt ist,

gefuhrt. R ume werden dort zwar zur Verfugung gestellt,

jedoch keinerlei Finanzierung Obernommen.

In dem Stadtteil dieser Institution hat die Kurslei-

terin sowohl direkten Kontakt mit den bereits ange-

schriebenen Arzten aufgenommen als auch andere Ein-

richtungen im Stadtteil wie Kindergdrten, Beratungs-

stellen der freien Wohlfahrtsverb3nde und des Jugend-

amtes der Stadt Bonn informiert.

Als Resonanz kamen im gesamten Bonner Raum 8 interessier-

te Teilnehmerreaktionen der entsprechenden Altersgruppe,

wovon 7 Ruckmeldekarten von Kinderdrzten ausgegeben wor-

den waren und 1 Reaktion auf einen Presseartikel zuruck-

zufuhren ist. Erw hnenswert ist noch, daB aus Rheinbach

keinerlei positive Resonanz kam und bei der Volkshoch-

schule weder Anfragen eingingen noch Teilnehmer die an-

gekundigte Informationsveranstaltung besuchten.

Auch in der Volkshochschule Troisdorf haben sich auf-

grund der Ankundigung im Veranstaltungsprogramm keine

Teilnehmer angemeldet.

Fernsehsendung_im norddeutschen Raum
------ ------

Fur eine geplante Fernsehsendung zum Thema "Kindliches

Obergewicht und m6gliche therapeutische MaGnahmen" wur-

den schriftliche Ausarbeitungen zur Vorbereitung der

Dreharbeiten erstellt. Nach Absprache mit dem zustdndi-

gen Redakteur nahmen dann auch zwei Mitglieder der Ar-

beitsgruppe an den Dreharbeiten teil.
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Fur alle interessierten Familien, die sich aufgrund

dieser Sendung melden wurden, wurde eine Informations-

mappe zusammengestellt. Diese soll eine erste Hilfe-

stellung sein, mit dem Obergewicht eines Familienmit-

gliedes anders als bisher umzugehen. Die Mappe ent-

halt neben zahlreichen DenkanstdBen zum Bereich "EB-

gewohnheiten und Kommunikations- und Interaktions-

strukturen in der Familie" einige Anregungen fur Spie-

le in der Familie aus den Bereichen des EBverhaltens,

der Nahrungszusammensetzung und des K5rperbewuBtseins

(vgl. Informationsmappe im Anhang).

Kursleiterrekrutierung-L zauswahl_und_-schulung-
---

Neben pers6nlichen Kontakten der Arbeitsgruppenmit-

glieder zu m8glichen Kursleitern erfolgte die Ge-

winnung in erster Linie uber zwei Anzeigen in Fach-

zeitschriften (Anzeigentext siehe Anhang), und

zwar in der April-Ausgabe von "Psychologie heute"

und "Sozialmagazin".

Die Resonanz erbrachte insgesamt:
- fur Oldenburg 3 Bewerbungen,

- fur Hamburg 4 Bewerbungen,

- fur K8ln 8 Bewerbungen und

- fur den Bonner Raum 10 Bewerbungen.

Aus anderen Orten, in denen kein Kurs geplant war,

kamen noch weitere 8 Bewerbungen.

Nach Si chtung der zugesandten T tigkeitsnachweise

wurden regionale Auswahlgesprache von Mitgliedern der

Arbeitsgruppe mit den Bewerbern gefuhrt.

Im Mai fand dann ein 5-t giges Seminar statt, das

keine Kursleiterschulung im herk6mmlichen Sinne war.
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Vielmehr wurde das Programm und seine Struktur, und

zwar besonders aus der Sicht der Kursleiter, inhalt-

lich diskutiert. Einzelne Teile des Programms wur-

den exemplarisch erprobt und geubt.

Derz litifler Stand der. Pretest-Kurse

Zum jetzigen Zeitpunkt muB der Pretest grundlegend
als gescheitert angesehen werden.

Es gibt zwar 5 Interessenten in Hamburg, zu denen

uber die Ern hrungsberatungsstelle der Gesundheits-

beh6rde derzeit Kontakt aufgenommen wird, u.a. um

die Motivation zu uberprufen.

Fur K8ln bestehen ebenfalls 5 Ruckmeldungen, sodaB

von den geplanten zwei Kursen allenfalls ein Kurs

zustandekommen kann. Die interessierten Familien

werden zur Zeit von den Kursleitern zu Vorgespr chen

besucht.

Im Bonner Raum soll versucht werden, alle Interessen-

ten in einem Kurs zusammenzufassen. Die Familien wer-

den derzeit ebenfalls von den Kursleitern besucht.

Nach vorsichtiger Einsch3tzung ist also h6chstens

mit dem Zustandekommen von 2 oder 3 Kursen, vermut-

lich mit einem Kursbeginn im Februar 1983, zu rechnen.

Nachzutragen ist noch, daB die Betriebskrankenkasse

der Fa. Krupp in Essen 3hnlich wie die Betriebskran-

kenkasse des Volkswagenwerkes in Emden ihr Interesse

zur Mitarbeit fur 1983 signalisiert hat. Es bleibt

abzuwarten, welche Resonanz erfolgen wird.
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4.

4.1.1

Der Versuch, die Ergebnisse der Arbeit darzustellen

und zu bewerten gestaltet sich schwierig in einer

Situation, die durch folgende Bedingungen gekenn-

zeichnet ist:

- Das Programm kann zur Zeit nicht uberpruft werden,

weil keine ausreichende Zahl von Kursteilnehmern

zusammenkam.

- Die Ruckmeldung von Multiplikatoren, z.B. Kinder-

 rzten, ist in sich widerspruchlich.

- Alle mdglichen Deutungen fur das Nichtzustande-

kommen der Pretest-Kurse sind, weil gleich spekula-

tiv, etwa gleich plausibel.

- Die Meinungen zum Programm und zum Nichtzustande-

kommen des Pretests sind innerhalb der Arbeits-

gruppe zum gegenw&rtigen Zeitpunkt divergent.

Die Deutung und Bewertung der Programmentwicklung
und des Versuchs einer Pretest-Phase wird im folgenden
in der Zusammenstellung unterschiedlichster Meinungen,

Spekulationen und Gedanken erfolgen, die den gegen-

w rtigen Stand der Diskussion widerspiegelt.

Deutung und Bewertung des Verlaufs von Programment-

wicklunq und Pretest

Selbsteinschjltzung_und_Komfletenz_der_ArbeitsfirupRe-----

Die Mitglieder der ursprunglichen Arbeitsgruppe

(Albers, Baumann-Frankenberger, Bogun, Mann-Luoma

und Wittler) vereinigten als Gruppe verschiedene

ZUSAMMENFASSUNG UND BEWERTUNG DER ERGEBNISSE

4.1



Erfahrungs- und Wissensbereiche, die fur die F3hig-

keit dieser Gruppe sprachen,

- ein Programm fur die Behandlung adip6ser Kinder zu

entwickeln,

- bereits kompetente Kursleiter in diesem Programm

zu schulen,

- die Durchfuhrung dieses Programms zu supervidieren

und

- diese erste Phase des Programms als Pretest zu

beforschen.

Damit eine Gruppe aus der durch ihre Mitglieder re-

pr sentierten Zusemmensetzung von F higkeiten und

Fertigkeiten eine Synthese neuer Fertigkeiten und

ein Produkt entwickeln kann, sind laut HOFSTATTER

mehrere Variablen zu erfullen:

- Offene Kommunikation in der Gruppe und Abwesenheit

heimlicher Macht,

- Engagement aller Mitglieder bei der Erreichung
des Gruppenzieles,

- Eigenverantwortlichkeit jedes Mitgliedes fur seinen

Teilbereich,

- Kooperation mit allen anderen Mitgliedern, Zur-

verfugungstellen aller erforderlichen Informationen,

- Einsetzen der fachlichen Kompetenz jedes einzelnen

Mitgliedes.

1
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Ein Teil dieser Variablen scheint sowohl in der Ur-

form als auch in der ver nderten Zusammensetzung der

Arbeitsgruppe ninicht erfullt worden zu sein.

Dies beinhaltet, daB die fachliche Kompetenz der

einzelnen Arbeitsgruppenmitglieder u.a. nicht aus-

reichend eingesetzt oder eingebracht wurde, weil

sie z.B. nicht in dem ursprunglich angenommenen Aus-

maB vorhanden war. Die Kommunikation zwischen den

einzelnen Gruppenmitgliedern war aus den unterschied-

lichsten Grunden nicht immer von der geforderten

Offenheit gepr gt. Offene und heimliche Machtstruk-

turen innerhalb der Arbeitsgruppe bestimmten viel-

mehr weitgehend das Kommunikationssystem. Die Koope-

ration in der Arbeitsgruppe war weniger eine Koope-

ration jedes Mitgliedes mit jedem anderen Mitglied,

sondern eher eine Untergruppen-, in der Regel Zweier-

Kooperation. Dies ist zum Teil sicher auch auf die regio-

nale Verteilung der Arbeitsgruppenmitglieder, n mlich

Hamburg/Bad Segeberg und K6ln/Bonn zu erkl ren. Das

Engagement der Mitglieder der Arbeitsgruppe fur das

Gruppenziel scheint in mehrfacher Hinsicht unterschied-

lich gewesen zu sein:

- zwischen den Mitglieders,
- innerhalb der Einzelperson in den unterschiedlichen

Phasen der Programmentwicklung,
- in der Gruppe einzeln und "vor Ort".

Derartige Schwankungen im Engagement sind selbstver-

st ndlich normal. Sie haben jedoch auf die Programm-

entwicklung Auswirkungen gehabt.

Diese Einsch tzung und Analyse der Kommunikations-

und Kooperationsformen in der Arbeitsgruppe und

auch die folgenden Aussagen zur Gruppendynamik der

Arbeitsgruppe im Kontakt mit anderen Gruppen ist
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zwangsl3ufig unvollst ndig und subjektiv. Da sie

jedoch auch fur den Versuch einer Bewertung und

Positionierung des Programms wichtig sind, werden

sie an dieser Stelle aufgezeigt.

Es ist naheliegend, daB die Zusammensetzung unter-

schiedlicher Kompetenzen und unterschiedlicher

"Schulen" in der Arbeitsgruppe einen Effekt ausge-

15st hat, der sich in der Gruppe als Schonverhalten

und in Abgrenzung zu Aueenstehenden als Profilierungs-

verhalten ausdruckte. Dieses Schonverhalten k6nnte

sich in einer zu geringen Hinterfragung von Vorschla-

gen, im Zustimmen und in unoffener Kritik ausge-

druckt haben. Ein derartig produzierter Konsens er-

zeugt Ablenkungs- bzw. Profilierungsverhalten, z.B.

gegenuber AuBenstehenden und anderen Gruppen. Dies

wird noch dadurch gef6rdert, daB auf dem relativen

Neuland der Therapie adip6ser Kinder viele alternative

Ans3tze anderer Gruppen ineffizient sind. Die hieraus

resultierende "Gloriosit tsdynamik" der Abgrenzung
bei gleichzeitiger interner Schonung ist so zu er-

kl ren.

Eine weitere Erkldrung der internen gruppendynamischen

Strukturen bietet die Kompetenzverteilung innerhalb

der Arbeitsgruppe an:

Bei einem Gesamt-N von 5 Mitgliedern (Albers, Baumann-

Frankenberger, Bogun, Mann-Luoma, Rinast) war berufliche

Erfahrung wie folgt vorhanden:

- aktive Familientherapie mit nennenswerten

Fallzahlen

- aktive Bewegungstherapie mit nennenswerten

Fallzahlen
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4.1.2

- aktive Verhaltenstherapie mit nennenswerten

Fallzahlen

- Kombination Familien- und Verhaltens-

therapie

- Verhaltenstherapie in BzgA-Kursen

- Arbeit mit Kindern (ohne Familien)

- Arbeit mit Kindern (mit Familien)

- Arbeit mit adip6sen Kindern

Diese zum Teil luckenhafte Kompetenz der Arbeitsgruppe

wurde bereits auf dem Expertentreffen bezuglich der ge-

planten Supervision angesprochen und fuhrte dann sp -

ter auch zu der Entscheidung, familientherapeutisch

kompetente externe Supervisoren einzubeziehen.

Einwhnde der_Experten

Die Einw3nde und inhaltlichen Empfehlungen der Exper-

ten, die sich zum Programm duBerten, bezogen sich vor-

wiegend auf methodische Ans3tze im Programm, auf Pro-

bleme mit der gew hlten Altersstufe und auf das Pro-

grammprinzip. Diese Einw3nde sind zum Teil berucksich-

tigt worden, u.a. in den Karteikarten, in der Abkehr

vom Konzept der aktiven Gewichtsabnahme, in der Ver-

schiebung des Stils in Richtung eines ganzheitlichen

Vorgehens und auch in einer gr8Beren Freiheit in den

Gestaltungsm6glichkeiten durch die Kursleiter.

Ein Teil der Einw nde der Experten bezog sich nicht

auf das vorliegende Programm, sondern auf das Vorgehen
der einwanderhebenden Experten selbst: DaB Kinder der
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angestrebten Altersgruppe kein Ernahrungswissen im

herkammlichen Sinne aufbauen kannen, ist nur dann ein

Problem, wenn man mit unangemessenen Methoden ver-

sucht, eben dieses Wissen zu vermitteln. Da in dem

vorliegenden Programm keinerlei Versuche dieser Art

unternommen werden, traf diese "Kritik" nicht.

Einige Anmerkungen von Experten ergeben heute einen

anderen Sinn als zum Zeitpunkt des Expertentreffens.

Mit der Erfahrung im Hintergrund, daB die WerbemaB-

nahmen nicht ausreichend gegriffen haben, erh lt z.8.

die eher nebenbei gemachte Aussage, daB die Zielgruppe

nicht zu erreichen sei, eine andere Bedeutung als da-

mals.

Die Schwierigkeit, Familien fur ein derartiges Pro-

gramm zu finden und zur Teilnahme zu motivieren, ist

von der Arbeitsgruppe geringer als tats3chlich einge-

treten eingesch tzt worden. Andeutungen, daB bei der

Zielgruppe kein oder nur ein zu geringes Problembe-

wuBtsein bestehen k6nnte, wurde von der Arbeitsgruppe
bewuBt nicht aufgegriffen, da durch die eher auf

Profilierung · als auf Zusammenspiel angelegten Formu-

lierungen der Experten dieser Einwand leider auch ver-

zerrt wurde. Er konnte als Scheinargument zum Schutze

eigener Interessen miedeutet werden. In der Arbeits-

gruppe herrschte zu dieser Zeit eher die Befurchtung,
daB die Multiplikatoren zu wenig ProblembewuBtsein

zeigen kdnnten, z.8. die Arzte die Eltern ungenugend

oder gar falsch beraten.

Ein weiterer Hinweis steckte in den Oberlegungen zur

Problematik, daB ein dickes Kind als Symptomtr ger

das System stabilisiert. Wenn die Bedeutung dieser

Stabilisierung den Eltern wichtiger ist als der Druck
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durch das Symptom, kann das eine Erkl3rung fur die

geringe Bereitschaft sein, an den ausgeschriebenen

Kursen teilzunehmen. Diese Annahme wurde zumindest

von einigen befragten Kinder rzten ge uBert, die selbst

sehr kooperationsbereit waren.

Zusammenfassend muB allerdings zu den Stellungnahmen

der Experten gesagt werden, daB sich keine ausdruck-

lich und direkt auf die zu erwartenden Schwierigkeiten

beim Ansprechen und Erreichen der Zielgruppe bezog.

Die abgebenen Stellungnahmen waren inhaltlicher und

methodischer Art, und uber diese Aspekte des Programms

16St sich erst nach einem Pretest endgultig weiter dis-

kutieren.

Resonanz auf die WerbemaBnahmen
------

Die Resonanz der in Kapitel 3 aufgefuhrten WerbemaB-

nahmen war mehr als dunn und bescheiden. Selbst das

attraktive, fur die Teilnehmer weitgehend kostenlose

Kurangebot, das das Volkswagenwerk seinen Mitarbei-

tern unterbreitete, wurde nicht angenommen.

Telefonische Kontakte mit einigen Kinder6rzten be-

statigten zwar das ProblembewuBtsein dieser Gruppe

und die Kooperationsbereitschaft, erbrachte aber sonst

vor allem das Ergebnis, daB es interessierte Eltern

zwar gibt, jedoch fast ausschlieBlich von Kindern aus

hdheren Altersstufen. Auch auf direkte Werbung im NDR

reagierten vorwiegend Eltern Alterer Kinder, und dies

sowohl im Raum Hamburg als auch im Raum Oldenburg.

Pressemitteilungen bewirkten ebenfalls in erster Linie

Meldungen dlterer Kinder und insgesamt nicht mehr als

ca. 15 Interessebekundungen aus der angepeilten Ziel-

gruppe.
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Im folgenden sollen einige m6gliche Deutungen dieses

Ph nomens dargestellt und erl3utert werden, die nach

Gesprdchen mit Kinder§rzten, einem Referat uber die-

ses Programm vor 60 Schul3rzten und nach Gespr chen
mit anderen Multiplikatoren zusammengetragen wurden.

- Die Ansprache der Multiplikatoren war nicht ausrei-

chend:
------ -- --- ----- -----

Vorwiegend Kinderdrzte sind als Multiplikatoren ge-

w3hlt worden. Die meisten wurden schriftlich uber das

Kursvorhaben informiert, bei einigen wurde telefonisch

nachgefaBt. Bei der t6glichen Postfulle der Arzte ist

es m6glich, daB ein derartiger Brief unbeachtet bleibt.

Anrufe haben jedoch in Einzelf llen gezeigt, daB das

Anschreiben sehr wohl gelesen und zum Teil interessiert

aufgenommen worden ist. Einige Kinderdrzte  uBerten

sich jedoch in der Form, daB sie in ihrer Praxis ent-

weder zu wenig Obergewichtige Vorschulkinder haben,

oder eben diese Kinder im Werbezeitraum nicht in die

Praxis kamen. Man kann die Hypothese aufstellen, daB

eine gezielte Ansprache von ganz wenigen Praxen in ei-

nem eingegrenzten Raum, z. B. einem Stadtteil, mit

engem pers6nlichen Kontakt zwischen Kursveranstaltern

und Arzt einen besseren Effekt erzielt h tte. Gegen

diese Hypothese spricht allerdings die Erfahrung in

Bonn, wo eben dieser direkte Kontakt zu einem engagier-
ten Kinderarzt praktiziert wurde.

- Es sind die falschen Multiplikatoren angesprochen

worden:
-------------------------

Es ist m8glich, daB die angesprochenen Multiplikatoren

gar nicht die fur ein Kursprogramm dieser Art angemesse-

nen Multiplikatoren sind, da niedergelassene Arzte in
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der Behandlungssituation nicht in der Lage sind, neben

der eigentlichen Behandlung des kranken Kindes auch

noch auf Obergewicht und auf eine von einer anderen Ein-

richtung durchzufuhrenden Behandlung zu achten und

dafur zu werben. Die Motivation der Eltern, die eine

Praxis aufsuchen, ist eher auf eine schnelle Symptom-

beseitigung eines eingegrenzten Symptoms, m8glichst
auf medikament6sem Wege, ausgerichtet. Selbst ein Ge-

sprach mit dem Kinderarzt reicht nicht aus, um eine

ausreichende Motivation fur eine Kursteilnahme zu er-

zeugen. Das von der Arbeitsgruppe gew hlte Verfahren

von Avis-Karten mit anhdngenden Ruckmelde-Karten k6nnte

eine weitere Schwelle darstellen.

Andere Multiplikatoren, wie z.B. die Schul rzte schei-

nen in sich sehr motiviert zu sein, aber auch resig-

niert, was die Motivierung der Eltern betrifft.

- Die angesprochenen Multiplikatoren haben sich nicht

ausreichend enflaiiert:
---------------

Es w3re im Sinne einer Schuldzuweisung leicht und an-

genehm anzunehmen, die angeschriebenen und angespro-

chenen Multiplikatoren h tten sich nicht ausreichend

engagiert. Zumindest jedoch in den Fdllen, in denen

ein direkter Kontakt hergestellt wurde, ldBt sich die-

se These nicht aufrechterhalten, sondern zeigte eher

das Gegenteil. Die angesprochenen Kinderdrzte sahen sehr

wohl das Problem und versuchten auch, im Rahmen ihrer

M8glichkeiten Eltern zu motivieren. Man k6nnte h6chstens

darauf verweisen, daB in der tdglichen Praxis zu wenig

Zeit fur angemessene Motivationsarbeit zur Verfugung
steht. Ebenso k6nnte der mangelnde Direktkontakt

zwischen der Arbeitsgruppe und den Multiplikatoren zu

einem zu geringen Engagement gefuhrt haben.
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Die Aussage, es g be keine dicken Kinder in dieser

Altersstufe, ist vor dem Hintergrund der Statistiken

nicht haltbar. Im Zusammenhang mit der Annahme des

mangelnden ProblembewuBtseins von Seiten der Eltern

k6nnte man allerdings sagen, daB es subjektiv in

ihren Augen keine ubergewichtigen Kinder, sondern

allenfalls "niedliche Moppel", "kraftstrotzende Jungs",

"gesunde Kinder, die etwas zuzusetzen haben" evtl.

auch "Kinder mit schweren Knochen" gibt, und daB das

sehr wohl existierende Problem bewuBt oder unbewuBt

verniedlicht oder verharmlost wird. Auf einer Schul-

3rztetagung im November in Bad Segeberg 5uBerten

mehrere Schul rzte die Ansicht, daB gerade Eltern be-

sonders dicker Kinder diese Verleugnungsstrategien
benutzen. Der Hinweis auf das Obergewicht des Kindes

wird in vielen F llen als Affront und Einmischung be-

griffen. Die im Rohentwurf des Programms wie auch auf

der Expertentagung geduBerte Vermutung, das Problem-

bewuBtsein der Eltern sei gering oder das Problem

werde gar geleugnet, bis hin zur Umkehrung: "Dicksein

ist gesund", scheint in der geringen Ruckmeldung ihre

Best3tigung zu erfahren.

- Die WerbemaBnahmen_waren nicht_auffil1119_genugi

Ob die WerbemaBnahmen auff llig genug waren, kdnnte

eigentlich nur mit der Befragung der angesprochenen

Zielgruppe herausgefunden werden. "Auff llig" im Ver-

gleich zu welchem Hintergrund und im Vergleich zu

welcher Bedurfnislage auf Seiten der Zielgruppe, ware

zu fragen. Wenn aus dem Bedarf -hier Abbau von Ober-

gewicht im Vorschulalter - noch keine Nachfrage - wo

und wie kann man das Gewicht reduzieren? - erwachsen

ist, kann selbst eine massive Werbekampagne fur ein

_ Es_gibl keine dicken_Kinder in_dieser Altersstufe:
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hochwertiges Projekt bzw. Kursprogramm an der Aufmerk-

samkeit der Zielgruppe vorbeigehen, oder zwar ihre Auf-

merksamkeit erwecken, ohne jedoch zur Handlung in Form

von Anfrage und Anmeldung zu fuhren.

DaB der Bedarf und sogar die zwingende Notwendigkeit

eines solchen Angebots besteht und dieses auch von

Experten gesehen wird, ist noch kein Beweis fur die

Nachfrage seitens der Betroffenen. Selbst wenn diese die

Notwendigkeit ebenfalls sehen, k6nnen andere Variablen

die Aktion, den Bedarf durch Kursteilnahme zu befrie-

digen, verhindern.

Der Vergleich der durchgefuhrten WerbemaBnahmen mit

anderen WerbemaBnahmen fur dhnliche Kursprogramme

laBt sich ohne den Bezug auf die Bedurfnislage der

Zielgruppe nur schlecht ziehen. Es ist jedoch zu sagen,

daB die direkte Werbung, z.B. Zeitungsberichte und

Radiosendungen, als auch die indirekte Werbung, z.B.

Briefe an Arzte, der Werbung fur vergleichbare Pro-

jekte  hnlich ist.

Mit der Annahme einer noch nicht ausreichend geweckten

Nachfrage im Hintergrund, h tte eine. massivere Wer-

bung vielleicht eine grdeere Aufmerksamkeit erreicht.

Diese Annahme ist aber vor dem Hintergrund anderer

massiver Werbung eher zweifelhaft: Werbung in den

Massenmedien ist nur wirksam, wenn sie auf ein direkt

oder indirekt durch das Produkt zu befriedigendes Be-

durfnis trifft; Werbung muB immer auch "personal" ver-

mittelt werden, wenn sie nicht direkte Bedarfsdeckung
bzw. Nachfragedeckung verspricht. Die personale Ver-

mittlung kannte ein besserer Weg fur neue Werbe- und

Informationskampagnen sein, das heiBt Ober systemnahe
und akzeptierte Multiplikatoren und andere Real-Life-

Systeme (vgl. auch Kapitel 4.2.).
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- Die Eltern von ubergewichtigen Kindern im Vorschul-

alter haben kein ProblembewuBtsein, keinen Leidens-

druck:
------1 I---- -------i-------

Da die Eltern bzw. die Mutter der ubergewichtigen Kin-

der angesprochen werden mussen, well man die Kinder

nicht direkt erreichen kann, ist die Frage, ob ein aus-

reichendes ProblembewuBtsein oder gar ein ausreichender

Leidensdruck vorhanden ist, von Interesse.

Die Annahme, daB die Eltern ubergewichtiger Kinder das

Obergewicht gar nicht als solches wahrnehmen, wurde

oben dargestellt. Weiter ist denkbar, daB sie sehr

wohl wahrnehmen, daB ihr Kind im Vergleich zu anderen

Kindern zu viel wiegt, diese Wahrnehmung aber verdr3n-

gen. Wenn die familientherapeutische Theorie der Symp-

tomtrdgerschaft als Systementlastung bzw. -stabilisie-

rung richtig ist, w re dieser Effekt sogar unumg nglich.

Aber selbst bei vorhandenem ProblembewuBtsein bei aus-

reichendem Wissen Ober die Gefahren von Folgesch den,

bei Wissen uber die sozialen Konsequenzen, die das Kind

in der Schule zu tragen haben wird, k6nnen die Eltern

mit Verleugnung oder vergleichbarem Ausweichverhalten

reagieren:
- Das Obergewicht wird genetisch erkl3rt, evtl. mit zu -

schweren Knochen;

- Das Obergewicht wird heruntergespielt;
- Das ubergewicht wird als Symbol fur die mutterliche

Fursorge gewertet ("Wir k5nnen es uns leisten, unser

Kind gut futtern");
- Rationalisierungen aus der GroBelterngeneration wer-

den angefuhrt ("Auf der Flucht und in der Nachkriegs-

zeit hatten dickere Kinder etwas bessere Chancen").
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Neben diesen gangigen Verleugnungsstrategien scheint

ein weiterer ProzeB den Eltern die Annahme des Angebots

zu erschweren. Der Hinweis z.8. eines Schularztes auf

das Obergewicht des Kindes wird sehr h ufig als unange-

messene Einmischung in die Erziehungsgewalt der Eltern

empfunden; Eltern wehren diesen Hinweis hdufig als Stig-

matisierung ab. Mehrere Schul rzte  uBerten sich in

dieser Richtung. Trotz der Offensichtlichkeit des Ober-

gewichts wird die Benennung durch den Schul- oder Kin-

derarzt als Angriff auf die Mutterliebe gewertet. Be-

sonders be3ngstigend scheint dann der Verweis an eine

offizielle oder auch nur offiziell klingende Stelle zu

sein.

Eine ganz andere Sichtweise mdglicher "Verleugnungsstra-

tegien" bei den Eltern wurde am Rande des Experten-
treffens angedeutet: Die psychobiologische Programmie-

rung der Nahrungsaufnahme auf Vorrat. Wenn man eine

psychobiologische Programmierung annimmt, kann hier

die Erklarung fur einen Teufelskreis gefunden werden:

Bevorratende Nahrungsaufnahme in einem Feld, in dem

dieses Verhalten unangemessen ist, fuhrt zu Ubergewicht,
die Wahrnehmung des rundlicheren Kindes verstdrkt das

Kindchenschema und die emotionale Reaktion darauf, Zu-

wendung und Stolz  uBert sich wiederum auf dem Wege

vermehrter Nahrungsangebote als apersonale Belohnung.
Ein weiterer psychobiologischer Ansatz kannte die Re-

aktion auf Hinweise einer "b6sen Macht", Schularzt,

Kinderarzt oder Fremde uberhaupt, verdeutlichen:

"Dies Kind ist Tr3ger meiner Gene, an dem wird nicht

kritisiert, an dem ist alles in Ordnung." DaB der

Hinweis auf das Obergewicht des Kindes nicht als An-

griff oder Kritik gemeint ist, wird von der sich an-

gegriffen fuhlenden Mutter sicher nicht wahrgenommen.
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Eine, wenn auch zugegebenermaBen vertrackte Deutung

der Nichtannahme eines Kursangebotes k6nnte in der

Hypothese stecken, daB die Eltern ubergewichtiger

Kinder den karperlichen Kontakt zu ihren Kindern mei-

den. Diese Aussage war auf dem Expertentreffen eben-

falls am Rande, wohl auch ein wenig besch mend, ange-

deutet wurde. Wenn die Vermeidung kdrperlichen Kon-

takts tats3chlich Stil in der betreffenden Familie

ist, muG sie allerdings nicht notwendigerweise eine

Folge des Obergewichts des Kindes sein. Die Annahme

einer umgekehrten Reihenfolge wird dagegen hdufiger

vertreten: Die Ablehnung von K6rperlichkeit ist vor

der Entstehung des Obergewichts im Familiensystem vor-

handen. Das Kind erwirbt das Obergewicht evtl. als

Folge zu reichlicher Nahrungsaufnahme, die quasi als

Ersatz fur mangelnde Kontakte und Zuwendung gedacht

ist. Eine andere These sagt, daB das Kind von seinem

Dicksein profitiert, im Sinne eines Schutzringes, oder

auch im Sinne eines W rmepolsters. Mdglicherweise

Profitieren auch die futternden Erwachsenen direkt vom

Obergewicht des Kindes, weil dickere Kinder, diese Be-

hauptung steht im Widerspruch zur oben aufgestellten

Hypothese uber die Verst rkung des Kindchenreflexes,

eher  lter und reifer wirken als normalgewichtige Kin-

der. Man kann sie eher als kleine Erwachsene behandeln,

muB sich nicht so sehr um ihre kindlichen Bedurfnisse

kummern.

Diese Hypothese wird zwar in der Literatur kaum ver-

treten, aber mehrere Gespr che mit als Kind uberge-

wichtigen Erwachsenen brachten diesen Mechanismus zutage.

Die Spekulationen uber eher psychodynamische Komponen-

ten des Obergewichts entbehren der einfachen Schlicht-

heit und Sch6nheit der ern hrungswissenschaftlichen
und lerntheoretischen Erkl rungen. Im Gegensatz zu die-
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sen sind sie auch kaum empirisch Oberpruft. Dennoch

sollten auch sie fur weitere Ans6tze zur Einfuhrung

des Kursprogramms herangezogen werden.

- Das Angebot eines Kurses in einer Beratungsstelle,

Familienbildungsst tte oder Volkshochschule ist

nicht attraktiv:
------------------------ -

Beratungsstellen und Volkshochschulen sind Institutio-

nen, die von einer sehr eingeschr nkten Personengruppe

besucht werden. Entweder unter sehr hohem Leidensdruck,

und auch dann mit Angsten und Scham, oder aus bildungs-

freudigem Interesse. Kurse, die eine direkte Verwert-

barkeit versprechen, werden eher angenommen als andere,

abgesehen vom Stammpublikum der Bildungseinrichtung.
Eine ahnliche Situation scheint fur Familienbildungs-

statten zu gelten.

Ob die Eltern Obergewichtiger Kinder eine besonders

groBe Schwellenangst vor diesen Institutionen haben,

muBte Oberpruft werden. Die m6glicherweise vorhandene

Schwellenunbehaglichkeit k6nnte im Zusammenspiel mit

anderen Faktoren zur Nichtanmeldung fuhren.

Eine ungekl5rte Rolle spielt der zeitliche Aufwand

und die Regelm3Bigkeit eines Kurses. Wie bei anderen

psychotherapeutischen oder p dagogischen Problem-

15sungen auch, k6nnte die traditionelle Verknupfung

Krankheit - Arztbesuch - Pharmakotherapie - einer

psychosozial orientierten Vorgehensweise widerspre-
chen. Wenn die Eltern das Obergewicht als Problem

sehen und unter einem gewissen Leidensdruck bereit

sind, ihrem Kind zu helfen, kann sich diese Bereit-

schaft immer noch auf die Spur "organisches Symptom,
der Arzt gibt ein Mittel" oder allenfalls auf die

immerhin 3hnliche Spur "welche Di3t soll ich meinem

Kind nun geben?" , beschr nken.
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In anderen Symptombereichen ist die Schwierigkeit

psychotherapiefreundlich eingestellter Arzte bekannt,

gerade psychosomatischen Patienten die Notwendig-

keit einer psychologisch-padagogischen "Behandlung"

klar zu machen. Allein die Andeutung der mdglicher-

weise psychischen Bedingtheit einer sich eindeutig

rein organisch  u6ernden Krankheit ist bereits eine

Gef3hrdung des Systems. Wenn in der Tatsache der So-

matisierung bereits ein Krankheitsgewinn steckt, muB

an der Nahtstelle Arzt/Institution und Kurs mit erheb-

lichen Widerst nden gerechnet werden.

In diesem Fall w re das Angebot eines Kurses in einer

Beratungs- oder Fortbildungsinstitution sogar bedroh-

lich.

- Die Werbung wurde in der falschen Jahreszeit ge-

startet:
----- --- ------ --------

Die sehr banale Annahme, die Werbung und Information

fur die Pretest-Kurse sei in der falschen Jahreszeit

durchgefuhrt bzw. vermittelt worden,k6nnte h6chstens

einen Teil der geringen Reaktion erkl ren.

Durch das Scheitern der Schul3rzte-Aktion in Hamburg

war eine wichtige und kooperationsbereite Gruppe von

Multiplikatoren nicht erreicht worden. Die Informations-

maBnahmen sowohl fur die fur den Herbst geplante am-

bulante MaBnahme wie auch fur die fur den Fruhherbst

geplante KurmaBnahme wurden zum Teil in der Zeit der

Sommerferien verbreitet. Selbst wenn man davon aus-

geht, daB nur 40% der angesprochenen Zielgruppe in Ur-

laub gefahren sind, kann die Zeit einen Effekt gehabt

haben.
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- Der Stabilisierungswert des dicken Kindes ist fur das

System Familie wichtiger als der Leidensdruck des Kin-

des drfniend_ist:
-------------------

Diese Annahme ist weitgehend mit der Annahme identisch,

das Kursangebot sei nicht ausreichend attraktiv, wobei

allerdings der Schwerpunkt hier in der Furcht liegt,
das gesamte System Familie k6nnte gef3hrdet werden.

Ob es m8glich ist, diesen Widerstand zu umgehen oder

abzuschw chen, indem in der Ausschreibung jeder Hin-

weis auf die Gesamtfamilie vermieden wird, ist frag-

lich.

Zumindest einige der Feldexperten wiesen in Gespr chen

daraufhin, daB das dicke Kind als Problem eher zu er-

tragen ist, als die Probleml6sung mittels langfristi-

ger Ver5nderung in einem Kurs.

Auch hier wurde die pharmakofixierte Haltung der er-

wachsenen Familienmitglieder eine weitere Erklarung

geben: "Andere zwar das Gewicht meines Kindes, aber

laB mit mein Gewicht, meine Struktur und meine Kommu-

nikationsgewohnheiten!"

Zusammenfassend lABt sich zu den genannten Hypothesen

nur noch ein mal wiederholen, daB alle diese Annahmen

spekulativ und in sich widerspruchlich sind.

AbschlieBend soll mindestens noch die Annahme nachge-

tragen werden, daB das Engagement der Arbeitsgruppe
bei der Kontaktierung potentieller Multiplikatoren ruck-

blickend nicht ausreichend war und bezuglich der Um-

stellung einmal eingeschlagener Richtungen der Moti-

vierungsarbeit nicht alle kreativen Potentiale genutzt
wurden.
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4.2.1

Weitere M8glichkeiten fur die Arbeit mit adip6sen

Vorschulkindern

Uberlegungen_zur_Zie19ru£Pe

Die Tatsache, daB auf die von der Arbeitsgruppe einge-

leiteten WerbemaBnahmen zu wenig Resonanz erfolgte,
k6nnte zu der Vermutung verleiten, in der Zielgruppe
der Vorschulkinder sei der Leidensdruck eben nicht

ausreichend, um eine Teilnahme an einem Programm zu

bewirken. Dennoch ist nicht die andere Tatsache zu

ubersehen,daB Adipositastherapie gerade bei Vorschul-

kindern n6tig ist als Sekund rprophylaxe, weil hier

evtl. bessere Chancen rechtzeitiger Heilung bestehen.

Gerade in dieser Gruppe ist die Wahrscheinlichkeit

groB, daB die Kinder ihre Ern3hrungsgewohnheiten 3ndern,

ohne erneut in eine entfremdete Haltung zu geraten

(wie z.B. im st ndigen Kalorienz hlen oder Einhalten

von Di ten).

Sowohl von inhaltlicher als auch von methodischer Be-

grundung her ist die Zielgruppe also keineswegs falsch.

DaB sich auf die WerbemaBnahmen sehr viele Eltern al-

terer Kinder gemeldet haben, bedeutet lediglich, daB

fur altere Schulkinder auch ein Mangel an angemessenen

MaBnahmen besteht. Hier ist der Bedarf jedoch bereits

in Nachfrage umgeschlagen, evtl. auch wegen des wesent-

lich h6heren Leidensdruckes, sowohl bei den Kindern als

auch bei den Eltern.

Die in Kapitel 4.1. genannten Abwehrstrategien greifen
bei Wlteren Kindern vielleicht nicht mehr so gut wie

bei Sechsj hrigen. Die Bemerkung eines Schul- oder

Kinderarztes uber das Obergewicht des Kindes mag bei

kleineren Kindern noch als unzul ssige Einmischung ab-
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4.2.1.1

gewehrt werden, die Furcht vor Stigmatisierung noch

zur Verleugnung fuhren. Bei Schulkindern hat die Stig-

matisierung durch die Mitschuler bereits ein AusmaB

erreicht, daB sie wahrgenommen werden muB. Auch lessen

sich erste Auswirkungen des Obergewichts hier nicht

mehr so leicht verstecken, wie z.B. Handicaps beim

Sport.

Vom prophylaktichen und therapeutischen Standpunkt

hergesehen, ist die Zielgruppe also richtig gewhhlt.

Die Zielgruppendefinition ist jedoch vom Ansatz pro-

bleml6sungsorientierter Zurverfugungstellung von In-

formationen uber ein hilfreiches Angebot aus be-

trachtet nicht ausreichend, unpr zise und dadurch

unbrauchbar.

Die Definition der Zielgruppe muB vom Problembewuet-

sein her ansetzen: "Wer hat Probleme mit dem Oberge-
wicht von Kindern im Vorschulalter, wer kann sich

fur die angebotenen MaBnahmen wegend des Druckes, den

das Problem ihm macht, interessieren? Ist die ange-

botene MaBnahme in ihrer Schwierigkeit, in ihrem

Aufwand - in ihrem Preis im weitesten Sinne - attrak-

tiv fur die angepeilte Zielgruppe? Wie ist die Rela-

tion Problemdruck/Preis? Wenn der Preis fur die Pro-

bleml8sung zu hoch erscheint: Wie ist der Gesamteffekt

der MaBnahme beschaffen, lABt sich neben dem direkten

Problemlusungsangebot noch ein wieteres attraktives

Element darstellen?"

Hi rarchische Struktur_der_ZielgruEpen-

Im Fall der adipasen Vorschulkinder lessen sich drei

verschieden hierarchisch geordnete Zielgruppen finden:
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- Das Obergewicht der Kinder macht zuerst den Experten

Probleme, besonders den im 6ffentlichen Gesundheits-

wesen engagierten Schul3rzten und ahnlichen Multipli-
katoren. Diese Gruppe ist sich der Folgen kindlicher

Adipositas bewuBt. Auch Kinderg rtnerinnen und Erzie-

her k6nnen zu dieser Zielgruppe geh5ren. Diese Ziel-

gruppe bedr ngt die Adipositas der Vorschulkinder

zwar nicht direkt, die psychische Wohlbefindlichkeit,
die Besch ftigung mit diesem Thema geh6rt jedoch zum

Auftrag und Rollenverst3ndnis dieser Berufsgruppen.

- Den Eltern macht das Obergewicht der Kinder vielleicht

Probleme. Wenn die Eltern weder Ober die Konsequenzen

kindlicher Adipositas noch uber den Verlauf informiert

sind, wird eine Adipositas, die noch im "Rahmen" bleibt

unter Umstanden gar nicht als eine solche wahrgenommen.
Auch Informationen uber die Folgen von Adipositas las-

sen alleine noch nicht das erforderliche ProblembewuBt-

sein entstehen.

Alle Kampagnen zur Verbesserung psychischer und kdr-

perlicher Gesundheit sind in einer Kombination von

Problembenennung Darstellen der Konsequenzen, Er-

ziehung und Information und dem Unterbreiten von

L6sungsvorschl gen abgelaufen. Keine Kampagne hat

eine Chance, wenn sie nicht wenigstens auf Besorgt-
heit oder auf den Wunsch zur Ver6nderung st6Bt.

Die Zielgruppe Eltern kann daher nicht eindeutig als

Zielgruppe im oben angesprochenen Sinne betrachtet

werden, allenfalls eine Sekundarzielgruppe. Sie muBte

zunochst einem ProzeB angemessener BewuBtmachung un-

terzogen werden, vergleichbar mit den Aufklarungs-

kampagnen gegen Zigarettenrauchen und gef hrliche

Drogen.
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Selbst mit dieser BewuBtmachung kdnnte ein Teil der

Eltern adip6ser Kinder jedoch noch immer nicht ange-

sprochen werden. Dies gilt insbesondere fur solche,

die ihre Kinder als "Ausnahme von der Regel" betrach-

ten.

Um die Motivierung der Eltern zu optimieren, muB

eine verst3rkte Zusammenarbeit von 8ffentlicher Auf-

klarung und direkter Arbeit in familiennahen Syste-

men, z.B. Informationsarbeit in Kinderg3rten, erfol-

gen.

Unter Umst nden l Bt sich diese Zielgruppe auch durch

Nebenelemente der angebotenen Probleml6sung motivie-

ren. W3hrend der Programmentwicklung wurde in der Ar-

beitsgruppe argumentiert, daB die Eltern sicherlich

mehr symptomorientierte Erwartungen an den Kurs stel-

len, z.B. Anregungen fur besseres oder anderes Kochen,

Diatvorschl ge etc.. Es k6nnte sein, daB gerade die

Benennung des Symptoms nicht das Thema der Eltern ist,

und daB gerade sie auf die nichtsymptomorientierten
Teile des Programms eher ansprechen. Dies lieBe sich

kurzfristig untersuchen.

Wenn die Adipositas des Kindes verleugnet wird oder

zwar gesehen, aber ablenkend abgeschw5cht wird, ist

es vielleicht leichter, die Eltern Ober "Nebeneffekte"

des Programms zu motivieren, wie z.B. uber die Spiel-

gruppe und uber Elternabende mit Gleichgesinnten.

- DaB die Kinder mit ihrem Obergewicht Probleme bekom-

men werden, steht auBer Frage; daB sie es bereits

haben, muB bezweifelt werden. Kinder dieser Alters-

gruppe erleiden noch nicht die soziale Stigmatisie-

rung als "Fettfleck" wenn sie nur wenig organisierte

Kontakte zu anderen Kindern haben, wie dies sp ter in
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der Schule der Fall ist. Da die Kinder aber weder di-

rekten noch indirekten Druck auf die Eltern ausuben

kdnnen, bleibt ihr Problembewuetsein ihr individuel-

ler Leidensdruck. Bei jungen Schulkindern k8nnte

noch eine angemessene Gesundheitsaufkl rung in der

Schule diesen Kindern zur Seite treten. Informations-

material, das von der Schule mitgegeben wird, wird

vielleicht nicht so stark als Einmischung erlebt, wie

die Empfehlung eines Schularztes.

Die Relation Problemdruck / Aufwand

In der Arbeitsgruppe sind gegen Ende des Arbeits-

zeitraumes, also nach dem Scheitern der Pretest-Phase

im Herbst 1982 unterschiedliche Meinungen zu der an-

gesprochenen Relation geauBert worden.

Wurde bisher die Kursdauer wie auch der jeweilige

Sitzungsaufwand allgemein fur angemessen gehalten,

was er inhaltlich und methodisch auch nach wie vor

ist, wurden jetzt vor allem am Zeitaufwand Zweifel

laut.

Es k6nnte sein, daB bei einem nur mittelmaBig oder

gering ausgepr gten Problemdruck der Aufwand fur den

Kurs vielen Eltern zu hoch erscheint. Besonders vor

dem Hintergrund medikament6ser L5sungsgewohnheiten

k6nnte fur viele allein die Tatsache, sich fur einen

Kurs zu entscheiden, verbunden mit dem Aufsuchen ei-

ner veranstaltenden Institution bereits zu viel Auf-

wand bedeuten. Dann ist es immer noch leichter, mit

selbstberuhigenden Gedanken in die Apotheke zu ge-

hen, um Appetitzugler fur das Kind zu kaufen oder

Di t zu kochen und deren Einhaltung von dem Oberge-

wichtigen Kind ggf. sogar zu erzwingen. DaB beide

Ldsungswege falsch sind, der erste gef hrlich und der

zweite wirkungslos, ist im allgmeinen BewuBtsein
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4.2.2

uber Adipositas nicht ausreichend verankert. DaB

sich Angeh5rige der Prim rzielgruppe, insbesondere

Arzte, gelegentlich zu Helfern dieser unangemesse-

nen Probleml6sungsversuche machen, kann aufgrund

vorliegender Erfahrungen leider nicht ausgeschlos-
sen werden. Eine Kampagne zur Aufkl rung Ober die

Folgen von Adipositas muete deshalb unbedingt auch

eine Aufkl rung uber die bestehenden, fragwurdigen

Methoden der Therapie sein.

Ob es sich empfiehlt, wegen des vordergrundig hohen

Aufwandes das Kursprogramm umzugestalten und evtl.

zu kurzen um es in einem anderen Rahmen anzubieten,

kann hier nicht entschieden werden. Gegen eine Kur-

zung sprechen zun3chst inhaltliche Grunde. Eine Ver-

lagerung der MaBnahme in andere Felder k6nnte evtl.

sinnvoll sein.

Oberlegungen zur anbietenden und durchfuhrenden In-

stitution
--

Schwellenangst und Angst vor einer m6glichen Stigma-

tisierung, m8glicherweise sogar verknupft mit Schuld-

gefuhlen, und der Phantasie, als Mutter versagt zu

haben, kann ein Grund sein, sich nicht an eine Insti-

tution zu wenden.

Eine Strategie, diese Schwellenangst zu minimieren

oder zu umgehen, w re die Verlagerung der Kurse in

neutrale oder bereits gut etablierte Felder im na-

turlichen Lebenszusammenhang des Systems Familie.

Sowohl Kindergdrten als auch sonstige Vorschulein-

richtungen bieten sich hier als weniger Abwehr aus-

18senden Institutionen an. Im Kindergarten ist das

...



Kind schon, die Kindergartnerin ist vertraut und El-

ternabende sind durchaus ubliche Veranstaltungen.

Eine Schwierigkeit bei dieser Verlagerung liegt in

der geringen Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Kin-

dergartens eine Kursgruppe angemessener GrdBe zu-

sammenzubekommen. Fur Nichtmitglieder dieses veran-

staltenden Kindergartens w re dann wiederum eine

gewisse Schwellenangst vorhanden, wenn auch viel-

leicht eine geringere, als bei anderen, artfremdem

Institutionen.

Ob Erziehungsberatungsstellen eine angemessene Insti-

tution abgeben wurden, ist fraglich. Wenn die veran-

staltende Erziehungsberatungsstelle gut eingefuhrt
und akzeptiert ist, auch und gerade in ihrer Kinder-

arbeit, laBt sich hier ein Kurs durchfuhren, evtl.

sogar aus der Klientel der Beratungsstelle rekrutie-

ren. Ansonsten Kdnnten Erziehungsberatungsstellen

gerade wieder Schwellenhngste ausldsen, indem sie

die Schuldzuschreibung "als Erzieher versagt zu haben"

noch mehr wecken und damit gleichzeitig die Verleug-

nung des Symptoms bzw. die Verleugnung des Zusammen-

hangs zwischen Symptom und Familie ausl6sen.

Ob als eine weitere naturliche, schon etablierte und

von der Zielgruppe Eltern akzeptierte Institution Kin-

derarztpraxen angenommen werden k8nnen, 13Bt sich ge-

nerell nicht entscheiden. Sicher l Bt sich eine Mutter

von dem Arzt ihres Vertrauens eher von der Sinnhaftig-

keit einer Spiel- und Elterngruppe uberzeugen, wenn

ihr der Veranstalter dieser Gruppe bekannt ist, z.B.

der Arzt selbst, oder durch die positive Obertragung
vom Arzt als kompetent ausgewiesen wird. Ob dieses

Feld angemessener als die oben genannten Felder ist,

l Bt sich zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht entscheiden.
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5. VERSUCH EINER BEWERTUNG DES PROGRAMMS UND AUSBLICK

Die hier vorliegenden Materialien sind in mehrfacher

Hinsicht ein "Programm":
- als Programmangebot fur Familien mit mindestens

einem ubergewichtigen Kind;

- als Programmangebot fur Kursleiter in verschiedenen

Institutionen, die sich mit Gesundheitsprophylaxe

befassen;

- als Programm der Arbeitsgruppe, die diese Materi-

alien entwickelt und zusammengestellt hat mit der

Vorstellung, daB man so vernunftigerweise mit adip8-

sen Kindern arbeiten sollte und

- als "programmatische Reaktion" auf Berichte uber an-

dere Ans3tze und deren mangelnde Effizienz.

Sowohl die Bewertung der bisher vorliegenden Materi-

alien und der nicht vorhandenen Pretest-Ergebnisse
als auch fur den Ausblick ist es notwendig, diese un-

terschiedlichen Aspekte genauer zu betrachten.

Der "proqrammatische Charakter" des Programms

Die theoretische Begrundung fur den hier gew3hlten

Ansatz sowie fur die zusammengestellten Materialien

wird aus zwei unterschiedlichen Quellen gespeist:
- Aus der Familientherapie im weitesten Sinne (auch

unter Vernachl ssigung unterschiedlicher Alleinver-

tretungsanspruche einzelner Schulen aus diesem Ge-

samtkonzept);
- aus einer antithetischen Besch3ftigung mit Berich-

ten uber bereits angewandte Programme, anderer Kon-

zepte und Versuche.

Diese zweite Quelle soll hier noch etwas genauer be-

trachtet werden, weil sie bei eller Selbstverst3nd-

lichkeit und Berechtigung Probleme aufwirft.

5.1

...
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Abgeshen von dem Umstand, daB fur die in diesem Pro-

gramm angesprochene Zielgruppe von Vorschulkindern

keine angemessenen Kurse oder andere Projekte angebo-

ten werden, soll noch einmal festgehalten werden,

daB die Ergebnisse der meisten Ans tze im Problemfeld

"kindliche Adipositas" mehr als sp rlich waren. Un-

befriedigende Ergebnisse von eher engen Ansdtzen k8n-

nen entweder zur Perfektionierung eben dieser engen

Ans tze fuhren oder aber grundsdtzliche Zweifel an

diesen Konzepten aus16sen. Da jedoch auch in anderen

Bereichen der Gesundheitsvorsorge und der Psychothe-

rapie Schmalspuransatze in Ungnade gefallen sind, ist

die Hinwendung zu einem systemischen und mehrdimensio-

nalen Ansatz nur logisch. Ein solcher Ansatz ist als

Problem16sungsstrategie zwingend erforderlich und

steht im Einklang mit den uberw ltigenden Erfolgen

familienorientierter und ganzheitlicher Therapie in

anderen Bereichen.

Was jedoch die Fasz.ination eines ganzheitlichen An-

satzes ausmacht, beinhaltet auch ein Risiko: Je mehr

Interdependenzen und Vernetzungen man findet und be-

schreibt, desto mehr andere Interdependenzen tun sich

auf. Je umfassender die Beschreibung der Bedingungs-
variablen gelingt, desto umfassender geraten die fur

unbedingt notwendig erachteten Interventionen. Es er-

gibt sich die Schwierigkeit, ein "Abbruchkriterium

fur systemorientiertes Denken" zu finden, daB der

Komplexit t des Problems und der Okonomie der Inter-

ventionen Rechnung tr3gt.

Programmatische Erkl rungen und Programme haben leicht

die Tendenz, im wahrsten Sinne des Wortes umfassend

und ersch6pfend zu werden, und dies besonders dann,

wenn sie dem Anspruch einer erstmaligen L6sung eines

dr ngenden Problems genugen sollen.

...
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5.2

5.3

Nimmt man die hier vorliegenden Materialien als ein

ganzes Programm, kann solch ein Eindruck entstehen.

Aus der Sicht mancher"Praktiker" mag dieses Gesamt-

programm unangemessen umfangreich, zeitaufwendig
und teilnehmeruberfordernd erscheinen. Besonders sys-

temisch denkende "Theoretiker" andererseits kdnnten

die unangemessene Vereinfachung beklagen.

Das Proqramm als Anqebot fur Kursleiter

Die hier zusammengestellten Obungen, Thematisierungs-

hilfen und M8glichkeiten zum kindgem Ben Ern hrungs-

lernen sind aufeinander und auf die Zielgruppe sehr

junger Kinder abgestimmt.

Als Anwender k6nnen Kursleiter ohne weiteres den

Schwierigkeitsgrad und die Attraktiviti einzelener

Programmelemente der jeweiligen Zielgruppe anpassen.

S mtliche Bausteine dieses Programms k6nnten an ande-

re Kurse oder Projekte angegliedert werden, solange

die Grundorientierung der Verknupfung der drei ge-

nannten Programmelemente und der"unspezifisch-spezi-

fische" Zugang zum Obergewicht erhalten bleiben. Es

bieten sich Verbindungen mit Familienbildungsprojek-

ten, Mutter-Kind-Kuren und  hnliche Ans tze an. Ob

auch eine Kombination mit Adipositas-Kursen fur Er-

wachsene, z.8. "Abnehmen - aber mit Vernunft", m8glich

und sinnvoll ist, muRe erprobt werden. Die Einbezie-

hung der ganzen Familie in ein Ver nderungsbemuhen
k8nnte sicher entscheidend gef8rdert werden.

Ideen zur Arbeit mit adip6sen Kindern

Es w re sicher wunschenswert, das Dilemma der bisher

gemachten Erfahrungen durch verst3rkte Aufkl3rung

...
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uber die Gewichtigkeit der Obergewichtigkeit im Kin-

desalter zu verringern. Langfristig kannte eine sol-

che Aufkldrung wohl zu einer Steigerung des Problem-

bewuBtseins und damit auch zu einer gr6Beren Bereit-

schaft, an einem Kurs teilzunehmen, beitragen. Vor

dem Hintergrund der Dringlichkeit des Problems mussen

aber andere M6glichkeiten gefunden werden, erfolgver-

sprechende Ans tze schnell und breit gestreut anzu-

bieten.

Der gesamte Baukasten mit den drei Elementen "Ern h-

rung", "Kommunikation" und "Bewegung" ist von der

Autorengruppe als die zu testende optimale Form be-

trachtet worden. Es besteht jedoch die Maglichkeit,
mit Teilen aus diesem Programm zu arbeiten bzw. mit

solchen Teilprogrammen einen Einstieg in eine dann

doch umfassendere Arbeit mit den Familien zu finden.

Dies sollte jedoch nicht zu einer Verkurzugn fuhren,

die uber die isolierte Anwendung einiger Bausteinee

aus einem komplex angelegten Baukasten zu eben den

Ansatzen zuruckfuhrt, die durch dieses Kursprogramm

uberwunden werden sollen. Die drei Elemente sind auf-

einander bezogen uns sollten in jedem Fall in ihrer

Verknupfung erhalten bleiben. Gerade die Kombination

einer scheinbar unspezifischen Intervention, die sich

auf die Interaktion im System "Familie" bezieht, mit

Interventionen, die K6rperfreude ermaglichen und mit

symptomgerichteten Interventionen zum Thema "Ernah-

rung" verspricht eine langfristig erfolgreiche Pro-

bleml6sung. Dies heiBt allerdings nicht, daB bereits

am Anfang des Angebots eines Kurses die vollst ndige

Breite des Programms aufgezeigt werden muB.

Wenn man von der These ausgeht, daS Eltern von Dber-

gewichtigen Vorschulkindern im Gegensatz zu Eltern

von Schulkindern unter einem geringeren Leidensdruck
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stehen, der dann auch eine geringere Investitionsbe-

reitschaft von Zeit und Energie in ein "Familienpro-

gramm" erzeugt, k5nnte es sinnvoll sein, aus diesem

umfassenden Programm einzelne Elemente herauszunehmen

und miteinander zu kombinieren und Kurzformen zusam-

menzustellen und anzubieten. Die vorliegende Bau-

kastenform der Materialien erlaubt eine zielgruppen-

spezifische Auswahl von Teilen des Programms.

Es k6nnte sogar sein, da8 das fraktionierte Angebot
von aufeinander aufbauenden Sequenzen, mit jeweils
neuer Entscheidung der Teilnehmer Gber den weiteren

Verlauf bzw. uber das Weitermachen, ein Vorgehen dar-

stellt, daB der Komplexitdt des Problems wesentlich

angemessener ist.

Belege fur diese Annahme liefern andere therapeutische

Bereiche, z.B. Beratungen zum Bereich sexueller Dys-

funktionen, die stufenweise zu Paar- und Familienbe-

ratungen werden.

Weiterhin w3re zu uberprufen, ob eine direkte Arbeit

mit den Kindern, z.B. in einem Kinderhort 0.3., m8g-
lich ist, und ob die k8rperfreundliche und lustvolle

Aktion mit anderen Kindern zumindest Grundlagen fur

die Wiederherstellung vm angemessenen Sattigungsreak-
tionen schafft, die trotz nicht oder nur geringfugig
ver3nderter Kochgewohnheiten der Mutter uberdauern.

Wenn es gelingt, wenigstens gel&gentlich Muttertreffs

zu veranstalten, k8nnte dieses Vorgehen erfolgreich
sein. Zahlreiche Daten uber relativ feldunabh ngiges
Verhalten auch sehr junger Kinder stutzen zun chst

einmal die Idee eines Versuchs.

AuBerdem kann bei intensiver Arbeit in einer regel-

maBigen Kindergruppe im Zusammenhang mit Eltern-Kind-

Treffen eine kognitive Vorgehensweise, die an die



gesundheitsf6rdernden Anteile der Familie anknupft,

positive Ver nderungen bewirken.

Bei aller Problematik, die in den oben aufgezahlten

m6glichen Grunden fur ein Zaudern gegenuber dem Kurs-

angebot steckt, bestehen fur die Durchfuhrung des

Programms Chancen, wenn im Rahmen anderer bereits be-

stehender Kontakte zu Eltern und Kindern bereits

einigermaBen tragf hige Beziehungen bestehen.

SCHLUBBEMERKUNG

Es ist leicht, nach einer klugermachenden Erfahrung

m6gliche Grunde zu finden und Ideen zu entwickeln,

wie eine nochmalige Erfahrung dieser Art h3tte ver-

mieden werden k6nnen.

Es w re besser gewesen, wenn diese Ideen rechtzeitig

vor der Erfahrung der Nicht-Resonanz auf die getroffe-

nen InformationsmaBnahmen entwickelt und in die Stra-

tegie einbezogen warden wdren.

Es w re auch besser gewesen, wenn alle Mitglieder
der Arbeitsgruppe sich rechtzeitig oder intensiver

fur die Positionierung des Programms eingesetzt

h tten und somit die erfolgversprechenden Kandle

uber Schul rzte, Kindergarten, Sportschulen und vie-

len anderen Real-Life-Systemen besser genutzt worden

waren.

Es w re sicherlich auch besser gewesen, wenn eine

verst rkte Offentlichkeitsarbeit zur Verdeutlichung
des Problems von Obergewicht bei Kindern im Vor-

schulalter vor oder zumindest parallel zu den Posi-

tionierungsversuchen geleistet worden ware.
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Zum Teil lessen sich diese Vers umnisse mit der Un-

mdglichkeit erklaren, alle Faktoren in einem hochkom-

plexen System zu speichern und zu berucksichtigen.
Schrittweises Austesten von einzelnen Programmele-
menten in unterschiedlichen Settings und mit unter-

schiedlichen Werbemethoden h tte vielleicht diese

Erfahrung vermeiden helfen.

Die Beschreibung und Benennung dieser Erkenntnisse

beinhaltet jedoch keine Distanzierung von den Inhal-

ten und Grundgedanken dieses von der Arbeitsgruppe
entwickelten Programms. Alle Mitglieder der Arbeits-

gruppe stehen weiterhin zu diesem Programm.

Um allerdings die Nachfrage Oberprufen zu k8nnen und

um die Qualit t der entwickelten Angebote steigern

und diese Angebote den Betroffenen zu vermitteln, be-

darf es der kreativen Anwendung der vorliegenden Ma-

terialien. Die Arbeitsgruppe als Hersteller, Befor-

scher und Anbieter dieser Materialien bedarf der Ruck-

meldung, Anwendung in der Praxis, Erweiterung, Kritik,

Lob und Ver3nderung.

Ein wesentlicher Bestandteil des vorliegenden An-

satzes zur Arbeit mit ubergewichtigen Kindern ist

der SpaB, den die Kinder miteinander und mit den El-

tern und die Eltern miteinander haben sollen.

Ein ebenso wichtiger Bestandteil ist der SpaB, den

wir unseren Lesern beim Ausprobieren und Weiterent-

wickeln mit den Kindern und Eltern wunschen.
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