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1 Einleitung

1 Einleitung’

Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) sind in den meisten Industriestaaten die hiu-
figsten erndhrungsbedingten Krankheiten (vgl. Chopra et al. 2002, Popkin 2006). In
Deutschland sind etwa 44% der Frauen und 60% der Ménner iibergewichtig oder adipds
(RKT 2010, S. 116). Doch auch in vielen Entwicklungs- und Schwellenldndern, in denen
bisher Unter- und Mangelernihrung weit verbreitet waren, nimmt die Anzahl an iiberge-
wichtigen Menschen stetig zu (vgl. WHO 2012, S.36f). Laut Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ist Ubergewicht mittlerweile hiufiger in der Weltbevolke-
rung vertreten als Untererndhrung, und die damit verbundenen gesundheitlichen Folgen
iiberwiegen wahrscheinlich jene, die durch Infektionskrankheiten verursacht werden
(WHO 2000, S. 16ff). Auch Kinder und Jugendliche sind von diesem globalen Trend be-
troffen. Weltweit sind schitzungsweise 10% der Kinder im schulpflichtigen Alter {iberge-
wichtig, ein Viertel der iibergewichtigen Kinder ist sogar als adipOs einzustufen (Lobstein
et al. 2004). In Deutschland weisen 14,8% der Kinder und Jugendlichen ein zu hohes Kor-
pergewicht auf, wobei 6,3% bereits adipds sind (Kurth & Schaffrath Rosario 2010).

Die gesundheitlichen Folgen der Adipositas sind immens (s. Kap. 2.4). So ist die Sterb-
lichkeitsrate bei extrem iibergewichten Personen signifikant hoher als bei Normalgewichti-
gen (vgl. Flegal et al. 2005, Malik et al. 2004). Zuriickzufiihren ist dies auf eine Vielzahl
schwerwiegender Folgeerkrankungen, z.B. chronische Krankheiten wie Diabetes Mellitus
Typ 2, Herz-Kreislauf Erkrankungen oder auch Bluthochdruck, die hdufiger bei Menschen
mit einem zu hohen Korperfettanteil auftreten. Zudem sind einige endokrine und metaboli-
sche Storungen, sowie bestimmte Formen von Krebs mit starkem Ubergewicht assoziiert
(vgl. WHO 2000, S. 39ff). Auch adipose Kinder und Jugendliche sind immer hiufiger von
gewichtsbedingten Erkrankungen und ihren Folgen betroffen (vgl. L’Allemand-Jander
2010, Reilly et al. 2003). Zudem persistiert Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter hiiu-
fig bis ins Erwachsenenalter (vgl. Deckelbaum & Williams 2001, Goran 2001, Guo et al.
1994, 2002). Die friihzeitige Einleitung von effektiven Gegenmalinahmen ist daher beson-
ders sinnvoll.

Schon heute stellen die Behandlungskosten von Adipositas und deren Folgeerkrankun-
gen schwerwiegende Belastungen fiir die Gesundheitssysteme dar. Hinzu kommt ein

enormer wirtschaftlicher Schaden aufgrund von Arbeitsausfillen und einer damit verbun-

' Die Nennung von Personen ist innerhalb der gesamten Arbeit als geschlechtsneutral zu interpretieren, so-
fern dies nicht anders vermerkt wurde.
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denen verminderten Produktivitit. In den USA und Kanada belaufen sich die durch Uber-
gewicht und Adipositas verursachten Gesamtkosten auf schitzungsweise 300 Mrd. Dollar
pro Jahr (Behan & Cox 2010). In Deutschland betrugen im Jahr 2008 die direkten Behand-
lungskosten fiir Adipositas 85,71 Mio. Euro. Beriicksichtigt man zudem assoziierte Beglei-
terkrankungen, belaufen sich die Gesamtkosten auf rund 13 Mrd. Euro (Knoll & Hauner
2008). Laut Trendschitzungen der WHO ist Europaweit mit einem moderaten Anstieg der
chronischen Folgeerkrankungen in den nichsten Jahren zu rechnen (vgl. WHO 2003, S.
41f). Im Jahr 2020 wiirde dann auf das deutsche Gesundheitssystem eine jihrliche Belas-
tung von schitzungsweise 25 Mrd. Euro zukommen (Knoll & Hauner 2008). Daher spre-
chen nicht nur gesundheitliche sondern auch wirtschaftliche Griinde fiir eine fldchende-
ckende Bekampfung der Adipositas.

Vor diesem Hintergrund wird die Bedeutsamkeit praventiver Ma3nahmen offensicht-
lich. Da die Behandlung einer schon bestehenden Adipositas schwierig ist und nur wenige
Ansitze effektiv sind (vgl. AGA 2009), kann der fortschreitenden Adipositaspriavalenz am
besten mit primédrpriventiven MaBnahmen begegnet werden, da diese bereits die Entste-
hung von Ubergewicht zu verhindern versuchen. Aufgrund der steigenden Anzahl iiberge-
wichtiger Kinder und Jugendlicher sollten solche Manahmen moglichst frithzeitig einge-
leitet werden. Um moglichst viele junge Menschen erreichen zu konnen, haben sich Inter-
ventionen im Rahmen der Schule bewéhrt. Zwar konnte bisher noch kein einzelnes Pro-
gramm identifiziert werden, das zu einer ausreichend hohen Reduktion der Adipositaspri-
valenz fiihrte, doch in vielen schulbasierten Interventionen konnten positive Entwicklun-
gen in Hinblick auf das Korpergewicht nachgewiesen werden (vgl. Brown & Summerbell
2009, Klever-Deichert et al. 2007, S. 126ff).

Praventionsprogramme zur Bekdampfung von Adipositas konnen auf verschiedene As-
pekte abzielen, da Ubergewicht multifaktoriell entsteht (s. Kap. 2.3). In erster Linie ist ein
zu hohes Korpergewicht aber die Folge einer chronisch positiven Energiebilanz. Diese
entsteht, wenn mehr Energie aufgenommen als verbraucht wird. Somit ist Ubergewicht eng
an das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten eines Menschen gekniipft. Da sich das Be-
wegungsverhalten von iiber- und normalgewichtigen Personen kaum unterscheidet, ist
wahrscheinlich eine zu energiereiche Erndhrung fiir die steigende Adipositasprivalenz
verantwortlich (vgl. Goris & Westerterp 2008). Studien zeigen, dass viele Kinder und Ju-
gendliche energiedichte Nahrungsmittel mit einem hohen Fett- und Zuckeranteil bevorzu-
gen, wihrend sie ernergiearme pflanzliche Lebensmittel, z.B. gekochtes Gemiise, ablehnen

(Diehl 1999a, Kersting et al. 1998, Mensink et al. 2007). Diese ungiinstige Erndhrungswei-

2
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se weicht stark von den wissenschaftlichen Erndhrungsempfehlungen fiir Kinder ab (vgl.
Kersting et al. 2004, Gidding et al. 2006), was die Entwicklung von Ubergewicht maBgeb-
lich fordert. Hinzu kommt, dass ungesunde Erndhrungsgewohnheiten, die bereits in jungen
Jahren praktiziert werden, meist beibehalten werden, weshalb iibergewichtige Kinder oft
auch im Erwachsenenalter mit einem zu hohen Korpergewicht zu kdampfen haben (Branen
& Fletcher 1999, Kelder et al. 1994, Kotani et al. 1997, Wright et al. 2001). Ein gesiinderes
Erndhrungsverhalten, das frithzeitig etabliert wird, hitte demnach nicht nur einen positiven
Effekt auf die Adipositasprivalenz bei Kindern und Jugendlichen, sondern auch bei Er-
wachsenen. Daher sollte insbesondere eine Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten
von Kindern forciert werden.

Evaluierte schulische Priventionsprogramme, die explizit auf eine Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens abzielen, sind selten (vgl. Klever-Deichert et al. 2007, S. 126ff) und
stammen zumeist aus den USA. In Deutschland wurden bisher nur wenige Programme
evaluiert. Durch die hier vorliegende Arbeit soll zum aktuellen Forschungsstand beigetra-
gen werden. Ziel dieser Arbeit ist es, die im Rahmen des Projekts ,,Previkids NRW* entwi-
ckelte primérpraventive Intervention zur Verbesserung des Erndhrungsverhaltens von
Grundschiilern zu evaluieren. Dabei sollen auch Wirkunterschiede, die auf das Geschlecht
oder Unterschiede im sozioSkonomischen Status (SOS) zuriickzufithren sind, bewertet
werden. Ferner sollen Faktoren aufgezeigt werden, die das Erndhrungsverhalten von
Grundschulkindern maf3geblich beeinflussen und somit vielversprechende Zielvariablen
fiir Interventionen darstellen.

Zuniichst werden in Kapitel 2 Klassifikation, Verbreitung, Atiologie sowie Folge- und
Begleiterkrankungen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter genauer
vorgestellt. Kapitel 3 setzt sich mit Behandlungs- und Pridventionsstrategien auseinander
und gibt einen Uberblick iiber bisher evaluierte schulische Interventionsprogramme. An-
schlieBend wird in Kapitel 4 das Projekt ,,Previkids NRW* und das psychologische Modell
vorgestellt, auf dem die Evaluation basiert. Danach werden die konkreten Mallnahmen
beschrieben, deren Wirksamkeit mit Hilfe eines kontrollierten Pre-Post-Follow-up-
Testdesign iiberpriift wird (s. Kap. 5 & 6). SchlieBlich folgt die Darstellung der Ergebnisse
(s. Kap. 7), die im Anschluss diskutiert werden (s. Kap. 8). Im abschlieBenden Fazit wer-
den unterschiedliche Aspekte zusammengefasst, die den Erfolg von InterventionsmaB3nah-

men zur Adipositasprivention weiter erhohen kénnten.
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2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

2.1 Definition und Klassifikation der Adipositas

Die Krankheit Adipositas, im deutschen Sprachgebrauch auch Fettleibigkeit genannt, wird
nach der Leitlinie der Deutschen Adipositas Gesellschaft allgemein als eine ,,iiber das
Normalmal} hinausgehende Vermehrung des Korperfetts* definiert (DAG 2007, S. 6). Zur
Klassifikation des Gewichtszustands wird im Allgemeinen der Body-Mass-Index (BMI)
als Berechnungsgrundlage herangezogen. Er ist definiert als Quotient aus dem Korperge-

wicht und der Korpergréfe zum Quadrat:
BMI = Korpergewicht (kg) / (Korpergrofie (m))?

Von allen Gewicht-Langen-Indizes korreliert der BMI am stidrksten mit der menschlichen
Korperfettmasse, er ist unabhéngig von Alter und Geschlecht und zudem leicht zu erheben
(Wenzel 2003). Obwohl der BMI aufgrund abweichender Fettverteilungsmuster in unter-
schiedlichen ethnischen Gruppen variiert (Deurenberg et al. 1998), ist er international an-
erkannt und gilt als das relativ beste anthropometrische Mall zum indirekten Erfassen des
Korperfettanteils. Geméll der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden in Tabelle 1

folgende Gewichtskategorien klassifiziert:

Tabelle 1: Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (WHO 2000, S.9).

Klassifikation BMI (kg/m?) Risiko flir Begleiterkran-

kungen

Untergewicht <185 niedrig®
Normalgewicht 18,5-24,99 durchschnittlich
Ubergewicht: > 25

Praadipositas 25-29,99 leicht erhdht
Adipositas: > 30

Adipositas Grad | 30-34,99 moderat

Adipositas Grad |l 35-39,99 hoch

Adipositas Grad llI > 40 sehr hoch

a. Es besteht jedoch ein erhdhtes Risiko fur andere klinische Erkrankungen.
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Der BMI wird auch zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen empfohlen (AGA 2009, S. 15ff, Dietz & Bellizzi 1999). Da die Korper-
fettmasse wachstumsbedingt und geschlechtsspezifisch variiert, miissen bei seiner Beurtei-
lung Alter und Geschlecht der Kinder beriicksichtigt werden. Zur Einschidtzung des BMI
konnen populationsspezifische Referenzwerte herangezogen werden, die aus den Korper-
groBBen- und Korpergewichtsdaten einer reprédsentativen Querschnittsstudie ermittelt wur-
den. Demnach werden Kinder oberhalb des Perzentils P90 als iibergewichtig und oberhalb
des P97 als fettleibig eingestuft (Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Anders als bei Erwachsenen konnen durch die aufgefiihrten Grenzwerte jedoch keine
Riickschliisse auf das gesundheitsgefihrdende Ausmal} der Korperfettmasse gezogen wer-
den. Weitreichende Untersuchungen zu adipositasbedingten Krankheiten bei Kindern und

Jugendlichen sowie longitudinale Studien stehen z.Zt. noch aus (AGA 2009, S.16f).

2.2 Epidemiologie

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen nimmt seit
Jahren zum Teil sehr drastisch zu. Derzeit weisen weltweit ca. 10% (= 200 Mio.) der 5- bis
17-Jéahrigen ein zu hohes Korpergewicht auf, etwa 2,5% (= 40-50 Mio.) werden als adipds
klassifiziert (IOTF 2013, Lobstein et al. 2004). In Industrienationen, wie beispielsweise
den USA oder Kanada, sind die Auswirkungen der Uberernihrung noch deutlicher ausge-
priagt: In den USA waren im Jahr 2000 mehr als 15% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter zwischen 12 und 19 Jahren iibergewichtig oder adipds, in Kanada waren es 2004 sogar
mehr als 26% (Ogden et al. 2002, Shields 2005). Vergleicht man diese Zahlen mit dlteren
Referenzdaten, so zeigt sich ein wahrhaft besorgniserregender Trend: In einem Zeitraum
von 10 Jahren hat sich in diesen Léandern der Prozentsatz an iibergewichtigen Kindern
praktisch verdoppelt, innerhalb von 20 Jahren sogar verdreifacht, wobei ein besonders
starker Anstieg in den 80er und 90er Jahren zu verzeichnen ist (Bell et al. 2011, Ogden et
al. 2002, Shields 2005). Auch in vielen europidischen Lindern ist die Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas iiberdurchschnittlich hoch, wenngleich hier erhebliche Unterschie-

de zwischen den einzelnen Staaten bestehen® (vgl. Currie et al. 2012). Reprisentative Er-

2 Die Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus
den Jahr 2009/2010 zeigt, dass die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 11- bis 15-jdhrigen Ju-
gendlichen in den verschiedenen européischen Léndern in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht zwischen
5% und 28% variiert (Currie et al. 2012). Ahnlich hohe Unterschiede zwischen den einzelnen Staaten Europas
wurden bereits in den HBSC-Studien aus den Jahren 2000/2001 bzw. 2005/2006 dokumentiert (Currie et al.
2004, Currie et al. 2008).
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hebungen aus dem Jahr 2005 zeigen, dass in Deutschland 14,8% aller Kinder und Jugend-
lichen zwischen 3 und 17 Jahren ein zu hohes Korpergewicht aufweisen, 6,3% sind als
adipos einzustufen (Kurth & Schaffrath Rosario 2010). Verglichen mit dlteren Referenz-
werten kann hier ebenfalls ein Anstieg um gut 50% in den letzten zwei Jahrzehnten festge-
stellt werden (Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Obwohl aktuell in einigen Bundeslindern die Privalenz von Ubergewicht bei Schulan-
fangern stagniert, kann generell keine Entwarnung gegeben werden: In Nordrhein-
Westfalen (NRW) ist in der Zeit von 1996 bis 2005 die Zahl der iibergewichtigen Ein-
schulkinder um 1,8% auf 11,3% angestiegen. Der Anteil adiposer Kinder zum Zeitpunkt
des Schuleintritts stieg in dieser Zeit von 3,9% auf 4,8%. Nach wie vor nimmt die Anzahl
tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher nach dem Schulstart und insbesondere wihrend

der Adoleszenz weiter zu (MofB et al. 2007).

2.3 Atiologie

Die Ursachen fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas sind komplex und las-
sen sich nur multikausal begriinden (s. Abb. 1). Neben der genetischen Disposition gilt der
moderne Lebensstil, der durch falsche Erndhrung und zu wenig Bewegung gekennzeichnet

ist, als Hauptursache fiir die rasch ansteigende Adipositasprivalenz.

Genetische Soziale Faktoren
Veranlagung
\ I Kérperliche Aktivitat/
" Inaktivitat
Adipositas
Biologische
Fakioren 4~ ¥—— Essverhalten

/ "

_ Stress & emotinale
Energiezufuhr Empfindlichkeit

Abbildung 1: Multifaktorielles Genesemodell der Adipositas (nach Warschburger et al. 2005, S.25).
Ein einfacher Pfeil beschreibt einen einseitigen Einfluss, Doppelpfeile spiegeln eine wechselseitige
Beziehung wieder.

Grundsitzlich ist Adipositas die Folge chronisch positiver Energiebilanzen. Dies bedeutet,
dass die Energieaufnahme langfristig hoher ist als der Energieverbrauch, wobei iiberschiis-

sige Energie in Form von Fett gespeichert wird. Die Moglichkeit der konstanten Energie-
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speicherung im Fettgewebe ist aus evolutionsbiologischer Sicht unentbehrlich. Hierdurch
wird gewihrleistet, dass dem Korper stindig verstoffwechselbare Energie bereitgestellt
werden kann, unabhingig vom aktuellen Nahrungsangebot. Dies ist vor allem in Zeiten
grofer Nahrungsknappheit von zentraler Bedeutung (Hamann et al. 2001). Heutzutage ist
das Nahrungsangebot in den meisten Industrienationen reichhaltig, zum Teil sehr energie-
dicht und zudem sténdig verfiigbar. Viele Mahlzeiten werden als Snack ,,zwischendurch*
eingenommen und auch Portionsgrofen sind hiufig iiberdimensioniert. Hinzu kommt eine
zunehmende motorisierte Fortbewegung und inaktive Freizeitgestaltung, wodurch der
Energiebedarf gesenkt wird (Lobstein et al. 2004). Da ist es kaum verwunderlich, dass vie-
le Menschen kalorisch iiberversorgt sind, wodurch die Entwicklung einer Adipositas be-
giinstigt wird. So kann bereits eine erhohte Kalorienaufnahme von 120 kcal am Tag (ent-
spricht etwa einem 0,31 Softdrink) zu einer Képergewichtszunahme von 50 kg in 10 Jahren
fiihren (Ebbeling et al. 2002).

Neben dem modernen Lebensstil und genetischen Faktoren kénnen auch kritische Le-
bensphasen, Umweltfaktoren, psychosoziale Belastungen wie Stress oder Essstorungen,
endokrine Erkrankungen oder der Konsum bestimmter Medikamente die Manifestation
einer Adipositas begiinstigen (DAG 2007, S. 7). Zudem persistiert kindliches Ubergewicht
hiufig bis ins Erwachsenenalter. Im Folgenden werden die moglichen Ursachen der Adi-

positas genauer dargestellt.

Genetische Faktoren

Herrschte vor wenigen Jahrzehnten noch die Auffassung vor, Fettleibigkeit sei ausschlie$3-
lich auf psychologische Faktoren und Umweltfaktoren sowie auf mangelnde Selbstkontrol-
le und ein falsches Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zuriickzufiihren, so treten heut-
zutage verstirkt genetische Aspekte in den Vordergrund der Adipositasforschung. Es wird
angenommen, dass die Balance zwischen der Energieaufnahme und dem Energieverbrauch
koordiniert wird, um das Korpergewicht moglichst konstant zu halten. Hierzu muss der
Erndhrungszustand des Korpers erfasst werden und bei Bedarf regulatorische Mechanis-
men getriggert werden. Bei einem abnehmenden Energiespeicher sollte entsprechend die
Nahrungssuche intensiviert und der Energieverbrauch des Korpers reduziert werden. Bei
einem Uberangebot an Nahrung muss umgekehrt der Appetit und die Nahrungsaufnahme

vermindert werden, wihrend der Energieumsatz steigt. Sind diese Regelmechanismen bzw.
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involvierte Signalwege gestort, so kann dies die Entwicklung einer Adipositas zur Folge
haben® (Hamann et al. 2001).

Auch zahlreiche Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien lassen den Schluss zu,
dass genetische Faktoren bei der Genese der Adipositas eine entscheidende Rolle spielen:
In vielen Familien tritt Fettleibigkeit gehduft auf, was auf vererbliche Komponenten dieser
Krankheit hindeutet. Leidet ein Elternteil an Adipositas, sind auch die Kinder mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit fettleibig. Das Risiko der Kinder, {ibergewichtig zu werden,
steigt weiter, wenn beide Eltern ein zu hohes Korpergewicht aufweisen (Reilly et al. 2005).
Das maternale Gewicht iibt dabei einen besonders starken Einfluss auf die Gewichtsent-
wicklung des Kindes aus (Brune et al. 2010). In einer Adoptivstudie untersuchten Stunkard
und Kollegen (1986) das Gewichtsverhiltnis von erwachsenen Adoptivkindern zu ihren
leiblichen und zu ihren Adoptiveltern. Es zeigte sich, dass die Gewichtsklasse der Adop-
tierten signifikant mit dem Gewicht der leiblichen Eltern korrelierte wihrend kein Zusam-
menhang mit dem Gewichtsstatus der Adoptiveltern gefunden werden konnte. Die For-
scher schlossen daraus, dass die genetische Disposition die Adipositasgenese entscheidend
beeinflusst, wihrend das familidre Umfeld allein keinen Einfluss auf die Gewichtsentwick-
lung hat (Stunkard et al. 1986). In einer Studie mit monozygoten, aber getrennt aufgewach-
senen Zwillingen konnten 50-70% der Varianz des BMI auf genetische Variationen zu-
riickgefiihrt werden (Allison et al. 1996). Auch Bouchard & Pérusse (1993) kamen durch
die Analyse von Zwillingsstudien ebenfalls zu dem Schluss, dass der BMI zu etwa 40-70%
vererbt wird. Ahnlich hohe Vererblichkeitsraten in Hinblick auf den BMI und der abdomi-
nalen Adipositas konnten auch bei Kindern im Alter von 8-11 Jahren gezeigt werden
(Wardle et al. 2008).

Die Identifikation der beteiligten Gene stellt allerdings eine grof3e Herausforderung dar.
Zwar konnten bereits einige Einzelgene identifiziert werden, deren Defekte oder Mutatio-
nen zu Syndromen mit einem Adipositasphédnotyp fiihren (z.B. das Prader-Willi-, Bardet-
Biedl-, Cohen- oder Alstrom-Syndrom), doch die nicht-syndromale Adipositas wird durch
das multiple Zusammenwirken von Genen verursacht (Ebbeling et al. 2002). Als mogliche

Kandidaten bieten sich solche Gene an, die am Energiestoffwechsel (z.B. der Thermogene-

® Die Existenz eines solchen Regelmechanismus wurde in den 90er Jahren entdeckt (vgl. Zhang et al. 1994).
Es konnte gezeigt werden, dass im Fettgewebe ein Gen exprimiert wird, welches fiir das Protein Leptin ko-
diert. Leptin interagiert mit Leptinrezeptoren im Hypothalamus und triggert so die Verminderung des Appetits
(Hamann et al. 2001). Interessanterweise haben Adipdse oftmals eine gesteigerte Leptinsynthese im Fettge-
webe. Somit ist nicht Leptinmangel sondern Leptinresistenz charakteristisch bei Adipositas und fiir einen
gesteigerten Appetit verantwortlich. Ursé&chlich hierfir kénnen ein genetischer Leptinrezeptordefekt im Hypo-
thalamus (Faroogi & O’Rahilly 2000, Roth et al. 2002) oder ein verminderter Leptintransport tGber die Blut-
Hirn-Schranke bei hohen Leptinkonzentrationen im Plasma sein (Schwartz et al. 1996).
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se), der Nahrungs- bzw. Energieaufnahme, der Adipogenese oder an der Korperfettvertei-
lung beteiligt sind. Auch Gene, die das Aktivitdtsverhalten eines Menschen beeinflussen,
sind von besonderem Interesse (Bouchard & Pérusse 1993, Loos & Bouchard 2003). Bis-
her konnten als Adipositas-assoziiert vor allem Gene identifiziert werden, die bestimmte
adrenerge Rezeptoren, Peroxisom-Proliferator-aktivierte Rezeptoren oder auch Leptin-
Rezeptoren kodieren. Auch mitochondrial entkoppelte Proteine (mitochondrial uncoupling
protein, UCP), die am Energieumsatz beteiligt sind gehoren dazu (Loos & Bouchard
2003). Eine Ubersicht der bisher identifizierten Gene, die an der Adipositasgenese beteiligt
sind, konnen entsprechenden Gen-Datenbanken entnommen werden (Rankinen et al.
2006).

Der Einfluss genetischer Faktoren auf die Gewichtsentwickelung ist unbestritten. Doch
die epidemische Ausbreitung der Adipositas innerhalb weniger Jahrzehnte ldsst sich nicht
durch genetische Faktoren erkldren. Man geht davon aus, dass eine bestimmte genetische
Disposition die Anfilligkeit fiir die Entwicklung einer Adipositas erhoht, die Auspriagung
des Phinotyps aber stark von den Umweltbedingungen abhingt. So bleiben Menschen mit
einer hohen genetischen Disposition fiir Adipositas schlank, wenn sie nicht sehr energie-
reich essen und/oder sich viel bewegen. Andersherum kdnnen Menschen mit einer gerin-
gen genetischen Adipositas-Pradisposition fettleibig werden, wenn sie stindig mehr Ener-

gie zu sich nehmen als sie verbrauchen (Leibel 1997).

Bewegungsverhalten

Physische Aktivitit ist ein entscheidender Faktor in Hinblick auf die Energiebilanz. Je
nach Aktivitdt sind 20-40% des gesamten Energieverbrauchs auf korperliche Bewegung
zuriickzufiihren (Hauner & Berg 2000). Intensive Aktivitdatsphasen steigern aber nicht nur
den Energiebedarf, sondern haben wahrscheinlich auch einen Einfluss auf die Energieauf-
nahme. Thivel und Kollegen (2011) konnten in einer Studie mit iibergewichtigen Jugendli-
chen zeigen, dass auch die Nahrungsaufnahme wihrend intensiver sportlicher Aktivitéts-
phasen signifikant geringer ist als in entsprechenden Ruhephasen. Dabei konnten keine
subjektiv empfundenen Unterschiede in Hinblick auf den Appetit zwischen den verschie-
denen Phasen festgestellt werden. Die Forscher folgern daraus, dass intensive sportliche
Aktivititen eine negative Energiebilanz fordern, ohne dass es dabei zu Frustrationsgefiih-
len aufgrund eines gesteigerten Hungers kommt (Thivel et al. 2011). So konnte intensive

korperliche Bewegung auf zwei Weisen der Adipositasausbreitung vorbeugen.
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Fiir den modernen Lebensstil ist ein riickldufiges Bewegungsverhalten charakteristisch.
Selbst bei Kindern nimmt das Ausmal} an physischer Aktivitit bereits deutlich zwischen
dem 7. und 9. Lebensjahr ab, wihrend inaktive Verhaltensweisen zunehmen (Basterfield et
al. 2011). Urséchlich hierfiir sind ein hoher Medienkonsum (z.B. Fernsehen oder Computer
spielen) und wenig sportliche Aktivitdten. So geben in Deutschland 24,6% der Jungen und
31,8% der Miadchen im Alter zwischen 7 und 10 Jahren an, dass sie nie einen Sportverein
besuchen. Dariiber hinaus bestétigten 14,7% der Jungen und 19,1% der Médchen dieser
Altersklasse, dass sie iiberhaupt keinen Sport betreiben. Dabei ist sportliche Inaktivitét
besonders bei Kindern mit einem niedrigen sozialen Status verbreitet (Lampert et al. 2007).
Insgesamt erreichen nur 15,3% der Kinder und Jugendlichen zwischen 4 und 17 Jahren die
von der WHO geforderten 60 Minuten moderate bis intensive Aktivitit am Tag (Kettner et
al. 2012).

Physisch inaktive Verhaltensweisen wie Fernsehen oder Computer spielen sind signifi-
kant mit einem erhohten Korperfettanteil assoziiert. Gortmaker und Kollegen (1996) konn-
ten in einer Studie mit 746 Jugendlichen zeigen, dass die Dauer des tdglichen Fernsehkon-
sums deutlich mit dem Korpergewicht assoziiert ist: Bei einem Fernsehkonsum von 5
Stunden am Tag erhoht sich das Risiko fiir die Entwicklung von Ubergewicht um das 4,6-
fache im Vergleich zu Personen, die nur zwei Stunden téglich fernsehen. Die Forscher
konnten allerdings nicht ausschlieen, dass die Gewichtszunahme auf eine erhohte Nah-
rungsaufnahme (z.B. Naschen vor dem Fernseher) zuriickzufiihren ist und nicht primér
durch den Bewegungsmangel hervorgerufen wurde (Gortmaker et al. 1996). Auch andere
Studien belegen einen signifikanten Zusammenhang zwischen inaktiven Verhaltensweisen
und einem erhohten Korperfettanteil (vgl. Anderson et al. 1996, Trost et al. 2003). Aller-
dings ist die Starke dieses Effekts zu gering, um von einer bedeutsamen klinischen Rele-
vanz auszugehen (Marshall et al. 2004). Zudem konnten Parikh & Stratton (2011) zeigen,
dass ausschlieBlich eine sehr intensive physische Aktivitit negativ mit dem BMI korreliert.
Zwischen anderen Formen der korperlichen Bewegung und Fettleibigkeit wurden jedoch
keine Zusammenhinge gefunden (Parikh & Stratton 2011). Hinzu kommt, dass der BMI
zwar negativ mit sportlichen Freizeitaktivititen und positiv mit der Dauer an sitzenden
Tatigkeiten korreliert, allerdings konnten keine grundsitzlichen Unterschiede hinsichtlich
des Aktivititslevels zwischen normal- und iibergewichtigen Personen gefunden werden.
Hieraus schlieen die Forscher, dass Bewegungsmangel nicht die Hauptursache fiir die
epidemisch zunehmende Privalenz von Adipositas sein kann, sondern dass eine zu fettrei-

che Erndhrung diesen Entwicklungstrend forciert (Goris & Westerterp 2008).
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Erndhrungsverhalten

Das Erndhrungsverhalten in unserer heutigen Gesellschaft spielt eine zentrale Rolle bei der
Adipositasgenese. Wird stindig mehr Energie iiber die Nahrung aufgenommen als ver-
braucht wird, ist aufgrund der positiven Energiebilanz die Entwicklung von Ubergewicht
unausweichlich.

Um beurteilen zu konnen, welches Ausmal} der Energieaufnahme bei Kindern und Ju-
gendlichen angemessen ist, wurden von der deutschen (D), Osterreichischen (A) und
schweizerischen (CH) Erndhrungsgesellschaft (D-A-CH) gemeinsame Referenzwerte fiir
die Nahrstoffzufuhr formuliert. In Tabelle 2 sind die entsprechenden Richtwerte fiir die
Altersstufen zwischen 7 und 18 Jahren aufgefiihrt. Uber die Nahrung erhilt der Korper alle
notwendigen Brennstoffe in Form von Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen, die er zur
Energiegewinnung benétigt. Der physikalische Brennwert von Fett liegt bei ca. 39 kl/g,
der von Kohlenhydraten sowie Eiweil} liegt jeweils bei ca. 17,2 kJ/g. Fett ist demnach der
Energielieferant mit der hochsten Energiedichte. Epidemiologische Studien weisen darauf
hin, dass der aktuell negative Gewichtstrend vornehmlich auf eine zu fettreiche Erndhrung

zuriickzufiihren ist (Goris & Westerterp 2008).

Tabelle 2: Richtwerte fir die durchschnittliche Energiezufuhr nach D-A-CH 2000 (Gbernommen aus
Baerlocher & Laimbacher 2001)*.

Té&gliche Zufuhr von 7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre 15-18 Jahre
m/w m/w m/w m/w
Energie [kcal] 1900/1700 2300/2000 2700/2200  3100/2500
Protein [g/kg] 0,9 0,9 0,9 0,9/0,8
Fett [% der Energie] 30-35 30-35 30-35 30
Kohlenhydrate [% der Energie] > 50 > 50 > 50 > 50
Ballaststoffe [g/1000kcal] 10 10 10 10/12,5

Besonders der Konsum industriell erzeugter Transfette’ scheint mit einem erhdhten Adipo-
sitasrisiko assoziiert zu sein (Kavanagh et al. 2007). Adipdse Personen konsumieren zu-
dem im Schnitt weniger Kohlenhydrate als Normalgewichtige, was ebenfalls ein Hinweis

darauf sein kann, dass dieser Néhrstoff nicht hauptursidchlich an der Entwicklung von Adi-

* Neben den Richtwerten fur die Energiezufuhr werden auch Empfehlungen fir die Aufnahme von Proteinen,

Mineralstoffen und Vitaminen bei Schulkindern und Jugendlichen angegeben, auf die hier nicht weiter einge-
angen wird.

9Unter Transfetten versteht man ungesattigte Fettsduren mit mindestens einer trans-konfigurierten Kohlen-

stoff-Doppelbindung, die bei der unvollstdndigen Héartung von Pflanzendlen entstehen und die LDL-

Konzentration im Blut und somit auch das Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhéhen (BfR 2006).

11



2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

positas beteiligt ist (Glinsmann et al. 1986). Allerdings spielt es eine entscheidende Rolle,
welche Kohlenhydrate konsumiert werden: Wihrend der Verzehr von ballaststoffreichen
Lebensmitteln (Obst, Gemiise oder Vollkornprodukten) keine verstiarkte Gewichtszunahme
nach sich zieht, konnte jedoch ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Konsum ge-
siiBter Getrinke (Softdrinks) und der Entwicklung von Ubergewicht festgestellt werden
(vgl. Van Dam & Seidell 2007). So scheint insbesondere der Konsum von Zucker die Ent-
wicklung einer Adipositas zu begiinstigen (Taubes 2007, S. 305ff).

Laut D-A-CH Richtlinien sollen iiber die Hilfte der tdglich aufgenommenen Kalorien
aus Kohlenhydraten stammen und nur etwa 30% aus Fett. Um dies zu erreichen, ergeben
sich weitere Richtlinien fiir den Verzehr bestimmter Lebensmittelgruppen. So sollen im
Rahmen der Optimierten Mischkost (s. Kap. 4.1) besonders reichlich ungesii3ite Getrianke
(40%), Brot & Getreide (9%), Kartoffeln & Nudeln (7%), Gemiise (10%) und Obst (10%)
verzehrt werden. Milchprodukte sollen miBig verzehrt werden und insgesamt etwa 18%
der Tagesmahlzeiten ausmachen. Auch Fleisch (2%) sowie Fisch & Eier (< 1%) sollen nur
miBig oft konsumiert werden. AuBBerdem wird der sparsame Verzehr von Speisefetten
(1%) und Siiigkeiten (3%) empfohlen (Kersting et al. 2004).

Befragt man allerdings Kinder im Alter zwischen 10 und 14 Jahren, welche Speisen
und Nahrungsmittel sie am liebsten essen, so geben diese an, dass neben einigen gingigen
Obstsorten vor allem energiereiche Fast-Food-Produkte wie Pizza, Pommes Frites, Spag-
hetti und Hamburger, aber auch Knabbereien und Siiigkeiten wie Eis, Pudding, Kartoffel-
chips oder Popcorn bevorzugt gegessen werden. Dagegen ist Gemiise, besonders in ge-
kochter Form, in dieser Altersgruppe nicht sehr beliebt (Diehl 1999a).

Tatsdchlich nimmt auch der Verzehr von Fast Food, Knabberartikeln und Softdrinks
mit zunehmendem Alter deutlich zu, wihrend der Gemiisekonsum insgesamt abnimmt.
Diese Trends sind besonders bei Jungen ausgeprigt. Bei beiden Geschlechtern nimmt au-
Berdem der tigliche Konsum von Milch & Milchprodukten, sowie Fisch im Laufe der Zeit
ab, wohingegen der Fleischverzehr mit dem Alter ansteigt. Auch dieser Effekt ist bei den
Jungen stiarker (Mensink et al. 2007).

Betrachtet man die personlichen Essensvorlieben und das Essverhalten von Kindern
und Jugendlichen, so ist es wenig verwunderlich, dass zum Teil erhebliche Diskrepanzen
zwischen den wissenschaftlichen Empfehlungen und den tatsdchlichen Ernidhrungs-
gewohnheiten der Kinder bestehen. Im Rahmen der DONALD-Studie (Dortmund Nutritio-
nal and Anthropometric Longitudinally Designed Study) wurde das Essverhalten von fast

500 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 4 und 18 Jahren erfasst und mit den Re-
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ferenzwerten der Optimierten Mischkost verglichen. In Hinblick auf das Trinkverhalten
zeigte sich, dass in allen untersuchten Altersstufen insgesamt unzureichend viel getrunken
wird. Hinzu kommt, dass mit Beginn der Pubertit verstidrkt zuckerhaltige Getrianke, insbe-
sondere von den Jungen konsumiert werden. Auch der Verzehr von Brot, Getreideflocken,
Kartoffeln, Nudeln und Reis ist insgesamt deutlich geringer als gefordert. Besonders stark
ist die Diskrepanz beim Gemiisekonsum. Es wird nicht einmal halb so viel Gemiise geges-
sen wie es im Rahmen der Optimierten Mischkost vorgesehen ist. Die empfohlenen Ver-
zehrmengen von Obst & Obstséften werden hingegen sogar teilweise iiberschritten. Milch
& Milchprodukte werden insbesondere von den Jungen in einem ausreichend hohen Maf}
verzehrt, wihrend der Fleischkonsum bei ihnen die Empfehlungen deutlich iiberschreitet.
Der Verzehr von Speisedlen und -fetten ist grundsitzlich geringer als in der Optimierten
Mischkost empfohlen, allerdings werden haufig ,,versteckte* Fette in tierischen Produkten
(z.B. fettreiche Milchprodukte und Wurstwaren) und SiiBwaren zu sich genommen. Insge-
samt konsumieren Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren deutlich zu viele zucker-
und/oder fettreiche SiiBigkeiten und Snacks (Kersting et al. 2004).

Obwohl der Fettkonsum bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten ins-
gesamt gesunken ist, ist die Energieaufnahme durch diesen Nihrstoff nach wie vor hoher
als wissenschaftlich empfohlen (Alexy et al. 2002). Zudem wird insgesamt nicht weniger
Energie iiber die Nahrung aufgenommen, sondern die Energiedifferenz wird iiber den ver-
mehrten Konsum von Kohlenhydraten und Proteinen kompensiert (Nicklas et al. 2001,
Alexy et al. 2002). Hinzu kommt, dass die Qualitdt der Erndhrung von Kindern und Ju-
gendlichen sich nicht verbessert hat. Eine Analyse amerikanischer Studien zeigte, dass
zwar auch dort weniger Fett durch Speisefette- und -6le, Schweinefleisch, Eier, Milch und
Desserts aufgenommen wird, stattdessen aber mehr fettreiches Fleisch, Kidse und Snacks
konsumiert werden (Nicklas et al. 2001). Zudem ist der Verzehr von Softdrinks in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich angestiegen (St-Onge et al. 2003). Laut der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft fithren insbesondere das hidufige Naschen, ein hoher Konsum energiedichter
Lebensmittel, Fast Food, zuckerhaltige Softdrinks und der Konsum alkoholischer Getrinke
verstirkt zu der Entwicklung von Ubergewicht (DAG 2007, S. 7).

Neben der Qualitit der Nahrung hat auch die Art und Weise der Nahrungsaufnahme einen
malgeblichen Einfluss auf die Adipositasgenese. Kinder essen heutzutage seltener Mahl-
zeiten zu Hause im familidren Kontext (z.B. weil beide Eltern arbeiten miissen), stattdes-
sen konsumieren sie hiufiger Fast-Food-Produkte aufler Haus (St-Onge et al. 2003). Zu-

dem ist das Friihstiicksverhalten negativ mit der Entwicklung von Adipositas korreliert. In

13



2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

einer chinesischen Studie mit 11.570 Kindern und Jugendlichen konnte gezeigt werden,
dass die Adipositasprivalenz signifikant geringer war, wenn regelmifig gefriihstiickt wur-
de (So et al. 2011). Das Friihstiicksverhalten dndert sich allerdings oft mit Beginn der Pu-
bertit. Jugendliche ab 11 Jahren friihstiicken signifikant seltener und weniger regelméalig
als jiingere Kinder, was das Risiko fiir die Entwicklung von Ubergewicht erhoht (Coppin-

ger et al. 2012).

Kritische Lebensphasen

Im Verlauf der Lebensspanne gibt es kritische Phasen, in denen man fiir die Adipositas-
genese empfanglicher ist. Bei Kindern und Jugendlichen sind dies die prinatale Phase, das
frithe Kindesalter (ca. 1. Lebensjahr), die Zeit zwischen dem 5. und 7. Lebensjahr und die
Pubertit. Bei Erwachsenen sind das frithe Erwachsenenalter, die Schwangerschaft und
Stillzeit sowie die Menopause mit einem vermehrten Anstieg des Korpergewichts verbun-
den (Barnstorf & Jiger 2005, S. 22ff, Dietz 1994).

Bei Kindern werden schon vor der Geburt erste Weichen fiir die Prognose einer un-
giinstigen Gewichtsentwicklung gestellt. So erhoht Adipositas der Mutter und/oder eine
starke Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit der spite-
ren Entwicklung von Ubergewicht beim Kind (Omoy 2011). Auch die weit verbreitete
Gestationsdiabetes ist mit einem erhohten Risiko des Kindes verbunden, bereits in jungen
Jahren an Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas oder dem Metabolischen Syndrom zu er-
kranken (Yogev & Visser 2009). Miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschaft er-
hoht die Wahrscheinlichkeit fiir Adipositas im Einschulalter (Koletzko & Kries 2001). Ur-
sdchlich hierfiir ist wahrscheinlich eine prinatale Programmierung durch den verédnderten
metabolischen und endokrinen Transfer von der Mutter auf den Fotus, wodurch Areale im
fotalen Hypothalamus moduliert werden, die fiir die Gewichtsregulation, das Essverhalten
und die Sattigung verantwortlich sind (Whitaker & Dietz 1998).

Auch der Gewichtszustand und die Erndhrung im frithen Kindesalter konnen weitrei-
chende (programmierende) Konsequenzen fiir das spétere Leben haben. So konnten Stett-
ler und Kollegen (2002) in einer Kohortenstudie mit fast 30000 Teilnehmern zeigen, dass
eine rasche Gewichtszunahme in den ersten vier Lebensmonaten das Risiko fiir die Mani-
festation der Adipositas im Alter von sieben Jahren deutlich erhoht. Dariiber hinaus ist die
Qualitdt der zugefiihrten Nahrung im frithen Kindesalter von entscheidender Bedeutung.
Besonders das Stillen wirkt sich giinstig auf die Gewichtsprognose des Kindes aus. So wei-

sen 4,5% der nicht-gestillten Kinder mit 5-6 Jahren eine Adipositas auf. Bei den gestillten

14



2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Kindern sind es dagegen nur 2,8%. Die Linge der Stillzeit hat dabei einen deutlichen Ef-
fekt: Je langer gestillt wird, desto geringer ist die Privalenz der Adipositas im Einschulal-
ter (Kries et al. 1999). Die Griinde fiir den giinstigen Einfluss des Stillens sind noch nicht
im Detail bekannt. Moglicherweise wirkt sich die Art der Fiitterungsweise positiv auf das
spitere Ess- und Trinkverhalten aus. Zudem enthilt Muttermilch metabolisch prigende
Inhaltsstoffe (bioaktive Faktoren und Hormone), die das Gewebewachstum und die Gewe-
bedifferenzierung modulieren (Koletzko et al. 2005).

Die nichste kritische Phase fiir die Entwicklung einer Adipositas liegt etwa zwischen
dem 5. und 7. Lebensjahr und wird als ,,adiposity rebound bezeichnet. In diesem Alter
kommt es erneut zu einem Anstieg des BMI. Dabei ist ein frither rebound (< 5,5 Jahre) mit
einem signifikant hoheren Risiko fiir die spitere Entwicklung einer Adipositas assoziiert,
als wenn der Gewichtsanstieg erst im Alter von 7 Jahren oder spéter auftritt (Rolland-
Cachera et al. 1984). Als Griinde werden unterschiedliche Mechanismen diskutiert: Cha-
rakteristisch fiir diese Phase ist eine zunehmende Eigenstdndigkeit des Kindes, auch in
Hinblick auf die eigene Erndhrung. Werden Kinder im Vorfeld stark von den Eltern bei der
Nahrungsaufnahme kontrolliert, haben sie moglicherweise nicht gelernt mit ihrem Hunger-
gefiihl umzugehen und eine ausgeglichene Energiebilanz herzustellen. Zudem éndert sich
in dieser Zeit das Lebensumfeld durch den Besuch des Kindergartens oder der Schule deut-
lich. Die Bewegung der Kinder wird stark eingeschrinkt, zeitweise miissen sie ldngere Zeit
ganz still sitzen. Ein frither adiposity rebound kann zudem auch ein Zeichen frither Rei-
fung sein. Die Gewichtszunahme wéihrend eines friihzeitig beginnenden Reifeprozesses
wird wiederum mit der Entwicklung einer Adipositas im Erwachsenenalter in Verbindung
gebracht (Barnstorf & Jager 2005, S. 25).

So ist auch ein frither Eintritt in die Pubertit bei Jungen und Méddchen mit einem erhoh-
ten Adipositasrisiko im Erwachsenenalter assoziiert (Garn et al. 1986, Van Lenthe et al.
1996). Besonders bei Médchen fiihrt ein frither Eintritt in die Pubertit gehduft zu einem
erhohten Korpergewicht im spéteren Leben. So entwickeln etwa 30% der friih pubertieren-
den Miadchen und nur 10% der Jungen eine Adipositas als Erwachsene (Braddon et al.
1986). Wihrend der Pubertit kommt es zu zahlreichen physiologischen Veridnderungen
und einer Umverteilung des Korperfetts, wobei sich auch die Fettspeicherung maBgeblich
verandern kann. Zudem verringert sich bei Midchen kurz vor Beginn der Pubertit das
Ausmal der physischen Aktivitét signifikant, was einen geringeren Energieverbrauch zur

Folge hat (Goran 2001). Aufgrund der steigenden Autonomie der Heranwachsenden &n-
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dern sich in dieser Zeit auch hiufig die Erndhrungs- und Freizeitgewohnheiten, was sich

ungiinstig auf die Energiebilanz auswirken kann (Barnstorf & Jiger 2005, S. 25f).

Umweltfaktoren

Die Adipositasgenese wird zusitzlich durch einige Umweltfaktoren begiinstigt. Besonders
das Essverhalten wird stark durch dulere Gegebenheiten beeinflusst. So werden heutzutage
deutlich seltener und weniger regelméfig Mahlzeiten zu Hause und gemeinsam im Famili-
enverbund eingenommen. Stattdessen wird vermehrt auler Haus gegessen, wobei beson-
ders hiufig Fast-Food und kalorienreiche Snacks als Zwischenmahlzeiten konsumiert wer-
den (MMSCN 1989). Charakteristisch fiir Fast-Food ist eine hohe Energiedichte zumeist
aufgrund eines hohen Fettgehalts. Bei den verwendeten Fetten handelt es sich oftmals um
industriell produzierte Transfette, die die Gewichtszunahme zusitzlich begiinstigen (Kava-
nagh et al. 2007). Hinzu kommt, dass Fast-Food-Produkte hiufig in Kombination mit zu-
ckerreichen Softdrinks angeboten und dann auch konsumiert werden, wodurch die Ener-
gicaufnahme weiter gesteigert wird (Astrup et al. 2008). Dariiber hinaus werden héufig
sehr grofe Portionen zu verhidltnisméBig giinstigen Preisen angeboten. Hierdurch wird
meistens mehr gegessen, als es zur Sittigung notig wire. Dieses Phdnomen kann bereits
bei Kindern ab ca. 5 Jahren beobachtet werden. Wihrend jiingere Kinder bei der Darbie-
tung unterschiedlicher PortionsgroBBen in etwa gleichviel konsumieren, neigen iltere Kin-
der dazu, bei grolen Portionen deutlich mehr zu essen. Man schlieft daraus, dass Klein-
kinder noch sensibel auf ihr Hunger- und Sittigungsgefiihl ansprechen, wohingegen éltere
Kinder eher auf externe Schliisselreize wie die Portionsgrofe reagieren (Ello-Martin et al.
2005).

Dariiber hinaus ist es aufgrund der hohen Dichte an Fast-Food-Restaurants und ver-
gleichbaren Geschiften sehr einfach, energiedichte Speisen zu kaufen. Zudem wird Kin-
dern und Jugendlichen der Zugang zu diesen Nahrungsmitteln leicht gemacht. So finden
sich gerade in Schulnédhe oftmals Kioske, Béickereien und andere Geschifte, die von den
Kindern bevorzugte Waren wie Fast-Food Produkte, Gebick oder SiiBwaren zu Taschen-
geldpreisen anbieten. In einer Studie mit 2283 Schulkindern im Alter von 6-13 Jahren
konnte gezeigt werden, dass eine hohe Dichte an Fast-Food-Geschiften in Laufndhe zur
Schule positiv mit dem BMI der Schiilerinnen und Schiiler korreliert (Chiang et al. 2011).
Selbst an den Schulen werden hiufig sehr energiedichte Lebensmittel angeboten und viel

zu fettreiche Mahlzeiten serviert (Burghardt et al. 1995).
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Eine Steigerung des Fast-Food Konsums konnte au8erdem durch die hohe Prisenz ent-
sprechender Produkte in den Medien gefordert werden. Etwa die Hilfte der Werbespots,
die Kinder im Schnitt sehen, beschéftigt sich mit Lebensmitteln, wobei kalorienreiche Ge-
trinke und Snacks besonders intensiv beworben werden. So handelt mehr als 90% der Le-
bensmittelwerbung von fett-, zucker- und salzreichen Speisen (Taras & Gage 1995).

In GroBstiddten haben Kinder und Jugendliche zudem aufgrund begrenzter Bewegungs-
raume weniger Moglichkeiten sich physisch zu betitigen, was sich ebenfalls negativ auf
die Energiebilanz auswirken kann. Daher ist es wenig verwunderlich, dass in Wohnorten,
die aufgrund ihrer hohen Verkehrsdichte bewegungsunfreundlich sind, die Pridvalenz von

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern erhoht ist (Lange et al. 2010).

Psychosoziale Faktoren

Soziale Faktoren und psychischer Druck konnen das Ess- und Bewegungsverhalten eben-
falls beeinflussen und so die Entwicklung einer Adipositas begiinstigen.

Zahlreiche Studien belegen, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem sozia-
len Status einer Person und der Entwicklung von Ubergewicht besteht. Es ist bekannt, dass
Fettleibigkeit bei Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status (SOS) weiter
verbreitet ist als bei jenen mit einem hohen SOS. Besonders bei Frauen ist dieser Zusam-
menhang deutlich ausgeprigt (Kuntz & Lampert 2010, Ogden et al. 2010). Urséchlich hier-
fiir konnte sein, dass Personen mit einen niedrigen SOS hiufiger fettreiche Lebensmittel
und Produkte aus Auszugsmehl essen, wihrend in hoheren sozialen Schichten mehr Voll-
kornprodukte, mageres Fleisch, Fisch, frisches Obst und Gemiise, sowie fettarme Produkte
konsumiert werden (Darmon & Drewnowski 2008). Auch Kinder und Jugendliche aus so-
zial schwicheren Gruppen haben weniger Wissen iiber eine gesunde Erndhrungsweise, sie
erndhren sich qualitativ schlechter, verzehren hiufiger energiereiche Snacks sowie Getrin-
ke und tragen insgesamt ein erhohtes Risiko fiir die Manifestation einer Adipositas (vgl.
Fahlman et al. 2010, Kleiser et al. 2009, Lampert & Kurth 2007, O’Dea & Caputi 2001,
O’Dea & Wilson 2006).

Kuntz & Lampert (2011) konnten dariiber hinaus zeigen, dass bei 14- bis 17-Jdhrigen
der Besuch einer anderen Schulform als das Gymnasium ebenso wie ein konstant niedriges
Bildungsniveau in der Familie (d.h. beide Eltern haben kein Abitur) mit einem ungesunden
Essverhalten assoziiert ist, ein Effekt, der bei Méadchen deutlich stirker ausgeprégt ist. Zu-
dem sind diese Midchen sportlich inaktiver, was das Risiko fiir die Entwicklung von Adi-

positas weiter erhoht (Kuntz & Lampert 2011).
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Doch nicht allein der SOS, auch ein Migrationshintergrund kann einen Einfluss auf die
Entwicklung von Ubergewicht haben. Dannemann und Kollegen (2011) konnten in einer
Studie mit iibergewichtigen Kindern und Jugendlichen zeigen, dass der Schweregrad einer
Adipositas neben dem Bildungsgrad der Eltern auch mit dem Migrationshintergrund asso-
ziiert ist. Tiirkische Kinder und Kinder mit bildungsfernen Eltern hatten hier den hochsten
BMI. Auch Kuepper-Nybelen und Kollegen (2005) fanden eine hohere Prédvalenz von
Ubergewicht bei Vorschiilern mit Migrationshintergrund. Sie stellten auBerdem fest, dass
ein erhohter BMI beim Vergleich unterschiedlicher Nationalitdten in erster Linie auf die
Risikofaktoren ,,niedriges Bildungsniveau* und ,,Fernsehkonsum* zuriickzufiihren waren,
was gegen die Existenz ethnischer Risikogruppen bei der Adipositasgenese spricht (Kuep-
per-Nybelen et al. 2005).

Weitere Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas sind
Vernachldssigung und ein unharmonisches Familienleben im Kindesalter. Bei 9-10-
jahrigen Kindern, die wenig Unterstiitzung von ihren Eltern erhalten haben, erhohte sich
das Risiko fiir die Manifestation einer Adipositas im Erwachsenenalter um das 7,1-fache
verglichen mit Personen, die in einem sehr harmonischen Familienumfeld aufgewachsen
sind (Lissau & Sgrensen 1994). Auch andauernder Stress fordert den Verzehr zucker- und

fettreicher Lebensmittel, was die Gewichtszunahme begiinstigt (Torres & Nowson 2007).

Medizinische Faktoren

In sehr seltenen Fillen (< 1%) kann Adipositas auch die Folge einer Erkrankung sein. Die
hiufigste organische Ursache fiir ein gesteigertes Korpergewicht ist die Hypothyreose6.
Doch auch ein Mangel an Wachstumshormonen und Morbus Cushing sind mit Adipositas
assoziiert (Reinehr & Andler 2003). Zudem kann die Einnahme verschiedener Medika-
mente wie einige Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Antiepileptika, Lithium,
Antidiabetika und Steroide die Adipositasgenese begiinstigen. Die Mechanismen, die zu
einer medikamenteninduzierten Gewichtszunahme fithren, sind nicht bis ins Detail be-
kannt. Es wird vermutet, dass bestimmte Antipsychotika und Medikamente mit einer aus-
gepragten antihistaminergen Wirkung eine Gewichtszunahme durch die Beeinflussung
spezifischer Neurotransmittersysteme induzieren. Einige atypische Antipsychotika sowie

einige Antidepressiva steigern zudem den Appetit auf bestimmte Lebensmittel (meist Sii-

® Bei der Hypothyreose werden die Korperzellen infolge einer Schilddrisenunterfunktion nur noch unzurei-
chend mit Thyroxin und Triiodthyronin versorgt. Diese Schilddrisenhormone haben Einfluss auf den EiweiB-,
Fett-, und Kohlenhydratstoffwechsel, das Kreislaufsystem, das zentrale Nervensystem und die Muskulatur
(Melchert et al. 2002, S. 6).
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Bigkeiten), was wiederum das Korpergewicht erhohen kann. Die Behandlung mit trizykli-
schen Antidepressiva kann dariiber hinaus eine Reduktion des Grundumsatzes nach sich
ziehen, was malligeblich zu einer positiven Energiebilanz beitragen kann (Lederbogen

2008, S.281ff).

Persistenz der Adipositas ins Erwachsenenalter

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Entstehung von Ubergewicht ist die Persistenz kind-
licher Adipositas ins Erwachsenenalter. Zahlreiche Studien belegen, dass adipose Kinder
auch hiufig stark libergewichtige Erwachsene werden (Deckelbaum & Williams 2001,
Goran 2001). Guo und Kollegen (1994, 2002) konnten zeigen, dass ein hoher BMI in jun-
gen Jahren mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auch eine Adipositas im Erwachsenenalter
nach sich zieht. Neben der kindlichen Adipositas ist auch der Gewichtsstatus der Eltern ein
guter Pradiktor fiir die Manifestation einer Adipositas im Erwachsenenalter. Whitaker und
Kollegen (1997) fanden heraus, dass das Risiko im Erwachsenenalter adipds zu werden,
bei Kindern mit aber auch ohne Adipositas groler war, wenn ein Elternteil oder beide El-
tern an starkem Ubergewicht litten. Erst ab einem Alter von 10 Jahren war der Gewichts-
zustand des Kindes ein besserer Pradiktor als Adipositas bei den Eltern (Whitaker et al.
1997).

Man kann demnach davon ausgehen, dass die Persistenz kindlicher Adipositas ins Er-
wachsenenalter in bedeutender Weise von dem Manifestationsalter der Adipositas, sowie

dem Gewichtsstatus der Eltern abhingt.

2.4 Begleit- und Folgeerkrankungen

Adipositas ist mit einer Vielzahl schwerwiegender Folge- und Begleiterkrankungen assozi-
iert. Auch im Kindes- und Jugendalter werden immer hdufiger gewichtsbedingte Ko-
Morbiditdten diagnostiziert (L’Allemand-Jander 2010, Reilly et al. 2003). Ein weiteres
Problem ist allerdings, dass iibergewichtige Kinder auch haufig im Erwachsenenalter adi-
pOs sind, was die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Folgekrankheiten im spéteren
Leben drastisch erhoht (Guo & Chumela 1999). Kindliche Adipositas steigert das Risiko,
als Erwachsener an kardio-metabolischen Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck oder
kardio-vaskuldaren Herzkreislaufsymptomatiken, Schlaganfillen oder auch an Asthma zu

erkranken (Biro & Wien 2010, Reilly & Kelly 2011).
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Als Folge- und Begleiterkrankungen von Ubergewicht und Adipositas sind neben Herz-
Kreislauf-Problematiken und metabolischen sowie endokrinen Stoffwechselstorungen auch
einige Formen von Krebs und psychosoziale Stérungen bekannt (vgl. WHO 2000, S. 46ff).
Das Risiko zu erkranken steigt dabei mit dem Grad des Ubergewichts (vgl. WHO 2000, S.
44f). Zudem spielt das Fettverteilungsmuster bei der Entwicklung von Folgekrankheiten
eine entscheidende Rolle: So konnte gezeigt werden, dass metabolische und kardiovaskuli-
re Erkrankungen vor allem mit der abdominal-viszeralen Fettmasse’ korrelieren (Després
et al. 2001). Das abdominale Fettgewebe sekretiert eine Vielzahl immunmodulierender
Faktoren sowie Entziindungssignale, die Insulinresistenzen verursachen kdnnen und eine
Vielzahl pathologischer Signalwege aktivieren, wodurch Folgekrankheiten verursacht wer-
den (Wisse 2004).

Viele Stoffwechselprozesse im Korper sind zudem eng mit dem Immunsystem ver-
kniipft. Sowohl Mangel- als auch Ubererniihrung haben schwerwiegende Effekte auf die
Immunabwehr: Wihrend bei einem schlechten Erndhrungszustand die Immunfunktionen
geschwicht sind, ist Adipositas mit einer Aktivierung des Immunsystems assoziiert, so
dass bei stark Ubergewichtigen zumeist auch chronische Entziindungsprozesse festgestellt

werden konnen (Wellen & Hotamisligil 2005).

Metabolische Erkrankungen

Adipositas geht oftmals mit einem gestorten Glukosestoffwechsel einher. So gilt starkes
Ubergewicht sowohl bei Minnern als auch bei Frauen als wichtigster Risikofaktor fiir die
Manifestation eines Diabetes Mellitus Typ 2 (Lean et al. 1990). Menschen mit einem zu
hohen Korperfettanteil weisen ein mehr als dreimal so hohes Risiko auf, an Insulinresis-
tenz oder dieser Diabetesform zu erkranken als Normalgewichtige (WHO 2000, S. 43). Die
Ergebnisse der prospektiven amerikanischen Nurses’ Health-Studie, an der sich mehr als
114000 Krankenschwestern beteiligten, waren noch drastischer: Hier konnte gezeigt wer-
den, dass innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 14 Jahren ein Anstieg des Korper-
gewichts das Risiko fiir eine Diabeteserkrankung bei Normalgewichtigen um das 5-fache
und bei stark Ubergewichtigen sogar bis um das 30-fache erhohte (Colditz et al. 1995).
Auch bei etwa 3% der adiposen Kinder und Jugendlichen kann eine gestorte Glukosetole-

ranz festgestellt werden (L’ Allemand-Jander 2010). Selbst der Diabetes Typ 2, der sich fiir

7 Unter dem abdominal-viszeralen Fett versteht man das in der Bauchhohle eingelagerte Fett, welches die
Organe und das Verdauungssystem umgibt. Das subkutane Fett liegt hingegen direkt unter der Haut und ist
metabolisch weniger aktiv und daher weniger gesundheitsgefahrdend (Powell 2007).
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gewohnlich erst ab dem 40. Lebensjahr manifestiert und daher umgangssprachlich auch
»Altersdiabetes* genannt wird (Vormittag & Weninger 1974), wird immer hiufiger bei
stark iibergewichtigen Kindern diagnostiziert (ADA 2000, Amschler 2002, L’ Allemand-
Jander 2010).

Neben dem Kohlenhydratstoffwechsel ist auch hdufig der Fettstoffwechsel bei adipdosen
Menschen gestort. So ist die Wahrscheinlichkeit bei diesen Personen, an einer Dyslipidi-
mie zu erkranken, mehr als dreimal so hoch wie bei Normalgewichtigen (WHO 2000, S.
43). Unter Dyslipiddmie versteht man eine Lipidstoffwechselstorung, bei der die Zusam-
mensetzung der Blutfette verschoben ist. Fiir gewohnlich liegt bei Menschen mit Adiposi-
tas und/oder Diabetes Mellitus Typ 2 eine Hyperlipiddmie vor. Diese ist gekennzeichnet
durch erhohte Konzentrationen an Triglyceriden und Low-Density-Lipoprotein-
(LDL-)Cholesterin, wihrend die Blutkonzentration des High-Density-Lipoprotein-
(HDL-)Cholesterins vermindert ist (Schulte et al. 2001, Eckardstein 2012). Das Choleste-
rin spielt wiederum eine entscheidende Rolle bei der Entstehung von Thrombosen und Ar-
teriosklerose®. Wiihrend HDL das wasserunlosliche Cholesterin zu der Leber transportiert,
wo es zu Lipoproteinen, Gallensdure, Vitamin D oder Steroidhormonen umgebaut wird,
befordern LDL und Triglyceride es zu den BlutgefidBen, wodurch das Risiko fiir die Bil-
dung arteriosklerotischer Plaques erhoht wird (Dresel & Schettler 1983, Rosenson & Lowe
1998, Schulte et al. 2001, Eckardstein 2012, Eckardstein et al. 2001). Auch bei adipdsen
Kindern und Jugendlichen konnten bereits erhohte Triglycerid- und LDL-, sowie erniedrig-
te HDL-Konzentrationen im Blut nachgewiesen werden (Kleiser et al. 2011, Weiss et al.
2004).

Adipdse Menschen haben auBlerdem ein deutlich erhohtes Risiko, an Gicht zu erkran-
ken (WHO 2000, S. 43). Bei der Gicht kommt es zu Ablagerungen von Harnsdurekristallen
(Urat) in den Gelenken und peripheren Geweben, wodurch die Knochen gelenksnah ge-
schidigt werden konnen und entziindlich erkranken. Ursédchlich hierfiir ist eine erhohte
Harnsédurekonzentration im Blutplasma. Liegt diese iiber dem Loslichkeitsprodukt (Hype-
rurikdmie) fallt Harnsdure aus, wodurch die Entwicklung der krankhaften Gicht begiinstigt
wird (Zollner & Kamilli 1992). Es konnte gezeigt werden, dass Menschen mit einem ho-
hen Risiko fiir den Diabetes Typ 2 hédufiger von der Hyperurikdmie betroffen sind als un-

belastete Personen (Costa et al. 2002). Zudem ist der Harnsduregehalt im Blut positiv mit

® Bei der Arteriosklerose entstehen Ablagerungen (Plaques) an den GefaBinnenwénden, die den Arterien-
querschnitt stark vermindern kénnen. Dies fihrt im schlimmsten Fall zu einer Thrombose wobei das Gefal
komplett verschlossen wird (Rosenson & Lowe 1998, Stemme et al.1995).
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dem Korperfettanteil assoziiert’ (Rodrigues et al. 2012), wobei auch hier die abdominal-
viszerale stirker von Bedeutung ist als die subkutane Fettmasse (Kim et al. 2012). Bei adi-
posen Kindern und Jugendlichen weisen knapp 20% eine Hyperurikdmie auf (Kubota et al.

2011).

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Die hiufigste Begleiterkrankung von Ubergewicht ist der arterielle Bluthochdruck (Hyper-
tonie). Adipose Menschen mit einem BMI > 30 kg/m?2 haben ein 2-fach hoheres Risiko,
daran zu erkranken als normalgewichtige Personen (Thompsen et al. 1999). In Deutschland
sind mehr als die Hilfte der stark iibergewichtigen Ménner und knapp 40% der adipdsen
Frauen von dieser Krankheit betroffen (Thefeld 2000). Auch im Kindes- und Jugendalter
ist die Hypertonie die hdufigste Begleiterkrankung der Adipositas. So kann bei etwa 35%
der iibergewichtigen Kinder ein erhohter Blutdruck festgestellt werden (L’Allemand-
Jander 2010).

Ubergewicht ist ein eigenstindiger Risikofaktor fiir die Manifestation von Herz- und
GefiBkrankheiten (Hubert et al. 1983). So ist bei adipésen Personen auch die Wahrschein-
lichkeit fiir die Entwicklung der Koronaren Herzkrankheit (KHK) deutlich erhoht (WHO
2000, S. 43). Bei dieser chronischen Erkrankung kommt es zu Verengungen in den Herz-
kranzgefiBlen (Koronararterien), meist verursacht durch eine Arteriosklerose in den Blutge-
fiBen. KHK kann wiederum weitere schwerwiegende Begleiterscheinungen wie Ischimie,
Herzrhythmusstorungen, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt oder auch den plotzlichen Herztod
nach sich ziehen (Lowel et al. 20006).

Bluthochdruck, Adipositas, Fettstoffwechsel- und Glukosetoleranzstdrungen sind gene-
rell als kardiovaskulidre Risikofaktoren bekannt. Thr gemeinsames Auftreten wird als Meta-
bolisches Syndrom (MetS) oder Syndrom X bezeichnet (Reaven 1993). Unter einem Syn-
drom versteht man im Allgemeinen ein gemeinsames Auftreten verschiedener Krankheits-
symptome, die ursidchlich miteinander verbunden sind. Beim MetS sind diese Symptome
die abdominale Fettleibigkeit, Insulinresistenz, Fettstoffwechselstorungen und Hypertonie
(Hahn 2009). Ein weiterer Risikofaktor fiir die Entstehung eines MetS konnte die Hyperu-
rikdmie sein, die ebenfalls hdufiger bei adipdsen Menschen auftritt (s.0.). Ein hoher Harn-

sduregehalt in Blut oder Urin ist nicht nur mit einem hohen BMI bzw. Taillenumfang asso-

® Ursachlich hierfiir kdnnte eine sehr proteinreiche Ernahrungsweise sein. Es konnte gezeigt werden, dass ein
niedriger pH-Wert des Urins negativ mit dem Harnstoff-Stickstoff-Gehalt des Blutes korreliert. Hohe Harnstoff-
Stickstoff-Werte deuten wiederum auf sehr proteinreiche Nahrung hin (Otsuki et al. 2011).
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ziiert, sondern auch mit Insulinresistenzen, sowie mit hohen Triglycerid- und niedrigen
HDL-Cholesterinwerten. Hyperurikdmie konnte demnach nicht nur Gicht verursachen,
sondern auch an der Manifestation eines MetS beteiligt sein (Otsuki et al. 2011, Gongalves
et al. 2012). Eine weltweit einheitliche Definition des MetS existiert bis heute nicht. In
Deutschland sind je nach Definition zwischen 19 und 31% der Bevdlkerung von diesem
Syndrom betroffen, wobei jedoch geschlechtsspezifische und regionale Unterschiede be-
stehen. So ist die Priavalenz des MetS bei Ménnern und in Ostdeutschland hoher als bei
Frauen und im Nordwesten der Bundesrepublik (Moebus & Strang 2007, Moebus et al.
2008). Im Kindes- und Jugendalter ist die Verbreitung eines vollstindigen MetS im All-
gemeinen mit 3-4% deutlich geringer, wenngleich mehr als die Hilfte der libergewichtigen
Kinder und Jugendlichen Risikofaktoren des Syndroms aufweisen (Cruz & Goran 2004,
L’ Allemand-Jander 2010). Das juvenile Auftreten von arteriellem Bluthochdruck, die Ver-
schiebung des LDL/HDL-Verhiltnisses und erhohte Triglyceridwerte sowie eine gestorte
Glukosetoleranz und ein Diabetes Typ 2 werden bei Kindern als prdmetabolisches Syn-

drom zusammengefasst (Wabitsch 2004).

Pulmonale Komplikationen

Adipositas ist hochstwahrscheinlich der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung eines
Obstruktiven Schlafapnoesyndroms (OSA). Symptome dieses Syndroms sind u.a. lautes,
unregelmifBiges Schnarchen, Einschlafneigung am Tage, pathologisch erhohte Morgen-
oder Tagesmiidigkeit, Abgeschlagenheit, nichtliche Atempausen, unruhiger Schlaf, aber
auch Gedichtnis- und Konzentrationsstorungen (Maurer & Hormann 1998). Ursédchlich
hierfiir ist eine Verengung oder Obstruktion der oberen Atemwege (Remmers et al. 1978).
Die Privalenz des OSA wird bei erwachsenen Ménnern mittleren Alters auf etwa 3-7%
und bei adulten Frauen auf etwa 2-5% geschitzt. Allerdings kann bei mehr als 60% dieser
Patienten auch eine Adipositas festgestellt werden (Punjabi 2008). So zeigte die Wisconsin
Sleep Cohort-Studie, dass bereits die Erhohung des BMI um eine Standardabweichung mit
einem 4-fach erhohten Risiko verbunden ist, ein OSA zu entwickeln (Young et al. 1993).
Auch im Kindes- und Jugendalter ist das OSA stark mit Adipositas assoziiert. So weist
etwa ein Drittel der adiposen Kinder schwerwiegende Schlafapnoen auf, wihrend insge-
samt nur bei etwa 0,7-2% der Kinder von dem OSA betroffen sind (Mallory et al. 1989,
Marcus et al. 1996, Wiater et al. 2002). Dies hat weitreichende Konsequenzen, da Kinder,
die unter dem OSA leiden, deutlich schlechtere Lern- und Gedichtnisleistungen aufweisen

als Kinder ohne Schlafapnoen (Rhodes et al. 1995).
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Bei starkem Ubergewicht ist hiufig die Lungenfunktion beeintrichtigt. So ist bei adi-
posen Menschen der Atemwegswiderstand meist deutlich hoher als bei Normalgewichti-
gen. Auch die mechanische Atemarbeit ist signifikant erhoht (Sharp et al. 1964). Dies kann
auf eine verminderte Dehnfihigkeit des Atemapparats zuriickgefiihrt werden, wodurch die
Lungenkapazitit beeintrichtigt wird, was wiederum eine erschwerte Atmung nach sich
zieht. Ein weiterer Faktor fiir die Entwicklung von Dyspnoen10 bei starkem Ubergewicht
ist ein hoherer Sauerstoffverbrauch im Korper. Da das erhohte Korpergewicht durch eine
vermehrte Muskelaktivitit kompensiert werden muss, ist der Sauerstoffbedarf hoher als bei
Normalgewichtigen. Die verdnderte Atemmechanik und der hohere Sauerstoffbedarf haben
oftmals einen erniedrigten Sauerstoffpartialdruck im Blut zur Folge (Schéfer et al. 2007).

Eine weitere Begleiterkrankung der Adipositas ist das sogenannte Obesitas-
Hypoventilations-Syndrom, auch Pickwick-Syndrom genannt. Dieses Syndrom ist charak-
terisiert durch die Kombination von Adipositas und einer hypoventilationsbedingten Hy-
perkapnie (Pa(CO;) > 45 mm Hg) und Hypoxie (Pa(O,) < 70 mm Hg) am Tage, sowie das
Auftreten néchtlicher Schlafapnoen, ohne dass andere Erkrankungen hierfiir ursidchlich
sind. So weisen etwa 10-20% der adipdsen Personen mit dem OSA auch das Obesitas-
Hypoventilations-Syndrom auf (Chau et al. 2012).

Aufgrund der parallelen Priavalenz von Adipositas und Asthma bronchiale, sowie ge-
meinsamen genetischen Komponenten, Ko-Morbiditdten und gemeinsamen atemmechani-
schen Faktoren wird eine Assoziation dieser beiden Krankheiten diskutiert (Schéfer et al.
2007). Auch bei Kindern mit Adipositas ist Asthma bronchiale stiarker verbreitet als bei
Normalgewichtigen (Lang 2012). Da die fortschreitende Privalenz von Ubergewicht der
Inzidenzrate von Asthma vorausgeht, wird hier von einem kausalen Zusammenhang aus-
gegangen (Schifer et al. 2007).

Bei Menschen mit Adipositas ist die Entwicklung einer Atelektase, also dem teilweisen
Kollaps der Lunge, weiter verbreitet als bei Normalgewichtigen. Diese Problematik tritt
besonders wihrend und nach einer Anésthesie auf, wodurch das Narkoserisiko bei stark

Ubergewichtigen deutlich erhoht ist (Eichenberger et al. 2002).

'% Unter Dyspnoe versteht man eine als subjektiv unangenehm empfundene und erschwerte Atemtatigkeit, die
auf die Interaktion verschiedener physiologischer, psychologischer, sozialer sowie umweltbedingter Faktoren
zurtickzufihren ist (ATS 1999).
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Bewegungsapparat

Durch das erhohte Korpergewicht werden bei adiposen Personen Skelett und Gelenke
deutlich stirker belastet als bei Normalgewichtigen. Als Folge der iberméBigen Belastung
ist das Risiko fiir die Manifestation einer Gonarthrose 2 bis 3-mal hoher als bei Menschen
ohne Ubergewicht (WHO 2000, S. 43). Bei Frauen ist die Kniegelenksarthrose stirker mit
dem BMI assoziiert als bei Minnern (Felson et al. 1988).

Stark iibergewichtige Personen leiden zudem héufig unter Riickenschmerzen, wobei
der BMI von Frauen stirker mit Riickenschmerzen assoziiert ist als der von Ménnern (Han
et al. 1997). In einer dinischen Zwillingsstudie mit mehr als 29.000 Probanden konnte ge-
zeigt werden, dass der BMI méBig mit Kreuzschmerzen assoziiert ist (Leboeuf-Yde et al.
1999). Auch in anderen Studien konnte ein zwar geringer aber statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Riickenschmerzen und dem Korpergewicht festgestellt werden
(Leboeuf-Yde 2000).

Auch bei stark iibergewichtigen Kindern treten vermehrt orthopiddische Komplikatio-
nen auf. So ist mehr als die Hélfte der Kinder, die eine jugendliche Hiiftkopflosung
(Epiphyseolysis capitis femoris) erleiden, tibergewichtig, wobei Jungen etwas stirker be-
troffen sind als Midchen (Loder & Skopelja 2011). Dariiber hinaus kommt das Blount-
Syndrom'' gehiuft bei adiposen Kindern vor (Dietz et al. 1982). Goulding und Kollegen
(2001) konnten zudem zeigen, dass bei iibergewichtigen Jungen die Knochendichte gerin-
ger ist als bei solchen ohne Gewichtsprobleme, was wiederum die Auftretenswahrschein-

lichkeit fiir Knochenfrakturen erhoht.

Gastrointestinale Erkrankungen

Adipose Personen mit einem BMI > 30 kg/m? weisen hédufig nichtalkoholische Fettleberer-
krankungen (NAFLD, non alcoholic fatty liver disease) auf. Zu diesen Lebererkrankungen
zédhlen Steatose, Steatohepatitis, Steatofibrose und auch die Leberzirrhose. In Deutschland
sind 20-27% der adiposen Erwachsenen von einer nichtalkoholischen Fettleber betroffen
(Dancygier 2006). Denzer und Kollegen (2009) konnten auerdem zeigen, dass auch 28%
der adiposen Kinder und Jugendlichen NAFLD aufweisen. Bei einigen Untergruppen ist
die Privalenz sogar noch groer. So sind etwa 52,1% der postpubertiren, stark iiberge-
wichtigen Jungen von einer Fettleber betroffen, aber nur 12,2% der Midchen dieser Al-

tersgruppe (Denzer et al. 2009). Die genaue Pathogenese dieser Krankheit ist bisher nicht

" Das Blount-Syndrom (Tibia vara) bezeichnet eine Deformierung des Unterschenkelknochens (Tibia) infolge
einer Wachstumsstérung der medialen Wachstumsfuge (Bradway et al. 1987).
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bekannt. Allerdings weisen Adipositas, NAFLD und auch Diabetes Mellitus Typ 2 einige
gemeinsame Stoffwechselwege auf (vgl. Browning & Horton 2004, Dancygier 2001).
Nicht nur Fettlebererkrankungen, sondern auch Gallensteine kommen vermehrt bei
Personen mit starkem Ubergewicht vor. Die Wahrscheinlichkeit, Gallensteine zu entwi-
ckeln, steigt dabei mit dem Grad des Ubergewichts. Im Rahmen der Nurse’s Health-Studie
konnte gezeigt werden, dass bei extremer Adipositas (BMI > 45 kg/m?) das Risiko fiir Bil-
dung von Gallensteinen mehr als 7-mal hoher ist als bei schlanken Personen (Stampfer et
al. 1992). Die Privalenz von Gallensteinen bei adipdsen Kindern und Jugendlichen liegt
bei etwa 2% und ist damit deutlich hoher als die Privalenz bei Kindern insgesamt (0,1-

0,6%) (Kaechele et al. 2006).

Onkologische Erkrankungen

Seit einigen Jahren ist bekannt, dass Adipositas im Erwachsenenalter die Entwicklung bos-
artiger Tumorerkrankungen begiinstigt. Eine umfangreiche amerikanische Kohortenstudie
mit mehr als 900.000 Erwachsenen zeigte, dass der BMI bei Ménnern und Frauen positiv
mit der Mortalitiat durch Karzinome u.a. im Osophagus, Kolon-Rektum, der Leber, der
Gallenblase, des Pankreas und der Niere korreliert. Adipose Ménner versterben hiufiger an
Magen- und Prostatakarzinomen, Frauen dagegen hiufiger an postmenopausalen Mamma-,
Endometrium-, Zervix- und Ovarialkarzinomen (Calle et al. 2003). Laut Schitzungen der
International Agency for Research on Cancer (IARC) konnen etwa 39% der Endometri-
umkarzinome, 37% der Osophaguskarzinome, 25% der Nierenkarzinome, 11% der Kolon-
karzinome und 10% der postmenopausalen Mammakarzinome direkt auf einen zu hohen

BMI zuriickgefiihrt werden (Bianchini et al. 2002).

Psychosoziale Folgen

Menschen mit Adipositas leiden nicht nur unter korperlichen Komplikationen, sie sind
auch vielen psychosozialen Belastungen ausgesetzt. So geben stark iibergewichtige Perso-
nen als subjektiv empfundene Beschwerden neben Atemnot (Belastungsdyspnoe), raschem
Ermiiden, tibermiBigem Schwitzen, Hautproblemen und Gelenksbeschwerden, vor allem
auch Depressionen, ein gestortes Selbstwertgefiihl und das Gefiihl der sozialen Diskrimi-
nierung an (Hauner 1996).

Die Diskriminierungen, die adipose Personen erfahren, sind vielfiltig. Haufig werden
sie als faul, hisslich und dumm stigmatisiert. Auch in den Medien wird Ubergewicht oft-

mals mit diesen Attributen in Verbindung gebracht (Latner & Stunkard 2003, Sandberg
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2007, Wardle et al. 1995). Auf beruflicher Ebene werden insbesondere adipdse Frauen
hédufiger diskriminiert: So verdienen viele von ihnen signifikant weniger als ihre schlanken
Kolleginnen. Dies ist meistens in Berufen der Fall, die einen hoheren Bildungsgrad voraus-
setzen (Gortmaker et al. 1993, Sarlio-Lihteenkorva et al. 2004). In einer Studie von Roe &
Eickwort (1976) gaben 16% der Arbeitgeber an, keine iibergewichtigen Frauen einstellen
zu wollen. Weitere 44% waren hierzu nur unter bestimmten Voraussetzungen bereit. Ur-
sichlich hierfiir konnten arbeitsbezogene Stereotypen sein, die mit Ubergewicht assoziiert
werden. So wird Adipdsen u.a. nachgesagt, dass es ihnen an Selbstdisziplin fehlt, sie ein
geringes Fiihrungspotential und ein unprofessionelles Auftreten haben und zudem {iiber
eine mangelnde Korperhygiene verfiigen (Puhl & Brownell 2001). Auch im medizinischen
Bereich haben fettleibige Menschen hiufig das Gefiihl, gleichermaBen von Arzten,
Schwestern, Fitnesstrainern oder Diidtassistenten stigmatisiert zu werden (Puhl & Heuer
2009). Auch privat haben adipdse Menschen oft mit Vorurteilen zu kiimpfen. So verabre-
den sich stark iibergewichtige Frauen insgesamt seltener und werden weniger hiufig als
potentielle Partner wahrgenommen (Puhl & Heuer 2009).

Eine Studie von Friedman und Kollegen (2005) ergab, dass die allermeisten adipdsen
Menschen mit Stigmatisierungen aufgrund ihres Korpergewichts konfrontiert werden. Es
zeigte sich, dass, je Ofter solche Erfahrungen gemacht wurden, desto hdufiger litten diese
Personen an Depressionen, Storungen des Korperbildes, generellen psychiatrischen Sym-
ptomen und einem geringeren Selbstbewusstsein. So ist es wenig verwunderlich, dass Adi-
positas mit einigen psychologischen Erkrankungen assoziiert ist.

Die héufigste psychische Begleitstorung bei Adipositas ist die Binge Eating Disorder
(BED) (Munsch & Herpertz 2011). Diese Essstorung ist @hnlich wie die Bulimia nervosa
durch wiederkehrende hochkalorische Essanfille gekennzeichnet, wobei das Bulimie-
charakteristische Kompensationsverhalten allerdings nicht gezeigt wird, was wiederum die
Entstehung von Ubergewicht begiinstigt. Aufgrund der sozialen Diskriminierung scheint es
naheliegend zu sein, dass Adipositas Depressionen hervorruft. Fiir diese Hypothese existie-
ren allerdings bislang nur schwache Belege (Atlantis & Baker 2008). Es konnte aber ge-
zeigt werden, dass iibergewichtige Frauen, die ein negatives Korperbild haben, ein erhoh-
tes Risiko aufweisen, an Depressionen zu erkranken (Dixon et al. 2003). Adipositas ist
verstdarkt mit einem herabgesetzten Korperbild assoziiert, wenngleich nicht jeder stark
Ubergewichtige solch negative Gefiihle gegeniiber seinem Korper empfindet. Gewdhnlich
ist dies bei jenen Personen der Fall, die bereits seit dem Kindesalter an Adipositas leiden

und schon frithzeitig Hinseleien ertragen mussten (Stunkard & Wadden 1992). Allerdings
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ist die subjektiv empfundene Lebensqualitit bei adiposen Menschen oftmals schlechter als
bei Normalgewichtigen. So konnte im Rahmen der schwedischen SOS-Studie gezeigt wer-
den, dass viele stark Ubergewichtige, besonders Frauen, ihren Gesundheitszustand hiufiger
schlechter beurteilen als Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen dies tun. Auch
ihren Gemiitszustand schiitzen sie oftmals negativer ein. Zudem empfanden stark {iberge-
wichtige Menschen Emotionen wie Angst oder Depressionen hédufiger und/oder intensiver
als andere chronisch Kranke, wobei auch dies bei Frauen stiarker ausgepragt war (Sullivan
et al. 1993).

Wihrend bei adiposen Erwachsenen trotz der oben genannten psychischen Belastungen
zumeist die medizinischen Komplikationen im Vordergrund stehen, leiden Kinder und
Jugendliche hiufig stirker an den Folgen der psychosozialen Diskriminierung (Wabitsch
2000). Der Leidensdruck der Betroffenen erhoht sich besonders dann, wenn sie sich, unab-
hingig von ihrem tatsdchlichen Korpergewicht, auch selbst als zu dick empfinden (Kurth
& Ellert 2008). Psychosoziale Belastungen entstehen zumeist durch Vorurteile und Stig-
matisierungen, die sich bereits im Kindesalter manifestieren. Schon 6-Jihrige beschreiben
die Silhouette eines iibergewichtigen Kindes als faul, dreckig, dumm, hisslich, hinterhaltig
und verlogen (Staffieri 1967). Dariiber hinaus sind besonders bei Jugendlichen korperbe-
zogene Hinseleien an der Tagesordnung (Neumark-Sztainer et al. 1997). Zudem sind adi-
pose Kinder hiufig weniger beliebt als ihre schlanken Altersgenossen. In einer Studie An-
fang der 1960er Jahre wurden Kindern der Klasse 5 und 6 die Fotos von sechs Gleichaltri-
gen mit und ohne korperlichen Einschrinkungen (adipos, im Rollstuhl, mit Gehhilfe, im
Gesicht entstellt, ohne linke Hand und ohne sichtbare Einschrinkung) gezeigt. Die Stu-
dienteilnehmer sollten sich iiberlegen, mit welchem Kind sie gerne befreundet wiren, und
wurden aufgefordert, die Fotos entsprechend hierarchisch zu sortieren. Die Studie zeigte,
dass die adiposen Kinder am wenigsten gemocht wurden (Richardson et al. 1961). Latner
& Stunkard (2003) wiederholten die Studie 40 Jahre spéter und kamen zum gleichen Er-
gebnis. Sie konnten aulerdem zeigen, dass die Kluft hinsichtlich der Beliebtheit zwischen
dem gesunden und dem iibergewichtigen Kind deutlich ausgeprigter war (> 40%) als in
der ersten Studie (Latner & Stunkard 2003). Ein Grund fiir die stirkeren Vorurteile gegen-
tiber adiposen Kindern und Jugendlichen konnte die Prisenz schlanker Schonheitsideale in
den Medien sein. Latner und Kollegen (2007) konnten zeigen, dass ein erhohter Medien-
konsum die Abwertung iibergewichtiger Kinder zum Teil fordert. Auch in Kindervideos
und -biichern werden die diinnen (meist weiblichen) Figuren mit positiven Charaktereigen-

schaften versehen (z.B. gesellig, nett, gliicklich und erfolgreich), wihrend die dicken Cha-
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raktere meist von den anderen nicht gemocht werden, nur ans Essen denken und hiufig als
bose, hisslich, unfreundlich oder grausam dargestellt werden (Herbozo et al. 2004).

Mit Hénseleien und negativen Stereotypisierungen haben die meisten der iibergewich-
tigen Kinder zu kdmpfen. Bei Neumark-Sztainer und Kollegen (1998, 1999) berichteten
96% der Midchen, dass sie negative Erfahrungen aufgrund ihres Korpergewichtes gemacht
haben. Besonders verletzende AuBerungen, abfillige Spitznamen und gewichtsbezogene
Hénseleien von Gleichaltrigen in der Schule machten ihnen schwer zu schaffen. Doch auch
Lehrkrifte haben gravierende Vorurteile gegeniiber adiposen Schiilerinnen und Schiilern,
was einen nachteiligen Einfluss auf die Notengebung haben kann (Neumark-Sztainer et al.
1998, 1999). So werden stark Ubergewichtige seltener an weiterfilhrenden Schulen und
Universitiaten angenommen und sind dort statistisch unterrepriasentiert (Puhl & Brownell
2001).

Die Stigmatisierung, insbesondere durch Gleichaltrige, kann die weitere psychologi-
sche Reifung stark beeinflussen (Puhl & Latner 2007). So haben viele stark iibergewichtige
Kinder ein negatives Korperbild oder eine verzerrte Korperwahrnehmung (Friedman &
Brownell 1995). Mit Beginn der Adoleszenz vermindert sich auch das Selbstbewusstsein
von adipdsen Kindern im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen (Strauss
2000, Wardle & Cooke 2005). Die betroffenen Jugendlichen empfinden zudem mehr Ein-
samkeit und Traurigkeit und zeigen eher Risikoverhaltensweisen wie Rauchen oder Alko-
holkonsum (Strauss 2000). Auch psychische Erkrankungen sind bei stark iibergewichtigen
Kindern und Jugendlichen weit verbreitet. Vila und Kollegen (2004) konnten in ihrer Stu-
die bei 58% der 5- bis 17-jdhrigen Adipdsen eine psychiatrische Erkrankung aufzeigen.
Bei jlingeren stark iibergewichtigen Kindern (8-12 Jahre) sind 39% psychisch auffillig
(Roth et al. 2008). Neben Angststorungen, sozialen Phobien und dissozialem Verhalten
entwickeln jiingere AdipOse auch haufig ein gestortes Essverhalten. So zeigen 5,3% der
Kinder (6-10 Jahre) Symptome einer BED (Morgan et al. 2002), bei adoleszenten Méadchen
(14-16 Jahre) sind es sogar etwa 30%, die diese Form der Essstorung aufweisen (Berko-

witz et al. 1993).

Die steigende Adipositasprivalenz und die schwerwiegenden Folge- und Begleiterkran-
kungen machen deutlich, wie dringend die Entstehung von Ubergewicht bekimpft werden
muss. Das folgende Kapitel beschiftigt sich mit Behandlungsméglichkeiten der Adipositas

bei Kindern und verschiedenen Praventionsstrategien.
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3 Behandlung und Pravention von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

3.1 Behandlungsstrategien

Aufgrund des hohen Risikos fiir die Persistenz kindlicher Adipositas ins Erwachsenenalter
und den damit verbundenen Folgekrankheiten ist die Behandlung einer Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter unerlésslich. Behandlungsstrategien sind in diesem Alter zudem oft-
mals erfolgreicher als im Erwachsenenalter: Zum einen wurden schlechte Erndhrungsge-
wohnheiten oder ein unzureichendes Bewegungsverhalten noch nicht iiber einen langen
Zeitraum praktiziert, was die Umstellung des aktuellen Lebensstils deutlich erleichtert.
Zum anderen ist es bei Kindern einfacher als bei Erwachsenen, Personen aus dem direkten
Umfeld (z.B. die Familie) zu mobilisieren, die den Adiposen bei der Gewichtsreduktion
unterstiitzen. Zudem kann durch das noch anhaltende Korperwachstum eines Kindes der
Gewichtsstatus positiv beeinflusst werden, auch ohne dass eine explizite Reduktion des
Korpergewichts erforderlich ist (Epstein et al. 1998). So ist es in diesem Alter oftmals aus-
reichend, das Korpergewicht zu stabilisieren.

Bei der Behandlung kindlicher Adipositas finden verschiedene Strategien Anwendung.
Laut der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) sollten als
Basisprogramm bei jeder Adipositastherapie erndhrungs-, bewegungs- und verhaltensthe-
rapeutische MaBnahmen grundlegend sein. Bei Kindern sollten zudem die Eltern, bzw. das
familidre Umfeld in die Therapie mit einbezogen werden (AGA 2009, S. 23). Die Ernih-
rungs- und die Bewegungstherapie haben primér das Ziel, eine negative Energiebilanz zu
erzeugen, wodurch eine Gewichtsreduktion erst ermoglicht wird. Durch die Verhaltensthe-
rapie sollen hingegen die im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten erzielten Veridnderun-
gen langfristig aufrecht erhalten bleiben. Beim Scheitern der Basistherapien kann unter
besonderen Umstinden (z.B. bei erheblichen Komorbidititen mit einem gesteigerten Ge-
sundheitsrisiko) auch eine medikamentdse oder chirurgische Therapie in Betracht gezogen
werden (AGA 2009, S. 45ff).

Jede Therapie sollte zwei Phasen umfassen: Die erste Phase hat konkret zum Ziel, das
tibermiBige Korpergewicht zu reduzieren. Im Anschluss erfolgt die Stabilisierungsphase.
Hierbei steht die Gewichtserhaltung durch eine langfristige Anderung des Lebensstils im

Vordergrund, wodurch die erneute Entwicklung von Ubergewicht verhindert wird (AGA
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2009, S. 23). Die Gewichtsziele in den Programmen sollten realistisch sein. Ein Erreichen
des Idealgewichts ist in der Praxis zumeist nicht moglich und oft auch nicht notwendig.
Studien haben gezeigt, dass eine Reduzierung des Korpergewichts um nur 5-10% die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit klinischer Komorbidititen deutlich senkt (Wilding 2007).

Bei der Erndhrungstherapie wird durch eine kalorienreduzierte Kost die Energieauf-
nahme iiber die Nahrung verringert. Erndhrungstherapien konnen erheblich zur Reduktion
des Korpergewichts beitragen (Miller et al. 1997) und die Lebensmittelwahl positiv
beeinflus-sen (Alexy et al. 2006). Da stark restriktive Didten mit einer sehr niedrigen
Energiezufuhr allerdings nur kurzfristig positive Effekte auf das Gewicht zeigen, sollten
sie nur bei extremer Adipositas und unter einer intensiven Betreuung von Experten durch-
gefiihrt werden. Auch starre Diitplidne oder extreme Kostformen, wie z.B. die Null-Diit,
Heilfasten, oder auch die Ananasdidt, sollten aufgrund der moglichen gesundheitlichen
Risiken nicht angewendet werden. Stattdessen wird eine ausgewogene Ernidhrung wie die
,Optimierte Mischkost* als Erndhrungsbasis empfohlen (s. Kap. 4.1). Die Umsetzung des
Konzepts ist im Alltag problemlos moglich, wodurch eine langfristige Umstellung der Er-
nidhrungsgewohnheiten erreicht werden kann. Je nach Hohe der Energiezufuhr kann auch
eine moderate Gewichtsreduktion erreicht werden (AGA 2009, S. 29ff, Kersting et al.
2005).

Bei der Bewegungstherapie wird die Energiebilanz durch die Steigerung des Energie-
verbrauchs positiv beeinflusst. Dies kann zum einen iiber die Reduzierung inaktiver Ver-
haltensweisen erreicht werden (z.B. durch eine Verminderung des Fernseh- oder Compu-
terkonsums) und zum anderen iiber die Erhohung der korperlichen Aktivitit (durch Sport
oder im Alltag) erfolgen. Die Steigerung der Alltagsaktivitit (z.B. Treppen steigen statt
Aufzug fahren oder auch Kurzstrecken zu Ful3 gehen) steht hierbei besonders im Vorder-
grund, da dies langfristig effektiver ist als kurzweilige Sportprogramme (AGA 2009, S.
35ff). Allerdings konnten Miller und Kollegen (1997) zeigen, dass reine Ernidhrungspro-
gramme und kombinierte Erndhrungs-Bewegungsprogramme 3 bis 5-mal effektiver waren
als solche, die nur das Bewegungsverhalten verbesserten. Daher ist die Durchfiihrung einer
reinen Bewegungstherapie zur langfristigen Gewichtsreduktion nicht zu empfehlen.

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Behandlung von Adipositas ist die Verhaltensthe-
rapie. Sie geht davon aus, dass das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten prinzipiell er-
lernt werden und somit grundsétzlich fiir Verdnderungen empfinglich sind (Reinehr 2005,
S. 302). Erreicht werden kann dies durch die anfingliche Problemwahrnehmung und die

schrittweise Anderung von Einstellungen und Intentionen in Hinblick auf das betrachtete
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Verhalten (Westenhofer 2001). Hierzu konnen verschiedene verhaltenstherapeutische
Techniken, wie die Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle, Stimulus-Kontrolltechniken,
Positive Verstiarkung, Belohnungssysteme und Modelllernen, aber auch die kognitive Um-
strukturierung, die Steigerung der Selbstwirksamkeit oder auch das Training sozialer
Kompetenzen Anwendung finden (AGA 2009, S. 38ff, Reinehr 2005, S. 302f). Allerdings
setzen viele der Techniken intellektuell anspruchsvolle Fihigkeiten voraus, so dass die
Verhaltenstherapie fiir junge oder retardierte Kinder nicht geeignet ist (Reinehr 2005,
S.302f).

In Anbetracht der steigenden Privalenz von Ubergewicht und Adipositas sollte neben
der Therapie vor allem die Etablierung priventiver MaBlnahmen angestrebt werden (Ep-

stein et al. 1998).

3.2 PraventionsmaBnahmen

Unter Priavention versteht man im Allgemeinen das Vorbeugen von Krankheiten, was die
Reduzierung von Risikofaktoren, das Aufhalten einer fortschreitenden Erkrankung sowie
die Minimierung von Folgebelastungen bei chronischen Verldufen beinhaltet (Nutbeam
1998). PriventionsmaBBnahmen zielen generell darauf ab, das Gesundheitsverhalten zu for-
dern. Das Gesundheitsverhalten wird definiert als ,,Verhaltensmuster, Handlungen und
Gewohnheiten, die im Zusammenhang mit der Gesundheitserhaltung, Gesundheits-
wiederherstellung und Gesundheitsverbesserung stehen (Ziegelmann 2002, S. 152) und
kann demnach sehr facettenreich ausgeprigt sein. So zédhlen zu den gesundheitsfordernden
Verhaltensweisen u.a. eine ausgewogene Erndhrungsweise und ausreichend viel Bewe-
gung, aber auch die Benutzung von Kondomen, der Zigarettenverzicht oder die regelmifi-
ge Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen.

Es konnen drei Formen der Privention unterschieden werden: Bei der Primdrprdventi-
on steht das Absenken der Inzidenzrate, also das Verhindern von Neuerkrankungen inner-
halb eines bestimmten Zeitraums in der Gesamtbevolkerung im Vordergrund. Mogliche
MaBnahmen umfassen beispielsweise gesetzliche Vorgaben zum Arbeitsschutz, kostenfreie
Vorsorgeuntersuchungen, aber auch verhaltensbezogene Strategien, die auf einen gesiinde-
ren Lebensstil einer Person abzielen (z.B. Aufkldrung iiber bestimmte Gesundheitsrisiken
oder gesundheitsprotektive Faktoren). Die Sekunddrprivention hat zum Ziel, die Pravalenz
einer Krankheit zu verringern. So kann durch Fritherkennung und friihzeitige Behandlung

ein Krankheitsverlauf abgemildert und/oder verkiirzt werden, wodurch weitere Schidigun-
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gen verhindert werden. Sekundérpriaventive MaBnahmen kénnen Tests zur Fritherkennung,
eine medikamentdose Behandlung, aber auch Lebensstilverdnderungen umfassen. Bei der
Tertidirprdvention geht es darum, einen chronischen Krankheitsverlauf oder die Wiederer-
krankung zu verhindern. Bei dieser Priventionsform spielen neben den bisher genannten
besonders rehabilitative MaBnahmen eine entscheidende Rolle (z.B. Physiotherapie nach
einem Unfall). Mitunter konnen auch invasive MaBnahmen Teil der Tertidrprivention
sein, wenn sie der Vorbeugung von Riickféllen dienen (z.B. Bypassoperation nach einem
Herzinfarkt) (Knoll et al. 2005, S. 198f, 232f).

Je nach Zielgruppe unterscheidet man zwischen universeller (auch: allgemeiner), selek-
tiver und indizierter (auch: gezielter) Priventionsmanahmen (Graf et al. 2008): Die uni-
verselle Pravention richtet sich an breite Teile der Bevolkerung, bei denen (noch) keine
gesundheitlichen Beschwerden festgestellt werden konnten. Mdégliche Mafinahmen sind
beispielsweise allgemeine Aufklirungskampagnen, schulbasierte Programme (z.B. zur
Adipositaspridvention), aber auch das Einrichten autofreier Zonen in Stiddten zum Schutz
der Gesamtbevolkerung. Bei der selektiven Priavention werden insbesondere Personen-
gruppen angesprochen, die ein iiberdurchschnittliches Risiko fiir die Entwicklung einer
bestimmten Krankheit haben. Hierzu zihlen in Hinblick auf Adipositas z.B. Kinder aus
sozial benachteiligten Familien oder mit bereits adipdsen Eltern. Die indizierte Privention
richtet sich an Personen, die konkrete Indikationen fiir eine bestimmte Erkrankung aufwei-
sen. Dies wiren beispielweise Personen, die bereits stark iibergewichtig sind oder an Blut-
hochdruck o.4. leiden. Hier ist das Ziel Risikofaktoren zu minimieren, aber auch bestehen-
de Symptome zu mindern (z.B. Programme fiir Adipdse zur Gewichtsreduktion) (Graf et
al. 2008).

Zusitzlich unterscheidet man je nach Zielgrofle zwischen der kontextbezogenen Ver-
héltnisprdvention und der individuumsbezogenen Verhaltensprdavention (Graf et al. 2008).
Bei der Verhdiltnisprdvention werden gezielt Umweltbedingungen modifiziert, so dass sich
das personliche oder auch berufliche Umfeld einer Person forderlich auf die Gesundheit
auswirkt. Klassischerweise kann die Verhdltnisprivention auf drei Ebenen ansetzen: auf
der Ebene funktionaler Organisationen (z.B. Kindergirten, Schulen oder Betriebe), grof3e-
rer Sozialriume (Stddte, Gemeinden, Stadtviertel) oder iiberregional (Gesetze, Entschei-
dungen auf politischer Ebene, Verbraucherschutz, etc.) (Loss & Leitzmann 2011). Die
moglichen MaBBnahmen sind entsprechend vielféltig. So konnen z.B. die Anschnallpflicht
im Auto, rauchfreie Biiros, aber auch das Aufstellen von Wasserspendern in Grundschulen

deutlich zum Erhalt der Gesundheit beitragen. Die Verhaltensprdvention hat hingegen zum
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Ziel, potentielle Risikofaktoren im Lebensstil einer Person durch die Modifikation des
Verhaltens zu minimieren. Erreicht werden soll dies durch Wissensvermittlung, Aufkla-
rung iiber gesundheitliche Folgen und Vorschldge zur konkreten Umsetzung eines gesiin-
deren Lebensstils (z.B. Kampagnen zur Forderung von mehr Bewegung und/oder ein ge-
siinderes Essverhalten).

Trotz intensiver Erndhrungsaufkldrung und -beratung in den letzten Jahrzehnten hat
sich die Priavalenz der Adipositas ausgebreitet. Da klassische verhaltenspriaventive Malf3-
nahmen zumeist auf kognitiven Informationen beruhen, stellt sich die Frage, ob allein hier-
durch das affektiv geprigte Verhalten iiberhaupt veridndert werden kann. Besonders in ei-
ner Umwelt, in der man stindig wohlschmeckenden Versuchungen ausgesetzt ist und in
der energiedichte Nahrung fortwédhrend zu Verfiigung steht, wird ein ausgewogenes Ernih-
rungsverhalten deutlich erschwert. Um die Wirksamkeit priaventiver Mainahmen zu stei-
gern, sollte demnach neben der Modifikation des Verhaltens auch die Anpassung des Um-
felds angestrebt werden (z.B. durch den erleichterten Zugang zu gesunden, bzw. erschwer-
ten Zugang zu ungesunden Lebensmitteln; Pudel 2006).

Primérpraventive Malnahmen zur Forderung einer gesunden Erndhrungsweise sind in
unterschiedlichen Kontexten denkbar. So kann auf Gemeindeebene z.B. durch Imagekam-
pagnen oder Gesetzesdnderungen ein Grofteil der Bevolkerung erreicht werden. Auch
Arztpraxen, offentliche Kiichen oder der Arbeitsplatz sind mégliche Settings fiir entspre-
chende praventive MaBnahmen. Besonders geeignet fiir die Durchfiihrung gesundheitsfor-
dernder Interventionen sind allerdings Schulen und Kindergirten. Da sich Erndhrungsge-
wohnheiten hédufig im Kindes- und Jugendalter manifestieren (vgl. Wright et al. 2001, Kel-
der et al. 1994), kann hier frithzeitig das Ess- und Bewegungsverhalten positiv beeinflusst
werden. Auflerdem werden an diesen Orten nahezu alle Mitglieder einer Zielgruppe er-
reicht, da der Schulbesuch fiir Kinder verpflichtend ist. Zudem konnen in Kindergérten und
Schulen verhiltnispriaventive MaBlnahmen einfacher effektiv umgesetzt werden, da die
Gestaltung hier groBtenteils in 6ffentlicher Hand liegt und das Einverstindnis von Dritten
(z.B. der Eltern) nicht benétigt wird. So kann beispielsweise durch das Aufstellen von
Wasserspendern, den Abbau von Snackautomaten oder durch optimierte Nahrungsangebo-
te im Rahmen der offenen Ganztagsschule (OGS) eine Schulumgebung geschaffen werden,
die ein gesundheitsprotektives Essverhalten fordert. Gleichzeitig konnen unterstiitzend
verhaltenspriaventive Mafnahmen durchgefiihrt werden (z.B. Erndhrungsunterricht, Bewe-
gungsforderung oder auch Aufkldarungskampagnen) (Knoll et al. 2005, S. 233ff, Pudel
2006).
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3.2.1 Empirische Evidenz schulbasierter Praventionsprogramme
Die Auswirkungen schulbasierter Interventionen zur Adipositasprivention wurden in einer
Ubersichtsarbeit von Brown & Summerbell (2009) zusammengefasst. Alle vorgestellten
Studien zielten auf eine Verbesserung des Erndhrungs- und/oder Bewegungsverhaltens bei
Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 5 und 18 Jahren ab. Es handelt sich dabei um
kontrollierte Studien, die eine Interventionsdauer von mindestens 12 Wochen nicht unter-
schritten haben und auch den Gewichtsstatus der Schiilerinnen und Schiiler berichteten.
Die Autoren identifizierten 38 Untersuchungen, die den geforderten Kriterien entspra-
chen. Drei dieser Studien fokussierten auf eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens,
bei 15 InterventionsmaBBnahmen stand die Bewegungsforderung im Vordergrund, und in 20
Studien wurden kombinierte Interventionen durchgefiihrt. Siebzehn Untersuchungen wur-
den in den USA durchgefiihrt, drei in Grof3britannien und jeweils zwei in Australien und
Deutschland. Die iibrigen 14 Studien entstammen anderen Lindern. Die Studiendauer vari-
ierte zwischen 12 Wochen und 22 Jahren. Insgesamt 22 Studien konnten als Kurzzeitstu-
dien mit einer Dauer von < 1 Jahr eingestuft werden, entsprechend sind die iibrigen 16 als

Langzeitstudien einzuschitzen (Follow-up nach > 1 Jahr).

Interventionen mit dem Schwerpunkt Erndhrung

Bei zwei von drei Studien, bei denen die Verbesserung des Erndhrungsverhaltens im Vor-
dergrund stand, konnte eine positive Gewichtsentwicklung festgestellt werden (vgl. James
et al. 2004, Ask et al. 20006).

Die erste Studie mit 7- bis 11-Jdhrigen zielte auf ein gesiinderes Trinkverhalten der
Schiilerinnen und Schiiler ab. Im Rahmen von vier einstiindigen Sitzungen wurden thema-
tisch allgemeine Gesundheitsaspekte beim Wasser- und Softdrinkkonsum besprochen, ein
Song mit einer gesunden Erndhrungsbotschaft entwickelt und ein abschlieendes Wissens-
quiz durchgefiihrt. Nach 12 Monaten konnte ein deutlicher Anstieg des BMI in der Kon-
trollgruppe festgestellt werden, wihrend der Gewichtsstatus der Interventionsgruppe nahe-
zu unverdndert blieb (James et al. 2004). Allerdings konnte nach drei Jahren in beiden
Gruppen ein Anstieg des BMI verzeichnet werden. Obwohl die Privalenz von Uberge-
wicht nach wie vor in der Kontrollgruppe hoher war, waren die Unterschiede nicht mehr
signifikant (James et al. 2007).

In einer Studie von Ask und Kollegen (2006) erhielten alle teilnehmenden Schiilerinnen
und Schiiler mit einem Durchschnittsalter von 15 Jahren Informationsmaterial zum Thema

»gesunde Erndhrung®. Wihrend die Kontrollgruppe ihr Friihstiick von zu Hause mitbrach-
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te, wurde der Interventionsgruppe vor Schulbeginn ein ausgewogenes Friihstiick mit fett-
armen tierischen sowie Vollkornprodukten und frischem Obst und Gemiise angeboten.
Nach nur vier Monaten stieg auch hier der BMI ausschlieBlich in der Kontrollgruppe signi-

fikant an (Ask et al. 2006).

Interventionen mit dem Schwerpunkt Bewegung

Bei 15 Studien stand die Bewegungsforderung im Vordergrund. Fiinf davon, allesamt
Kurzzeitstudien, erreichten eine signifikante Verbesserung des BMI nach der Intervention
(vgl. Flores 1995, Lazaar et al. 2007, Mo-suwan et al. 1998, Robinson 1999, Stephens &
Wentz 1998).

In der ersten Studie erhielten die 10- bis 13-jdhrigen Teilnehmer der Interventionsgrup-
pe 2x pro Woche zusitzlichen Tanzunterricht. Bei den Middchen konnte nach drei Monaten
eine signifikante Reduzierung des BMI verzeichnet werden (Flores 1995).

Bei Lazaar und Kollegen (2007) wurde in der Interventionsgruppe mit 7-jdhrigen Schii-
lerinnen und Schiilern 2x pro Woche eine Extrasportstunde zusitzlich zum regulédren
Sportunterricht durchgefiihrt. Nach 6 Monaten verbesserte sich in dieser Gruppe der BMI
signifikant, wobei der Effekt bei den Méddchen gréer war. Eine langfristige Verbesserung
konnte allerdings nicht festgestellt werden.

Die Studie von Mo-suwan und Kollegen (1998) wurde mit 4- bis 5-jdhrigen Kindern in
einem thaildndischen Kindergarten durchgefiihrt. In der Interventionsgruppe wurden zu-
satzlich zur Sportstunde an drei Tagen der Woche zunéchst Spazierginge gemacht und
anschlieend ein 20-miniitiges Aerobicprogramm durchgefiihrt. Nach 30 Wochen konnte
eine Verringerung des BMI sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe
festgestellt werden, wobei der Riickgang in der Interventionsgruppe annidhernd signifikant
war (p = ,057). Die Middchen der Interventionsgruppe wiesen dabei einen signifikant ge-
ringeren BMI auf als die Jungen dieser Gruppe. Zudem zeigten die Méddchen nach der In-
tervention ein signifikant geringeres Risiko fiir eine erhohte Gewichtszunahme als die
Kontrollmadchen (Mo-suwan et al. 1998).

Die Intervention von Robinson (1999) hatte zum Ziel, bewegungsarme Verhaltenswei-
sen wie Fernsehen oder Computerspielen bei im Schnitt 9-jdhrigen Schiilerinnen und Schii-
ler zu reduzieren. Hierzu erhielt die Interventionsgruppe 18 Unterrichtsstunden, in denen
angemessene Zeitfenster fiir bewegungsarme Tétigkeiten abgesprochen, aber auch Techni-
ken zur Eigenkontrolle vorgestellt wurden. Au3erdem wurden die Eltern in die Interventi-

on involviert. Nach 6 Monaten konnte in der Interventionsgruppe eine signifikante Ab-
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nahme bei allen erhobenen anthropometrischen Gewichtsparametern (BMI, Taille-Hiift-
Verhiltnis) festgestellt werden (Robinson 1999).

Stephens & Wentz (1998) iiberpriiften die Wirkung einer zusétzlichen Sportstunde pro
Woche bei im Schnitt 8-jahrigen Kindern mit einem niedrigen Sozialstatus. Nach 15 Wo-
chen konnte in der Kontrollgruppe eine signifikant hohere Gewichtszunahme als in der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Auch die Hautfaltendicke war bei den Kindern

mit Intervention beim Follow-up-Test signifikant geringer (Stephens & Wentz 1998).

Kombinierte Interventionen

In 9 von 20 kombinierten Interventionen (4 Kurzzeit- und 5 Langzeitstudien) verbesserte
sich der Gewichtsstatus der Schiilerinnen und Schiiler signifikant (vgl. Eliakim et al. 2007,
Gortmaker et al. 1999, Haerens et al. 2006, Kain et al. 2004, Kafatos et al. 2007, Rosen-
baum et al. 2007, Sallis et al. 2003, Spiegel & Foulk 2006, Taylor et al. 2007).

In der Studie von Eliakim und Kollegen (2007) erhielten die 5- bis 6-jdhrigen Interven-
tionsteilnehmer Unterricht zum Thema ,,gesunde Erndhrung®, zusitzliches Zirkeltraining
und wurden ermutigt, weniger bewegungsarmen Verhaltensweisen nachzugehen. Nach 14
Wochen blieb der BMI in der Interventionsgruppe stabil, wihrend er in der Kontrollgruppe
deutlich anstieg.

Das Programm ,,Planet Health* hatte zum Ziel, bei 11- bis 12-jdhrigen Schiilerinnen
und Schiilern das Bewegungs- und Erndhrungsverhalten zu verbessern, sowie bewegungs-
arme Verhaltensweisen zu minimieren. Nach 18 Monaten konnte nur bei den Médchen ein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Adipositasprdvalenz zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe festgestellt werden. Bei den Jungen hatte sich der Gewichtsstatus in
beiden Gruppen verbessert. Mddchen der Interventionsgruppe zeigten zudem einen hohe-
ren Obst- & Gemiisekonsum, was sich positiv auf deren Energiebilanz auswirkte. Der
Fernsehkonsum verringerte sich aber bei beiden Geschlechtern (Gortmaker et al. 1999).

In der Studie von Haerens und Kollegen (2006) wurden die im Durchschnitt 13-
jahrigen Interventionsteilnehmer dazu ermutigt, an zusitzlichen sportlichen Aktivititen
teilzunehmen, die bis zu eine Stunde am Tag in Anspruch nehmen konnten. Zudem wurde
durch ein entsprechendes Nahrungsangebot der Konsum von mehr Obst und Wasser bei
weniger Softdrinks in den Schulen gefoérdert. Bei der Hilfte der Interventionsschulen wur-
den zudem die Eltern als Unterstiitzer involviert. Die Schiilerinnen und Schiiler machten
2x im Schuljahr Fitnesstests und erhielten computergestiitzt mageschneiderte Interventio-

nen zur individuellen Forderung der sportlichen Aktivitit. Einmal pro Schuljahr wurde das
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Erndhrungsverhalten sowie einige psychosoziale Determinanten erfasst und auch hier
computergestiitzt ein individuelles Interventionsprogramm erstellt. Nach zwei Jahren
konnte bei den Miadchen, die durch ihre Eltern unterstiitzt wurden, ein geringerer Anstieg
des BMI verzeichnet werden als in der Interventionsgruppe ohne Elternhilfe und der Kon-
trollgruppe. Bei den Jungen konnten keine Effekte festgestellt werden.

Die Intervention von Kain und Kollegen (2004) mit im Schnitt 11-jdhrigen Kindern
umfasste einen Wettbewerb um gesiindere Snacks, ein gesiinderes Kioskangebot und mehr
als 90 Minuten sportliche Aktivititen zusitzlich pro Woche. Nach 6 Monaten konnte bei
den Jungen der Kontrollgruppe ein deutlicher Anstieg des BMI festgestellt werden, wih-
rend dieser in der Interventionsgruppe konstant war, wobei der Bauchumfang hier beim
Follow-up geringer war. Bei den Middchen konnten entsprechende Effekte nicht festgestellt
werden. Allerdings hatte die Beweglichkeit nach der Intervention in beiden Geschlechtern
deutlich zugenommen.

In einer Langzeituntersuchung im Rahmen des ,,Cretan Health and Nutrition Education
Program® in Grundschulen konnte nach 3 und 6 Jahren in der Interventionsgruppe eine
signifikante Verbesserung des BMI und bzgl. der Hautfaltendicke festgestellt werden (Ka-
fatos et al. 2007). Im Rahmen des Programms wurden vor allem Lehrkrifte fortgebildet
und mit Materialien versorgt, um die Forderung eines gesiinderen Ess- und Bewegungs-
verhaltens direkt in den Schulalltag integrieren zu konnen (Manios et al. 1999).

Rosenbaum und Kollegen (2007) konnten zeigen, dass sich bei im Schnitt 14-jdhrigen
Schiilerinnen und Schiilern mit Migrationshintergrund der BMI nach einer 12-wdéchigen
Intervention signifikant verbesserte. Die Intervention umfasste pro Woche eine Stunde
Unterricht (Themen: gewichtsbedingte Erkrankungen, gesunde Erndhrung, Thermodyna-
mik und die Notwendigkeit sportlicher Aktivitidten) und an 3 Tagen der Woche zusitzli-
chen Sport wie Tanzen oder Kickboxen (Rosenbaum et al. 2007).

In der Studie von Sallis und Kollegen (2003) wurde die Steigerung des Bewegungsver-
haltens bei 11-13-Jihrigen gezielt gefordert. Hierzu wurden die reguldren Sportstunden
modifiziert und wéhrend des gesamten Schultages (z.B. in den Pausen) immer wieder An-
gebote zur Aktivititssteigerung gemacht. Dariiber hinaus wurden in den Schulen verstirkt
fettarme Speisen angeboten. Schiilerinnen und Schiiler, die nicht in der Schule a3en, wur-
den von geschulten Kiichenkriften dazu ermutigt, fettarme Pausenbrote mitzubringen, und
auch die Eltern wurden mit einbezogen. Nach zwei Jahren konnte nur bei den Jungen eine
signifikante Reduzierung des BMI im Vergleich zu der Kontrollgruppe festgestellt werden
(Sallis et al. 2003).
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Im Rahmen des WAY-Programms wurden Grundschullehrkrifte fortgebildet und mit
spezifischen Materialien fiir ihren Unterricht versorgt. In verschiedenen Modulen wurden
die Themenschwerpunkte Gesundheit und Wohlbefinden, Selbstanalyse und Reflexion,
Techniken zur Fitnesssteigerung, gesunde Ernidhrung, die Funktionsweise des Korpers und
vererbliche Faktoren besprochen. Aulerdem wurden Vorschlidge gemacht, wie die Schiile-
rinnen und Schiiler relevante Informationen an ihre Eltern weitergeben konnen. Nach 6
Monaten konnte in der Interventionsgruppe eine Reduktion bei der Privalenz von Uberge-
wicht um 2% festgestellt werden. Zudem war der BMI in dieser Gruppe im Schnitt signifi-
kant niedriger als in der Kontrollgruppe (Spiegel & Foulk 2006).

Beim APPLE-Projekt wurden die 5 bis 12-jdhrigen Schiilerinnen und Schiiler mit Hilfe
eines schuleigenen ,,Aktivitdtskoordinators* zu mehr Bewegung animiert, und das Angebot
an Bewegungsmoglichkeiten in der Schule wurde vielfiltig erweitert. Zudem erhielten sie
Erndhrungsunterricht und in den Pausen wurde ihnen ein Spiel- und Sportequipment zur
Verfiigung gestellt. Nach zwei Jahren war der Anteil adipdser Kinder in der Interventions-
gruppe signifikant geringer, wihrend die Privalenz von Ubergewicht in beiden Gruppen
etwa gleich hoch war. Doch auch bei den normalgewichtigen Kindern der Interventions-
gruppe konnte ein geringerer BMI im Vergleich zur Kontrolle festgestellt werden (Taylor

et al. 2007).

3.2.2 Bewertung bisheriger InterventionsmaBnahmen

Der Ubersichtsarbeit von Brown & Summerbell (2009) ist zu entnehmen, dass von den 38
schulbasierten Interventionen nur 17, also weniger als die Hélfte, einen positiven Einfluss
auf die Gewichtsentwicklung der Schiilerinnen und Schiiler hatten. Eine Studie verzeichne-
te kurzfristig einen Interventionserfolg, der langfristig allerdings keinen Bestand hatte (vgl.
James et al. 2007). Bei den Kurzzeitstudien konnen zudem keine gesicherten Aussagen
tiber etwaige Langzeiteffekte getroffen werden. Teilweise wurden inkonsistente Ergebnisse
berichtet (vgl. Danielzik et al. 2007) oder positive Effekte wurden nur fiir ein Geschlecht
erzielt (Gortmaker et al. 1999, Haerens et al. 2006, Kain et al. 2004, Sallis et al. 2003). Da
es sich bei diesen Studien um kombinierte Interventionsmanahmen handelte, kann jedoch
nicht erschlossen werden, durch welche Aspekte der Intervention genau die Jungen oder
Midchen positiv beeinflusst worden sind. Auch die Dauer und Komplexitit einer Interven-
tion scheint nicht zwangsliufig die Wirksamkeit zu erhohen, zumal auch einige kurze und
recht einfach konzipierte Interventionen einen positiven Effekt hatten (z.B. Ask et al.

2006). Eine eindeutige Bewertung der Wirksamkeit bestimmter Interventionsformen ist
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daher schwierig. Dennoch konnen einige Faktoren identifiziert werden, die den Erfolg ei-
ner InterventionsmafBnahme moglicherweise erhdhen.

Insgesamt scheinen kombinierte Interventionen effektiver zu sein als solche, die nur auf
das Erndhrungs- oder Bewegungsverhalten abheben (vgl. auch French & Stables 2003, Ho
et al. 2012, Summerbell et al. 2005). Allerdings kann durch einen vielféltigen Methoden-
einsatz nicht ohne weiteres bestimmt werden, welche Komponenten hauptsichlich fiir die
positive Gewichtsentwicklung verantwortlich sind.

Wihrend der Interventionserfolg bei der reinen Modifikation des Erndhrungsverhaltens
sowie bei einigen kombinierten Malnahmen darin bestand, dass sich die Adipositaspriva-
lenz in der Interventionsgruppe anders als in der Kontrollgruppe nicht erhdhte, erreichten 4
von 5 Interventionen, die nur auf eine Bewegungsforderung abzielten, eine signifikante
Reduzierung des BMI. So scheint eine Erhohung der korperlichen Aktivitdt besonders bei
der konkreten Reduzierung des Korpergewichts eine entscheidende Rolle zu spielen, wih-
rend eine gesunde Erndhrungsweise der generellen Gewichtszunahme vorbeugen kann.
Zudem fillt auf, dass bei vier dieser fiinf Studien die Kinder im Schnitt 9 Jahre oder jiinger
waren. In zwei der Studien waren zudem die Effekte bei den Madchen groB3er. Interventi-
onsmafinahmen, die nur auf eine Verbesserung des Bewegungsverhaltens abzielen, schei-
nen demnach insbesondere bei jiingeren Kindern besser zu wirken.

Bei den Interventionen, die auf eine Verbesserung der Essgewohnheiten abzielten, war
das konkrete Angebot gesunder Lebensmittel besonders wirkungsvoll (vgl. Ask et al.
2006). Auch bei einigen kombinierten Interventionen, die einen positiven Effekt hatten,
wurde zusitzlich das Nahrungsangebot in der Schule modifiziert (Haerens et al. 2006, Kain
et al. 2004, Sallis et al. 2003). Dariiber hinaus belegen weitere Studien die Wirksamkeit
verhéltnispraventiver MaBBnahmen zur Forderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens.
Beispielsweise wurden im Rahmen der ,, Trink Fit“-Studie Wasserspender an Grundschulen
in sozial schwachen Stadtteilen aufgestellt und die Vorteile und Notwendigkeit des Was-
sertrinkens in vier Unterrichtsstunden verdeutlicht. Nach einem Jahr hatte sich die Priva-
lenz von Ubergewicht in den Kontrollschulen deutlich erhoht, wiahrend der Gewichtsstatus
der Interventionsschiiler nahezu konstant geblieben war. Zudem konnte beim Follow-up
ein signifikant hoherer Wasserkonsum an den Interventionsschulen festgestellt werden
(Muckelbauer et al. 2009). Die Effektivitit einer solchen verhaltenspriaventiven Mallnahme
kann noch gesteigert werden, wenn sich die Schiilerinnen und Schiiler der Verfiigbarkeit
gesiinderer Lebensmittel bewusst sind. So fiihrten Whitaker und Kollegen (1994) fettarme

Alternativ-Mahlzeiten in allen teilnehmenden Schulen ein. In den Interventionsschulen
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wurden die fettreduzierten Gerichte auffillig gekennzeichnet und den Eltern zudem Infor-
mationen iiber die neuen fettarmen Meniis und deren Kennzeichnung zugeschickt. Auf3er-
dem wurde ihnen mitgeteilt, wie sie das Erndhrungsverhalten ihres Kindes in Hinblick auf
eine gesunde Erndhrung positiv beeinflussen konnen. Im Verlauf der Intervention konnte
ein signifikanter Anstieg bei der Wahl der fettarmen Gerichte in den Interventionsschulen
festgestellt werden (Whitaker et al. 1994).

In anderen erfolgreichen Interventionen wurden ebenfalls die Eltern involviert (vgl.
Gortmaker et al. 1999, Haerens et al. 2006, Robinson 1999, Spiegel & Foulk 2006). Auch
andere Autoren halten die Einbeziehung der Eltern bei der Bekdmpfung der Adipositas fiir
essentiell, da sie besonderes bei jungen Kindern die Verfiigbarkeit bestimmter Lebensmit-
tel bestimmen und durch ihre eigenen Essgewohnheiten als Vorbilder auch das Ernih-
rungsverhalten ihres Nachwuchses prigen (z.B. Reinehr & Wabitsch 2011, Savage et al.
2007, Sharma 2007, Story 1999). Allerdings konnte bisher nicht belegt werden, in wel-
chem Ausmaf3 die Unterstiitzung der Eltern die Effektivitit einer Intervention steigern
kann (Thomas 2006). Auch in der Studie von Whitaker und Kollegen (1994) kann der Er-
folg der Intervention nicht auf die Teilnahme der Eltern zuriickgefiihrt werden. Zwar wa-
ren die Kennzeichnung der fettarmen Meniis und das entsprechende Anschreiben eigent-
lich dazu gedacht die Eltern zu animieren, ihr Kind bei der Essenswahl gezielt zu beein-
flussen, doch nur 10% der Eltern haben iiberhaupt versucht ihre Kinder zu ermutigen, die
fettarmen Speisen zu wihlen (Riicklaufquote der Elternbefragung: 53%). Daher liegt die
Vermutung nahe, dass die Kennzeichnung der entsprechenden Gerichte allein ausreichte,
um die Schiilerinnen und Schiiler vermehrt zur ihrer Wahl zu bewegen (Whitaker et al.
1994). Ein weiteres Problem der Adipositaspriavention ist die mangelnde Bereitschaft von
Eltern, an entsprechenden Interventionsprogrammen teilzunehmen. Insbesondere bei uni-
versellen MaBBnahmen, die sich an eine breite Bevolkerungsgruppe richten, ist es schwer,
ausreichend Teilnehmer anzuwerben und zu halten (Spoth & Redmond 2000). So nehmen
insgesamt mehr Eltern an Priaventionsmaflnahmen teil, wenn bereits die konkrete Indikati-
on fiir eine Adipositas bei ihren Kindern vorliegt. Ohne die Diagnose der Krankheit ist die
Teilnahmebereitschaft deutlich geringer, auch wenn die betroffenen Kinder bereits iiber-
gewichtig sind. Dies ist besonders hidufig in sozial schwachen Familien der Fall. Einer der
Hauptgriinde hierfiir ist wahrscheinlich, dass sich die betroffenen Eltern des zu hohen Kor-
pergewichts ihres Kindes nicht bewusst sind oder sich gar keine Gedanken dariiber ma-
chen. Sie glauben, dass sie grundsitzlich einen gesunden Lebensstil pflegen und sehen

daher keine Notwendigkeit fiir die Teilnahme an entsprechenden Priventionsprogrammen
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(Alff et al. 2012). Da aber gerade sozial schwache Bevolkerungsschichten ein hoheres Ri-
siko fiir die Entwicklung einer Adipositas haben, erreichen primérpriventive Ma3nahmen
auf freiwilliger Ebene eine iiberaus wichtige Zielgruppe wahrscheinlich nicht in ausrei-
chender Weise. Daher ist es sinnvoll weiter nach Priaventionsstrategien zu suchen, die auch
ohne den Einbezug der Eltern wirksam sind.

Die Modifikation des Erndhrungs- und des Bewegungsverhaltens ist bei der Bekdmp-
fung von Ubergewicht und Adipositas sicherlich wiinschenswert, allerdings scheint insbe-
sondere die Uberernihrung ausschlaggebend fiir die steigende Adipositasprivalenz zu sein
(vgl. Goris & Westerterp 2008). Zudem konnte bislang nicht belegt werden, dass Interven-
tionsmanahmen zur Erhohung der korperlichen Aktivitidt an Schulen den BMI positiv
beeinflussen (Harris et al. 2009). Daher sollte die Verbesserung des Erndhrungsverhaltens
im Vordergrund stehen. Insgesamt gab es bisher nur wenige Programme, die ausschlieB3lich
auf die Modifikation des Essverhaltens fokussierten. Doch gerade beim Thema ,,Ernéh-
rung* bietet die Schule weitreichende Moglichkeiten zur positiven Einflussnahme, auch
ohne die Unterstiitzung der Eltern. Besonders in der deutschlandweiten Ausweitung der
Offenen Ganztagsbetreuung besteht eine grofles Potential fiir die Adipositaspravention:
Zum einen werden Mabhlzeiten bereits direkt vor Ort angeboten, so dass man Verfiigbarkeit
gesunder Nahrungsmittel erhohen und damit den Zugang erleichtern kann. Zum anderen
konnen zusitzlich durch gezielte Fortbildungen des Stammpersonals (z.B. Lehrkrifte, Kii-
chenpersonal) kostengiinstig verhaltenspriaventive Mallnahmen unterstiitzend etabliert
werden (z.B. durch Erndhrungsunterricht im Klassenraum oder in der Kantine).

Idealerweise sollten solch primérpraventive Interventionen auf moglichst junge Kinder
abzielen, da friih etablierte Essgewohnheiten hiufig auch im Erwachsenenalter beibehalten
werden (Branen & Fletcher 1999). Zudem idndert sich das Essverhalten hdufig mit Beginn
der Pubertit. Lytle und Kollegen (2000) konnten zeigen, dass sich beim Ubergang von der
Grundschule zur weiterfithrenden Schule hédufig das Friihstiicksverhalten dndert und der
Verzehr von Obst & Gemiise sowie Milch abnimmt, widhrend der Konsum von Softdrinks
deutlich zunimmt. Daher sollten primirpriaventive MaBnahmen zur Verbesserung des Ess-
verhaltens bereits im Grundschulalter oder friiher ansetzen.

Im Rahmen des Projekts ,,Previkids NRW* wurde eine kombinierte verhiltnis- und
verhaltenspriventive Maflnahme an Dortmunder Grundschulen durchgefiihrt und evaluiert.
Im folgenden Kapitel wird dieses Projekt ndher vorgestellt und die konkreten Interventi-

onsmafnahmen werden beschrieben.

42



4 Das Projekt ,Previkids NRW*

4 Das Projekt ,,Previkids NRW*

Das vom Land Nordrhein-Westfalen und der Europdischen Union geforderte Projekt ,,Pri-
ventionserndhrung fiir Kinder in NRW* (Previkids NRW) ist ein Siegerprojekt des Wett-
bewerbs ,,Med in NRW - Innovative Gesundheitswirtschaft* und wurde vom November
2009 bis November 2012 durchgefiihrt.

Das Projekt hatte primér zum Ziel priventive Erndhrungsempfehlungen erstmals unmit-
telbar in optimierte Nahrungsangebote fiir Kinder umzusetzen und diese in Kindertages-
stdtten, Schulkantinen und im Einzelhandel zu etablieren. Durch den erleichterten Zugang
zu gesunden Lebensmitteln sollte die Erndhrungssituation von Kindern nachhaltig verbes-
sert werden. Als Grundlage diente das vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE)
entwickelte lebensmittel- und mahlzeitenbezogene Erndhrungskonzept der ,,Optimierten
Mischkost* (optiMIX). Mahlzeiten und Mahlzeitenkomponenten wurden in einem Zertifi-
zierungsverfahren vom FKE gepriift und ggf. modifiziert, bis sie den Kriterien der Opti-
mierten Mischkost entsprachen. Die entsprechenden Produkte wurden anschliefend mit
dem optiMIX('B—Siegel12 gekennzeichnet.

Wihrend im Projektfeld ,,Einzelhandel* die Entwicklung optimierter Produkte in Zu-
sammenarbeit mit der Industrie im Vordergrund stand, wurden im Projektfeld ,,Gemein-
schaftsverpflegung* optiMIX-zertifizierte Speisen in Kindertagesstitten, einer Kinderkli-
nik und Grundschulen eingefiihrt. Neben der Einfithrung optimierter Mahlzeiten erhielten
die Kiichenmitarbeiter und involvierten Betreuer Schulungen zum optiMIX-
Erndhrungskonzept und zu dessen praktischer Umsetzung. An den Schulen wurde flankie-
rend eine Unterrichtseinheit zur Optimierten Mischkost durchgefiihrt und evaluiert. Der
Unterricht hatte als Ziel, durch die Vermittlung von Erndhrungswissen und durch prakti-
sche Ubungen zur Lebensmittelwahl die Handlungsabsichten von Schiilerinnen und Schii-
lern in Hinblick auf eine gesunde Erndhrungsweise positiv zu verdndern.

An der Projektdurchfithrung waren neben dem FKE auch der Lehrstuhl fiir Marketing
und die Fachgruppe Biologie und ihre Didaktik der TU Dortmund beteiligt, die in Zusam-
menarbeit mit Unternehmen der Erndhrungswirtschaft und des Gesundheitswesens die
Umsetzbarkeit und Wirksamkeit der geplanten Malnahmen untersuchten.

Die hier vorliegende Arbeit ist im Projektfeld ,,Gemeinschaftsverpflegung® entstanden,

mit dem Ziel, die Wirksamkeit der priventiven Maflnahme an den Schulen zu evaluieren.

'2 Detaillierte Informationen zum Prozess der Mahlzeitenzertifizierung sind online unter www.optimix-siegel.de
verflgbar.
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Im Folgenden wird daher ausschlieBlich auf diesen Teilbereich des ,,Previkids NRW*-
Projekts eingegangen. Zunichst wird das Erndhrungskonzept der Optimierten Mischkost
beschrieben und anschliefend der theoretische Rahmen des Priaventionsprogramms erldu-

tert. Im Anschluss werden die konkreten Interventionsmafnahmen genauer vorgestellt.

4.1 Optimierte Mischkost

Die Optimierte Mischkost ist ein Priventionskonzept fiir die Erndhrung von Kindern und
Jugendlichen, das Anfang der 1990er Jahre vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung in
Dortmund entwickelt wurde. Es basiert auf den aktuellen D-A-CH-Referenzwerten fiir die
Zufuhr von Energie und Nihrstoffen und wird jeweils, wenn notig, an neue wissenschaftli-
che Standards angepasst.

Das Erndhrungskonzept eignet sich fiir Kinder ab einem Jahr und kann auch im Er-
wachsenenalter fortgefiithrt werden. Vom zweiten Lebensjahr an bleiben die empfohlenen
Nihrstoffdichten, also der Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen im Verhiltnis zur
Energiezufuhr, weitestgehend konstant. Aus den empfohlenen Lebensmittelverzehrmengen
einer Altersstufe konnen daher auch die Verzehrmengen fiir die anderen Altersgruppen in
Abhingigkeit vom durchschnittlichen Energiebedarf berechnet werden. Dadurch 4dndern
sich mit dem Alter zwar die Empfehlungen fiir die absoluten Verzehrmengen der Lebens-
mittel, die Mengenverhiltnisse der Lebensmittelgruppen untereinander bleiben jedoch
gleich (Alexy et al. 2008). Das Konzept beriicksichtigt neben wissenschaftlichen Kriterien
der Erndhrungsforschung auch die vorherrschenden Erndhrungsgewohnheiten in Deutsch-
land und fokussiert auf eine alltagstaugliche Umsetzung der Empfehlungen. So werden
neben gingigen Mahlzeitengewohnheiten auch die Nahrungspriferenzen von Kindern und
Jugendlichen sowie das bestehende Lebensmittelangebot beriicksichtigt. Spezielle diéteti-
sche Lebensmittel (z.B. ,,light*“-Produkte) werden fiir dieses Erndhrungskonzept nicht be-
notigt (Alexy 2008). Ergebnisse aus der DONALD-Studie und den Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) zeigen, dass der Konsum von SiiBigkeiten und fettreichen
Snacks zur Lebenswirklichkeit von Kindern gehort (Kersting et al. 2004, Mensink et al.
2007). Daher beriicksichtigt das Erndhrungskonzept auch solche Speisen in einem ange-
messenen Rahmen.

Als Grundlage der Optimierten Mischkost dienen detaillierte 7-Tages-Speiseplédne, in
denen die wissenschaftlichen Erndhrungsempfehlungen in konkrete Mahlzeiten umgesetzt

werden. Die Pline sind so konzipiert, dass im Tagesverlauf die gebotenen Referenzwerte
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fiir die Zufuhr von Energie, Hauptnihrstoffen, Mineralstoffen und Vitaminen erreicht wer-
den. In den einzelnen Mahlzeiten spielt insbesondere das Verhiltnis von verschiedenen
Lebensmittelgruppen zueinander eine zentrale Rolle. Durch die Anpassung der konkreten
Verzehrmengen und PortionsgroBen wird die Versorgung der unterschiedlichen Alters-
gruppen bedarfsgerecht geregelt. Fiir die Lebensmittelbezogenen Empfehlungen lassen

sich drei kurze Regeln ableiten (Alexy 2008):

1. Pflanzliche Lebensmittel und Getrédnke sollen reichlich verzehrt werden. Sie sollen etwa
78% der Gesamtverzehrmenge ausmachen.

2. Tierische Lebensmittel sollen hingegen nur mifig konsumiert werden. Sie diirfen bis zu
17% der Gesamtverzehrmenge betragen.

3. Mit fett- und zuckerreichen Lebensmitteln sollte sparsam umgegangen werden. Sie sol-

len nur bis zu 5% der Gesamtverzehrmenge ausmachen.

Zum besseren Verstindnis werden die Lebensmittelgruppen mit den Ampelfarben in Ver-
bindung gebracht, wobei ,,griine* Lebensmittel reichlich, ,,gelbe* miBig viel und ,,rote*
Lebensmittel sparsam konsumiert werden sollen (Alexy et al. 2008). Die Anwendung des
Ampelsystems bei der Lebensmittelwahl wird auch von der Deutschen Adipositas-
gesellschaft als sinnvoll und effektiv eingeschitzt (AGA 2009, S. 29).

In der Optimierten Mischkost werden grundsitzlich ,.,empfohlene‘ und ,,geduldete* Le-
bensmittel unterschieden. Die empfohlenen Lebensmittel decken im Tagesplan den (Mik-
ro-)Nihrstoffbedarf'> zu 100% ab, liefern aber nur 90% der benétigten Energie. Die
verbleibenden 10% des Energiebedarfs konnen somit iiber geduldete Lebensmittel aufge-
nommen werden, die durch eine hohe Energie- und niedrige (Mikro-)Nahrstoffdichte cha-
rakterisiert sind. Hierzu zédhlen beispielsweise StiBwaren, Knabberartikel und gesiilite Ge-
tranke (z.B. Softdrinks).

Gemil der traditionellen Erndhrungsgewohnheiten in Deutschland, setzen sich die
Speisepldne der Optimierten Mischkost sich aus fiinf Mahlzeiten am Tag zusammen. Diese
bestehen aus zwei kalten Hauptmahlzeiten (z.B. Friihstiick & Abendessen), eine warme
Hauptmabhlzeit (z.B. Mittagessen) und zwei Zwischenmahlzeiten (z.B. Pausenbrot am

Vormittag und Imbiss am Nachmittag) (Clausen et al. 2006). Die beiden kalten Haupt-

'3 Wahrend der Begriff ,Nahrstoff* in der Biologie die energieliefernden Stoffe (Kohlenhydrate, Proteine und
Fette) bezeichnet, werden in den Erndhrungswissenschaften unter diesem Begriff all jene organische und
anorganische Stoffe zusammengefasst, die von auBen aufgenommen und im Stoffwechsel verarbeitet wer-
den. Dabei wird zwischen Makronahrstoffen (Kohlenhydrate, Fette, Proteine) und Mikron&hrstoffen (Vitamine,
Mineralstoffe) unterschieden.
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mahlzeiten bestehen hauptsidchlich aus Milch oder Milchprodukten, Obst oder Gemiise,
Brot oder Cerealien sowie einer kleinen Portion Wurst oder Ei und Streichfett. Bei der
warmen Hauptmahlzeit sind Kartoffeln, Nudeln, Getreide oder Hiilsenfriichte sowie Ge-
miise oder Salat die Hauptbestandteile. Auch etwas Fett zur Zubereitung darf verwendet
werden. An drei Tagen der Woche ist ein Stiick Fleisch im Speiseplan vorgesehen, an je-
weils einem Wochentag ist eine Portion Fisch und Ei eingeplant. Die beiden Zwischen-
mahlzeiten bestehen hauptsidchlich aus Rohkost in Form von Obst und Gemiise. Hinzu
kommen Milch oder Milchprodukte sowie Brot oder Getreideflocken. Auch geduldete Le-
bensmittel wie SiiBigkeiten sind in kleinen Mengen vorgesehen. Zu jeder Mahlzeit soll
mindestens ein energiefreies oder -armes Getrink konsumiert werden (Alexy 2008). Die
Mahlzeiten sollten zudem so zusammengestellt werden, dass sie trotz Beachtung der emp-
fohlenen Verzehrmengen auch satt machen. Studien belegen, dass energiereduzierte, aber
ausreichend grofle und sittigende Portionen bzw. Mahlzeiten positiver fiir das Gewichts-
management sind als fettreduzierte und/oder kleinere Portionen, die zu Frustrationsgefiih-
len fithren konnen (Ello-Martin et al. 2007, Rolls et al. 2005).Eine Energiereduktion trotz
sattigender Portionsgrof3en kann beispielsweise dadurch erreicht werden, indem viel was-
serreiches Obst und Gemiise, gekochtes Getreide und auf Briihe basierende Suppen in die
Mahlzeiten integriert werden und bei der Zubereitung weniger Fett verwendet wird (Rolls
et al. 2005).

Zur leichteren Umsetzung des Konzepts werden die drei Mahlzeitentypen in Pyrami-
denform visualisiert. Anhand der Anordnung von Lebensmittelgruppen innerhalb der Py-
ramide kann schnell erfasst werden, aus welchen Nahrungsmitteln der betrachtete Mahlzei-
tentyp zusammengesetzt ist und in welchem Mengenverhiltnis die Lebensmittel konsu-
miert werden sollen. Von den Lebensmittelgruppen, die im Sockel der Pyramide abgebil-
det sind, sollen groflere Portionen gegessen werden als von denen dariiber. Am sparsams-
ten sollen die Nahrungsmittel in der Spitze der Pyramide verzehrt werden. Die Ampelfar-
ben aus den drei Regeln wurden zur leichteren Kategorisierung der Lebensmittel in der
Pyramidendarstellung iibernommen (Alexy 2008).

Neben dem Mabhlzeitenkonzept werden im Rahmen der Optimierten Mischkost auch
Empfehlungen fiir die Lebensmittelauswahl gegeben. Fiir den Konsum von Obst und Ge-
miise werden prinzipiell keine Einschrinkungen gemacht, wobei der Verzehr rohen Gemii-
ses jedoch empfohlen wird. Produkte aus Mehl bzw. Getreide (z.B. Brot, Nudeln, Cerea-
lien) sollen zu iiber 50% aus Vollkorn bestehen. Innerhalb der ,,gelben‘ und ,,roten* Le-

bensmittelgruppen sollen bevorzugt fettarme Produkte konsumiert werden (z.B. Milch und
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Milchprodukte mit einem 1,5% Fettanteil, fettarme Wurst oder méBig fettreicher Kise).
Fast-Food-Produkte sind zumeist sehr energiedicht und zdhlen daher zu den ,,roten Le-
bensmitteln. Sie sollen deshalb nur sparsam (max. 1-2x pro Woche) verzehrt werden. Ge-
trinke sollen moglichst kalorienarm sein. Es werden kalorienfreie Getrinke wie Wasser
oder ungesiifiter Tee und stark verdiinnte Saftschorlen empfohlen. Milch zéhlt aufgrund der
Energiedichte zu den ,gelben’ Lebensmitteln und solle nur méBig viel verzehrt werden. Als
Durstloscher ist sie nicht geeignet. Fertiggerichte werden in der Optimierten Mischkost
toleriert, sie sind aber oft energiedicht und enthalten zudem héufig Aroma- und Zusatzstof-
fe. Deshalb wird der Verzehr nicht empfohlen. Sogenannte Kinderlebensmittel haben ge-
geniiber anderen Lebensmitteln keine Vorteile und werden daher in der Kindererndhrung
als unnotig erachtet (Alexy et al. 2008, Kersting et al. 2005).

Das Erndhrungskonzept der Optimierten Mischkost konnte bereits erfolgreich in Ganz-
tagsschulen umgesetzt werden. Hierzu wurden die bestehenden Rezepte der Essensanbieter
schrittweise modifiziert, bis sie den wissenschaftlichen Empfehlungen in einem Toleranz-
bereich entsprachen. Durch die behutsame Verbesserung der Mahlzeiten konnte eine hohe
Akzeptanz der neuen Gerichte bei den Schiilerinnen und Schiilern erreicht werden. Zudem
wurden die optimierten Speisen geschmacklich zum Teil besser bewertet als die urspriing-
lichen Rezepte (Clausen et al. 2006).

Die Optimierte Mischkost stellt also insgesamt ein vielversprechendes Konzept dar, um

die Erndhrungsgewohnheiten von Kindern langfristig zu verbessern.

4.2 Theoretischer Rahmen

Bei der Adipositaspriavention werden hiufig unterschiedliche Malnahmen kombiniert, um
das Korpergewicht zu modifizieren. Viele Praventionsprogramme sind allerdings nur unzu-
reichend theoretisch fundiert (vgl. Bluford et al. 2007, Sharma 2007). Oft bleibt unklar,
welcher Aspekt einer Intervention eine Auswirkung hat und welcher Mechanismus diesem
Effekt zugrunde liegt. Um wirkungsvolle Malnahmen entwickeln zu konnen, miissen je-
doch diejenigen Faktoren bekannt sein, die die Ausfithrung eines Verhaltens bestimmen
und somit als Zielvariablen fiir eine Intervention in Frage kommen.

Die Beweggriinde, ein gesundheitsforderliches Verhalten zu zeigen, sind komplex und
lassen sich nur multikausal erkldren. Hierzu konnen verschiedene Modelle herangezogen
werden, die das Gesundheitsverhalten durch kognitive, soziale und/oder soziodemografi-

sche Faktoren erkliren (vgl. Knoll et al. 2005, S. 27ff). Man unterscheidet hierbei kontinu-
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ierliche und dynamische Modelle. Dynamische Modelle gehen von der Annahme aus, dass
wihrend einer Verhaltensdnderung bestimmte Stadien, also qualitativ unterschiedliche
Phasen, durchlaufen werden. Interventionsmallnahmen miissen hier explizit in jedem ein-
zelnen Stadium ansetzen. Zu diesen Modellen zédhlen u.a. das sozial-kognitive Prozessmo-
dell gesundheitlichen Handelns (Health Action Process Approach, HAPA) von Schwarzer
(1992), das Transtheoretische Modell der Verhaltensinderung (Thranstheoretical model,
TTM) von Prochaska & DiClemente (1983) und das Prozessmodell praventiven Handelns
(Precaution Adoption Process Model, PAPM) von Weinstein & Sandmann (1992).
Kontinuierliche Modelle gehen hingegen davon aus, dass die Ausfiihrung eines Verhal-
tens auf bestimmte kognitive, affektive und/oder soziale Faktoren zuriickzufiihren ist, die
im Zusammenspiel das Verhalten malBigeblich beeinflussen. Diese Faktoren sind somit
auch fiir Verhaltensianderungen relevant und sollten in Interventionen gezielt modifiziert
werden. Zu diesen Modellen zdhlen u.a. die sozial-kognitive Theorie (Social Cognitive
Theory, SCT) von Bandura (1986), das Modell gesundheitlicher Uberzeugungen (Health
Belief Model, HBM) von Rosenstock (1966), die Theorie der Schutzmotivation (Protection
Motivation Theory, PMT) nach Rogers (1975) sowie die Theorie der iiberlegten Handlung
(Theory of Reasoned Action, TRA) von Fishbein & Ajzen (1975) und die darauf aufbauen-
de Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behaviour, TPB) von Ajzen
(1991). Nach diesen Modellen ist die Auftretenswahrscheinlichkeit fiir ein Verhalten dann
besonders hoch, wenn die modelleigenen Faktoren bei einer Person giinstig ausgepragt
sind (Knoll et al. 2005, S. 27f). In der hier vorliegenden Untersuchung wurde die TPB als

theoretischer Rahmen verwendet. Im Folgenden wird dieses Modell genauer erliutert.

4.2.1 Die Theorie des geplanten Verhaltens

Seit den 1970er Jahren sind psychologische Modelle zur Vorhersage und Erkldrung des
menschlichen Verhaltens in den Sozialwissenschaften immer populédrer geworden. Ein sehr
hiufig genutztes und gut etabliertes Modell in diesem Kontext ist die Theorie des geplan-
ten Verhaltens (Theory of Planned Behaviour, TPB) von Ajzen (1991).

Die Theorie geht von der Annahme aus, dass ein bewusst planbares Verhalten mal3geb-
lich durch die Handlungsabsicht bestimmt wird, das Verhalten auch zeigen zu wollen. Af-
fektive, uniiberlegte und unreflektierte Verhaltensweisen werden durch die TPB nicht er-
fasst (Graf 2007, S.35). Je hoher die Motivation der Intention (INT) ist, desto wahrschein-
licher wird das Verhalten auch ausgefiihrt. Die Intention wird dabei von drei proximalen

psychosozialen Faktoren determiniert. Dabei handelt es sich um die Einstellung gegeniiber
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dem betrachteten Verhalten (EIN), der Subjektiven Norm bzgl. des Verhaltens (SN) und
der Wahrgenommene Verhaltenskontrolle bzgl. des Verhaltens (WVK). Die proximalen
Pridiktoren beruhen wiederum auf salienten Uberzeugungen in Hinblick auf das Verhal-
ten, die als Verhaltensiiberzeugungen (VU), Normative Uberzeugungen (NU) und Kon-

trolliiberzeugungen (KU) bezeichnet werden. Abbildung 2 veranschaulicht die TPB.

Distale Pradiktoren Proximale Pradiktoren

~

Verhaltens-
Uberzeugungen

_ Normative
Uberzeugungen

Subjektive

-

Wahrgenommene
Verhaltens-
kontrolle

Kontroll-
Uberzeugungen

- J

Abbildung 2: Die Theorie des geplanten Verhaltens (modifiziert nach Ajzen 2005, S. 126). Alle Pré-
diktoren beziehen sich inhaltlich auf das betrachtete Verhalten.

Das Konstrukt ,Einstellung* stellt eine affektive Gesamtbewertung des Verhaltens dar,
wobei emotionale positive und negative Aspekte eines Verhaltens verarbeitet und bewertet
werden. Die Subjektive Norm beschreibt den subjektiv empfundenen Druck einer Person,
ein Verhalten ausfithren zu miissen, wobei sich dieser aus zwei Teilaspekten, der injunkti-
ven und der deskriptiven Norm, zusammensetzt. Bei der injunktiven Norm basiert der so-
ziale Druck auf den vermeintlichen Erwartungshaltungen wichtiger Bezugspersonen, wih-
rend bei der deskriptiven Norm der empfundene Druck aufgrund der Beobachtung dieses
Verhaltens bei den Bezugspersonen entsteht (Manning 2009). Bis zu diesem Punkt ent-
spricht die TPB der Theorie der iiberlegten Handlung (Theory of Reasoned Action; Ajzen
& Fishbein 1980). Das Modell ist vielseitig einsetzbar und kann grundsitzlich bei allen
menschlichen Verhaltensweisen angewendet werden, die vollstindig der willentlichen
Kontrolle unterliegen. Da allerdings nicht alle Verhaltensweisen willentlich kontrollierbar
sind, wurde die TRA von Ajzen modifiziert und um das Konstrukt ,,Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle* erweitert (Ajzen 1991, Ajzen & Madden 1986). Dieser Faktor repria-

sentiert das empfundene Ausmal} der Kontrolle einer Person, ein bestimmtes Verhalten
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tiberhaupt zeigen zu konnen. Dieses Konstrukt umfasst die individuelle Bewertung der
eigenen Moglichkeiten und Fihigkeiten, die zur Ausfithrung des Verhaltens befdhigen. Die
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist der einzige Faktor, der sich auch direkt auf das
Verhalten auswirken kann, ohne dass dieser Effekt durch die Intention vermittelt wird.
Verhindern beispielsweise duBere Gegebenheiten das Ausfiihren einer bestimmten Verhal-
tensweise, so wird dieses Verhalten nicht gezeigt, selbst wenn die Handlungsabsicht sehr
grof} ist. Dieser Pfad spiegelt das Ausmal der tatsdachlichen Kontrolle wieder, die eine Per-
son iiber das Ausfiihren eines Verhaltens hat. Eine reelle Messung der tatsdchlichen Kon-
trolle ist allerdings kaum moglich. Generell gilt in der TPB, je positiver Einstellung und
Subjektive Norm gegeniiber einem Verhalten sind und je grofer die Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle ist, desto stirker ist auch die Intention einer Person, das betreffende
Verhalten zu zeigen (Ajzen 2011, S. 75).

Durch die drei proximalen Pridiktoren wird das betrachtete Verhalten auf der affekti-
ven Ebene determiniert. Es wird aber auch durch kognitive Uberzeugungen, den distalen
Pradiktoren, beeinflusst. Die proximalen Priddiktoren werden dabei als Funktionen der
zugrunde liegenden salienten Uberzeugungen und deren Bewertung definiert (Ajzen 1991,
Ajzen 2011, S. 76ff). Die TPB wird daher auch den Erwartung-mal-Wert-Modellen zuge-
ordnet (vgl. Feather 1982).

Demnach setzt sich die Einstellung gegeniiber einem Verhalten aus den bewerteten und
aufsummierten Verhaltensiiberzeugungen einer Person zusammen. Die Verhaltens-
iberzeugungen sind die Einschidtzungen einer Person, dass ein Verhalten auch eine be-
stimmte Verhaltenskonsequenz nach sich zieht, wobei die erwartete Konsequenz positiv
oder negativ bewertet wird. Jedes Produkt besteht aus der wahrgenommenen Auftretens-
wahrscheinlichkeit einer angenommenen Verhaltenskonsequenz i (b;), multipliziert mit der

Bewertung dieser Konsequenz (e;). Formal lésst sich dies wie folgt darstellen:

n
EIN o Z b,-*ei

i=1

Der Subjektiven Norm liegen saliente normative Uberzeugungen zugrunde. Eine normative
Uberzeugung ist die Einschitzung einer Person, inwieweit konkrete Bezugspersonen die
Ausfiihrung eines bestimmten Verhaltens befiirworten oder ablehnen. Die Stirke einer
Uberzeugung wird dabei von der Motivation beeinflusst, dem vermeintlichen Wunsch der

Bezugsperson auch entsprechen zu wollen. Der wahrgenommene soziale Druck, ein Ver-
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halten auszufiihren, wird entsprechend definiert als die Stirke einer normativen Uberzeu-

gung (n;) multipliziert mit der Bereitschaft, diesem Druck auch nachzugeben (m;):

n
SN X X nm*my

i=1
Auch die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle kann als eine Funktion zugrunde liegender
Kontrolliiberzeugungen definiert werden. Bei den Kontrolliiberzeugungen handelt es sich
um unterschiedliche Faktoren, die die Ausfiihrung eines Verhaltens erschweren oder er-
leichtern. Zu diesen Faktoren zédhlen beispielsweise individuell verschiedene Fihigkeiten
und Begabungen, Zeit- oder Geldmangel, aber auch die Abhéngigkeit von der Kooperati-
onsbereitschaft dritter Personen. Dabei wird die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kontrollfak-
tor zutrifft (k;), mit dem empfundenen Grad der Verhaltenserleichterung oder -erschwerung

(ei) multipliziert und aufsummiert:

n
WVK o Z ki*e,-

i=1

Grundsitzlich kann eine Person iiber zahlreiche Uberzeugungen in Hinblick auf ein be-
stimmtes Verhalten verfiigen. Tatsédchlich sind zu einem bestimmten Zeitpunkt aber nur
etwa fiinf bis neun Uberzeugungen salient, also im Gedichtnis abrufbar (Ajzen & Fishbein
1980, S. 62ff, Miller 1956). Dementsprechend haben auch nur wenige Uberzeugungen
einen entscheidenden Einfluss auf die Verhaltensausfiihrung. Unter der Voraussetzung,
dass alle salienten Uberzeugungen erfasst werden konnten, entsprechen theoriebedingt die
kognitiven distalen Pridiktoren den affektiven proximalen Pridiktoren. So konnen die af-
fektiven Konstrukte der proximalen Priddiktoren nicht nur direkt erfasst werden (direkte
Konstruktmessung), sondern sie konnen auch indirekt iiber die kognitiven salienten Uber-
zeugungen gemessen (indirekte Konstruktmessung) und zur Vorhersage der Intention he-
rangezogen werden.

Die Ausprigung der salienten Uberzeugungen kann stark variieren und héngt wiederum
von zahlreichen personlichen, sozialen oder informationsabhingigen Hintergrundfaktoren
ab. Hintergrundfaktoren konnen beispielsweise Alter, Geschlecht, Bildung, ethnische Her-
kunft, Nationalitdt oder der soziookonomische Status, aber auch individuelle Stimmungs-
lagen, personliche Erfahrungen, die emotionale Intelligenz oder der Erwerb neuer Informa-

tionen sein (Ajzen 2011, S. 83).
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4.2.2 Anwendbarkeit und Grenzen der TPB

Die TPB kann grundsitzlich bei allen Verhaltensweisen angewendet werden, die bewusst
planbar sind und zumindest teilweise der willentlichen Kontrolle unterliegen. In der Ver-
gangenheit wurde das Modell bereits in sehr unterschiedlichen Bereichen menschlichen
Verhaltens empirisch getestet, z.B. Erndhrung, Bewegung, Drogenkonsum, Kondombenut-
zung, Vorsorgeuntersuchungen, Unterrichtsverhalten und -entwicklung, umweltschonendes
Verhalten und Verkehrsmittelwahl, Kaufverhalten oder auch die Kundenzufriedenheit (vgl.
Backman et al. 2002, Bamberg 1999, Bashirian et al. 2012, Broaddus et al. 2011, Cheng et
al. 2005, Erten 2000, Kili¢c 2011, Limayem et al. 2000, Poobalan et al. 2012, Sieverding et
al. 2010, Yaman 2003).

Zahlreiche Meta-Analysen bestitigen, dass die TPB sowohl die Intention als auch das
Verhalten in einem addquaten Mal3e vorhersagt (z.B. Armitage & Conner 2001, Albarracin
et al. 2001, Godin & Kok 1996, Hagger et al. 2002, McEachan et al. 2011, Rivis & Sheeran
2003, Sheeran & Orbell 1998, Trafimow et al. 2002). Die Vorhersagegiite des Modells
variiert dabei in Abhingigkeit von der Art des Verhaltens. Im Schnitt kldrt die TPB 39%
der Intentionsvarianz und 27% der Verhaltensvarianz auf (Armitage & Conner 2001). Be-
trachtet man ausschlieBlich Studien zur physischen Aktivitit liegt die Varianzaufkldarung
der Intention sogar bei 44,5% und die des Verhaltens bei 27,41% (Hagger et al. 2002).
Beim Einbezug verschiedener gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen klidrt die TPB mit
41% bzw. 44,3% im Schnitt einen vergleichbar hohen Anteil der Intentionsvarianz auf. Die
Varianzaufkldarung des Verhaltens variiert hier zwischen 19,3% und 34% (Godin & Kok
1996, McEachan et al. 2011). Allerdings konnten groBBe Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Verhaltensweisen festgestellt werden. Bei Godin & Kok (1996) wird die Inten-
tion im Schnitt am besten bei den Studien zur Mundhygiene vorhergesagt (R? = 46,8%),
wihrend das Verhalten am besten bei HIV-protektiven Verhaltensweisen wie die Benut-
zung von Kondomen (R? = 42,3%) vorhergesagt wird. Bei McEachan und Kollegen (2011)
konnte hingegen das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten mit einer Varianzaufkldrung
von 21,2% und 23,9% deutlich besser mit der TPB vorhergesagt werden als das HIV-
protektive Verhalten (R% = 13,8%) oder auch der Konsum von Drogen (R? = 15,3%). Diese
Berechnungen basieren dabei auf einer deutlich hoheren Studienzahl.

Die Anwendbarkeit der TPB speziell bei Kindern und Jugendlichen wurde in einer ak-
tuellen Meta-Analyse unter Einbezug diverser Verhaltensweisen gepriift. Alle postulierten
Pradiktoren tragen signifikant zur Varianzaufkldrung bei, allerdings hat das Entwicklungs-

stadium der Kinder (Kindheit, Pubertit, friihe Adoleszenz) einen moderierenden Effekt auf
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diese Variablen. Die Varianzaufkldrung der Intention liegt hier im Schnitt bei 30%, wih-

rend das Verhalten zu 13% aufgeklirt wird (Blut et al. forthcoming).

Die TPB verfiigt iiber eine hohe Vorhersagekraft und hat sich empirisch vielfach bewihrt.
Dennoch sind einige kritische Aspekte zu bedenken:

Einsetzbarkeit: Laut Ajzen & Fishbein (1980) kann die TRA bei allen Verhaltenswei-
sen angewendet werden, die der willentlichen Kontrolle unterliegen (vgl. Sheppard et al.
1988). Die TPB kann durch die Aufnahme des Konstrukts ,,Wahrgenommene Verhaltens-
kontrolle* zudem bei Verhaltensweisen angewendet werden, die nicht vollstidndig kontrol-
lierbar sind. Dennoch sind die Einsatzmoglichkeiten beschrinkt. Spontanes sowie affekti-
ves Verhalten kann von beiden Theorien nicht erfasst werden. Zudem ist es moglich, dass
die Ausfiihrung eines prinzipiell willentlich kontrollierbaren Verhaltens direkt auf die Ein-
stellung zuriickzufithren ist, ohne dass zuvor eine entsprechende Intention ausgebildet
wurde (Bagozzi & Yi 1989).

Notwendigkeit der Selbstreflexion: Theoriegemal3 ldsst sich ein Verhalten direkt aus
der Intention ableiten, wenn die Handlungsabsicht zeitnah vor der Ausfithrung des Verhal-
tens reflektiert wird. Die Fahigkeit der Reflektion setzt wiederum ein hohes Mal3 an
Selbstaufmerksamkeit voraus, welches individuell und situationsabhingig sehr unter-
schiedlich ausgeprigt sein kann (Frey et al. 1993, S. 377f). Zudem existieren oftmals alter-
native Verhaltensmoglichkeiten, die entsprechend abgewigt werden miissen. Um Alterna-
tiven durchdenken zu konnen, muss eine Person hierzu erstmal motiviert sein und grund-
satzlich die Fahigkeit besitzen, die Vor- und Nachteile aller Verhaltensalternativen intensiv
verarbeiten und bewerten zu konnen. Erst dann konnen Verhaltenshierarchien ausgebildet
werden, wobei das am hochsten priorisierte Verhalten am wahrscheinlichsten gezeigt wird
(Frey et al. 1993, S. 392f).

Intentions-Verhaltens-Liicke: Durchschnittlich klirt die TPB etwa 20-30% der Vari-
anz im Verhalten auf. Da zumeist nur die Intention als einziger Priddiktor herangezogen
wird, miissen entsprechend 70-80% der Varianz auf andere Faktoren zuriickzufiihren sein.
Man bezeichnet dieses Phanomen auch als ,,Intentions-Verhaltens-Liicke* (vgl. Sheeran
2002). Verantwortlich fiir diese Diskrepanz sind jene Personen, die nicht gemif ihrer In-
tention handeln. Das sind zum einen Menschen, die zwar keine Intention ausgebildet ha-
ben, aber dennoch das betrachtete Verhalten zeigen und zum anderen all jene, die zwar
eine bestimmte Intention haben, das Verhalten dann aber trotzdem nicht zeigen, wobei

diese Gruppe zahlenmiBig stirker vertreten ist (Orbell & Sheeran 1998). So werden hiufig
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im Alltag Handlungsabsichten gedufBert, die dann doch nicht in ein Verhalten umgesetzt
werden. Orbell & Sheeran (1998) konnten zeigen, dass diese Personen dabei nicht weniger
motiviert sind, ein Verhalten auszufiihren, als die Personen, die eine Handlung auch ab-
schlieBen. Daher scheinen vor allem volitionale Ursachen fiir die Intentions-Verhaltens-
Liicke verantwortlich zu sein. Wihrend die Bildung der Intention auf motivationale Aspek-
te zuriickzufiihren ist, beschreibt die Volition die Phase nach der Intentionsbildung, in der
die Handlungsabsicht realisiert und in ein zielgerichtetes Verhalten umgesetzt wird (vgl.
Achtziger & Gollwitzer 2006, S. 277ff). Mechanismen, die der Planung und Verhaltens-
umsetzung zugrunde liegen, werden im Rahmen der TPB nicht erldutert (Sniehotta 2009).

Zusitzlich konnen Fehler beim methodischen Vorgehen die ,.Intentions-Verhaltens-
Liicke* verstarken. Beispielsweise kann der zeitliche Abstand zwischen der Intentions- und
der Verhaltensmessung zu gro3 gewéhlt worden sein, so dass sich Intentionen zwischen-
zeitlich gedndert haben oder die Messinstrumente wurden unzureichend konzipiert. Zudem
scheint die Intention als einzige Determinante des Verhaltens unzureichend zu sein (Sutton
1998).

Gewohnheiten: Oft wiederholte, automatisierte Verhaltensweisen werden haufig im
Rahmen eines bestimmten Kontextes gezeigt, selbst wenn sie den zuvor ausgebildeten In-
tentionen nicht entsprechen. Solche Verhaltensweisen werden wahrscheinlich durch situa-
tive Auslosereize und nicht durch die Intention initiiert (Ouellette & Wood 1998). Auch
das Erndhrungsverhalten wird hidufig durch das vergangene Verhalten, also die Gewohn-
heiten, bestimmt und lédsst sich daher nur schwer allein durch die Bildung alternativer
Handlungsabsichten dndern (Epstein et al. 2009, Verplanken & Faes 1999, Wong & Mul-
lan 2009). Auch bei Kindern hat die Gewohnheit den stidrksten Einfluss auf den Konsum
von Obst und Gemiise (Reinaerts et al. 2007).

Suffizienzmangel: Ein weiterer Kritikpunkt ist die mangelnde Suffizienz der TPB. Wie
die ,,Intentions-Verhaltens-Liicke* zeigt, kann ein groer Teil der Varianz im Verhalten
nicht durch die Intention erkldrt werden. Auch die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle
erhoht als direkter Pradiktor den Anteil der aufgeklirten Varianz im Verhalten um nur ma-
ximal 2% (Armitage & Conner 2001). Durch die Aufnahme weiterer Pradiktoren kann die
Vorhersagekraft der TPB noch weiter gesteigert werden. Determinanten, die signifikant zur
Varianzaufkldrung von Intention und/oder Verhalten beitragen, sind u.a. das vergangene
Verhalten, Selbsteffizienz, Selbstidentitit, moralische Normen und personliche Normen,
die sich aus antizipiertem Bedauern und Uberzeugungen zu den moralischen Normen zu-

sammensetzen (Bentler & Speckart 1979, Conner & Armitage 1998, Parker et al. 1995).
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Trotz der aufgefiihrten Einschridnkungen zéhlt die TPB zu den empirisch am besten getes-
teten Modellen zur Vorhersage und Erkldrung menschlichen Verhaltens. Auch das Ernéh-
rungsverhalten von Kindern und Jugendlichen wurde mit diesem Modell schon mehrfach
erfolgreich erfasst und bewertet (z.B. Bazillier et al. 2011, Berg et al. 2000, Bruijn et al.
2005, Dennison & Shepherd 1995, Fila & Smith 2006, Gummeson et al. 1997, Lauten-
schlager & Smith 2007, Lien et al. 2002, Martens et al. 2005, Murnaghan et al. 2010).
Dariiber hinaus eignet sich die TPB auch als Grundlage fiir die Planung zielgerichteter
Interventionen zur Modifikation gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen (vgl. Ajzen 2011,
Sutton 2002). Die Grundziige der TPB-basierten Interventionsplanung werden im folgen-

den Kapitel beschrieben.

4.2.3 Die TPB als Grundlage zielgerichteter Interventionen
Interventionen konnen im Allgemeinen zum Ziel haben, die Ausfithrung eines bestimmten
Verhaltens zu fordern oder zu hemmen. Theoriegemil kann dies iiber die Auspriagung der
Handlungsabsicht moduliert werden. Die Intention wird wiederum durch die proximalen
Pradiktoren bestimmt. So kann die Ausfiihrung eines Verhaltens iiber die Intention getrig-
gert werden, indem die Einstellung gegeniiber der betrachteten Verhaltensweise positiver
wird, der empfundene Druck, das Verhalten ausfiihren zu miissen, zunimmt und das Kon-
trollempfinden gesteigert wird, was durch den Abbau von Verhaltensbarrieren und die
Forderung verhaltenserleichternder Strukturen erreicht werden kann (Ajzen 2006). Dariiber
hinaus kann sich die Intention erhohen, wenn stark positiv ausgeprigte Determinanten an
Einflussstirke gewinnen, wihrend die ungiinstig ausgeprégten an Einfluss verlieren. Da die
proximalen Priddiktoren wiederum durch die distalen Pridiktoren bestimmt werden, kann
ein Verhalten auch durch Anderungen der zugrunde liegenden salienten Uberzeugungen
modifiziert werden. Durch die Anwendung der TPB im Vorfeld einer priventiven Mal3-
nahme konnen diejenigen Variablen identifiziert werden, die innerhalb einer Zielgruppe
die groBBte Relevanz fiir die Ausfithrung des betrachteten Verhaltens haben und somit viel-
versprechende Ziele fiir die Intervention darstellen (vgl. Haeften et al. 2001).

Die Modifikation eines Verhaltens kann gezielt durch zwei unterschiedliche Interventi-
onsstrategien hervorgerufen werden (Ajzen 2011, S. 90ff):

(1) Eine Intervention kann darauf abzielen, die salienten Uberzeugungen einer Person
so zu veridndern, dass die Intention in die gewiinschte Richtung verindert wird. Die geziel-
te Manipulation der Uberzeugungen kann vielfiltig realisiert werden: Die Ausfiihrung ei-

ner gewiinschten Verhaltensweise kann iiber eine positivere Einstellung und somit iiber die
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Verhaltensiiberzeugungen gefordert werden. Daher sollte eine Intervention in diesem Fall
auch entsprechend positive Verhaltensiiberzeugungen neu generieren und die bereits be-
stehenden verstdarken. Negative Verhaltensiiberzeugungen sollten im Gegensatz dazu ge-
schwicht werden, so dass sie an Relevanz und damit auch an Einfluss verlieren. Manchmal
ist es auch moglich, dass eine vermeintlich negative Konsequenz, beispielsweise durch
Aufkldrung, nicht mehr als nachteilig eingeschitzt wird und somit ebenfalls weniger rele-
vant wird. Verhaltensiiberzeugungen, die zwar positiv sind, deren Auftretenswahrschein-
lichkeit aber als gering eingeschétzt wird, sollten hingegen nach der Intervention moglichst
nicht mehr salient sein. Negative Verhaltenskonsequenzen, die als sehr unwahrscheinlich
gelten, sollten bestirkt werden, da sie die Ausfithrung eines Verhaltens nicht maB3geblich
behindern. Nach einem vergleichbaren Prinzip kann eine Intervention auch darauf abzie-
len, den normativen Druck iiber die Verstirkung der normativen Uberzeugungen zu erho-
hen, wobei die Bereitschaft, dem empfundenen Druck nachzugeben, in Abhingigkeit da-
von forciert werden sollte, ob die entsprechende Bezugsperson die Ausfithrung eines Ver-
haltens befiirwortet oder ablehnt (Sutton 2002, S. 195). Die Kontrolliiberzeugungen kon-
nen ebenfalls zur Modifikation eines Verhaltens im Rahmen einer Intervention gezielt ver-
dndert werden. Zur Forderung einer bestimmten Verhaltensweise sollte die Mallnahme
verhaltenserleichternde Uberzeugungen fordern und Verhaltensbarrieren nach Moglichkeit
abbauen.

Grundsitzlich kann die Modifikation der salienten Uberzeugungen iiber die Hinter-
grundfaktoren initiiert werden. Wihrend einige Hintergrundfaktoren, wie Alter, Geschlecht
und ethnische Herkunft, unveridnderlich sind, kann eine Intervention z.B. das Wissen einer
Person veridndern oder auch neue personliche Erfahrungen in Hinblick auf das Zielverhal-
ten generieren. Hierzu sind vielféltige Interventionsformen denkbar, wie beispielsweise
Beratungsgespriche, Therapiesitzungen, Gruppendiskussionen und Workshops, aber auch
alle Formen der offentlichen Aufkldarungsarbeit und der Einsatz von Massenmedien.

(2) Als weitere Strategie konnen Interventionen darauf abzielen, die Intentions-
Verhaltens-Liicke zu schlieen (Ajzen 2011, S. 92ff). Oft ist zu beobachten, dass Personen
nicht gemal ihrer geduBerten Intentionen handeln. Ursdchlich fiir dieses Defizit kann die
Tatsache sein, dass Personen es schlichtweg vergessen ein bestimmtes Verhalten zu zei-
gen, obwohl sie dies vorhatten (Orbell et al. 1997). So kann zur Férderung eines bestimm-
ten Verhaltens eine Intervention darauf ausgelegt sein, aktiv die Implementierung von In-
tentionen zu triggern (implementation intentions) und diese regelméfig in Erinnerung zu

rufen bzw. deren Umsetzung abzufragen (Gollwitzer 1999). Eine weitere Ursache fiir die
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Intentions-Verhaltens-Liicke konnen verschiedene Verhaltensbarrieren sein, die die Aus-
fiihrung des gewiinschten Verhaltens behindern. Internale Faktoren, wie eine mangelnde
Willensstiarke und Ausdauer sowie unzureichende Fertigkeiten oder fehlende persénliche
Ressourcen konnen dazu fiihren, dass eine Person zu wenig personliche Kontrolle fiir die
Ausfiihrung eines Verhaltens empfindet. Ebenso konnen externe Faktoren, wie z.B. die
mangelnde Verfiigbarkeit benotigter Ressourcen dazu fiihren, dass ein Verhalten trotz fes-
ter Absicht nicht gezeigt wird. Interventionen konnen hier einerseits darauf abzielen das
Kontrollempfinden und die Selbsteffizienz zu erhohen, indem bestehende Kompetenzen
gestdrkt und neue benotigte Fertigkeiten eingeiibt werden (Ajzen 2011, S. 93f) oder ande-

rerseits, indem erforderliche Ressourcen zugénglich gemacht werden.

4.3 Interventionsbeschreibung

Im Rahmen des Projekts ,,Previkids NRW* wurde im Projektfeld ,,Gemeinschafts-
verpflegung* eine primirpriventive InterventionsmaBBnahme entwickelt mit dem Ziel, das
Erndhrungsverhalten von Grundschulkindern nachhaltig zu verbessern. Die Intervention
umfasste eine unterrichtliche Verhaltensintervention, sowie eine verhiltnispriaventive
MaBnahme, die den Zugang zu gesunden Lebensmitteln erleichtern sollte.

Aus organisatorischen Griinden musste die Intervention allerdings zeitgleich mit dem
Messinstrument der TPB-Konstrukte entwickelt werden. Die Identifikation der relevanten
Faktoren und Uberzeugungen konnte in dieser Zielgruppe erst auf Grundlage der Pretest-
Daten und damit nach der Fertigstellung der InterventionsmaBBnahmen erfolgen, weshalb
bei der Planung auf bereits bekannte und damit sehr wahrscheinliche Schliisselvariablen
zuriickgegriffen werden musste. Die Literaturrecherche ergab, dass bei Kindern die Ein-
stellung zur gesunden Erndhrung zumeist den stirksten Einfluss auf die Intention ausiibt,
wihrend die Subjektive Norm oftmals der schwichste Priadiktor ist (Bruijn et al. 2005,
Dennison & Shepherd 1995, Fila & Smith 2006, Gummeson et al. 1997, Martens et al.
2005, Murnaghan et al. 2010). Daher sollte im Rahmen der Intervention besonders die Ein-
stellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise positiv gefordert werden. O’Dea
(2003) hat in einer qualitativen Studie Uberzeugungen bei Kindern und Jugendlichen der
Jahrgangsstufen drei bis 11 identifiziert, die aus ihrer Sicht fiir oder gegen die Ausfiithrung

einer gesunden Erndhrungsweise sprechen:
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Als vorteilhaft wird u.a. empfunden, dass eine gesunde Erndhrung

e die Konzentration und mentalen Funktionen verbessert,

e zum korperlichen Wohlbefinden beitréigt,

e das Gefiihl vermittelt, etwas Gutes fiir sich getan zu haben,

e die korperliche Fitness erhoht

¢ und neue Energie gibt.
Als wichtigste Barrieren, die die Ausfiihrung einer gesunden Erndhrungsweise verhindern,
werden von Kindern folgende Aspekte angegeben:

¢  Weniger gesunde Lebensmittel sind iiberall verfiigbar und schnell zubereitet.

® Weniger gesunde Lebensmittel schmecken besser und sittigen mehr.

® Die Peergroup iibt sozialen Druck in Hinblick auf den Verzehr ungesunder Nah-

rungsmittel aus.

® Die Eltern stellen zu wenig gesunde Lebensmittel zur Verfiigung.

® Der Verzehr ungesunder Lebensmittel steigert die Laune.
Eine erfolgversprechende Interventionsmaflnahme sollte demnach darauf abzielen, die
oben genannten positiven Verhaltensiiberzeugungen zu stirken und gleichzeitig die emp-
fundenen Verhaltensbarrieren abzubauen, um das Kontrollempfinden zu erhohen.

Interventionen, die auf das Erreichen eines angemessenen Korpergewichts abzielen,
sind bei Einbezug der Eltern oft wirkungsvoller als ohne deren Beteiligung (z.B. Gortma-
ker et al. 1999, Haerens et al. 2006, Robinson 1999, Spiegel & Foulk 2006). Dennoch
wurde in der hier vorliegenden Studie auf die Zusammenarbeit mit den Eltern bewusst ver-
zichtet. Wie in Kap. 3.2.2 bereits beschrieben, haben viele Eltern eine mangelhafte Bereit-
schaft, iberhaupt an Pridventionsprogrammen teilzunehmen (Alff et al. 2012). Inwieweit
der Erfolg einer Intervention auf die Elternteilnahme zuriickzufiihren ist, ist ebenfalls nicht
eindeutig geklart (Thomas 2006). Die hier vorgestellte Intervention ist elternunabhéngig
durchfiihrbar und nicht an deren Teilnahmebereitschaft gekoppelt. Durch die Einbindung
der Schule und die Integration der Maflnahmen in den alltdglichen Schulalltag kann zudem

nahezu die gesamte Zielgruppe erreicht werden.

Die verhaltenspriventive Mallnahme bestand aus einer Unterrichtseinheit zum Thema
,Optimierte Mischkost®, die fiir die Klassen 3 und 4 konzipiert wurde und den Anforde-
rungen des aktuellen Curriculums in NRW entsprach. Der Unterricht hatte zum Ziel, die

salienten Uberzeugungen der Grundschiiler so zu verindern, dass sich die Handlungsab-
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sicht in Hinblick auf eine gesunde Erndhrungsweise bei ihnen erhoht. Wie bereits be-
schrieben, werden die salienten Uberzeugungen durch diverse Hintergrundfaktoren (z.B.
Alter, Religion, Wissen, emotionale Intelligenz, individuelle Erfahrungen usw.) beeinflusst
(vgl. Ajzen 2011, S. 85). Da nur einige dieser Hintergrundfaktoren aktiv modifiziert wer-
den konnen, zielte die Unterrichtsintervention insbesondere darauf ab, das Wissen iiber
eine gesunde Erndhrungsweise zu erhohen. Es konnte bereits gezeigt werden, dass Kinder,
die iiber viel Wissen um eine gesunde Erndhrungsweise verfiigen, im Durchschnitt seltener
ibergewichtig sind als ihre wenig informierten Altersgenossen (Triches & Giugliani 2005).
Auch Wardle und Kollegen (2000) konnten zeigen, dass das Erndhrungswissen signifikant
mit einer gesunden Erndhrungsweise assoziiert ist. Insbesondere Personen, die iiber ein
hohes Wissen verfiigen, zeigen eine deutlich hohere Bereitschaft aktuelle Erndhrungsemp-
fehlungen zu befolgen als Personen, die iiber ein geringes Wissen um eine gesunde Ernéh-
rungsweise (Wardle et al. 2000). Ein fundiertes Erndhrungswissen scheint fiir die Ausfiih-
rung einer gesunden Erndhrungsweise unverzichtbar zu sein. Im Unterricht wurden viele
praktische Ubungen zur Lebensmittelauswahl und zur Meniizusammenstellung durchge-
fiihrt. Hierdurch konnten die Kinder lernen, wie das neu erworbene Wissen um eine ge-
sunde Erndhrungsweise in konkrete Verhaltensweisen umgesetzt werden kann. Interventi-
onen zur Verbesserung der Erndhrungsabsicht sollten auf eine positive Verdnderung der
Einstellung abzielen. Eine entsprechende Verdnderung kann am besten hervorgerufen wer-
de, indem sowohl kognitive als auch affektive Aspekte der Einstellung beriicksichtigt wer-
den (Edwards 1990, Haddock et al. 2008). So konnen kognitive Veridnderungen der Ein-
stellung beispielsweise durch (Erndhrungs-)Botschaften vermittelt werden, setzen aber die
Aufmerksamkeit bzw. Motivation und das Verstindnis sowie die Zustimmung des Proban-
den voraus (Olson & Zanna 1993). Im Unterricht sollte deshalb die Motivation der Schiile-
rinnen und Schiiler z.B. durch eine hohe Eigenaktivitit und eine abwechselungsreiche Me-
thodenwahl besonders gefordert werden. Daher wurde bei der Konzeption der Unterrichts-
einheit insbesondere auf einen aktivierenden Unterricht wertgelegt, um die Einstellung der
Kinder gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise zu verbessern. Der aktivierende Unter-
richt zielt darauf ab, die Schiilerinnen und Schiiler aus einer passiven Zuhorerrolle heraus-
zuholen und sich aktiv und selbsttitig mit Unterrichtsgegenstinden auseinanderzusetzen.
Hierbei sollen sie durch den titigen Umgang mit Dingen konkrete Lernerfahrungen mit
Unterrichtsinhalten machen, was sich wiederum positiv auf die Einstellung auswirken kann

(Schroder 2002, S. 106).
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Als verhiltnispriventive MaBnahme wurden den Kindern im Rahmen der OGS opti-
MIX-zertifizierte Mittagsmahlzeiten angeboten. Hierdurch konnten die Kinder neue per-
sonliche Erfahrungen mit gesunden Nahrungsmitteln machen, was wiederum die salienten
Uberzeugungen maBgeblich beeinflussen kann. Da optiMIX-Gerichte oft als sehr
schmackhaft empfunden werden (Clausen et al. 2006), konnten die Schiilerinnen und
Schiiler positive Geschmackserfahrungen mit gesunden Speisen machen, was sich eben-
falls vorteilhaft auf die Einstellung auswirken kann und die Akzeptanz der optimierten
Mahlzeiten steigert. Einstellungen, die auf direkten Erfahrungen beruhen, sind zudem
meist stiarker, weisen eine hohere zeitliche Stabilitit auf und konnen schneller im Gedécht-
nis abgerufen werden (Fazio et al. 1982). Die Bereitstellung gesunder Lebensmittel sollte
zudem das Kontrollempfinden der Kinder erhohen, eine gesunde Erndhrungsweise ,,prob-
lemlos* ausfiihren zu konnen. Es wird davon ausgegangen, dass das Angebot optimierter
Mahlzeiten als Verhaltenserleichterung empfunden wird. Zudem konnte wihrend der Mit-
tagsmahlzeit das im Unterricht erworbene Faktenwissen zum Thema ,,Gesunde Ernih-
rung® auf die angebotenen Speisen bezogen und die Umsetzung des Erndhrungskonzepts
der Optimierten Mischkost direkt praktisch eingeiibt werden, wodurch weitere Verhaltens-
barrieren abgebaut werden konnten. Durch den regelmifBigen Konsum optimierter Gerichte
und den wiederholten Verzehr von bis dato unbekannten Lebensmitteln sollte auBBerdem
ein Gewohnungsprozess initiiert werden, der zu einer langfristigen Stabilisierung eines
gesunden Erndhrungsverhaltens fithren kann (Alexy et al. 2006, Epstein et al. 2009). Be-
reits wihrend der Schwangerschaft prigt das Essverhalten der Mutter die Vorliebe fiir be-
stimmte Geschmacksrichtungen nach der Geburt beim Kind. Zudem sind Nahrungsprife-
renzen teilweise genetisch determiniert. Neugeborene mogen siiBe Nahrungsmittel beson-
ders gerne, saure und bittere Lebensmittel werden hingegen abgelehnt. Aus evolutiondrer
Sicht dient dieses Priferenzmuster der Sicherheit des Sduglings: Es existieren weltweit
keine natiirlichen Giftstoffe, die siil schmecken. Es gibt allerdings viele, die einen bitteren
Geschmack haben. Die frithkindliche Ablehnung unbekannter Lebensmittel (Neophobie)
hat demnach eine Schutzfunktion und ist auf entsprechende Pridispositionen zuriickzufiih-
ren (Birch & Fisher 1998, Ellrott 2007). So ist es kaum verwunderlich, dass Kinder lieber
Speisen essen, die sie kennen und gewohnt sind und meistens die Erndhrungsmuster ihrer
Eltern tibernehmen (Savage et al. 2007, Strauss 1999). Reinaerts und Kollegen (2007)
konnten zeigen, dass die Gewohnung an Lebensmittel den stirksten Einfluss auf den Obst-
& Gemiisekonsum bei 4 bis 12-jdhrigen Kinder hatte. Zudem korrelierte der Konsum sig-

nifikant mit dem Verzehrverhalten der Eltern (Reinaerts et al. 2007). Fiir die Forderung
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eines gesunden Essverhaltens ist es daher ausgesprochen wichtig, Kinder wiederholt mit
gesunden, aber unbekannten oder unpopulédren Lebensmitteln zu konfrontieren, um einen
Gewohnungsprozess zu forcieren (Cooke 2007). Bei 2 bis 6-jdhrigen Kindern konnte ge-
zeigt werden, dass nur durch das tidgliche Probieren von unbeliebten Gemiisesorten und
den damit verbundenen Gewohnungsprozess die Akzeptanz der entsprechenden Lebens-
mittel erhoht werden konnte (Wardle et al. 2003). Im Folgenden werden die beiden durch-

gefiihrten Maflnahmen genauer vorgestellt.

4.3.1 Unterrichtseinheit ,,Gesunde Erndhrung mit der Optimierten Mischkost*

Die Unterrichtseinheit besteht aus acht aufeinander aufbauenden Unterrichtselementen.
Thematisch lédsst sich die Reihe in zwei Blocke aufteilen: Im ersten Block werden Nah-
rungsbestandteile eingefiihrt, die fiir das Verstindnis des optiMIX-Ernidhrungskonzepts
relevant sind. Nachdem die erndhrungsrelevanten Begriffe vermittelt wurden, wird im
zweiten Block das Grundprinzip der Optimierten Mischkost erldutert. Hierzu setzen sich
die Schiilerinnen und Schiiler zundchst mit einzelnen Lebensmitteln und Lebensmittel-
gruppen auseinander, bevor im Anschluss das optiMIX-Konzept auf vollstindige Mahlzei-
ten iibertragen wird. Dabei steht insbesondere das Einschitzen angemessener Portionsgro-
Ben im Vordergrund.

Bei der Planung der Unterrichtseinheit stand der motivierende Charakter des Unter-
richts im Vordergrund. Zur Verbesserung der Einstellung muss die Interessiertheit der
Schiilerinnen und Schiiler an einer gesunden Erndhrungsweise geweckt bzw. verstirkt
werden und die Lust an der Auseinandersetzung mit diesem Thema gefordert werden. Um
dies zu erreichen, werden bei der Vermittlung auf abwechslungsreichen Methodeneinsatz
geachtet; dabei soll die aktive Auseinandersetzung der Schiilerinnen und Schiiler mit den
Lerngegenstianden ermoglicht werden. Viele Unterrichtsphasen haben einen spielerischen
Charakter, was sich forderlich auf die Aufmerksamkeitsspanne der Grundschiiler auswir-
ken und grundsitzlich den Spall am Unterricht férdern kann.

In der ersten Unterrichtsstunde wird das bereits vorhandene Vorwissen zum Thema
Nahrung und Erndhrung gesammelt, und die wichtigsten Nahrungsbestandteile werden
begrifflich eingefiihrt. Zur Veranschaulichung der Zusammenhénge wird ein Nahrungsmo-
bile erstellt und im Klassenraum aufgehingt. Hierdurch lernen die Schiilerinnen und Schii-
ler die relevanten Begriffe kennen und konnen aufgrund der hierarchischen Anordnung im
Mobile die begrifflichen Beziehungen erschlieen. Das Mobile verbleibt wéhrend der ge-

samten Unterrichtseinheit gut sichtbar im Klassenraum, so dass sich die Schiilerinnen und
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Schiiler jederzeit die Zusammenhinge veranschaulichen konnen. Beim individuellen Bas-
teln eines kleinen Mobiles wiederholen die Schiilerinnen und Schiiler die Begriffe und set-
zen sich aktiv mit deren Beziehungen auseinander.

In den nidchsten beiden Unterrichtsstunden sollen die abstrakten Begriffe inhaltlich auf-
bereitet werden. Hierzu werden einfache Nachweisversuche angewendet, die die Schiile-
rinnen und Schiiler selbststiandig in Kleingruppen durchfithren konnen. Hierbei lernen sie
auch erste Lebensmittel und Lebensmittelgruppen kennen, die typisch fiir den jeweiligen
Nihrstoff sind. Durch das praktische, experimentelle Arbeiten ist eine hohe Motivation
und Lernbereitschaft der Schiilerinnen und Schiiler wahrscheinlich.

In der vierten Unterrichtsstunde werden die Nahrungsbestandteile dann ganz konkret
mit Lebensmitteln und Lebensmittelgruppen aus dem Umfeld der Kinder in Verbindung
gebracht. Dieser Ubertrag ist ein wichtiger Schritt, um das Grundkonzept der Optimierten
Mischkost verstehen und die Zuordnung der Lebensmittel nachvollziehen zu konnen. Die
Kinder sollen anhand graphischer Darstellungen erkennen, dass die zuvor kennengelernten
Nahrungsbestandteile in unterschiedlich groen Anteilen in verschiedenen Lebensmitteln
vorkommen.

In der fiinften Unterrichtsstunde wird das Ampelsystem der Optimierten Mischkost
eingefiihrt. Die Kinder lernen den Ampelfarben verschiedene Verzehrmengen zuzuordnen.
Anschlieend werden unterschiedliche Lebensmittelgruppen mit diesen Ampelfarben in
Verbindung gebracht. Durch die Verkniipfung von Ampelfarbe und Verzehrmenge, sowie
Ampelfarbe und Lebensmittelgruppe sollen sich die Kinder die Kernbotschaften der Opti-
mierten Mischkost leichter merken konnen: ,,Griine Lebensmittel* sind vor allem pflanzli-
che Lebensmittel, wie Obst und Gemiise, und sollen reichlich verzehrt werden. ,,Gelbe
Lebensmittel sind zumeist tierische Produkte und sollen méBig viel verzehrt werden. ,,Ro-
te Lebensmittel* sind fett- und zuckerreich und sollen aufgrund ihrer hohen Energiedichte
nur selten verzehrt werden. Gefestigt wird dieses Wissen durch ein Sortierspiel mit konkre-
ten Lebensmitteln. Auf diese Weise gewinnen die Schiilerinnen und Schiiler einen ersten
Eindruck fiir die Relevanz unterschiedlicher Portionsgroen und deren Assoziation mit
bestimmten Lebensmittelgruppen.

In der sechsten Unterrichtsstunde erstellen die Schiilerinnen und Schiiler ein ,,Ernédh-
rungsrad®, das als eindimensionale optiMIX-Pyramide gesehen werden kann. Das Ernéh-
rungsrad enthélt drei drehbare Rider aus Papier, auf denen jeweils Lebensmittel einer Am-
pelfarbe dargestellt sind sowie ein Sichtfenster, durch das nur jeweils ein Lebensmittel

jeder Gruppe zu sehen ist. Durch das Drehen der Ridder konnen die Schiilerinnen und
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Schiiler erkennen, welche Lebensmittel der entsprechenden Farbe zugeordnet werden. In
einer praktischen Ubung ordnen die Kinder mit ihren ,,Erndhrungsradern® weitere Nah-
rungsmittel den Ampelfarben zu und sollen so mehr Sicherheit bei der Kategorisierung von
Lebensmitteln gewinnen.

In der siebten Unterrichtsstunde wird das optiMIX-Konzept erstmals auf komplette
Mahlzeiten bezogen. Die Schiilerinnen und Schiiler lernen, dass sie die Komponenten einer
Mahlzeit einzeln beurteilen miissen und jeder Mahlzeitenkomponente eine Verzehrmenge
gemil den zuvor gelernten Regeln zugeordnet wird. Mit einem Sortierspiel mit realisti-
schen Fotokarten, auf denen konkrete Mahlzeiten abgebildet sind, wird das Zusammenstel-
len optimierter Mahlzeiten eingeiibt. Dabei werden nicht die absoluten Verzehrmengen
beachtet, sondern die Mengenverhiltnisse der einzelnen Komponenten zueinander fokus-
siert.

In der letzten Stunde werden ein weiteres Mal spielerisch Mittagsmahlzeiten zusam-

mengestellt, die dem optiMIX-Konzept entsprechen. Hierdurch sollen die Schiilerinnen
und Schiiler Sicherheit bei der Beurteilung von Mahlzeiten erlangen und eine gewisse Rou-
tine bei dem Prozess der Zusammenstellung entwickeln. Zum Abschluss wird im Klassen-
verband ein Quiz gespielt, mit dessen Hilfe das neu erworbene Wissen noch einmal akti-
viert und wiederholt wird.
Die Unterrichtseinheit zielt insgesamt darauf ab, die Kompetenz der Kinder zu erhthen,
gesunde optiMIX-Mahlzeiten als solche zu erkennen und entsprechende Mabhlzeiten selbst
zusammenzustellen. Aufgrund des jungen Alters der Schiilerinnen und Schiiler und der
Komplexitit der Optimierten Mischkost wird das Konzept an nur einem Mabhlzeittyp, der
warmen Hauptmahlzeit, eingeiibt. Die vermittelten Kernbotschaften der Optimierten
Mischkost lassen sich aber grundsitzlich auch auf die anderen Mahlzeitentypen iibertra-
gen. Hierbei miissen allerdings nicht nur die Zusammenhinge zwischen Ampelfarben, Le-
bensmitteln und Verzehrmengen innerhalb einer Mahlzeit beachtet werden, sondern auch
unterschiedliche Empfehlungen fiir die verschiedenen Mahlzeitentypen gelernt werden. Da
dies die Leistungsfahigkeit vieler Grundschulkinder iibersteigt, ist eine Fortsetzung der
Unterrichtseinheit fiir hohere Klassenstufen geplant, in der im Sinne des Spiralcurriculums
aufbauend auf dieser Reihe das gesamte Mahlzeitenkonzept der Optimierten Mischkost
vermittelt wird.

Die Durchfithrung der Unterrichtseinheit wurde in der hier vorliegenden Studie durch
die schuleigenen Lehrerinnen und Lehrer des Sachunterrichts realisiert. Durch die Invol-

vierung vieler verschiedener Lehrkrifte musste zwar damit gerechnet werden, dass die
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Unterrichtseinheit weniger einheitlich unterrichtet wird, als wenn projektinterne Mitarbei-
ter diese Aufgabe libernommen hitten, doch nur so konnte iiberpriift werden, ob sich die
Reihe im ganz normalen Schulalltag bewihrt und mit den bestehenden personellen Res-
sourcen praktisch umzusetzen ist. Daher wurden in einer 2-tigigen Fortbildung, an der
mindestens eine durchfithrende Lehrkraft pro Interventionsschule teilnehmen musste, das
Erndhrungskonzept der Optimierten Mischkost, das Unterrichtskonzept und die geplanten
Stundenverldufe vermittelt. Dabei wurden insbesondere die Abldufe und Arbeitsblitter
detailliert besprochen und alle praktischen Ubungen in Kleingruppen von den Lehrkriiften
selbst durchgefiihrt. Lehrerfortbildungen in Kombination mit der Bereitstellung von Unter-
richtsmaterialien haben bereits in der Vergangenheit dazu gefiihrt, dass ein Unterricht mit
einem gesundheitsforderlichen Schwerpunkt erfolgreich in den normalen Schulalltag integ-
riert werden konnte (vgl. z. B. Manios et al. 1999, Kafatos et al. 2007).

Im Rahmen des Projekts ,,Previkids NRW* wurden zur Verbesserung der Unterrichts-
einheit auch Lehrerbefragungen sowie Unterrichtsbesuche durchgefiihrt und evaluiert, auf
die im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingegangen wird. Basierend auf kritischen As-
pekten wurden einige der Unterrichtsstunden umstrukturiert und einzelne Arbeitsblitter
iiberarbeitet (Graf & Scholz 2013). Die revidierte Version der Unterrichtseinheit wird onli-

ne unter www.previkids.de zur Verfiigung gestellt werden.

4.3.2 Verbesserung des Schulessens

Die Verfiigbarkeit gesunder Nahrungsmittel ist Voraussetzung fiir ein gesundes Ernih-
rungsverhalten. Ein wiinschenswertes Essverhalten ist verstandlicherweise schwierig um-
zusetzen, wenn im Umfeld wenig Moglichkeiten fiir die Wahl gesunder Lebensmittel ge-
boten werden (Story et al. 2008). Durch die aktuelle Ausweitung der Schulbetriebe mit
Ganztagsbetreuung riickt auch das Schulessen seit Jahren stirker in den Fokus der Ernéh-
rungsforscher (vgl. KMK 2013). Obwohl die Gestaltung der Mahlzeiten zumeist den Schu-
len oder ihren Trigern iiberlassen ist, liel die Qualitdt des Schulessens in der Vergangen-
heit oft zu wiinschen iibrig (Burghardt et al. 1995).

Zur Verbesserung des Speisenangebots wurden im Rahmen des Projekts ,,Previkids
NRW* optiMIX-zertifizierte Mittagsmahlzeiten an allen teilnehmenden Dortmunder
Grundschulen eingefiihrt. Die Bereitschaft zur Teilnahme am Projekt wurde mit den zu-
standigen Essensanbietern und Caterern im Vorfeld abgeklart. Sie erhielten Schulungen
zur Umsetzung des optiMIX-Konzepts, sowie die Zertifizierung von fiinf Mittagsgerichten.

Das FKE hat hierzu im Rahmen des Projekts ein Priifungs- & Zertifizierungsverfahren
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entwickelt, weiter spezifiziert und standardisiert, das sich an den Lebensmittelmengen,
Energie- und Néahrstoffgehalten der Optimierten Mischkost orientiert und definierte Varia-
tionsbreiten einschlief3t.

Auch an den Grundschulen wurden vom FKE vor der Einfithrung optimierter Mahlzei-
ten Informationsveranstaltungen und Schulungen zum optiMIX-Erndhrungskonzept durch-
gefiihrt. Diese hatten zum Ziel, allen an der Verpflegung der Kinder beteiligten Mitarbei-
tern das Konzept der Optimierten Mischkost nachvollziehbar aufzuzeigen und konkrete
Anweisungen zur praktischen Umsetzung in der Schule zu geben. Zudem wurden die Er-
nihrungserziehung von Kindern thematisiert und verschiedene Mdglichkeiten aufgezeigt,
wie Kinder zum Verzehr gesunder Speisen animiert werden konnen, auch wenn die ver-
wendeten Lebensmittel unbekannt oder unbeliebt sind. Hierdurch sollte ein Gewohnungs-
prozess initiiert werden, um das Erndhrungsverhalten der Kinder auch langfristig zu

verbessern.
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Das Projekt ,,Previkids NRW* hatte zum Ziel, Optionen fiir die nachhaltige Verbesserung
der Erndhrungssituation von Kindern aufzuzeigen, um der fortschreitenden Adipositaspri-
valenz entgegenzuwirken. Hierzu wurde im Projektfeld ,,Gemeinschaftsverpflegung* eine
primirpriventive Mallnahme entwickelt, die insbesondere auf die Verbesserung der Ernéh-
rungsgewohnheiten der Kinder abzielte, wobei eine unterrichtsbasierte, verhaltenspriaven-
tive Mallnahme mit einer verhéltnispriventiven Ma3nahme kombiniert wurde.

In der hier vorliegenden Studie soll die Wirksamkeit der eingesetzten Maflnahmen eva-
luiert werden. Zunichst musste allerdings iiberpriift werden, ob sich die TPB als Evaluati-
onsinstrument fiir die hier vorliegende Stichprobe iiberhaupt eignet. Diverse Studien bele-
gen, dass das Erndhrungsverhalten auch bei Kindern und Jugendlichen in einem adédquaten
MaBe durch die TPB vorhergesagt werden kann (s. Kap. 4.2.2). Bei jlingeren Kindern
(< 11 Jahre) ist der Zusammenhang zwischen der Intention und dem Verhalten sogar signi-
fikant hoher als bei dlteren Kindern (Blut et al. forthcoming). Allerdings wurde die TPB
nur in einer einzigen Untersuchung zum Erndhrungsverhalten bei Kindern unter 11 Jahren
angewendet (vgl. Bazillier et al. 2011). Daher kann die hier vorliegende Studie auch einen
Beitrag zur Anwendbarkeit der TPB beim Thema ,,Erndhrung® in dieser Altersgruppe leis-
ten. Falls das Modell die Varianz der Intention in einem addquaten MaBle aufklart, konnen
zudem internale Verhaltenspridiktoren identifiziert werden, die die Erndhrungsabsichten
von Kindern mal3geblich beeinflussen.

Obwohl im Kindes- und Jugendalter keine grundsitzlichen Unterschiede in Hinblick
auf Ubergewicht und Adipositas zwischen den Geschlechtern bestehen, sind im spiteren
Leben hiufiger Minner von Ubergewicht betroffen als Frauen (RKI 2010, S. 116). Mogli-
cherweise ist dies auf Unterschiede im Erndhrungsverhalten von Jungen und Midchen zu-
riickzufiihren. Jungen konsumieren insgesamt mehr tierische Produkte als Madchen und
auch der Fast-Food-Konsum ist bei ihnen deutlich héher (Mensink et al. 2007). Da das in
jungen Jahren etablierte Erndhrungsverhalten oft im Erwachsenenalter fortgefiihrt wird, ist
die Verbesserung der Essgewohnheiten von Jungen besonders wiinschenswert. Daher wird
im Rahmen der hier vorliegenden Studie ferner untersucht, inwieweit sich die durchgefiihr-
te Intervention auf die beiden Geschlechter auswirkt.

Ubergewicht und Adipositas sind bei Menschen aus sozial schwicheren Schichten wei-

ter verbreitet als bei Personen mit einem hohen soziookonomischen Status (Kuntz & Lam-
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pert 2010). Auch Kinder sind von diesem Trend betroffen (vgl. Lampert & Kurth 2007).
Daher ist es umso wichtiger PriventionsmaBBnahmen zu entwickeln, die insbesondere bei
sozial schwachen Personen wirksam sind. In dieser Studie soll daher ebenfalls iiberpriift
werden, wie sich die primdrpraventiven Mallnahmen auf sozial benachteiligte Personen-
gruppen auswirken.

Das Wissen um eine gesunde Erndhrungsweise hat ebenfalls einen Einfluss auf das Er-
nidhrungsverhalten (Worsley 2002). Interessanterweise sind beim Erndhrungswissen keine
Unterschiede zwischen normalgewichtigen und adiposen Kindern und Jugendlichen fest-
stellbar (Reinehr et al. 2003). Es wurden aber bereits zahlreiche schulische Interventionen
zur Adipositasprivention durchgefiihrt, die u.a. auf eine Erhohung des Faktenwissens ab-
zielten und die eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens sowie des Korpergewichts
von Schiilerinnen und Schiilern zur Folge hatten (vgl. Summerbell et al. 2005, Brown &
Summerbell 2009). Daher soll in der hier vorliegenden Studie ebenfalls untersucht werden,
ob sich das Erndhrungswissen durch die Interventionsmafnahmen positiv veridndert.

Aus dem beschriebenen Forschungsvorhaben ergeben sich die folgenden Forschungs-

fragen:

(A) Kann die TPB bei jungen Probanden in Hinblick auf das Ernihrungsverhalten
angewendet werden?
1. Korrelieren die proximalen Pradiktoren signifikant mit der Intention?
2. Korrelieren die kognitiven Faktoren (indirekte Konstruktmessung) jeweils signifi-
kant mit dem assoziierten affektiven Konstrukt (direkte Konstruktmessung)?
3. Ist die Giite des Modells (Anteil der aufgeklirten Varianz) d@hnlich wie bei anderen
TBP-Studien?

(B) Welche Faktoren haben einen mafBgeblichen Einfluss auf die Absicht zur gesun-
den Ernihrung bei Kindern und stellen somit vielversprechende Zielvariablen fiir
Interventionen dar?
1. Welcher Pridiktor determiniert die Intention am stédrksten?
2. Gibt es Faktoren, die nicht oder nur wenig relevant fiir die Erndhrungsabsichten
von Kindern sind?
3. Welche salienten Uberzeugungen haben einen maBgeblichen Einfluss auf die Inten-

tion?
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(C) Inwieweit und iiber welche Faktoren lisst sich die Absicht zur gesunden Ernih-

rung durch die kombinierten Interventionsmanahmen beeinflussen?

1.

Inwieweit konnen Verdnderungen in der Erndhrungsabsicht durch die Intervention
festgestellt werden?

Welche Effekte treten sofort nach der unterrichtlichen Intervention auf, welche per-
sistieren oder sind erst spéter feststellbar?

Welche Veridnderungen in den verschieden Konstrukten sind auf die verhaltenspra-
ventive und welche auf die verhiltnispriaventive Mallnahme zuriickzufiihren?
Welche Verinderungen sind auf die Kombination beider Interventionsmal3nahmen

zuriickzufiithren?

(D) Wie wirken sich die Interventionsmafinahmen auf die beiden Geschlechter aus?

1.

Bestehen grundsitzliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Hinblick auf
die betrachteten Faktoren?
Welche Verianderungen erzielen die Interventionsmalnahmen bei Jungen?

Welche Verianderungen erzielen die Interventionsmafnahmen bei Madchen?

(E) Wie wirken sich die Interventionsmafinahmen in Abhiingigkeit vom sozialen Um-

feld aus?

1.

Bestehen grundsitzliche Unterschiede zwischen verschiedenen sozialen Schichten
in Hinblick auf die betrachteten Faktoren?
Wie wirken sich die unterschiedlichen Interventionsmafinahmen auf die verschie-

denen sozialen Schichten aus?

(F) Wird das Faktenwissen um eine gesunde Ernihrungsweise durch die Interventi-

onsmafinahmen modifiziert?

1.

Gibt es Unterschiede zwischen der verhaltens-, der verhiltnis- und der kombinier-
ten MaBBnahme?
Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern?

Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen sozialen Clustern?
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6.1 Forschungsdesign

Die hier vorliegende empirische Untersuchung umfasst zwei Teilbereiche:

(1) Zunichst wurde in einer Voruntersuchung die Anwendbarkeit der TPB bei Grund-
schiilern gepriift und die erndhrungsrelevanten Variablen in der Zielgruppe identifiziert.
Dabei handelt es sich um eine quantitative Querschnittsstudie, die im Rahmen des Pretests
iiber alle Teilnehmer vor Beginn der Interventionsmafinahmen durchgefiihrt wurde.

(2) Die Hauptuntersuchung ist eine quantitative Langsschnittstudie mit einem Pre-,
Post- & Follow-up-Testdesign iiber drei experimentelle Versuchsbedingungen. Hier wurde
untersucht, ob und inwieweit die Absicht zur gesunden Ernidhrung bei Grundschiilern
durch (a) ein verbessertes Speisenangebot (optiMIX-zertifizierte Mittagsmahlzeiten im
Rahmen der offenen Ganztagsbetreuung), (b) eine gezielte verhaltenspriaventive Unter-
richtsintervention (Unterrichtsreihe zum Thema ,,Gesunde Ernidhrung mit der Optimierten
Mischkost®) und (c¢) die Kombination beider Manahmen modifiziert wird. Abbildung 3

zeigt den Aufbau der Studie im zeitlichen Verlauf.
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Abbildung 3: Die Studie im Zeitverlauf. Nach der Entwicklung des Messinstruments wurden vor
dem Beginn der InterventionsmaBnahmen die Pretest-Daten erhoben. Nach Abschluss der Unter-
richtsintervention wurde der Posttest durchgefliihrt und ca. vier Monate spater der Follow-up-Test
erhoben.

Zu Beginn der Untersuchung wurde im Rahmen einer Pilotstudie das Messinstrument fiir
die Hauptuntersuchung entwickelt. Bei diesem Messinstrument handelt es sich um einen
standardisierten Fragebogen mit einem geschlossenen Antwortformat, der in Kapitel 6.3

ausfiihrlich beschrieben wird. Vor Beginn der Interventionsmafinahmen wurde der Pretest

(T1) durchgefiihrt, um den Ausgangszustand der Variablen bewerten zu konnen. Zudem
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wurde dieser Datensatz fiir die Analyse der ernidhrungsrelevanten Faktoren genutzt. Da-
nach starteten die prédventiven Mallnahmen mit der Einfilhrung optiMIX-zertifizierter
Mahlzeiten. Einige Wochen spiter wurde die Unterrichtsreihe an den Interventionsschulen
durchgefiihrt. Zur Beurteilung der unmittelbaren Wirkung der Mallnahmen wurde sofort
im Anschluss der Posttest (T2) erhoben. Etwa vier Monate spéter erfolgten die Follow-up-
Befragungen (T3), wodurch ldngerfristige Auswirkungen der Interventionsmafnahmen

untersucht werden konnten.

6.2 Pilotstudie zur Entwicklung des TPB Fragebogens

Die Theorie des geplanten Verhaltens basiert, wie viele andere psychologische Modelle,
auf latenten Variablen. Um latente Konstrukte messen zu konnen, miissen repriasentative
manifeste Items gefunden werden, die unterschiedliche Facetten des Konstrukts reprisen-
tieren und dieses in Kombination moglichst genau abbilden. In der hier vorliegenden Stu-
die wurden die Messmodelle der TPB-Konstrukte in Anlehnung an die Vorgaben von Aj-
zen (2002) und Francis und Kollegen (2004) entwickelt.

Zur Konstruktion eines TPB-Messinstruments muss zunichst das zu untersuchende
Verhalten genau definiert werden. In diese Definition sollten moglichst das Target-, Ac-
tion-, Context-, und Time-(TACT)-Element einbezogen werden. Diese Elemente beziehen
sich auf die folgenden Aspekte:

- Target: Auf welches Objekt oder Ziel ist das Verhalten gerichtet?

- Action: Welches Verhalten soll untersucht werden?

- Context: In welchem Kontext wird das Verhalten ausgefiihrt?

- Time: Zu welchem Zeitpunkt oder iiber welche Zeitspanne soll das Verhalten aus

gefiihrt werden?
Die Festlegung der TACT-Elemente ist im Prinzip frei wihlbar. Nach der Definition des
Verhaltens muss dann allerdings darauf geachtet werden, dass auch die Messmodelle der
Konstrukte ,,Intention®, ,,Einstellung®, ,,Subjektive Norm* und ,,Wahrgenommene Verhal-
tenskontrolle mit den gleichen Elementen formuliert werden (Kompatibilititsprinzip), um
eine relativ zuverldssige Vorhersage des Verhaltens gewihrleisten zu konnen (Ajzen
2002). Ajzen rdumt allerdings ein, dass zu spezifisch formulierte Verhaltensweisen oftmals
nicht von Interesse sind und empfiehlt in solchen Fillen das Kontext- und Zeitelement zu

generalisieren (Ajzen 2011, S. 79).
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In der hier vorliegenden Studie wurde das Zielverhalten global als ,,sich gesund zu er-
nihren* definiert (vgl. auch 1°\str¢m & Rise 2001, Fila & Smith 2006, Tsorbatzoudis 2005).
Edwards & Hartwell (2002) haben festgestellt, dass die meisten Grundschulkinder bereits
iiber ein angemessenes Konzept zur ,,gesunden Erndhrung* verfiigen, was fiir die Verwen-
dung dieses Terms spricht. In vielen Studien wird ein gesundes Erndhrungsverhalten hin-
gegen iiber den Obst- & Gemiisekonsum und/oder den Verzicht auf SiiBigkeiten, Fast Food
oder Softdrinks operationalisiert (z.B. Bazillier et al. 2011, Fila & Smith 2006, Hewitt &
Stephens 2007, Martens et al. 2005, Murnaghan et al. 2010). Diese Form der Verhaltensde-
finition ist allerdings mit zwei grundlegenden Problemen verbunden: Zum Einen werden
so nicht alle Aspekte einer gesunden Erndhrungsweise erfasst, deren Umsetzung iiber den
Konsum von Obst und Gemiise oder den Verzicht einiger energiereicher Produkte hinaus-
reicht. Zudem ist der maBvolle Verzehr geduldeter Lebensmittel in der Optimierten Misch-
kost ausdriicklich erlaubt (s. Kap. 4.1). Dariiber hinaus wird bei dieser Form der Operatio-
nalisierung das Korrespondenzprinzip bei der Itemformulierung hiufig verletzt, wodurch
die Messgenauigkeit der TPB vermindert wird. Die Vorhersagekraft der TPB ist fiir kon-
krete Verhaltensweisen zwar oft stirker als fiir allgemein formulierte Ziele (Sheppard et al.
1988), doch gerade die global gehaltene Definition des Zielverhaltens ermoglicht es den
Schiilerinnen und Schiilern, individuelle Verhaltensmuster zu assoziieren, ohne sich dabei
auf konkrete Szenarien beschrinken zu miissen. Es konnen zwar in der Zielgruppe unter-
schiedliche Verhaltensweisen mit dem Konzept verkniipft sein, da aber gerade eine gesun-
de Erndhrungsweise auf eine vielfiltige Art und Weise umgesetzt werden kann, ist die all-
gemeine Definition des Verhaltens aus Sicht der Autorin treffender. Daher wurde auch
kein Zeit- oder Kontextaspekt in die Definition aufgenommen. Eine kurze Formulierung
des Zielverhaltens hat zudem den Vorteil, dass die Itemformulierungen zur Messung der
TPB-Konstrukte nicht unnétig lang werden. Lang formulierte Items, die sich zudem in
Wort- und Schriftbild sehr dhneln, konnen aufgrund ihrer Monotonie und der ldngeren Be-
arbeitungszeit die Kinder schneller ermiiden und sich negativ auf die Motivation zur Mit-
arbeit auswirken (vgl. Dillman et al. 1993).

Nach der Festlegung des Zielverhaltens miissen Items gefunden werden, die das latente
Konstrukt in der Zielgruppe am besten reprisentieren, wobei diese moglichst valide und
reliabel sein sollen. Bei der TPB unterscheiden sich die Validitéts- und die Reliabilitédtskri-
terien zwischen der direkten und indirekten Konstruktmessung erheblich: Wihrend es sich
bei der Intention, Einstellung, Subjektiven Norm und Wahrgenommenen Verhaltenskon-

trolle um eindimensionale latente Konstrukte handelt, leiten sich die Items zur indirekten
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Konstruktmessung aus den in der Zielgruppe vorherrschenden salienten Uberzeugungen
ab. Die daraus gebildeten Items weisen somit zwar eine sehr hohe Inhaltsvaliditidt auf,
miissen aber theoretisch nicht reliabel sein, da Uberzeugungen naturgemiB ambivalent sein
konnen (Ajzen 2002). So kann eine Person beispielsweise einerseits davon iiberzeugt sein,
dass der Verzehr einer bestimmten Fischart gesundheitsforderlich ist (positive Verhaltens-
tiberzeugung) und gleichzeitig glauben, dass der Konsum eben genau dieser Fischart zur
Uberfischung der Meere fiihrt und/oder zum Artensterben beitrigt (negative Verhaltens-
tiberzeugung).

Grundsitzlich kann eine Person iiber zahlreiche Uberzeugungen in Hinblick auf ein be-
stimmtes Verhalten verfiigen. Allerdings sind zu einem bestimmten Zeitpunkt tatsdchlich
nur etwa fiinf bis neun Uberzeugungen salient, also direkt im Gedichtnis abrufbar, und
haben somit einen Einfluss auf die Verhaltensentscheidung (Ajzen & Fishbein 1980, S.
62ff, Miller 1956). Um die distalen Pridiktoren der TPB moglichst valide messen zu kon-
nen, miissen die salienten Uberzeugungen daher zwingend im Vorfeld einer Untersuchung
individuell fiir die Zielgruppe erfasst werden. Hierzu konnen einerseits die individuell re-
levanten Uberzeugungen einer einzelnen Person (individuell saliente Uberzeugungen) er-
mittelt werden und darauf basierend ein genau auf diese Person abgestimmter Fragebogen
entwickelt werden, oder man erfasst die in der Zielgruppe am héiufigsten vorkommenden
salienten Uberzeugungen (modal saliente Uberzeugungen) und formuliert hieraus einen
allgemeinen Fragebogen fiir alle Probanden. Welche Methode man anwenden sollte, hiangt
vom Forschungsvorhaben und den gegebenen Umstidnden ab. Wihrend die Konstruktion
individueller Fragebdgen zu genaueren und damit qualitativ besseren Daten fiihrt, ist diese
Methode gleichzeitig mit einem so enormen Zeit- und Personalaufwand verbunden, dass
meist nur sehr kleine Personengruppen befragt werden konnen. Bei Fragebogen, denen
modal saliente Uberzeugungen zugrunde liegen, treffen zwar moglicherweise nicht alle
Items auf alle Probanden zu oder einige individuell wichtige Aspekte werden hier nicht
erfasst, dennoch ist diese Methode zu bevorzugen, wenn reprisentative, also grof3e Stich-
proben untersucht werden sollen (Agnew 1998). Daher wurden in der hier vorliegenden
Studie die modal salienten Uberzeugungen der Zielgruppe wie im folgenden Abschnitt

beschrieben erfasst und diese der Fragebogenkonstruktion zugrunde gelegt.

72



6 Untersuchungsmethodologie und methodisches Vorgehen

6.2.1 Erhebung der modal salienten Uberzeugungen

Die modal salienten Uberzeugungen zum Thema ,,Gesunde Erndhrung® wurden im Rah-
men einer Pilotstudie an zwei Grundschulen der Stadt Dortmund erhoben, die nicht an der
Hauptstudie des ,,Previkids NRW*“-Projekts teilnahmen. Hierzu wurden 100 Schiilerinnen
und Schiiler (45% Jungen) der Jahrgangsstufe 3 im Alter zwischen 7 und 10 Jahren M =

8,11 Jahre) befragt. Thnen wurden sechs offene Fragen vorgelegt, die wie folgt formuliert

waren:

1) Was glaubst du sind die Vorteile einer gesunden Erndhrung? (,,Was ist gut daran,
wenn man sich gesund ernédhrt?*)

2) Was sind fiir dich die Nachteile einer gesunden Erndhrung? (,,Fillt dir was ein, dass
schlecht an einer gesunden Erndhrung sein kann?*)

3) Wenn du dich gesund ernéhrst, wer unterstiitzt dich dabei?

4) Gibt es auch Personen, die es schlecht finden wiirden, wenn du dich gesund er-
nihrst?

5) Was macht es dir leichter oder wiirde dir helfen dich gesund zu ernidhren?

6) Was macht es schwerer fiir dich, dich gesund zu ernéhren?

Die Verhaltensiiberzeugungen wurden mit den Fragen 1 & 2, die normativen Uberzeugun-
gen mit den Fragen 3 & 4 und die Kontrolliiberzeugungen mit den Fragen 5 & 6 erfasst.
Die in Klammern gesetzten Fragen wurden als zusétzliche Erlduterung miindlich verlesen,
da nicht vorausgesetzt werden konnte, dass allen Schiilerinnen und Schiilern die genaue
Bedeutung der Begriffe ,,Vorteil*“ und ,,Nachteil* bekannt waren. Die Fragen wurden vom
Untersuchungsleiter (UL) nacheinander laut im Klassenraum vorgelesen und Verstdndnis-
schwierigkeiten direkt im Anschluss geklirt. Die Kinder beantworteten jede Frage schrift-
lich, wobei es ihnen frei stand, Sitze zu formulieren oder Stichpunkte aufzulisten. Sie wur-
den vom UL ermuntert alles aufzuschreiben, was ihnen spontan einfillt.

Fiir die Auswertung wurden alle Aussagen aufgelistet und aus jedem genannten Aspekt
ein Stichpunkt formuliert. Stichpunkte, die einem gemeinsamen Thema zugeordnet werden
konnten, wurden in iibergeordnete Kategorien zusammengefasst. So wurden beispielsweise
die Verhaltensiiberzeugungen ,,nicht dick werden®, ,,abnehmen®, ,,diinner werden®, ,,diinn
bleiben‘ zu der Kategorie ,,Man wird nicht dick* zusammengefasst. Alle Stichpunkte wur-
den ihren entsprechenden Kategorien zugeordnet und aufsummiert. Uberzeugungen, die

nur von einzelnen Kindern genannt wurden und keiner Kategorie zugeordnet werden konn-
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ten, wurden unter dem Punkt ,Einzelnennungen’ zusammengefasst. Kinder, die einzelne
Fragen nicht beantwortet hatten, wurden unter ,Keine Angaben’ aufgefiihrt. Die Anzahl
der Nennungen einer Kategorie sind nach latenten Konstrukten getrennt den Tabellen 3-5

zu entnehmen.

Tabelle 3: Verhaltensiiberzeugungen von Schilerinnen und Schiilern der Jahrgangsstufe 3 zum
Thema ,Gesunde Ernahrung“ (N = 100). Die ,Vorteile® spiegeln wahrgenommene positive, die
,Nachteile* negative Verhaltenskonsequenzen einer gesunden Erndhrungsweise wider.

Vorteile > Nachteile >

Man wird nicht krank/bleibt ge- Man kann Bauchschmerzen oder
37 . 11

sund Allergien bekommen
Man wird nicht dick 33 Man kann zu diinn werden 4
Man wird groB & stark 15 Im Obst sind Wirmer 3
Man bekommt keine schlechten 12 | Es gibt keine Nachteile 7
Zéhne
Man wird fit 7 Einzelnennungen 10
Es ist gut flr den Korper 6 Keine Angaben 65
Der Korper bekommt wichtige 5
Stoffe zum Leben
Man lebt I&nger 4
Man bekommt eine gute Figur 2
Man bekommt Freunde 2
Man fihlt sich gut 2
Einzelnennungen 4
Keine Angaben 15
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Tabelle 4: Normative Uberzeugungen von Schiilerinnen und Schiilern der Jahrgangsstufe 3 zum
Thema ,Gesunde Erndhrung” (N = 100). ,Beflirworter” sind Personen, die den empfundenen sozia-
len Druck hinsichtlich einer gesunden Erndhrungsweise erhéhen, wahrend ,Ablehner® diesen

Druck erniedrigen.

Unterstiitzende Haltung > Ablehnende Haltung >
Mutter 88 Freunde 22
Vater 77 Vater 6
Oma 33 Oma 5
Opa 24 Bruder 5
Tante 18 Tante 4
Onkel 18 Onkel 3
Bruder 17 Mitschdler 3
Schwester 14 Béackereiverkaufer 2
Freunde 8 Einzelnennungen 3
Geschwister 2 Keine Angabe 51
Cousine 2
Lehrer 2
Ich selbst 2
Einzelnennungen 3
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Tabelle 5: Kontrolliberzeugungen von Schilerinnen und Schiilern der Jahrgangsstufe 3 zum The-
ma ,Gesunde Ernahrung” (N = 100). ,Erleichternde” Aspekte wirken sich férderlich auf die Ausfiih-
rung einer gesunden Erndhrungsweise aus, ,erschwerende“ Aspekte hemmen diese.

Erleichternd > Erschwerend >
. . Man darf keine SiBigkeiten
Zu Hause gibt es Obst & GemUse 21 (nichts Ungesundes) essen 32
. . . . Gesunde Sachen (wie Obst) wer-
SaBigkeiten dirfen nicht einfach .
genommen werden 15 gs:r;]tnlcht gemocht/schmecken 24
Gesundes Essen schmeckt/wird 12 SuBigkeiten werden gerne ge- 3
gerne gemocht mocht/gegessen
Die Eltern helfen dabei sich ge- NP
sund zu ernhren 11 Andere essen SuBigkeiten vor 10
. Es ist nichts Gesundes (wie Obst
Zu Hause wird gesund gekocht 7 & Gemiise) im Haus 9
Es werden mehr gesunde Sachen 6 SiBigkeiten sind im Haus verflig- 8
einkauft bar
Wenn auch mal was SiBes ge- o .
gessen werden darf 6 Man isst immer das Gleiche 5
. Wenn man keine Hilfe durch die
Sport treiben 3 Eltern oder andere bekommt 5
Den Willen zur gesunden Ern&h- > Man darf nur gesunde Sachen 4
rung haben essen
Eine Belohnung zu bekommen > Fettige Sachen/Pommes werden 4
gerne gegessen
Einzelnennunaen 8 Man muss sich Uberwinden/Mihe 3
9 geben

Keine Angabe 31 Keine Angabe 25

Die modal salienten Uberzeugungen sind definitionsgemiB die in der Zielgruppe am hiiu-
figsten vorkommenden Uberzeugungen. Daher wurden selten genannte Kategorien (< 5x)
von der Fragebogenkonstruktion ausgeschlossen. Von den iibrigen genannten Kategorien
eines Konstrukts flossen 70-75% in das Messinstrument ein (vgl. Francis et al. 2004, S.

14).

6.2.2 Konstruktvalidierung
Wiihrend die salienten Uberzeugungen der indirekten Konstruktmessung kognitive Verhal-
tensaspekte widerspiegeln, die theoriebedingt ambivalent und somit multidimensional sein

konnen, handelt es sich bei den direkt gemessenen Konstrukten Intention, Einstellung,
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Subjektive Norm und Wahrgenommene Verhaltenskontrolle um affektive, eindimensionale
Konstrukte, deren Items zur Messung eine hohe Testgiite aufweisen miissen (Ajzen 2002).

Neben der Objektivitdat und Validitit gilt die Reliabilitét als entscheidendes Testgiite-
kriterium (Bortz & Doring 1995, S. 180). Sie ist ein MaB fiir die Zuverldssigkeit eines In-
struments und gibt den Grad der Messprizision einer Skala an. Bei Skalen, die aus mehre-
ren Items bestehen, werden zur Beurteilung der Reliabilitit Homogenititsindices wie die
interne Konsistenz und die mittlere Inter-Item-Korrelation herangezogen. Die interne Kon-
sistenz spiegelt den inneren Zusammenhang zwischen den Items einer Skala wider und
wird tiblicherweise durch Cronbachs Alpha indiziert (Cortina 1993, Cronbach 1951, S.
299, Peter 1979). Cronbachs Alpha ist definiert als

N - r

1+(N-1) -7

wobei
N der Anzahl der Komponenten (Items) und

7 der durchschnittlichen Korrelation zwischen den Items entspricht.

Dieser Wert gibt Auskunft iiber die Stirke des inneren Zusammenhangs der einzelnen
Items innerhalb einer Skala und liegt im Wertebereich von 0 bis +1. Ein Wert von +1 spie-
gelt dabei eine perfekte interne Konsistenz wider. In der Regel gilt eine Skala ab einem
Alpha-Wert > ,70 als ausreichend reliabel (Cortina 1993, Nunnally 1978, S. 245). Dieser
Grenzwert ist in der Literatur allerdings umstritten. Definitionsbedingt variiert Cronbachs
Alpha in Abhingigkeit von der Anzahl der Items einer Skala. Bei kurzen Skalen (z.B. < 10
Items) sind die Alpha-Werte gewohnlich niedriger als bei langen Skalen (Green et al.
1977). Dies fiihrt dazu, dass sich allein durch die Verlingerung eines Tests die interne
Konsistenz einer Skala verbessert, auch wenn die Hinzunahme weiterer Items inhaltlich
nicht unbedingt sinnvoll ist (Miller 1995). Daher wird bei zwei oder drei Items bereits ein
Wert von a > ,40 als akzeptabel erachtet (Peter 1997, S. 180). Zudem konnte Schmitt
(1996) zeigen, dass auch ein vermeintlich geringer Reliabilitdtskoeffizient die Validitét
einer Skala kaum schwicht. In der hier vorliegenden Studie wurden Konstrukte verwendet,
die aus lediglich drei, vier bzw. fiinf Items bestehen und somit als sehr kurz einzustufen
sind (s. Kap. 6.3). Zudem konnte nicht auf bereits gut etablierte Skalen zuriickgegriffen

werden, da die TPB bisher selten bei so jungen Kindern angewendet wurde. Aus diesen
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Griinden wird in dieser Studie eine interne Konsistenz von o > ,50 als ausreichend hoch
erachtet (vgl. auch Leung et al. 2010).

Die Homogenitédt einer Skala kann auch durch die mittlere Inter-Item-Korrelation
(mean-inter-item-correlation, MIC) abgeschitzt werden (Bortz & Doring 1995, S.200f).
Dieser Wert gibt den Durchschnitt der Korrelationen aller Items einer Skala an. Je hoher
diese mittlere Korrelation ist, desto stiarker messen die Items das Gleiche. Idealerweise
sollte die MIC zwischen ,20 und ,40 liegen. Bei einer MIC < ,10 ist es unwahrscheinlich,
dass das Konstrukt addquat repriasentiert wird. Andererseits sollte bei einer MIC > ,50 ge-
priift werden, ob sich die Items inhaltlich iiberschneiden, was dazu fithren kann, dass die

Skala zu spezifisch misst (Briggs & Cheek 1986).

In der hier vorliegenden Studie wurden die Skalen zur direkten Messung der latenten TPB-
Konstrukte im Rahmen der oben beschriebenen Pilotstudie getestet. Im Folgenden werden
allerdings nur die Ergebnisse der Reliabilititsberechnungen aufgefiihrt, die konkrete Ope-
rationalisierung der Konstrukte wird in Kapitel 6.3 beschrieben.

Die Intention wurde mittels eines globalen Single-Items gemessen, wodurch weitere
Schritte zur Validierung des Konstrukts entfielen. Die Skalen zur Messung der Einstellung,
Subjektiven Norm und Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle wurden aus mehreren Items
konstruiert. Zur Validierung der Konstrukte wurden den Kindern in der Pilotstudie neben
den Fragen zur Ermittlung der modal salienten Uberzeugungen auch Items dieser Kon-
strukte zur Bewertung vorgelegt. Aus Zeitgriinden konnten aber nicht alle Kinder alle
Items bearbeiten. Daher wurden in jeder Schule jeweils zwei Konstrukte getestet. Wihrend
die Kinder der einen Schule die Items zur Messung der Subjektiven Norm und Wahrge-
nommenen Verhaltenskontrolle beantworteten, setzten sich die Kinder der anderen Schule
mit den Items zur Einstellungsmessung auseinander. Diese Aufteilung hatte pragmatische
Griinde: In der Pilotphase wurde zum Erfassen der Einstellung neben einer Likert-Skala
auch eine visuelle Analogskala (VAS) als alternatives Messinstrument getestet. Bei der
VAS handelt es sich um eine Linie, an deren Endpunkte die Antonyme des entsprechenden
Items stehen. Der Proband markiert die Stdrke seiner subjektiven Empfindung frei auf die-
sem Strich, wodurch die empfundene Intensitdt genauer dargestellt werden kann (Gift
1989). Zur Quantifizierung wird anschliefend die Skala in gleichgro3e Abschnitte unter-
teilt und der Markierung des Probanden ein entsprechender Zahlenwert zugeordnet. Dabei
kann die Anzahl der Abschnitte und somit die Messsensitivitdt der Skala je nach Bedarf

variiert werden.
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Die Berechnungen der Cronbachs Alpha-Werte und die MIC sind in Tabelle 6 aufgefiihrt.

Alle Konstrukte iiberschreiten den
Tabelle 6: Cronbachs Alpha (a) und die mittlere Inter-

Item-Korrelationen (MIC) der Pilotstudie fir die direkt festgelegten Grenzwert von o = ,50
gemessenen TPB-Konstrukte.
und weisen somit eine ausreichend

N a MIC | Niems hohe interne Konsistenz auf. Eben-
EINvas 39 ,90 ,643 5 so ist die MIC bei allen Skalen
EINLor | 39 90 645 5 > ,20 und kann somit als ausrei-
SN 58 51 221 4 chend hoch angesehen werden. Die
beiden getesteten Skalen zur Mes-

WVK 58 ,67 424 3

sung der Einstellung weisen je-

weils einen sehr guten a-Wert von
a =,90 und eine vergleichbar hohe MIC auf. Da beide Skalen vergleichbar reliabel waren,
konnte gewihlt werden, welche Skala in den Fragebogen fiir die Hauptuntersuchung auf-
genommen werden sollte. Die Wahl fiel auf die Likert-Skala, da dieses Antwortformat
auch bei den anderen TPB-Konstrukten verwendet wurde. Zudem empfinden Kinder die
Bearbeitung von Likert-Skalen als einfacher im Vergleich zu VAS, was ebenfalls fiir die

Wahl der Likert-Skalierung spricht (Van Laerhoven et al. 2004).

Die Ergebnisse der Pilotstudie deuten darauf hin, dass sich die getesteten Skalen zur Mes-
sung der latenten TPB-Konstrukte eignen konnten. Allerdings sollte die endgiiltige Vali-
dierung auf einer reprédsentativen Stichprobe basieren. Aufgrund der zeitlichen Vorgaben
des ,,Previkids NRW*“-Projekts konnte in der hier vorliegenden Studie keine zweite Pilot-
studie durchgefiihrt werden. Zur Beurteilung der Qualitit der Messinstrumente wurden

daher die Datensitze der Hauptuntersuchung herangezogen (s. Kap. 7.1).

6.3 Das Messinstrument

Die Datenerhebung erfolgte mittels eines standardisierten Fragebogens mit einem ge-
schlossenen Antwortformat. Dieser unterteilt sich strukturell in die Bereiche demographi-
sche Daten, Items zur Messung der latenten Konstrukte und die Erfassung des Ernéh-
rungswissens durch einen kurzen Wissenstest. Im Folgenden wird beschrieben, wie der
Fragebogen konstruiert und die verwendeten theoretischen Konstrukte operationalisiert

wurden.
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6.3.1 Demographische Daten

Die Aufnahme der demographischen Daten erwies sich als heikel. Einige Eltern duflerten
im Vorfeld ernsthafte Bedenken in Hinblick auf die Befragungen, da sie vermuteten, dass
ihre Kinder Fragen zum personlichen Erndhrungsverhalten und zu den Erndhrungsge-
wohnheiten der Familie beantworten sollten. Da vielen Erwachsenen bewusst ist, dass sie
sich nicht unbedingt vorbildlich erndhren, liegt die Vermutung nahe, dass sie Sorge hatten
,ertappt’ zu werden und Fragen zum Essverhalten als eine Verletzung ihrer Privatsphire
empfinden. Um dem entgegenzuwirken, wurden Informationsveranstaltungen fiir die El-
tern durchgefiihrt, in denen das Projekt im Allgemeinen und die Inhalte der Befragungen
vorgestellt wurden. Zusitzlich wurde ihnen zugesichert, dass mit allen Daten sehr sensibel
umgegangen wird und die Fragebogen absolut anonym bleiben. Viele Eltern konnten so
dazu bewegt werden, ihr Einverstdndnis fiir die Befragungen doch noch zu geben. Daher
wurden an personlichen Daten ausschlieBlich das Alter und Geschlecht, sowie die aktuelle
Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an der OGS abgefragt. Die Klassen- und Schulzugeho-
rigkeit wurde im Anschluss an die Befragungen vom Untersuchungsleiter selbst auf den
Bogen notiert.

Der Soziookonomische Status eines Kindes wurde durch die Lage der Schule im Stadt-
gebiet geschitzt. Die Stadt Dortmund wurde in 39 Sozialrdume aufgeteilt, um soziodko-
nomische Strukturen und deren Wandel im Zeitverlauf beurteilen zu kdonnen. Hierzu wur-
den acht aussagekriftige Indikatoren aus den Bereichen Demografie, Soziales, Erwerbsti-
tigkeit, Bildung, Erziehung und Gesundheit ausgewihlt und die Sozialriume mittels Fakto-
ren- und Clusteranalyse einem sozialen Cluster zugeordnet (Stadt Dortmund

Tabelle 7: Anzahl der Sozialriume je 2007, S. 103ff). Diese Cluster spiegeln eine Art

Cluster in Dortmund soziale Rangskala wider, wobei Cluster 1 die sozial

Anzahl stabilsten und Cluster 5 die am stdrksten benachtei-

Cluster Sozialrdume ligten Sozialrdume abbildet. Die Héaufigkeiten der
1 11 Sozialrdume je Cluster sind der Tabelle 7 zu ent-

2 6 nehmen. Durch die Lage einer Schule lésst sich also

3 9 iber die Clustereinteilung deren soziookonomisches

Z 130 Umfeld charakterisieren. Es ist aber zu beachten,

dass die Cluster lediglich Durchschnittswerte wi-

derspiegeln und keinesfalls Riickschliisse auf den SOS individueller Schiiler zulisst.
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6.3.2 Latente Konstrukte
Die Items zur Erfassung der TPB-Konstrukte wurden in Anlehnung an die Richtlinien von
Ajzen (2002), sowie Francis und Kollegen (2004) entwickelt.

Die latenten Variablen, mit Ausnahme der Einstellung, wurden mittels einer fiinfstufi-
gen, unipolaren Ratingskala mit den Antwortalternativen ,,Stimme gar nicht zu®, ,,.Stimme
eher nicht zu®, ,,Teils/teils®, ,,Stimme eher zu* und ,,Stimme ganz zu* gemessen. Um den
Kindern die Bearbeitung der Skala zu vereinfachen, wurden die verschiedenen Stufen mit

Smiley-Gesichtern verkniipft, die entsprechend angekreuzt werden konnten (s. Abb. 4).

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

00 o

Abbildung 4: Likert-Skala zur Messung der latenten
TPB-Konstrukte.

Aufgrund der #dquidistanten Anordnung der Antwortkategorien wird hierbei von einem
anndhernd intervallskalierten Messniveau ausgegangen, was die Anwendung parametri-
scher Teststatistiken rechtfertigt (Bortz & Doéring 2006, S. 180ff). Den einzelnen Stufen
wurden Skalenwerte von 1 bis 5 zugeordnet. Alle latenten Konstrukte, mit Ausnahme der
Intention, wurden aus multiplen Items konstruiert. Fiir sie wurde jeweils ein Mittelwert
berechnet, welcher das entsprechende Konstrukt reprisentiert'®. Skalenwerte > 3 spiegeln
eine positive Auspriagung des entsprechenden Konstrukts wider, Werte < 3 eine negative.
Je hoher (bzw. niedriger) der Skalenwert ist, desto stirker ist die entsprechende Auspri-
gung.

Zusitzlich zu den Items der TPB wurden Items zur Messung der Verzehrbereitschaft opti-
mierter Gerichte in den Fragebogen aufgenommen. Mit diesem Konstrukt soll erfasst werden,
inwieweit optimierte Speisen von den Kindern angenommen werden und welchen Einfluss die
angewendeten Interventionsmalnahmen auf die Verzehrbereitschaft solcher Produkte haben.
Der Verzehr von Gerichten gemidfl dem optiMIX-Konzept kann als praktische Umsetzung ei-

ner gesunden Erndhrungsweise verstanden werden. Da allerdings nur die Verzehrbereitschaft

" In vielen Studien wird als Skalenwert statt des Mittelwerts ein entsprechender Summenscore angegeben.
Dies flhrt allerdings nicht zu anderen Ergebnissen, da Durchschnitt und Summe Uber lineare Transformation
ineinander Uberflhrbar sind. Durch die Verwendung von Mittelwerten kénnen allerdings auch Probanden in
die Berechnungen einbezogen werden, die einzelne ltems ausgelassen haben, ohne dass kinstlich Werte
imputiert werden muissen (vgl. Bortz & Déring 2005, S. 204).
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und nicht das Essverhalten selbst erfasst wird, kann dieses Konstrukt als alternative Messung
der Intention verstanden werden.

Das konkrete Essverhalten wurde in der hier vorliegenden Studie aus den folgenden Griin-
den nicht gemessen: Wie in Kap. 6.2 beschrieben, wurde das Zielverhalten global als ,,sich
gesund zu erndhren® definiert, um der vielseitigen Umsetzungsmoglichkeit einer gesunden
Erndhrungsweise gerecht zu werden. Hierdurch gestaltete sich allerdings die Messung des
Erndhrungsverhaltens als sehr problematisch. Viele Studien erfassen das Essverhalten
durch das Abfragen von Verzehrmengen bestimmter Lebensmittelgruppen, wie Obst &
Gemiise, SiiBigkeiten, Fast-Food oder auch Soft-Drinks, innerhalb eines definierten Zeit-
raums unter der Verwendung entsprechender Fragebogen (Food-Frequency-
Questionnaires, FFQ) (z.B. Bruijn et al. 2005, Hewitt & Stephens 2007, Lautenschlager &
Smith 2007). Die Beschriankung auf einige wenige Lebensmittelgruppen wird der Komple-
xitdt des Essverhaltens allerdings wohl kaum gerecht. Auflerdem sind FFQ zumeist nicht
ausreichend reliabel (vgl. Baranowski et al. 1999). Beim selbstberichteten Essverhalten
neigen Menschen dazu, ihre Energieaufnahme eher zu unterschitzen, ein Phinomen, das
insbesondere bei Personen mit Ubergewicht noch verstirkt auftritt (Little et al. 1999). Au-
ferdem sollten Datenaufnahmen zum Erndhrungsverhalten an mehreren Tagen erfolgen,
damit nicht eine kurze Momentaufnahme verallgemeinert wird (Baranowski et al. 1999,
Summerbell et al. 2005). Alternativ konnten zur Einschitzung des Essverhaltens Erndh-
rungstagebiicher iiber einen definierten Zeitraum (z.B. 24 Stunden) angefertigt werden.
Doch auch von dieser Form der Messung des Essverhaltens wurde abgesehen, da Kinder
die verzehrten Lebensmittelmengen hédufig nicht korrekt angeben und protokollieren kon-
nen (vgl. Baxter et al. 2007). Deutlich genauer wire eine direkte Messung des Erndhrungs-
verhaltens z.B. durch Beobachtung. Diese Methode ist allerdings extrem aufwendig und
bei fast 1200 Studienteilnehmern personell nicht zu leisten. Eine angemessene Alternative
wiren detaillierte Erndhrungsprotokolle iiber einen Zeitraum von mehreren Tagen gewe-
sen. Doch auch die Auswertung solcher Protokolle war aufgrund des Zeitaufwands im
Rahmen des Projektes nicht umzusetzen. Daher wurde in der hier vorliegenden Studie auf
die Verhaltensmessung verzichtet, um einer ungenauen Messung zu entgehen. Stattdessen
wurde auf die Intention, der dominanten Determinante des Verhaltens, fokussiert (vgl.
auch Dennison & Sheperd 1995).

Fiir die Messung der distalen Priadiktoren wurden die in der Pilotstudie identifizierten
modal salienten Uberzeugungen zu Aussagen umformuliert, so dass die Uberzeugungsstir-

ke mit der oben beschriebenen Ratingskala erfasst werden konnte. Dabei wurde auf die
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Bewertung der Uberzeugungen in Hinblick auf die individuelle Relevanz verzichtet, um
die Bearbeitungszeit des Fragebogens nicht unnétig zu verldngern. Auch andere Forscher
sind der Auffassung, dass das Erfassen der reinen Uberzeugungsstirke, ohne die bewerten-
de Komponente gemidll dem Erwartungs-mal-Wert-Modell, durchaus gerechtfertigt ist
(z.B. Churchill 1972, Gagné & Godin 2000, Rise 1992, Sutton et al. 1999, Van den Putte
& Hoogstraten 1997). So konnten Gagné & Godin (2000) in einer Analyse von 16 Studien
zeigen, dass sich die Korrelation von direkter und indirekter Messung nur geringfiigig ver-
besserte, wenn statt der puren Uberzeugungsstirke die multiplikative Komposition ver-
wendet wurde (vgl. auch Sutton et al. 1999). Besonders bei den normativen Uberzeugun-
gen ist davon auszugehen, dass Probanden grundsitzlich eine sehr hohe Motivation haben
den Erwartungen anderer nachzukommen, wenn es sich dabei um wichtige Bezugsperso-
nen handelt (Miniard & Cohen 1981, Rutter & Bunce 1989). Gleiches gilt fiir Verhaltens-
und Kontrolliiberzeugungen, die im Allgemeinen von grofer Bedeutung sind (z.B. bei
Themen wie Schmerz, Gesundheit, Gliicksempfinden, usw.). Auch diese wiirden mit Blick
auf die personliche Relevanz hochstwahrscheinlich sehr einseitig bewertet werden und
somit nicht zu einer hoheren Differenzierung beitragen (Lauver & Knapp 1993). Zudem
wird die Verwendung von multiplikativen Kompositionen in den Erwartungs-mal-Wert-
Modellen mathematisch kontrovers diskutiert. Fiir die Multiplikation von Skalen und fiir
die Korrelation einer multiplikativen Komposition mit einer weiteren Variablen, sind Ra-
tioskalen, also Skalen mit einem natiirlichen Nullpunkt, zwingend erforderlich (Schmidt
1973). Ajzen & Fishbein (1980, S. 71) definieren diesen als den Punkt der wahren Indiffe-
renz auf einer Skala, was bei einer ungeraden Abstufung der mittleren Kategorie der Skala
entspricht. Es bleibt allerdings ungeklért, ob eine Person, die diese Kategorie wihlt, wahr-
haftig eine indifferente Haltung aufweist oder ob sie ambivalent gegeniiber dem genannten
Aspekt eingestellt ist (,,Ambivalenz-Indifferenz-Problem*, Bortz & Déring 2006, S. 180).
Zudem konnte in der Psychologie die Existenz wahrer Nullpunkte bei latenten Konstrukten
bisher nicht bestitigt werden, so dass Daten aus psychologischen Studien bestenfalls auf
Intervallskalenniveau vorliegen (Michell 1997). Sollte ein wahrer Nullpunkt existieren,
wire die Multiplikation zweier Skalen zwar zuldssig, es wire aber dennoch schwierig zu
entscheiden, wo dieser Punkt genau liegt, da dies ausschlieBlich von der subjektiven
Wahrnehmung der Probanden abhéngt (French & Hankins 2003, Sparks et al. 1991).

Im Folgenden werden die in dieser Studie verwendeten Items zur Operationalisierung
der latenten Konstrukte vorgestellt. Um Wiedererkennungseffekte zu minimieren, wurden

die Reihenfolge der Items und der Aufgaben des Wissensquiz' an den drei Messzeitpunkten
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randomisiert. Es wurde lediglich darauf geachtet, dass kein Item zweimal dieselbe Position
einnahm. AuBlerdem #nderte sich die Position der Items zur Messung der Verzehrbereit-
schaft optimierter Gerichte und der Einstellung innerhalb des Fragebogens nicht, um ein
einheitliches Design beibehalten zu konnen. Doch auch hier wurde die Reihenfolge der

Items randomisiert.

Intention
Die Intention (INT) in Hinblick auf eine gesunde Erndhrungsweise ist der wichtigste Pri-
diktor fiir die Vorhersage des Erndhrungsverhaltens. In der hier vorliegenden Studie wurde

fiir die Messung dieses Konstrukts das globale Single-Item
“Ich habe mir vorgenommen, mich gesund zu erndhren. (INT)

verwendet (vgl. Bazillier et al. 2011, Bruijn et al. 2005, Martens et al. 2005,
Tsorbatzoudis 2005). Die Verwendung von Single-Items zur Messung psychologischer
Konstrukte ist in der Literatur umstritten. Zumeist wird von der Verwendung dieser Mess-
form abgeraten, da sie als weniger reliabel gilt als Multiple-Item-Skalen und weniger Fa-
cetten abgebildet werden konnen (z.B. Baumgartner & Homburg 1996, Churchill 1979).
Allerdings ist die Verwendung von Single-Items zu rechtfertigen, wenn dass betreffende
Objekt (hier: die Absicht zum gesunden Erndhrungsverhalten) einfach und einheitlich ins
Gedichtnis gerufen werden kann (Rossiter 2002). Zudem weisen viele Single-Item-
Messungen eine vergleichbar hohe Reliabilitdt auf wie Multiple-Item-Konstruktionen und
sind oftmals deutlich robuster als andere Skalen (Bergkvist & Rossiter 2007, Gardner et a.
1998, Wanous et al. 1997). Aullerdem sind sie oft einfacher zu verstehen, konnen schneller
bearbeitet werden und sind weniger monoton, was dem Abbruch der Fragebogenbearbei-

tung entgegenwirkt (Dillman et al. 1993, Wanous et al. 1997).

Einstellung
Zur Messung der Einstellung (EIN) wurde, wie von Ajzen (2002) empfohlen, statt einer

Likert-Skala ein Semantisches Differential verwendet. Das Semantische Differential wurde
1957 von Charles E. Osgood und Kollegen (1957) entwickelt, und ist ein quantitatives
Verfahren zum Erfassen der affektiven Einstellung. Bei dieser Methode wird das Zielob-
jekt oder -verhalten assoziativ mit einer Reihe gegensitzlicher Eigenschaftspaare in Ver-
bindung gebracht (z.B. stark - schwach, grof} - klein). Die Bewertung erfolgt zumeist auf

einer siebenstufigen Skala, an deren Enden die bipolaren Assoziationsbegriffe stehen. Die
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Abstufungen der Skala geben dabei an, in welche Richtung und in welcher Intensitét die
Assoziation ausfillt. Da insbesondere bei jiingeren Kindern die Bearbeitung eines Seman-
tischen Differentials oft nicht deren kognitiven Féahigkeiten entspricht und solche Ergeb-
nisse daher vorsichtig bewertet werden miissen (Helwig & Avitable 2004), wurde in der
hier vorliegenden Studie statt einer siebenstufigen eine fiinfstufige Skala verwendet. Zum
besseren Verstindnis wurden aullerdem die einzelnen Abstufungen ausformuliert (,,A*,
»eher A“,  weder A noch B, ,,eher B und ,,B*) und als Antwortalternativen in den Frage-
bogen integriert. Der Itemstamm wurde als Frage formuliert (z.B. ,,Wenn du dich gesund
erndhrst, wie fiihlt sich das fiir dich an?*) oder als Ergénzungsaufgabe zum Vervollstindi-
gen aufgenommen (z.B. ,,Wenn du dich gesund ernéhrst, ist das fiir dich...*).

Allgemein wird die Einstellung als ,,eine globale Evaluation der Verhaltensausfiihrung*
definiert (Ajzen 2002, S. 5, eigene Ubersetzung). Eine globale Bewertung umfasst sowohl
eine erfahrungsbasierte (experiential) als auch eine instrumentelle (instrumental) Kompo-
nente, die im Konstrukt repréasentiert sein sollten. Als Items zum Erfassen der erfahrungs-
basierten Komponente wurden in Anlehnung an Conner und Kollegen (2002) die folgen-

den Antonyme gewihlt:

,sehr angenehm - sehr unangenehm* (EIN1),
,spannend - langweilig* (EIN2) und
,»ganz viel Spal} - ganz wenig Spal3* (EIN3).

Die instrumentelle Komponente wurde iiber das Item

,richtig - falsch® (EIN4) und das global bewertende Item
,»total gut - total schlecht* (EINS)

operationalisiert.

Subjektive Norm

Die Subjektive Norm (SN) wurde mit vier Items gemessen. Die injunktive Komponente

der Subjektiven Norm wurde mit den drei folgenden Items erfasst:

,Menschen, die mir wichtig sind, wollen, dass ich mich gesund ernihre.* (SN1),
,,Es wird von mir erwartet, dass ich mich gesund ernédhre.* (SN2) und
,Menschen, die mir wichtig sind, finden es gut, dass ich mich gesund ernidhre.*

(SN4).
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Die deskriptive Komponente wurde mit dem Item:

,,Die meisten Menschen, die mir wichtig sind, ernéhren sich selbst gesund.* (SN3)

gemessen. Alle Items wurden mit der oben beschriebenen Ratingskala bewertet.

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle

Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle (WVK) wurde mit drei Items operationalisiert.
Die folgenden beiden Items beziehen sich dabei auf die Befdhigung zur Ausfithrung des

Verhaltens:

,,Es 1st einfach fiir mich, mich gesund zu ernédhren.” (WVK1) und

,»Selbst wenn ich will, finde ich es schwierig mich gesund zu erndhren.* (WVK?2)
Die Kontrolldimension des Konstrukts wird durch das folgende Item représentiert:
,,Wie viel Kontrolle hast du dariiber dich gesund zu erndhren? (WVK3)

Die Bewertung der ersten beiden Items erfolgte mittels der oben beschriebenen Ratingska-
la. Fiir das dritte Item wurden die Antwortkategorien ,,Wenig“, ,,Eher wenig“, ,,Mittel*,
»Eher viel* und ,,Viel* verwendet. Das Item WVK2 wurde bei der Skalenwertbildung in-

vertiert.

Verhaltensiiberzeugungen

In das Konstrukt der Verhaltensiiberzeugungen (VU) gingen sechs saliente Uberzeugungen
ein. Die Uberzeugungsstirke wurde jeweils mittels der oben beschriebenen Ratingskala

erfasst. Der Wortlaut der Items lautet wie folgt:

,Wenn ich gesunde Sachen esse, dann werde ich fit.* (VUD),

,,Gesundes Essen macht mich nicht dick.* (VU2)

,,Ich bekomme durch gesundes Essen keine schlechten Zihne.* (VU3)

,Durch gesundes Essen werde ich grof3 und stark.* (VU4)

,Wenn ich mich gesund ernéhre, werde ich nicht krank.* (VUS5) und

,Von gesundem Essen kann ich Bauchschmerzen oder Allergien bekommen.*

(vU6)

Das Item VU6 wurde bei der Skalenwertbildung invertiert.

Normative Uberzeugungen

Die normativen Uberzeugungen (NU) wurden mit den folgenden sieben Items gemessen:

86



6 Untersuchungsmethodologie und methodisches Vorgehen

,Meine Mama denkt, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU1D)
,,Meine Freunde denken, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU2)
,Mein Opa denkt, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU3)
,Mein Papa denkt, dass ich mich gesund ernidhren soll.* (NU4)
,Mein Onkel denkt, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU5)
,Meine Oma denkt, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU6)

,Meine Tante denkt, dass ich mich gesund ernihren soll.* (NU7)

Auch hier wurde die Stirke der Uberzeugungen mit der oben beschriebenen Ratingskala

erfasst.

Kontrolliiberzeugungen

Das Konstrukt Kontrolliiberzeugungen (KU) wurde iiber die folgenden 11 salienten Uber-

zeugungen operationalisiert:

,Wenn ich Lust auf Siiigkeiten habe, kann ich mir bei uns zu Hause immer etwas
nehmen.“ (KU1)

., Wir haben meistens Obst und Gemiise zu Hause.* (KU2)

,.Ich mag gesundes Essen nicht so gerne.* (KU3)

,Wir haben meistens Siifigkeiten zu Hause.* (KU4)

,,Um mich herum gibt es viele Menschen, die mir Siiigkeiten voressen.* (KU5)
,,Bel uns wird meistens gesund gekocht.* (KU6)

,Meine Eltern helfen mir, mich gesund zu ernihren.* (KU7)

,Wenn ich mich gesund ernédhre, muss ich oft das Gleiche essen.* (KUS)

,Ich esse gerne SiiBigkeiten.” (KU9)

,Meine Eltern kaufen viele gesunde Sachen ein.* (KU10)

,Wenn ich mich gesund ernéhre, dann darf ich keine Siiigkeiten essen.* (KU11)

Zur Bewertung der Items wurde die oben beschriebene Ratingskala verwendet. Die Items
KU1, KU3, KU4, KU5, KUS, KU9 und KU11 wurden bei der Skalenwertbildung inver-
tiert.

Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte

Zum Zeitpunkt der Fragebogenkonstruktion war nicht bekannt, welche optiMIX-
zertifizierten Mittagsmahlzeiten an den Schulen angeboten werden wiirden. Zudem konn-

ten diese in Abhidngigkeit vom Caterer variieren. Daher mussten zum Erfassen der Ver-
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zehrbereitschaft optimierter Gerichte (VBO) Items gefunden werden, die das Erndhrungs-
konzept in Hinblick auf die warme Hauptmahlzeit ausreichend gut reprisentieren. Bei der
Auswahl der optimierten Gerichte wurden insbesondere die Nahrungspriferenzen von
Kindern und Jugendlichen beriicksichtigt (vgl. Diehl 1999a). So wurden Lebensmittel
kombiniert, die weder von der Mehrzahl der Kinder besonders gern, noch besonders un-
gern gegessen werden, wodurch einseitige Antworttendenzen vermieden werden sollten.
Die Zusammenstellung der Gerichte orientierte sich dabei an Rezepten zur Optimierten
Mischkost, die vom FKE veroffentlicht wurden (FKE 2005, 2008, 2009). Zudem wurde
darauf geachtet, dass sowohl Fleisch als auch Fisch und vegetarische Mahlzeiten im Kon-
strukt vertreten sind. Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte wurde mit fiinf Items

erfasst:

,,Vollkornnudeln mit Tomatensofle und Mohrensalat (VBO1)
,,Putensteak mit Kartoffelklo3en und Erbsen & Mohren* (VBO2)
,,Gebratener Fisch mit Currysof3e und Reis “ (VBO3)

,Linseneintopf mit Kartoffeln und einem Vollkornbrotchen* (VBO4)
,»Spinat-Nudel-Auflauf mit Tomatensalat “ (VBOS)

Jedes Item wurde wie mit dem Satz ,,Stell dir vor, heute Mittag gibt es Folgendes zu es-
sen:* eingeleitet. Im Anschluss wurde eines der optimierten Gerichte benannt und optisch
hervorgehoben. Das Item endete mit der Frage ,,Wiirdest du alles auf deinem Teller aufes-
sen?*“. Zur Bewertung wurde die oben beschriebene Ratingskala mit den Antwortkatego-
rien ,,Nein, auf keinen Fall“, , Eher nicht®, ,,Vielleicht®, ,,Eher ja* und ,Ja, auf jeden Fall*

verwendet.

6.3.3 Erndhrungswissen

Wie bei anderen Wissensgebieten auch handelt es sich beim Erndhrungswissen (Wissen)
um ein multidimensionales Konstrukt, das verschiedene Bereiche umfasst und schwer zu
messen ist. Ein repridsentativer Test sollte entsprechend die folgenden sieben Wissensbe-
reiche der Erndhrung umfassen: 1) Niéhrstoffe & Nihrstoffgehalt, 2) Energiegehalt &
Energiewechsel, 3) Vitamine & Mineralstoffe, 4) Lebensmittelkunde, 5) SiiBmittel &
Zahngesundheit, 6) Spezielle Begriffe und 7) Erndhrungsverhalten (Diehl 1999b, S. 283).
Es existieren bislang nur wenige Messinstrumente, um das Erndhrungswissen valide zu
erfassen. Doch diese sind zumeist sehr umfangreich, wie der hiufig verwendete Test zum

Erndhrungswissen fiir Kinder und Jugendliche (TEW-K), der insgesamt 66 Items und in
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der gekiirzten Form noch 31 Items umfasst (Diehl 1999b). Aufgrund des vorgegebenen
Zeitrahmens von einer Schulstunde pro Klasse und Messzeitpunkt fiir die Befragungen
konnte in der hier vorliegenden Studie ein so umfangreiches Messinstrument nicht ver-
wendet werden. Zudem wurde der TEW-K fiir Kinder und Jugendliche ab Klasse 5 konzi-
piert, was sich im Schweregrad einiger Items widerspiegelt. Daher wurde eigens fiir diese
Studie in Kooperation mit zwei weiteren Mitarbeitern der Fachgruppe Biologie und ihre
Didaktik der TU Dortmund ein kurzer Test mit fiinf Aufgaben konzipiert, um altersgerecht
sowohl Aspekte zum deklarativen Wissen (hier: Klassifizierung von Lebensmitteln und
Lebensmittelgruppen) als auch zum prozeduralen Erndhrungswissen (hier: Empfehlungen
von Konsummengen und -hiufigkeiten) abzufragen (vgl. Axelson & Brinberg 1992, Wors-
ley 2002).

Die Aufgaben umfassten die Charakterisierung konkreter Lebensmittel als gesund oder
ungesund15 (;,Mache einen Kreis um die gesunden Nahrungsmittel & Getrinke:* (W1)),
die Beurteilung des Zuckergehalts verschiedener Getrinke (,,Einige Getridnke enthalten
viel Zucker. Welche von den folgenden gehoren zu den zuckerreichen Getrianken? (W2))
und die Einschitzung der Notwendigkeit bestimmter (Néhr-)Stoffe und Nahrungsbestand-
teile fiir den Korper (,,Was braucht dein Korper zum Wachsen und Leben?* (W4)). Zudem
wurden erwiinschte Konsumhéufigkeiten fiir Lebensmittelgruppen geméfl der Optimierten
Mischkost abgefragt (,,Wie oft am Tag sollst du Obst oder Gemiise essen?* (W3), ,,Wie
lauten die Regeln fiir eine gesunde Erndhrung?* (W5)). Die konkrete Gestaltung der Auf-
gaben und Antwortformate ist dem Fragebogen im Anhang zu entnehmen.

Alle Aufgaben wurden einzeln bewertet und zu einem Gesamtscore summiert. Unbe-
antwortete Fragen wurden neutral mit null Punkten bewertet. Bei falschen Antworten wur-
de ein Punkt vom Gesamtscore abgezogen. Eine Ausnahme bildete die Frage nach der An-
zahl der Mahlzeiten, da hier nur eine Antwort gefordert wurde, die entweder richtig oder
falsch war. Eine falsche Antwort wurde hier ebenfalls neutral mit null Punkten bewertet.
Bei dieser Bewertungsform konnte ein maximaler Wert von 28 Punkten und ein minimaler
Wert von -27 erreicht werden. Fiir die statistischen Analysen ist zu beachten, dass diese

Messung lediglich ordinal- und nicht intervallskaliert ist (vgl. Kap. 6.6).

'* Die Einteilung in ,gesunde® oder ,ungesunde* Lebensmittel und die Verwendung dieser Begrifflichkeiten
wird kritisch betrachtet, da die damit verbundenen Assoziationen flir gute und schlechte Nahrungsmittel fir
das Versténdnis in Hinblick auf eine empfohlene, abwechselungsreiche Erndhrung kontraproduktiv sein kdn-
nen (Ellrott 2007). Allerdings verknipft die Mehrheit der Kinder den Term ,gesunde Erndhrung“ nicht nur ein-
seitig mit dem Konsum bestimmter Nahrungsmittel (z.B. Obst & Gemlse), sondern auch mit einer ausgewo-
genen Erndhrungsweise. Als ,ungesund” werden Junk Food, Schokolade, SuBigkeiten und fettreiche Le-
bensmittel assoziiert, also geduldete Lebensmittel, die geméaB dem optiMIX-Konzept nur sehr sparsam ver-
zehrt werden sollen (Edwards & Hartwell 2002).
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6.4 Stichprobenbeschreibung

An dem Projekt ,,Previkids NRW* nahmen insgesamt 26 Grundschulen aus dem gesamten
Gebiet der Stadt Dortmund teil. Hierzu wurde die Grundgesamtheit der Offenen Ganztags-
Grundschulen (OGS) in Dortmund eruiert und eine Zufallsstichprobe von 26 Schulen ge-
zogen. Diese wurden vom FKE zur Teilnahme am Projekt eingeladen. Die Auswahl der
Schulen erfolgte quasi-randomisiert, d.h. es wurde eine zuféllige Schulauswahl getroffen,
allerdings wurden Schulen aus allen sozialen Clustern beriicksichtigt, um eine moglichst
reprasentative Stichprobe zu erhalten. Die erste Kontaktaufnahme erfolgte zumeist telefo-
nisch iiber den Schulleiter. Da die Teilnahme an dem Projekt freiwillig war, erteilte dieser
nach Absprache mit seinem Kollegium dann die Zu- oder Absage. Nach einer erfolgten
Absage wurde eine andere Schule aus dem entsprechenden Stadtgebiet eingeladen, bis
letztlich 26 Schulen ihre Teilnahme am Projekt bestitigt hatten. In 13 von diesen Schulen
wurde die neu entwickelte Unterrichtseinheit durchgefiihrt (UE), d.h. diese Schulen erhiel-
ten neben optimierten Mittagsmahlzeiten auch die unterrichtliche Intervention. Die anderen
13 Schulen wurden der Kontrollgruppe (Kon) zugeordnet. Hier entfiel die Unterrichtsin-
tervention, es wurden lediglich Mittagsmahlzeiten im Rahmen der OGS nach dem opti-
MIX-Konzept modifiziert. Auch die Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe er-
folgte quasi-randomisiert, so dass in jeder Subgruppe alle sozialen Cluster vertreten waren.
So wurden der Interventions- bzw. Kontrollgruppe jeweils drei Schulen aus Cluster 1, zwei
bzw. drei Schulen aus Cluster 2, vier bzw. drei Schulen aus Cluster 3, jeweils drei Schulen
aus Cluster 4 und je eine Schule aus Cluster 5 zugeordnet. Jede Schule nahm mit mindes-
tens einer und hochstens drei Klassen der Jahrgangsstufe 3 an dem Projekt teil. Insgesamt
konnten Probanden aus 62 Klassen (31 Interventions- und 31 Kontrollklassen) rekrutiert
werden. Das Einverstindnis der Eltern zur Teilnahme an der Untersuchung wurde im Vor-
feld schriftlich eingeholt. Es konnten prinzipiell alle Kinder teilnehmen, die in der Lage
waren, den Fragebogen nach der Anleitung des Untersuchungsleiters auszufiillen. Kinder,
die z.B. im Rahmen des integrativen Unterrichts auf eine Betreuungsperson angewiesen
waren, wurden nicht in die Auswertung einbezogen, da hier die Beeinflussung durch eine
dritte Person nicht ausgeschlossen werden konnte.

Da nicht alle Schiilerinnen und Schiiler an der OGS teilnahmen, gab es in jeder Klasse
auch Kinder, die keine optimierten Mittagsmahlzeiten konsumierten. Daher konnten zur
Evaluation der InterventionsmaB3nahmen insgesamt vier Subgruppen verglichen werden (s.

Tab. 8). Im Folgenden werden die Subgruppen zusammenfassend beschrieben:
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- UE + OGS (Unterrichtseinheit mit OGS): Diese Gruppe umfasst Schiilerinnen und
Schiiler, die an der Unterrichtsreihe zur Optimierten Mischkost teilgenommen haben und
zudem im Rahmen der OGS optimierte Mittagsmahlzeiten erhielten (verhdltnis- und ver-
haltensprdventive Mallnahme).

- UE - OGS (Unterrichtseinheit ohne OGS): Diese Gruppe umfasst Schiilerinnen und
Schiiler, die ebenfalls an der Unterrichtsreihe teilgenommen haben aber keine modifizier-
ten Mittagsmahlzeiten im Rahmen der OGS erhielten (verhaltenspréventive Malinahme).

- Kon + OGS (Kontrolle mit OGS): Diese Gruppe umfasst Schiilerinnen und Schiiler,
die nicht den Unterricht zur Optimierten Mischkost erhielten, aber im Rahmen der OGS
optimierte Mittagsmahlzeiten bekamen (verhdltnisprdventive MaBBnahme).

- Kon - OGS (Kontrolle ohne OGS): Diese Gruppe umfasst Schiilerinnen und Schiiler,

die weder am Unterricht noch an der OGS teilnahmen (Kontrollgruppe).

Tabelle 8: Bezeichnung der Versuchsgruppen. Die Einteilung rich-
tet sich nach der Teilnahme am Unterricht zur Optimierten Misch-
kost und dem Besuch der OGS.

Teilnahme an der OGS
(mit optimierten Mittagsmahlzeiten)

Ja Nein
Unterrichts-
intervention UE + OGS UE-0OGS
Kontrolle Kon + OGS Kon - OGS

Int = Intervention (mit Unterrichtsintervention),

Kon = Kontrolle (ohne Unterrichtsintervention),

+ OGS = Teilnahme an der offenen Ganztagsschule (mit Mittagessen),

- OGS = keine Teilnahme an der offenen Ganztagsschule (ohne Mittagessen)

6.5 Untersuchungsdurchfiuhrung

6.5.1 Zeitlicher Ablauf der Studie

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum Dezember 2010 bis Oktober 2011 an 26 Grund-
schulen im Dortmunder Stadtgebiet. Vorab wurde im September/Oktober 2010 eine Pilot-
studie an zwei Dortmunder Grundschulen durchgefiihrt, die nicht an der Hauptuntersu-
chung beteiligt waren. Diese Phase diente der Entwicklung des Messinstruments (s. Kap
6.2). Vom Dezember 2010 bis Januar 2011 wurde der Pretest in allen teilnehmenden Klas-

sen durchgefiihrt. Diese Erhebung war einerseits notig, um die Ausgangssituation der vier
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Gruppen vor Beginn der InterventionsmaBBnahmen beurteilen zu konnen, andererseits wur-
den anhand aller giiltigen Daten die Anwendbarkeit der TPB gepriift und die erndhrungsre-
levanten Schliisselvariablen in der Zielgruppe analysiert. Mit Beginn des neuen Schulhalb-
jahres Anfang Februar 2011 wurden an allen teilnehmenden Schulen des Projektes die ers-
ten optiMIX-zertifizierten Mittagsmahlzeiten eingefiihrt. Alle verantwortlichen Kiichen-
kréfte hatten zu diesem Zeitpunkt bereits eine FKE-Schulung zur Umsetzung der optimier-
ten Mischkost im Schulalltag erhalten. Aus organisatorischen Griinden erfolgte die Um-
stellung der Speisepldane jedoch nur schrittweise, da jeder der beteiligten Caterer eigene
Rezepte einreichte und so der Zertifizierungsprozess sehr viel Zeit in Anspruch nahm. Da-
her erhohte sich der Anteil an zertifizierten optiMIX-Mahlzeiten stetig im Verlauf der dar-
auffolgenden Monate. Anfang Mirz 2011 wurden fiir die involvierten Sachunterrichtsleh-
rer der Interventionsschulen zweitidgige Lehrerfortbildungen durch die Fachgruppe Biolo-
gie und ihre Didaktik an der TU Dortmund durchgefiihrt, deren Ziel es war, den inhaltli-
chen Aufbau und genauen Ablauf der Unterrichtsreihe zu vermitteln. Am ersten Tag wur-
den fachliche Inhalte zum Thema Erndhrung & Verdauung erlautert und das Unterrichts-
konzept vorgestellt. Am zweiten Tag der Fortbildung wurden die einzelnen Unterrichts-
stunden detailliert besprochen. Dariiber hinaus konnten dann alle Materialien von den
Lehrkriéften ausgiebig getestet werden. Im Anschluss an die Fortbildung erhielt jede Inter-
ventionsschule eine Kiste mit allen notigen Informationen, Materialien und Kopiervorla-
gen, so dass die Unterrichtseinheit selbststindig von den Lehrern durchgefiihrt werden
konnte und eine Einheitlichkeit des Vorgehens gewéhrleistet war. Zeitraum und Gesamt-
dauer der Durchfiihrung konnten frei gewihlt werden, sofern die Unterrichtseinheit inner-
halb des Schuljahres beendet wurde. Etwa die Hilfte der Interventionsklassen war bereits
vor den Osterferien Mitte April 2011 fertig, die andere Hilfte kurz vor den Sommerferien
Ende Juni 2011. Die Gesamtdauer der Einheit richtete sich hauptsidchlich nach der veran-
schlagten Anzahl an Wochenstunden und der Lerngeschwindigkeit in den einzelnen Klas-
sen. Da dies individuell variierte, waren feste Vorgaben diesbeziiglich nicht sinnvoll. Die
Durchfiihrung des Posttests erfolgte immer innerhalb einer Zeitwoche nach Beendigung
der Unterrichtseinheit. Parallel wurden in dieser Zeitspanne auch die Befragungen in den
Kontrollschulen durchgefiihrt. Mit einem zeitlichen Abstand von mindestens drei und
hochstens fiinf Monaten (im Durchschnitt von vier Monaten) nach der vorangegangenen

Befragung wurde der Follow-up-Test im September und Oktober 2011 durchgefiihrt.
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6.5.2 Ablauf der Befragungen

Die Befragungen wurden jeweils von drei Mitarbeitern'® der Fachgruppe Biologie und ihre
Didaktik durchgefiihrt, um auf projektrelevante zeitliche Vorgaben und Terminwiinsche
der Schulen flexibel eingehen zu konnen. Diese absolvierten im Vorfeld eine mehrstiindige
Schulung, in der Inhalt und Aufbau des Fragebogens sowie der Ablauf einer Befragung
minutids besprochen und eingeiibt wurden. Hierdurch sollten Versuchsleitereffekte und
andere systematische Fehler auf ein Minimum reduziert und die Objektivitit des Tests ge-
sichert werden (Bortz & Doring 1995, S. 180f).

Die Befragungen fanden wihrend der reguldren Unterrichtszeit in den vertrauten Klas-
senzimmern der Schiilerinnen und Schiiler im Beisein einer Lehrkraft statt. Nach der Vor-
stellung der eigenen Person und des Projekts erlduterte der Untersuchungsleiter (UL) zu-
nichst das Antwortformat der Skalen. Hierzu wurde ein {iberdimensional groBer Ausdruck
der im Fragebogen verwendeten Ratingskala an der Tafel befestigt, und mit Hilfe eines
Beispiels das Bewertungssystem und die Bedeutung der unterschiedlichen Smiley-
Gesichter anschaulich erldutert. Anschliefend priifte der UL anhand weiterer Beispiele, ob
die Kinder das Bewertungsprinzip verstanden hatten. Bevor die Bearbeitung der Items star-
tete, erlduterte der UL, dass bei diesen Fragen nach der eigenen Meinung gefragt wird und
es keine richtigen oder falschen Antworten gibe, verbunden mit der Aufforderung, nicht
vom Nachbarn abzuschreiben. Aulerdem wurde den Kindern zugesichert, dass die Befra-
gung anonym ist und keine Daten an Dritte weitergegeben werden. Im Anschluss wurde
jedes Items laut vom UL vorgelesen, um Verstindnisschwierigkeiten aufgrund schlechter
Lesefdhigkeiten vorzubeugen. Danach bewerteten die Schiilerinnen und Schiiler das ent-
sprechende Item, bevor das Nichste verlesen wurde. Wihrend der gesamten Bearbeitungs-
zeit waren jederzeit Fragen von Seiten der Kinder méglich, die mit den einzelnen oder, bei
entsprechender Relevanz, im Plenum gekléart wurden. Da wihrend der ersten Befragungen
zwel Begriffe hédufiger erklirt werden mussten, wurde ein einheitlicher Erkldrungstext
formuliert und dieser direkt nach dem Vorlesen des entsprechenden Items als Erlduterung
sinngemil wiedergegeben:

- erwarten (SN2): , Erwarten bedeutet, dass andere Menschen wollen, dass man etwas
Bestimmtes tut oder nicht tut, und es kann sein, dass sie dann auch enttduscht sind, wenn

man sich nicht daran halt.*

'® Bei den Mitarbeitern handelte es sich um die Autorin und um einen mannlichen Beschéftigten sowie zwei
weibliche Beschéftigte der TU Dortmund, die zur Vereinfachung im Folgenden geschlechtlich undifferenziert
als ,Untersuchungsleiter” bezeichnet werden.

93



6 Untersuchungsmethodologie und methodisches Vorgehen

- Kontrolle (WVK4): ,,Man hat zum einen viel Kontrolle, wenn man viel bestimmen
und machen kann. Aber es gibt auch eine Kontrolle, die man iiber sich selber hat. Wenn
man sich z.B. fest vorgenommen hat, nicht mehr so viel Schokolade essen zu wollen, aber
gleichzeitig weil}, dass man zugreifen wird, sobald es irgendwo Schokolade gibt, dann hat
man in dem Fall nicht so viel Kontrolle iiber sich.*

Im Anschluss an den Fragebogen wurde der Wissenstest bearbeitet. Im Vorfeld erlédu-
terte der UL, dass ab hier keine Meinungen, sondern Wissen abgefragt wird und jetzt auch
falsche Antworten moglich sind. Er versicherte den Schiilerinnen und Schiiler abermals,
dass keine Daten an Dritte (z.B. Eltern oder Lehrer) weitergegeben werden und sie auch
keine Noten fiir den Test bekommen, mit der erneuten Bitte, nicht vom Nachbarn abzu-
schreiben. Im Anschluss wurden die Aufgaben nacheinander bearbeitet. Bei der Aufgabe
W4 wurden die zu bewertenden Begriffe nacheinander vom UL vorgelesen und jeder Beg-
riff direkt von den Kindern mit ,,JJa“, ,,Nein* oder ,,Kenne ich nicht* eingeschitzt. Fiir die
anderen vier Aufgaben wurde eine Bearbeitungszeit von fiinf Minuten eingeplant, die bei
Bedarf aber verlangert werden konnte. Insgesamt nahm die Befragung zwischen 35 und 45

Minuten in Anspruch.

6.6 Statistische Analysen

Das Auslesen der Fragebogen und die Eingabe der Rohdaten erfolgte manuell durch die
Autorin und zwei studentische Hilfskréfte. Bei diesem Prozess wurden regelmifig zufillig
ausgewihlte Datensidtze von einer zweiten Person gepriift, um systematische Fehler aus-
schlieBen zu konnen und Fliichtigkeitsfehler zu minimieren.

Fiir die Datenanalyse wurde das Statistikprogramm SPSS von IBM verwendet, Tabel-
len wurden mit Microsoft Office Excel erstellt. Sdulendiagramme wurden mit dem Pro-
gramm SigmaPlot angefertigt, alle anderen Abbildungen mit Microsoft Office Power Point
oder SPSS gestaltet.

Fiir alle verwendeten statistischen Verfahren wurde ein Signifikanzniveau von o = ,05
festgelegt (2-seitig). Signifikante Ergebnisse (p < ,05) wurden mit ,*’, hochsignifikante
Ergebnisse (p <,01) mit ,**’ gekennzeichnet. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte

der Datenanalyse und statistischen Berechnungen genauer erlautert'”,

'" Die vorliegende Arbeit geht nicht naher auf die statistischen Grundlagen der einzelnen Tests ein. Der ge-
neigte Leser sei auf speziellere Literatur verwiesen, z.B. Bortz (2005) oder Rasch et al. (2010a,b).
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6.6.1 Datenaufbereitung, Behandlung fehlender Werte & Exklusion von Datenséatzen
Nach dem Erstellen einer Rohdatenmatrix wurden bei negativ formulierten Items die Ska-
lenwerte invertiert, so dass eine hohere Ausprigung jedes Items auch zu entsprechend ho-
heren Konstrukt-Mittelwerten fiihrt. Nach diesem Prozess wurden die einzelnen Datensiitze
nach fehlenden Werten durchsucht. Alle Versuchspersonen (Vpn), die das Single-Item zur
Messung der Intention, also der abhiingigen Variablen (AV), nicht beantwortet hatten, gin-
gen nicht in die Analysen ein. Des weiteren wurden all jene Datensétze ausgeschlossen, die
mehr als 10% Fehlwerte aufwiesen, da hier eine ausreichend prézise Darstellung der Kon-
strukte nicht mehr gewihrleistet werden konnte. Dariiber hinaus wurden die Datensitze
von jenen Kindern herausgenommen, die ein extrem inkonsistentes Ankreuzverhalten zeig-
ten. Wihrend der Dateneingabe fiel auf, dass einige Kinder ausschlieBlich nur das linke
oder nur das rechte Ende der Skalen angekreuzt hatten. Hier lag der Verdacht nahe, dass
diese Kinder entweder nicht in der Lage waren, den Fragebogen angemessen auszufiillen
oder dass sie schlichtweg keine Lust an einer ernsthaften Teilnahme hatten. Solche Bégen
mussten identifiziert und eliminiert werden, da sie keinen aussagekriftigen Beitrag zu der
Untersuchung liefern und zudem die Gefahr bestand, dass Ergebnisse verfilscht werden
wiirden. Zur Identifikation der betroffenen Datensitze wurden die Items WVKI1 und
WVK?2 herangezogen, da sie inhaltlich einen @hnlichen Aspekt der Verhaltenskontrolle
wiedergeben und bei der Bearbeitung annihernd gleich beantwortet werden sollten. Das
Item WVK?2 wurde allerdings negativ formuliert und wie oben beschrieben nachtriglich
umkodiert. Probanden, die nur eine Skalenseite ankreuzten, hatten bei diesen Items dem-
nach die Skalenwertkombination 1 & 5 oder 5 & 1. Alle Datensitze wurden nach diesen
Kombinationen durchsucht und entsprechende Bégen von den weiteren Analysen ausge-
schlossen.

Einige statistische Verfahren wie Regressionsanalysen kénnen leicht durch Ausreifler
beeinflusst werden. Daher wurden im Zuge der Regressionsberechnungen die Mahalano-
bis-Distanzen geschitzt, um Ausreiler identifizieren zu konnen. Die Mahalanobis-Distanz
gibt an, wie sehr sich ein einzelner Fall im Durchschnitt von den anderen Féllen in Hin-
blick auf die erklarenden Variablen unterscheidet. Bei einer groflen Distanz kann dieser
Fall einen enormen Einfluss auf die ermittelte Regressionsgleichung haben (Schendera
2007, S. 163ff). Der kritische Wert dieser Distanz richtet sich nach der Anzahl der unab-
héngigen Variablen (UV) der Gleichung. Bei drei UV sollte die Mahalanobis-Distanz nicht
grofer als 16,27 sein (Pallant 2010, S. 158ff). Versuchspersonen, bei denen dieser Wert

iberschritten wurde, wurden von den Analysen ausgeschlossen. Da bei der erneuten Be-
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rechnung der Mahalanobis-Distanz unter den verbleibenden Probanden nur noch einige
wenige Ausreiller charakterisiert werden konnten, wurde auf Grund der sehr gro3en Stich-

proben von weiteren Mallnahmen abgesehen (Pallant 2010, S. 159).

6.6.2 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Die Eindimensionalitét eines Indikatorsets kann durch die Anwendung einer konfirmatori-
schen Faktorenanalyse (KFA) gepriift werden. Bei dieser Methode soll herausgefunden
werden, ob aus der Korrelationsstruktur der Messindikatoren Faktoren extrahiert werden,
die den hypothetischen Konstrukten zugeordnet werden konnen. Bei der Bestitigung dieser
Zuordnungen wird die inhaltliche Interpretation der Faktoren mit der entsprechenden Kon-
struktbedeutung als zuldssig erachtet (Weiber & Miihlhaus 2010, S. 166ff). Da der An-
wender bereits vor der Durchfiihrung der KFA ein bestimmtes Ergebnis erwartet (hier: die
Faktorenanzahl entspricht der Konstruktanzahl) ist dieses Verfahren nur quasi-explorativ.
Vor der Anwendung sollte zunichst gepriift werden, ob die Messindikatoren fiir die Durch-
fiihrung einer Faktorenanalyse iiberhaupt geeignet sind. Hierzu werden das Kaiser-Meyer-
Olkin-Kriterium (KMO-Kriterium) und der Bartlett-Test auf Sphirizitit herangezogen.
Das KMO-Kriterium basiert auf den partiellen Korrelationen von Itempaaren. Wird die
gemeinsame Streuung von Items durch einen Faktor bestimmt, so sollten die partiellen
Korrelationskoeffizienten klein sein. Je kleiner die partiellen Korrelationen sind, desto
grofer wird das KMO-Kriterium. Es kann Werte zwischen null und eins annehmen und
sollte mindestens einen Wert von ,60 aufweisen (Kaiser & Rice 1974). Der Bartlett-Test
auf Sphdrizitit priift hingegen die Nullhypothese, dass in der Grundgesamtheit alle Korre-
lationskoeffizienten den Wert Null haben. Kann die Nullhypothese verworfen werden (p
< ,05), so lasst dies die Interpretation zu, dass zumindest zwischen einigen Items signifi-
kante Zusammenhinge bestehen (Dziuban & Shirkey 1974).

Als Extraktionsmethode wurde in der hier vorliegenden Studie die Hauptachsen-
Analyse angewendet. Bei dieser Methode wird explizit zwischen den vom extrahierten
Faktor erkldrten Varianzanteil und der Restvarianz der Variablen differenziert. Da davon
ausgegangen werden kann, dass die Messung der Indikatoren nicht fehlerfrei verlduft und
somit theoretisch die Varianz der Ausgangsvariablen nie vollstindig erklirt werden kann,
ist diese Methode genauer. Als Rotationsverfahren wurde die schiefwinklige ,,Promax*-
Rotation gewihlt, da die hier verwendeten Konstrukte theoriebedingt miteinander korrelie-
ren konnen (Weiber & Miihlhaus 2010, S. 107f). Zur Interpretation wurde auf Grund der

obliquen Rotation die Mustermatrix herangezogen (Biihner 2011, S.372). Zur weiteren
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Beurteilung der Qualitit der Messinstrumente wurden wie in der Pilotstudie Cronbachs

Alpha und die mittlere Inter-Item-Korrelation (MIC) herangezogen (s. Kap. 6.2.2).

6.6.3 Zusammenhangsanalysen
Die Anwendbarkeit der TPB bei einer bestimmten Zielgruppe setzt voraus, dass die Pri-
diktoren (zumindest teilweise) mit der abhiingigen Variable, der Intention, korrelieren. Um
dies zu priifen, wurden die Zusammenhénge zwischen der abhingigen und allen unabhin-
gigen Variablen mittels bivariater Korrelationen berechnet. Bei intervallskalierten Variab-
len wurde hierzu die Pearson-Produkt-Moment-Korrelation verwendet, bei ordinalskalier-
ten Daten wurde stattdessen der Spearman’s-Rho-Koeffizient angewendet. Hohe Korrela-
tionen mit der AV geben einen ersten Hinweis auf erfolgversprechende Zielvariablen bei
einer geplanten Intervention (Haeften et al. 2001). Korrelationsanalysen konnen ebenfalls
verwendet werden, um zu priifen, inwieweit die direkt gemessenen proximalen Priadiktoren
durch die indirekte Konstruktmessung abgebildet werden. Theoriebedingt sprechen hohe
Korrelationen fiir eine gute Reprisentation des entsprechenden Konstrukts.

Zur Interpretation der Stirke einer Korrelation wird die Konvention nach Cohen heran-

gezogen (Cohen 1988, S. 79ff). Hiernach gilt:

r=,10-,29 kleine Effektstirke (schwache Korrelation)
r=,30-.,49 mittelgroBBe Effektstirke (mittelstarke Korrelation)
r=,50-1,0 groBe Effektstirke (starke Korrelation).

Durch die Quadrierung des Korrelationskoeffizienten r kann der Determinationskoeffizient
r? berechnet werden. Dieses Effektstirkemal} gibt an, wie viel Prozent der Varianz einer

Variablen durch die andere aufgeklart wird.

6.6.4 Verteilungsanalyse

Die Anwendung von Regressions- und Varianzanalysen ist mit einigen Anforderungen in
Hinblick auf die Qualitit der Daten und die Giiltigkeit der getroffenen Annahmen ver-
kniipft: Es miissen mindestens intervallskalierte Daten vorliegen, die zudem normalverteilt
sind, um Verzerrungen in den Ergebnissen zu vermeiden. Zur Priifung, ob die zu untersu-
chenden Daten einer Normalverteilung folgen, wird normalerweise eine Teststatistik wie
der Kolmogorov-Smirnov-Test angewendet. Diese Teststatistik ist allerdings sehr streng,
so dass bereits kleine Abweichungen von der Normalverteilung signifikant werden, was

bei grolen Stichproben fast immer zutrifft (Pallant 2010, S.63). In solchen Fillen ist es
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sinnvoller, die Verteilung der Daten mittels Schiefe und Kurtosis zu beurteilen. Bei einer
perfekten Normalverteilung weisen beide den Wert Null auf. In der Literatur wird jedoch
davon ausgegangen, dass bei einer Schiefe < I2| und einer Kurtosis < |7| die Daten anni-
hernd normalverteilt sind, so dass es zu keinen verteilungsbedingten Verzerrungen in den

statistischen Berechnungen kommt (Curran et al. 1996, West et al. 1995, S. 74).

6.6.5 Regressionsanalysen

Der Einfluss der proximalen bzw. distalen Pridiktoren auf die Absicht zur gesunden Er-
nidhrung in den unterschiedlichen Interventionsgruppen wurde mittels multipler linearer
Regressionen analysiert.

Die Anwendung der multiplen linearen Regression ermoglicht die Analyse von Bezie-
hungen zwischen zwei oder mehr unabhéngigen Variablen und einer abhingigen Variable.
Dabei wird ein linearer Zusammenhang zwischen den Variablen unterstellt, der in Form
einer Regressionsgeraden dargestellt werden kann. Der Steigungskoeffizient dieser Gera-
den spiegelt die Stirke des Einflusses der UV auf die AV wider. Zur Ermittlung der ent-
sprechenden Regressionsgeraden wird die Methode der kleinsten Quadrate angewendet.
Bei diesem Verfahren wird die Gerade so gelegt, dass die aufsummierten Quadrate der
Residuen minimal sind. Formal lédsst sich die Regressionsgleichung mit k unabhiingigen

Variablen wie folgt darstellen:
yi = b() + bl*Xl + ...+ bK*XK+ €

wobei

by die Konstante der Regression (der y-Achsen-Abschnitt),

e; den Messfehler darstellt und

b;-bk den Steigungskoeffizienten der Geraden entsprechen.

Mittels t-Test wird gepriift, ob die Steigung der Geraden, also der Einfluss der UV auf die
AV, signifikant von Null verschieden ist. Da die Auspriagung von b von der zu Grunde
liegenden Skalierung der Variablen abhingt, wird im Allgemeinen der standardisierte Reg-
ressionskoeffizient § betrachtet. Um die Giiltigkeit des geschitzten Modells fiir die Grund-
gesamtheit zu testen, wird dariiber hinaus die Regressionsfunktion mittels F-Test gepriift.
Werden signifikante Zusammenhinge zwischen den UV und der AV bestitigt, muss des
Weiteren beurteilt werden, wie gut das unterstellte Modell die Daten der Zielgruppe repri-
sentiert. Die Giite eines Regressionsmodells wird iiber den Anteil der aufgeklédrten Varianz

R? eingeschitzt. R? kann Werte zwischen null und eins annehmen und entspricht dem pro-
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zentualen Anteil der Varianz in der AV, der durch alle Priadiktoren gemeinsam erklirt wer-
den kann. Bei R? = 1 bildet das Modell die Daten perfekt ab (Backhaus et al. 2000, S.
2411).

Ob sich die Regressionsmodelle innerhalb und zwischen den Subgruppen im Verlauf
der InterventionsmaBnahmen signifikant verdndern, kann durch die Berechnung des Chow-
Tests ermittelt werden (Chow 1960). Dieser Test priift, ob mehrere Stichproben einer glei-
chen Grundgesamtheit entstammen, d.h. ob die Regressionskoeffizienten, die iiber eine
Teilmenge der Daten geschitzt wurden (Gruppel), von den Koeffizienten, die iiber eine
andere Teilmenge (Gruppe2) geschitzt wurden, signifikant abweichen. Kann die Null-
hypothese verworfen werden, wird daraus geschlossen, dass in Hinblick auf den in der
Regressionsgleichung modellierten Zusammenhang signifikante Unterschiede zwischen
den Teilstichproben bestehen (Stocker 2013, S. 19). Die Teststatistik des Chow-Tests ba-
siert auf den nicht-standardisierten Residuen (SSR) der Kleinst-Quadrate-Schitzungen:

¢ SSRpooled - (SSRGmppel + SSRGruppeZ) / q

(SSRGmppel + SSRGruppeZ) / (1’1 - 2(k + 1))

wobei

SSRpootea: Nicht-standardisierte Residuen beider Teilmengen (gepooled),

SSRGruppe1: Nicht-standardisierte Residuen der Gruppel,

SSRGruppe2: Nicht-standardisierte Residuen der Gruppe2,

q =4 (Anzahl der getesteten Parameter inklusive Konstante),

k = 3 (Anzahl der getesteten Parameter ohne Konstante) und

N = NGruppel + Naruppe2 (StichprobengroBe gepooled) ist.

Der kritische Wert ¢ entspricht ¢ = Fy.g.n-20+1) = Fsa.4,0.8. Nach Bortz (2005, S. 824) wurde
fiir df ziper = 4 und dfnenner > 200 und fiir ein Signifikanzniveau von 5% der kritische Wert
¢ = 2,37 gewihlt.

Ein angemessener Stichprobenumfang bei Regressionsanalysen richtet sich nach der
Anzahl der verwendeten unabhingigen Variablen. Nach Tabachnick & Fidell (2007, S.
123) kann die MindestgroBBe der Stichprobe gemill der folgenden Formel berechnet wer-
den:

N> 50 + 8*m
wobei

m = Anzahl der UV in der Gleichung ist.
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In der hier vorliegenden Arbeit gingen maximal drei UV in die Regressionsanalysen ein.

Die Stichproben sollten daher mindestens 50 + 8*3 = 74 Probanden aufweisen.

6.6.6 Unabhéangigkeit der Skalen

Bei der multiplen Regression wirken alle UV additiv-linear zusammen. Sind die UV wech-
selseitig linear voneinander abhingig, spricht man von Multikollinearitit. Bei einer perfek-
ten Multikollinearitédt reprasentieren die betroffenen unabhingigen Faktoren im Prinzip
dasselbe zugrundeliegende Konstrukt, d.h. der eine Faktor lésst sich vollstindig durch den
anderen darstellen. Eine perfekte Multikollinearitdt kommt zwar ausgesprochen selten vor,
doch auch eine hohe Abhingigkeit hat in der Praxis zur Folge, dass die Schitzung der -
Gewichte weniger genau ist und die Teststatistiken verzerrt werden, wodurch die Interpre-
tation der B-Gewichte mafigeblich erschwert wird (Bortz 2005, S. 452f).

In der hier vorliegenden Studie wurde die Abhingigkeit der UV mittels bivariater Kor-
relationen nach Pearson ermittelt. Multikollinearitit liegt vor, wenn die UV mit r > ,90
untereinander korrelieren (Pallant 2010, S. 151). Niedrige Korrelationen allein reichen
jedoch nicht aus, um Multikollinearitédt ausschlieBen zu konnen. Das Programm SPSS bie-
tet daher bei der Durchfiihrung einer multiplen Regression eine Kollinearitidtsdiagnostik
an, die auf der Toleranz (Tol.) und dem Varianzinflationsfaktor (VIF) basiert. Die Toleranz
eines j-ten Préadiktors wird als 1 - R? definiert (Bortz & Schuster 2010, S. 355). Dieser In-
dikator gibt an, wie viel Varianz der Variable j nicht durch die anderen UV erklért wird.
Ein niedriger Toleranzwert spiegelt demnach einen hohen Zusammenhang mit den anderen
Variablen wider, was wiederum auf Multikollinearitit hindeutet. Daher sollten die Tole-
ranz-Werte bei einer multiplen Regression > ,01 sein (Pallant 2010, S. 158). Der Varianz-
inflationsfaktor beschreibt den Kehrwert der Toleranz und wird definiert als VIF; = 1 /
(1 - R%). Dieser Wert gibt an, um welchen Faktor die Varianz des Regressionskoeffizienten
B; durch eine lineare Abhéngigkeit mit den anderen UV vergroBert wird. Bei einer hohen
Korrelation zwischen dem Faktor x; und den Kovariablen nimmt auch R? gro3e Werte an,
wodurch sich der VIF ebenfalls erhoht. Ab einem VIF-Wert von 10 geht man von einer

ernsthaft problematischen Multikollinearitit aus (Fahrmeir et al. 2009, S. 170f).

6.6.7 Analyse ernahrungsrelevanter Schillisselvariablen
Die Etablierung effektiver Interventionsmafnahmen zur Modifikation der Erndhrungsab-

sichten setzt ein fundiertes Wissen iiber Einflussfaktoren und Wirkmechanismen in der
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betrachteten Zielgruppe voraus. Aus diesem Grund wurden in der hier vorliegenden Studie
vor Beginn der Interventionsma3nahmen die erndhrungsrelevanten Schliisselvariablen der
Grundschiiler mit der von Haeften und Kollegen (2001) etablierten Analysemethode an-
hand der Pretest-Daten identifiziert. Diese Strategie umfasst die folgenden drei Schritte:

Korrelationsanalysen: Zunichst werden die Interkorrelationen der latenten Konstrukte
mittels bivariater Korrelationen berechnet. So wird gepriift, ob iiberhaupt alle theoretisch
postulierten Determinanten in der vorliegenden Stichprobe signifikant mit der Intention
korrelieren und wie stark der Zusammenhang zwischen den proximalen und den dazugeho-
rigen distalen Prédiktoren ist.

Analyse der direkten Determinanten: Im néchsten Schritt werden Regressionsanaly-
sen durchgefiihrt, um jene latenten Konstrukte zu identifizieren, die unabhingig zur Vor-
hersage der Intention beitragen. Dadurch wird gepriift, ob und wie stark die theoretisch
postulierten Pradiktoren die Intention beeinflussen. Dabei werden die proximalen und die
distalen Pradiktoren zunichst getrennt betrachtet. Die Einflussstirke der einzelnen Fakto-
ren wird anhand der Regressionskoeffizienten beurteilt. Haben ein oder mehrere Faktoren
einen starken Einfluss auf die Intention, so sind diese priddestinierte Zielvariablen fiir In-
terventionen.

Analyse der individuellen Indikatoren: Die proximalen Pridiktoren werden von den
salienten Uberzeugungen einer Vpn beeinflusst. Diese reprisentieren die kognitive Ebene
im Verhaltensprozess. Um eine moglichst nachhaltige Verhaltensidnderung zu erreichen,
sollten Interventionen auch auf die Modifikation der relevanten Uberzeugungen abzielen.
Dabei sollten besonders solche Uberzeugungen beachtet werden, die einen moglichst ho-
hen Einfluss haben und unabhingig zur Varianzaufkldrung der Intention beitragen. Zur
Identifikation der entsprechenden Uberzeugungen werden zuniichst Korrelationen zwi-
schen den einzelnen Items und der Intention berechnet. Hierbei werden all jene Verhaltens-
und Kontrolliiberzeugungen sowie Normativen Uberzeugungen identifiziert, die signifikant
mit der Intention korrelieren. Die signifikant korrelierenden Items eines Konstrukts gehen
anschlieend in eine schrittweise Regressionsanalyse ein. Hierdurch wird ermittelt, welche
Uberzeugungen iiberhaupt unabhiingig zur Varianzaufklirung der Intention beitragen. Zur
Identifikation der besonders einflussreichen Uberzeugungen werden im letzten Schritt all
jene zuvor gefundenen Pridiktor-Items einer schrittweisen Regressionsanalyse unterzogen.
Items, die unabhingig zur Varianzaufkldarung der Intention beitragen und diese am stirks-

ten beeinflussen, stellen vielversprechende Zieliiberzeugungen fiir Interventionen dar.
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In der hier vorliegenden Studie wurden all jene Uberzeugungen als Schliisselvariablen
identifiziert, die den Anteil der aufgeklidrten Varianz der Intention um mindestens 4% er-

hohten.

6.6.8 Gruppenvergleiche

In der hier vorliegenden Untersuchung wurden verschiedene Gruppenvergleiche durchge-
fiihrt. So wurden einerseits die vier Subgruppen an den drei Messzeitpunkten miteinander
verglichen, um Unterschiede in Abhéngigkeit von den verschiedenen Interventionsmal3-
nahmen aufdecken zu konnen. Dariiber hinaus wurde analysiert, ob und inwieweit Unter-
schiede zwischen den sozialen Clustern oder den Geschlechtern in Hinblick auf die ver-
schiedenen Mafinahmen bestehen. Um Verédnderungen innerhalb einer Subgruppe im Ver-
lauf der Intervention beurteilen zu konnen, wurden jeweils Klassenmittelwerte fiir die ein-
zelnen Variablen gebildet und die drei Testzeitpunkte gegeneinander getestet. Dieser
Schritt wurde nétig, da in der Vorstudie die Generierung eines individuellen Codes zur
Anonymisierung der Fragebogen nicht funktionierte. Es wurde tiberlegt, die Lehrkrifte als
verwaltende Instanz einzubeziehen, um die Anonymitit der Schiilerinnen und Schiiler ge-
wihrleisten zu konnen, allerdings war dies aufgrund der oftmals sehr spiaten Zusagen der
Eltern und der bestehenden hohen Arbeitsbelastung der Lehrer organisatorisch nicht umzu-
setzen. Daher wurde beschlossen, den Schwerpunkt der Analysen auf den Vergleich der
Subgruppen zu setzen, um Unterschiede in der Wirkungsweise der Interventionsmafnah-
men beurteilen zu konnen. Anhand der Klassenmittelwerte lassen sich nur fiir ein Schiiler-
kollektiv Verdnderungen im Zeitverlauf feststellen, individuelle Entwicklungen konnen

nicht beurteilt werden.

ANOVA

Bei Vergleichen mit drei oder mehr Gruppen wurde als Teststatistik auf die Varianzanalyse
(ANOVA, analysis of variance) zuriickgegriffen. Der Begriff ANOV A umfasst eine Reihe
strukturpriifender statistischer Verfahren, die vom Grundprinzip her Mittelwerts-
unterschiede in mehr als zwei Stichproben testen. Dabei werden allerdings nicht die Mit-
telwerte an sich betrachtet, sondern die Streuung der Daten wird analysiert. Es wird ge-
priift, ob die Varianz zwischen den betrachteten Subgruppen groBer ist als die Varianz in-
nerhalb der Subgruppen. Dadurch kann ermittelt werden, ob die verschiedenen Gruppen
einer Grundgesamtheit entstammen, oder ob sie sich signifikant voneinander unterscheiden

(Rasch et al. 2010b, S.6ff).
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Die Durchfiihrung einer ANOVA setzt neben normalverteilten Daten auch Varianzho-
mogenitét voraus. Dies bedeutet, dass sich die Varianzen der abhingigen Variablen in den
einzelnen Gruppen nicht signifikant voneinander unterscheiden diirfen. Um diese Voraus-
setzung zu priifen, wurde in der hier vorliegenden Studie der Levene-Test angewendet
(Levene 1960, S. 278-292). Bei einem nicht-signifikanten Testergebnis kann von der feh-
lenden Verschiedenheit der Varianzen ausgegangen werden. Ist diese Voraussetzung ver-
letzt, kann die ANOVA dennoch angewendet werden, solange die zu vergleichenden
Gruppen annihernd gleich grof3 sind. Als Faustregel gilt, dass sich die grofite und die
kleinste Gruppe um nicht mehr als den Faktor 1,5 unterscheiden sollten (Pallant 2010, S.
206f). Da in der hier vorliegenden Untersuchung die GruppengrofSen zum Teil deutlich
starker abwichen, wurde bei fehlender Varianzhomogenitit anstelle der einfaktoriellen
ANOVA der robustere Welch-Test gerechnet (Welch 1938). Bei der ordinalskalierten Va-
riable Erndhrungswissen wurde alternativ auf den nicht-parametrischen Kruskal-Wallis-
Test zurtickgegriffen (Pallant 2010, S. 250).

Bei einer einfaktoriellen ANOVA wird genau eine abhéngige Variable betrachtet, die
in mehreren Stufen vorkommt. Diese Stufen konnen beispielsweise unterschiedliche Sub-
gruppen oder (Versuchs-)Bedingungen sein. In der hier vorliegenden Studie wurden mit
diesem Test die vier Subgruppen an jeweils einem Testzeitpunkt miteinander verglichen.
Dariiber hinaus wurde die einfaktorielle ANOVA beim Vergleich der fiinf sozialen Cluster
angewendet.

Innerhalb einer Subgruppe wurde auflerdem gepriift, ob sich die Ausprigung einer Va-
riablen im Verlauf der drei Messungen signifikant verdndert hat. Hierzu wurde fiir jede
Subgruppe der Klassenmittelwert einer Variablen berechnet und eine einfaktorielle
ANOVA mit Messwiederholung durchgefiihrt. Es ist allerdings zu beachten, dass in der
hier vorliegenden Studie die Datensitze der einzelnen Vpn nicht gepaart waren, so dass
lediglich Klassentrends, jedoch keine individuellen Entwicklungen der Schiilerinnen und
Schiiler analysiert werden konnten. Die Verwendung der einfaktoriellen ANOVA mit
Messwiederholung setzt ebenfalls normalverteilte Daten voraus. Auf Grund der kleineren
Stichproben wurde hier neben der Schiefe und Kurtosis zusitzlich der Kolmogorov-
Smirnov-Test zur Beurteilung der Datenverteilung herangezogen. Bei einer signifikanten
Abweichung von der Normalverteilung wurde, wie bei der ordinalskalierten Variable Er-
nidhrungswissen, alternativ der nicht-parametrische Friedman-Test berechnet (Pallant 2010,

S. 259).
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Eine weitere wichtige Annahme bei der Durchfiihrung der ANOV A mit Messwiederho-
lung ist die Sphiérizitit. Sphérizitit bedeutet hier, dass die Differenzen zwischen den Fak-
torstufen, also den drei Messungen, gleich sind. Diese Voraussetzung wurde mit dem
Mauchly-Test gepriift. Bei einem signifikanten Testergebnis muss von einer Verletzung
der Sphirizititsannahme ausgegangen werden. In diesen Fiéllen wurde als Korrektur die
Greenhouse-Geisser-Statistik herangezogen (Rasch et al. 2010b, S. 110ff).

Bei der Betrachtung zweier abhingiger Variablen (Subgruppenzugehorigkeit & Ge-
schlecht bzw. Subgruppen- & Clusterzugehorigkeit) konnen Interaktionseffekte zwischen
den beiden Faktoren auftreten. Sollte dies der Fall sein, lassen sich gefundene Haupteffekte
nicht eindeutig interpretieren. Daher wurden bei der Analyse von geschlechtsspezifischen
und Cluster-Unterschieden zusitzlich zweifaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt, um

etwaige Interaktionseffekte identifizieren zu konnen (Rasch et al. 2010b, S. 55ff).

Paarvergleiche & Post-hoc-Analysen

Bei dem Vergleich von mehr als zwei Gruppen bestitigt ein signifikanter F-Test der
ANOVA, dass sich mindestens zwei der Gruppenmittelwerte voneinander unterscheiden.
Um beurteilen zu konnen, um welche Mittelwerte es sich dabei handelt, werden post-hoc
Paarvergleiche durchgefiihrt. Dabei richtet sich die Testwahl nach den Eigenschaften der
vorliegenden Daten: Bei intervallskalierten Daten mit homogenen Varianzen wurde der
Tukey HSD-Test berechnet, bei inhomogenen Varianzen wurde hingegen auf den Games-
Howell-Test zuriickgegriffen, der auch bei ungleich groB3en Stichproben akkurate Ergeb-
nisse liefert (Games & Howell 1976, Jaccard et al. 1984). Bei der einfaktoriellen ANOVA
mit Messwiederholung wurde post-hoc der Bonferroni-Test angewendet. Bei der ordinal-
skalierten Variable Erndhrungswissen wurde beim paarweisen Vergleich der Mann-
Whitney-U-Test gerechnet, bei Messwiederholung hingegen auf den Wilcoxon-Rangtest
zuriickgegriffen (Pallant 2010, S. 204).

Um geschlechtsspezifische Unterschiede aufzeigen zu konnen, wurden in jeder Sub-
gruppe Jungen und Méadchen miteinander verglichen. Bei den intervallskalierten Variablen
wurde hierzu der Students t-Test fiir unabhédngige Stichproben verwendet. Als nicht-
parametrische Alternative wurde beim Ernidhrungswissen der Mann-Whitney-U-Test ge-
rechnet.

Bei Mehrfachvergleichen mit Wilcoxon-Rangtest, Students t-Test oder Mann-Whitney-
U-Test wurde das Signifikanzniveau korrigiert, um eine Alphafehler-Kumulierung zu ver-

meiden. Hierzu wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet. Bei dieser Korrektur wird
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der Signifikanztest mit dem korrigierten o-Fehler-Niveau oy durchgefiihrt. Dabei wird
das globale a-Niveau zu gleichen Teilen auf die Einzeltests verteilt. Das korrigierte a-

Fehler-Niveau oy ist definiert als
Okorr = O / m

wobei

m der Anzahl der Einzeltests entspricht (Bortz 2005, S.272).

Beim Vergleich aller Subgruppen werden sechs Einzeltests durchgefiihrt. Demnach ist hier
Okorr = ,05/6 = ,008. Beim Vergleich der 5 sozialen Cluster werden 10 einzelne Tests ge-
rechnet. Das korrigierte Signifikanzniveau betrigt hier ok = ,05/10 = ,005. Bei Messwie-
derholungen werden die drei Testzeitpunkte miteinander verglichen. Daraus resultiert
Okorr = ,05/3 = ,017 fiir diese Berechnungen. Bei der Verwendung des Tukey HSD-Tests ist
diese Korrektur nicht notig, da hier bereits der kritische Wert in Abhéngigkeit von der An-
zahl der betrachteten Mittelwerte bestimmt wird und so eine a-Kumulation verhindert wird
(Rasch et al. 2010b, S. 46). Ebenso ist der angegebene p-Wert des Bonferroni-Tests bereits
korrigiert und muss nicht weiter angepasst werden. Auch der Games-Howell Test muss
nicht korrigiert werden, ist aber weniger konservativ als andere Verfahren was bei der Be-

wertung von Ergebnissen beriicksichtigt werden sollte (Hayes 2005, S. 389).

6.6.9 EffektgroBen

Ein statistisch signifikantes Ergebnis ldsst zwar den Schluss zu, dass zwischen den betrach-
teten Variablen (bzw. Gruppen) ein relevanter Zusammenhang besteht, iiber den Grad des
Zusammenhangs kann jedoch keine Aussage getroffen werden. Dieser muss iiber die Ef-
fektstiarke eingeschétzt werden. In der hier vorliegenden Studie wurde bei Varianzanalysen
mit unabhingigen Daten die Effektgroe Eta-Quadrat (n?) berechnet. Dieses Effektstirke-

mal setzt sich wie folgt zusammen:

Qszwischen Qszwischen

QSGesamt Qszwischen + QSinnerhalb

Die Berechnung von Eta-Quadrat erfolgt iiber die Quadratsumme (QS) des systematischen
Effekts, d.h. des Effekts zwischen den Gruppen (QS,wischen), geteilt durch die gesamte
Quadratsumme (QSgesamt)- Dabei setzt sich QSgesame @aus den Quadratsummen zwischen den
Gruppen (QS_wischen) Und innerhalb der Gruppen (QSinnerhai) Zusammen. Dieses Mal3 gibt
also den Anteil der aufgeklarten Varianz an der Gesamtvarianz auf der Stichprobenebene
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an. Dabei wird das Prinzip des Varianzvergleichs durchgefiihrt, d.h. es wird nicht der Ab-
stand der Gruppenmittelwerte untereinander betrachtet, sondern ihre Streuung um ihren
gemeinsamen Mittelwert, den Gesamtmittelwert (Rasch et al. 2010b, S. 37ff).

Die Interpretation dieser Effektgrofe richtet sich in der hier vorliegenden Studie nach
der Konvention von Cohen (Cohen 1988, S. 284ff). Demnach ldsst sich Eta-Quadrat wie

folgt einschitzen:

0,1> n? <,06 kleiner Effekt
0,6> n? <,138 mittelgroler Effekt
n? >,138 groBer Effekt

Bei Analysen mit Messwiederholung ist die Interpretation eines Effekts deutlich problema-
tischer, da die Effektstdrke stark von dem verwendeten statistischen Verfahren abhingt, so
dass die Werte unterschiedlicher Verfahren untereinander kaum vergleichbar sind. In der
hier vorliegenden Studie wurde bei der Berechnung einer ANOVA mit Messwiederholung
zur Einschitzung der Effektstirke das partielle Eta-Quadrat (n,2) berechnet. Dieses Effekt-
starkemal} gibt den Anteil der Varianz auf Stichprobenebene an, der durch den Effekt er-

klart werden kann. Das partielle Eta-Quadrat wird wie folgt berechnet:

QSa

QSA + QSA x Vpn

wobei
QSa der Quadratsumme des Effekts, also der Messwiederholung und

QSa x vpn der Quadratsumme des Residuums entspricht (Rasch et al. 2010b, S. 112ff).

Bei der Durchfiihrung einer ANOVA mit Messwiederholung mit dem Programm SPSS
kann 2 direkt der Ausgabe entnommen werden. Eine Interpretation anhand der Konventi-
onen von Cohen (1988) ist bei dieser Effektgrofe allerdings wenig sinnvoll, da diese nur
fiir unabhéngige Messungen gilt. Bei Messwiederholung hingt der Anteil der aufgeklirten
Varianz stark von den Korrelationen zwischen den einzelnen Messungen ab, die wiederum
bei den Versuchspersonen individuell variieren kénnen (Levine & Hullett 2002, Rasch et
al. 2010b, S. 113ff). Es sei aber angemerkt, dass in der Literatur die Verwendung des par-
tiellen Eta-Quadrats zur Einschidtzung der Effektgrofe bei messwiederholten Daten den-
noch tiblich ist.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in den Konstrukt-Mittelwerten wurden in der hier

vorliegenden Studie unter Anwendung des Students t-Tests fiir unabhingige Stichproben
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analysiert. Bei diesem statistischen Verfahren wurde ebenfalls Eta-Quadrat zur Einschit-
zung der Effektstirke herangezogen. Die Berechnung erfolgt dabei iiber den t-Wert der
statistischen Analyse in Abhéngigkeit von der Gruppengréfle der Teilstichproben n; und
no:

N?=t2/(t2+n; +ny-2)

Bei der Anwendung nicht-parametrischer Statistiken, wie Friedman-Test und Kruskal-
Wallis-Test wurden ebenfalls post-hoc Paarvergleiche gerechnet (hier: Mann-Whitney-U-
Test, bzw. Wilcoxon-Rangtest). Fiir jeden Paarvergleich kann iiber den z-Wert anndhernd
auf die Stirke des Zusammenhangs (r) und somit die Effektstdrke geschlossen werden. Die

Formel zur Berechnung von r lautet:

r=z/v (Np),
wobei

Np der Anzahl der gesamten Beobachtungen entspricht.

Dies bedeutet, dass bei einer Stichprobengréfe von n = 30 beim Vergleich zweier Mess-
zeitpunkte demnach 60 Beobachtungen zu Grunde gelegt wurden. Die Interpretation der
Effektstirke des Korrelationskoeffizienten r richtet sich in der hier vorliegenden Studie,

wie bereits beschrieben, nach Cohen (1988, S. 79ff).
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7 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hauptuntersuchung im Detail vorgestellt. Zur
Verbesserung des Leseflusses wird bei einigen Ergebnissen auf Tabellen im Anhang ver-
wiesen. Zum besseren Verstidndnis werden neben den eigentlichen Ergebnissen auch die
eingesetzten statistischen Verfahren kurz aufgefiihrt. Genaue Erlduterungen zur Statistik

sind dem Kapitel 6.6 zu entnehmen.

7.1 Qualitat des Messinstruments

Im Rahmen der Pilotstudie wurden bereits die Skalen zur direkten Messung von Einstel-
lung, Subjektive Norm und Wahrgenommene Verhaltenskontrolle an einer kleinen Stich-
probe getestet (s. Kap. 6.2.2). Durch die Aufteilung der Skalen auf zwei Fragebogen und
die geringe Probandenzahl war eine Uberpriifung der Faktorstrukturen mittels Faktoren-
analyse allerdings nicht moglich. Diese Analyse wurde hier stattdessen mit den Daten aus
dem Pretest durchgefiihrt. Zudem wurde die Skalenqualitidt der Variable Verzehrbereit-

schaft optimierter Gerichte beurteilt.

7.1.1 Eindimensionalitat der latenten Konstrukte

Im Rahmen einer konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) wurde gepriift, ob die ver-
wendeten Items auch die dahinterliegenden Konstrukte eindeutig widerspiegeln. Die
Durchfithrung einer Faktorenanalyse ist jedoch nur dann sinnvoll, wenn die Einzelitems
ausreichend hoch untereinander korrelieren. Fiir die in dieser Studie verwendeten Kon-
strukte wurde ein KMO-Kriterium von ,859 und beim Bartlett-Test auf Sphérizitit eine
Signifikanz von p <,001 berechnet. Hieraus kann man schlieBen, dass zumindest zwischen
einigen der Items ein signifikanter Zusammenhang besteht. Die Voraussetzungen zur
Durchfiihrung einer Faktorenanalyse sind somit erfiillt.

Bei der Faktorenanalyse wurden vier Faktoren mit einem Eigenwert > 1 extrahiert. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 9 aufgefiihrt, wobei Faktorladungen < ,30 auf Grund ihrer ge-
ringen Relevanz fiir den entsprechenden Faktor nicht angezeigt werden (vgl. Kline 1994,
S. 52f). Jedem dieser Faktoren kdnnen eindeutig Items zugeordnet werden, die hauptsich-
lich auf eben diesen Faktor laden. Wie Tabelle 9 zeigt, werden die theoretisch unterstellten
latenten Konstrukte von den in dieser Studie verwendeten Items adidquat abgebildet. Aller-

dings sind die Faktorladungen der Items SN2 (,,Es wird von mir erwartet, dass ich mich
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gesund erndhre.*), WVK3 (,,Wie viel Kontrolle hast du dariiber dich gesund zu erniéh-
ren?*), VBO3 (,,Gebratener Fisch mit CurrysoBe und Reis*) und VBO4 (,,Linseneintopf
mit Kartoffeln und einem Vollkornbrotchen*) deutlich niedriger als ,50, was auf eine ge-

ringe Relevanz dieser Items fiir den entsprechenden Faktor hinweist.

Tabelle 9: Ergebnis der konfirmatorischen Faktorenanalyse (N = 1118).

Mustermatrix

Faktor

ltems 1 2 3 4
EIN1 493
EIN2 ;991
EIN3 ;764
EIN4 ,607
EIN5 ;785
SN1 ,589
SN2 ,410
SN3 ,504
SN4 ,505
WVK1 742
WVK2 ,658
WVK3 ;390
VBO1 ;979
VBO2 ;926
VBO3 421
VBO4 439
VBO5 ,622
Eigenwert 4,455 1,671 1,410 1,080

Erklarte
Varianz (%)

22,85 5,80 4,52 2,81

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.

Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung.

Aus inhalts-theoretischen Uberlegungen heraus wurde jedoch beschlossen, die betroffenen
Items dennoch beizubehalten: Das Item SN2 spiegelt bei der Messung der injunktiven
Norm die konkrete Erwartungshaltung wichtiger Bezugspersonen in Hinblick auf eine ge-
sunde Erndhrungsweise wider, wihrend die anderen Items auf den Wunsch Dritter zur
Verhaltensausfiihrung fokussieren. Das Item WVK3 misst als einziges Item die Kontroll-

dimension des Konstrukts und muss daher beibehalten werden. Die Optimierte Mischkost
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ist ausgesprochen vielseitig, was bei der Konzeption des Konstrukts beachtet wurde. Die
Items VBO3 und VBO4 reprisentieren dabei den Fisch- bzw. vegetarischen Aspekt des
Erndhrungskonzepts. Da Fisch und Hiilsenfriichte im Allgemeinen weniger gern gegessen
werden als die anderen angegebenen Speisen (vgl. Diehl 1999a), reprisentieren diese Items
moglicherweise eher unbeliebte Gerichte. Da aber alle Faktorladungen des Konstrukts

VBO ihnlich hoch sind, werden die Items nicht verworfen.

7.1.2 Cronbachs Alpha & MIC

Die Cronbachs Alpha Werte und mittleren Inter-Item-Korrelationen (MIC) fiir die hier
verwendeten Konstrukte sind in Tabelle 10 aufgefiihrt. Das Konstrukt Einstellung erreicht
bei allen drei Messungen o-Werte zwischen ,79 und ,84. Die interne Konsistenz dieses
Konstrukts kann demnach durchweg als ausreichend hoch eingestuft werden. Die mittlere
Inter-Item Korrelationen iiberschreiten allerdings bei diesem Konstrukt den optimalen
Wertebereich von ,20 bis ,40. Bei der Subjektiven Norm ist Cronbachs Alpha mit Werten
zwischen ,57 und ,70 deutlich niedriger, dennoch liegt die MIC im optimalen Wertebe-
reich. Mit Werten zwischen ,62 und ,77 ist das Cronbachs Alpha der Wahrgenommenen
Verhaltenskontrolle ebenfalls durchweg akzeptabel. Beim Posttest und Follow-up-Test
wird allerdings auch hier der optimale Wertebereich der MIC iiberschritten. Die Verzehr-
bereitschaft optimierter Gerichte weist mit Werten zwischen a = ,62 und o = ,65 und einer
MIC zwischen ,254 und ,268 durchweg eine akzeptable interne Konsistenz auf.

Tabelle 10: Interne Konsistenz der latenten Konstrukte Einstellung (EIN), Subjekti-

ve Norm (SN), Wahrgenommene Verhaltenskontrolle (WVK) und Verzehrbereit-

schaft optimierter Gerichte (VBO). Angegeben sind Cronbachs Alpha (a) und die
mittlere Inter-ltem Korrelation (MIC).

Pretest Posttest Follow-up-Test
N=1159 N=1189 N =1147
a MIC a MIC a MIC
EIN 79 ,443 ,84 ,540 ,82 ,486
SN 57 ,260 ,66 ,348 ,70 ,383
WVK ,62 2371 ,69 ,425 g7 ,541
VBO ,64 ,263 ,65 ,268 ,62 ,254
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7.1.3 Unabhangigkeit der latenten Konstrukte

Vor der Anwendung von Regressionsanalysen muss zundchst gepriift werden, ob die Pri-
diktorvariablen unabhingig voneinander sind. Obwohl die proximalen Verhaltens-
pradiktoren theoriebedingt miteinander korrelieren konnen (vgl. Ajzen 2002), deuten sehr
hohe Korrelationen mit r > ,90 auf Multikollinearitédt hin. Die Durchfiihrung einer Regres-
sionsanalyse wire in diesem Fall nicht sinnvoll. Die bivariaten Korrelationen nach Pearson

zwischen den TPB-Konstrukten zu den drei Messzeitpunkten sind in Tabelle 11 aufgefiihrt.

Tabelle 11: Bivariate Korrelationen nach Pearson der latenten Konstrukte basierend auf den
Skalenmittelwerten. In Teil A oben sind die Korrelationskoeffizienten des Pretests (N = 1159)
eingetragen, unterhalb der Diagonale die des Posttests (N = 1189). In Teil B oben sind die
Korrelationen basierend auf den Follow-up-Test (N = 1147) verzeichnet. Die Inter-
Korrelationen der Pradiktoren eines Regressionsmodells wurden optisch hervorgehoben.

Teil A INT EIN SN WVK vU NU KU
INT 1 506" ;346" 370" 245" ;320" ,355"
EIN 547" 1 ,407" ,487" 372" ,400" ,403"
SN 4407 457 1 ,2107 ,330" 636" ,303"
WVK | ,374° 507" 214" 1 236" 196" 364"
vU 268" 365~ 275" 216" 1 ,308" ,2617
NU 4097 4487 715" 264" ,264" 1 ,337"
KU 4357 5327 4127 4017 247" 4317 1

Teil B INT EIN SN WVK vU NU KU
INT 1 506" 455~ 367" ,298" 422" 437"
EIN 1 ,406"~ ,465" ,333" ,380" 485"
SN 1 ,262" ,298" 739" ,395"
WVK 1 2417 ,293" 4197
v 1 ,257" ,285"
NU 1 ,375°
KO 1

**. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,05 (2-seitig) signifikant.
Bei den proximalen Pridiktoren korrelieren Einstellung und Wahrgenommene Verhaltens-
kontrolle beim Pretest mit r = ,507 am hochsten miteinander. Bei den distalen Priadiktoren
ist die stidrkste Korrelation mit r = ,431 zwischen Normativen- und Kontrolliiberzeugun-
gen beim Posttest zu finden. Der kritische Wert von r = ,90 wurde nicht iiberschritten was

eine Multikollinearitit unwahrscheinlich macht. Die Interkorrelationen der manifesten Va-
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riablen und den entsprechenden latenten Konstrukten sind dem Anhang zu entnehmen
(Tab. A-D).

Des Weiteren wurden zur Beurteilung der Skalenunabhingigkeit die Toleranz und der
Varianzinflationsfaktor herangezogen. Auch hier wurden die kritischen Betrdge von Tol.

<,01, bzw. VIF > 10 nicht erreicht (s. Tab. Q-T im Anhang).

7.2 Deskriptive Statistik zur Stichprobe

An der hier vorgestellten Studie nahmen insgesamt 62 Klassen aus 26 Schulen teil. In 13
dieser Schulen, bzw. 31 Klassen wurde neben der Einfithrung optimierter Mahlzeiten auch
die Unterrichtsreihe zum Thema ,,Gesunde Erndhrung mit der Optimierten Mischkost*
durchgefiihrt.

Am Pretest (T1) beteiligten sich insgesamt 1243 Schiilerinnen und Schiiler. Nach der
Datenaufbereitung verblieben insgesamt 1159 Datensiitze fiir weitere Analysen (vgl. Kap.
6.6.1). Am Posttest (T2) nahmen 1247 Schiilerinnen und Schiiler teil, wobei 1189 giiltige
Datensitze in die Analysen eingingen. Es ist zu beachten, dass eine Klasse der Interventi-
onsgruppe mit Unterrichtsintervention von den Post- und Follow-up-Befragungen ausge-
schlossen wurde, da die Unterrichtseinheit dort nicht bis zum Ende durchgefiihrt wurde.
Am Follow-up-Test (T3) beteiligten sich insgesamt 1204 Schiilerinnen und Schiiler. Nach
der Datenaufbereitung gingen 1147 Datensitze in die Analysen ein.

Die Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der ersten Befragung zwischen 7 und 10, im Mit-
tel 8,5 Jahre alt (SD =,616). Etwa die Hilfte der Probanden war minnlich (Pretest: 49,7%;
Posttest: 49,0%; Follow-up-Test: 47,6%).

Die Einteilung der Schiilerinnen und Schiiler in die vier Subgruppen richtete sich nach
der Teilnahme an der Unterrichtsintervention (UE) und/oder am Besuch der offenen Ganz-
tagsbetreuung (OGS). Der Umfang der resultierenden Teilstichproben ist Tabelle 12 zu
entnehmen.

Die GroBe der Subgruppen variiert zwischen 163 und 411 Probanden. Abweichungen
des Stichprobenumfangs von der o.g. giiltigen Anzahl an Datensédtzen konnen auf fehlende
Angaben bei den Items ,,Geschlecht* oder ,,OGS-Teilnahme* zuriickgefiihrt werden. Die
geforderte Mindeststichprobengroe von n = 75 zur Durchfiihrung von Regressions-

analysen wurde in allen Subgruppen erreicht.
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Um den Einfluss des Umfeldes auf die Erndhrungsabsichten beurteilen zu konnen,
wurden die Probanden nach der Lage ihrer Schule einem entsprechenden sozialen Cluster

zugeordnet. Die daraus resultierenden Teilstichproben sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.

Tabelle 12: Stichprobenumfang der Subgruppen an den drei Testzeitpunkten..

Pretest Posttest Follow-up-Test
Subgruppe %) QQ a3 efe 33 QQ
Gesamt Gesamt Gesamt
UE + OGS 102 102 98 87 83 80
204 185 163
202 209 197 221 182 218
UE - OGS 411 418 400
105 107 111 110 87 94
Kon + OGS 213 291 181
161 157 174 180 188 206
Kon - OGS
318 354 394
5 570 575 580 598 540 598
1145 1178 1138

Tabelle 13: Stichprobenumfang der sozialen Cluster an den drei Mess-
zeitpunkten.

Sozialraum Pretest Posttest FOI!F;V;;UP-
Cluster 1 324 312 319
Cluster 2 154 177 156
Cluster 3 305 319 326
Cluster 4 291 279 257
Cluster 5 85 102 89

5 1159 1189 1147
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7.3 Datenverteilung

In der hier vorliegenden Arbeit wurde die Verteilung der Daten in den Subgruppen mittels
Schiefe und Kurtosis beurteilt. Die entsprechenden Werte sind Tabelle E im Anhang zu
entnehmen. Des Weiteren wurde die Datenverteilung der einzelnen Teilstichproben ge-
trennt nach Subgruppe und Geschlecht oder Clusterzugehorigkeit mittels Schiefe und Kur-
tosis gepriift (s. Tab. F-K im Anhang).

Es zeigte sich, dass nahezu alle Variablen zur Durchfiihrung der statistischen Analysen
hinreichend normalverteilt sind. Lediglich bei der Subjektiven Norm im Cluster 1 der Sub-
gruppe Kon + OGS wurden beim Posttest die kritischen Betriige iiberschritten. Dennoch
wurde hier auf die Anwendung eines nicht-parametrischen Testverfahrens verzichtet, da es
sich bei der durchgefiihrten Varianzanalyse um ein robustes statistisches Verfahren han-
delt, selbst dann, wenn die Normalverteilungsannahme verletzt ist, sofern die Stichproben
ausreichend (n > 10) und in etwa gleich groB sind (Bortz 2005, S. 287).

Statistiken mit Messwiederholung wurden auf der Basis von Klassenmittelwerten be-
rechnet. Auf Grund des deutlich kleineren Stichprobenumfangs wurde die Verteilung der
so generierten Daten zusitzlich mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test iiberpriift. Die Ergeb-
nisse der Teststatistik und die Werte der Schiefe und Kurtosis sind in Tabelle L im Anhang
zusammengefasst. Es zeigte sich, dass die Daten der Variablen Einstellung an T3 in der
Gruppe UE - OGS nicht normalverteilt sind. In diesem Fall wurde ebenso wie beim ordi-

nalskalierten Erndhrungswissen auf nicht-parametrische Testverfahren zuriickgegriffen.
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7.4 Ernahrungsrelevante Schlisselvariablen bei Grundschiilern

Zur Identifikation der erndhrungsrelevanten Schliisselvariablen wurden die Daten des Pre-
tests herangezogen (N = 1159). Zunichst wurde gepriift, ob die TPB-Konstrukte zumindest
teilweise mit der Intention korrelieren, da andernfalls die Anwendung dieser Theorie zur
Analyse von Verhaltensdeterminanten nicht sinnvoll wire (Haeften et al. 2001). Wie Ta-
belle 11 in Kapitel 7.1.3 zu entnehmen ist, korrelieren alle latenten Konstrukte signifikant
mit der Intention, d.h. es besteht grundsitzlich der theoretisch geforderte Zusammenhang
zwischen den Variablen, was die Anwendung des Modells bei der hier vorliegenden Stich-
probe rechtfertigt.

Bei der Betrachtung der Korrelationen zwischen den proximalen und den korrespondie-
renden distalen Pradiktoren féllt auf, dass die Konstrukte Einstellung und Verhaltensiiber-
zeugungen sowie Wahrgenommene Verhaltenskontrolle und Kontrolliiberzeugungen ent-
gegen der Erwartungen nicht stark, sondern nur mittelstark miteinander korrelieren (r
<,50). Dies deutet darauf hin, dass entweder im Rahmen der Pilotstudie keine représenta-
tiven Uberzeugungen ermittelt wurden oder dass es sich entgegen der Theorie bei diesen
proximalen und distalen Pradiktoren um unterschiedliche psychologische Konstrukte han-
delt (Haeften et al. 2001). Aus diesem Grund wurden in der Studie diese beiden distalen
Faktoren in die Regressionsanalyse der direkten Determinanten einbezogen, wobei die VU
bei der schrittweisen Analyse allerdings nicht signifikant zur Varianzaufkldarung der Inten-
tion beitragen konnte und daher ausgeschlossen wurde (s. Tab. 14).

Die Variablen EIN, SN, WVK und KU tragen unabhiingig zur Varianzaufklirung der
Intention bei. Dabei hat die Einstellung mit § = ,332 einen deutlich stidrkeren Einfluss auf
die Intention als die drei anderen Faktoren (f < ,144). Insgesamt werden durch die vier
Préadiktoren 31% der Varianz in der Intention aufgeklirt.

Zur Identifikation der relevanten Uberzeugungen wurde fiir jedes Item die bivariate
Korrelation mit der Intention berechnet (s. Tab. 15). Bei den Normativen Uberzeugungen
korrelieren alle Items signifikant mit der Intention, wihrend bei den Verhaltensiiberzeu-
gungen das Item VU2 (,,Gesundes Essen macht mich nicht dick.”) keinen signifikanten
Zusammenhang mit der AV aufweist. Bei den Kontrolliiberzeugungen korrelieren eben-
falls die meisten Items mit der Intention. Hier konnte nur bei den Items KUS (,,Um mich
herum gibt es viele Menschen, die mir Siiigkeiten voressen.*) und KU8 (,,Wenn ich mich
gesund ernédhre, muss ich oft das Gleiche essen.*) kein signifikanter Zusammenhang fest-

gestellt werden.
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Alle Items eines Konstrukts, die signifikant mit der Intention korrelieren, wurden in die
weiteren Regressionsanalysen einbezogen. Die entsprechenden Statistiken sind den Tabel-

len M-O im Anhang zu entnehmen.

Tabelle 14: Schrittweise Regression der direkten Determinanten.

B SE B t p Tol. VIF F PrE R R2
Modell

1 Konstante ,945 ;160 5916 _ ,001** 398,740 _ ,001* 506 ,256
EIN ,752 ,038 ,506 19,968 _ ,001** 1,000 1,000

2 Konstante -,096 ,222 -,432 666 228,620 ,001* 532 ,282
EIN ,644 ,040 ,434 15,951 _ ,001** ,838 1,193
KU 416 ,063 ,180 6,615 _ ,001* ,838 1,193

3 Konstante -,576 ,239 -2,416 ,016* 164,79 < ,001** 247 ,298
EIN ,573 ,042 ,386 13,548 _ ,001** , 749 1,336
KU ,361 ,063 ,156 5,731 _ .001** ,815 1,227
SN ,230 ,044 ,142 5,186 _ ,001** ,811 1,233

4 Konstante -,684 ,238 -2,877 ,004** 130,970 ,001** 559 ,310
EIN 492 ,045 ,332 10,838 _ ,001** ,637 1,570
KU ,300 ,064 ,130 4,689 _ .001** , 779 1,284
SN 235 ,044 144 5327 _ ,001** ,811 1,233
WVK ,165 ,036 ,131 4,579 _ .001** , 729 1,371

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfviogen 1: 1, 1157; dfvioden 2: 2, 1156; dfvioden 3: 3, 1155; dfmoden 4: 4, 1154

Die Regressionsanalysen zeigen, dass alle fiinf Items der Verhaltensiiberzeugungen, die
signifikant mit der Intention korrelieren, auch unabhingig zur Varianzaufkldrung der AV
beitragen. Bei den Normativen Uberzeugungen ist dies lediglich bei den drei Items NU2,
NU3 und NU7 der Fall, wobei das Item NU2 (,,Meine Freunde denken, dass ich mich ge-
sund erndhren soll“) mit B = ,167 den stirksten FEinfluss hat. Bei den Kontroll-

iiberzeugungen sind hingegen sieben der neun Items (KU2, KU3, KU6, KU7, KU9, KU10,
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KU11) unabhiingige Préddiktoren der Intention. Hier iibt das Item KU3 (,,Ich mag gesundes

Essen nicht so gerne*) den groBten Einfluss aus (f = ,203)"8,

Tabelle 15: Produkt-Moment Korrelationen nach Pearson der einzelnen Uberzeugungen mit der
Intention.

Verhaltensiberzeugungen Ubgrc;;mugtl,il‘r’:;en Kontrolliiberzeugungen
ltem r ltem r ltem r
VU1 2317 NU1 1497 KU1 061"
v02 ,043 NU2 252" KU2 236"
vU3 124" NU3 248" KU3 295~
vU4 1747 NU4 168" KU4 140"
vU5 144" NU5 261" KU5 ,008
vUe 1157 NU6 2317 KU6 297"

NU7 285" KU7 284"
KU8 ,026
KU9 243"
KU10 ,353"
KU11 174”7

**. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

Alle fiinfzehn Items, die unabhéngig zur Varianzaufkldarung beitragen, wurden zusammen
einer schrittweisen Regressionsanalyse unterzogen. Das Ergebnis dieser Analyse ist in Ta-
belle P im Anhang aufgefiihrt. Elf der 15 UVs tragen hierbei unabhéngig zur Varianzauf-
klarung der Intention bei. Zusammengenommen kliren sie 26,9% der Varianz auf.

Zur Identifikation der maBgeblich relevanten Uberzeugungen wurde gepriift, welche
der Items mindestens 4% zur Aufkldrung der Varianz in der Intention beitragen. Eine ent-
sprechende Zunahme konnte lediglich bei den ersten drei Modellen festgestellt werden
(UVs: KU3, KU7, KU10). Den stirksten Effekt hat auch hier Item KU3 (,,Jch mag gesun-
des Essen nicht so gerne*) mit B = ,257. Die Einflussstiarken der Items KU10 (,,Meine El-
tern kaufen viele gesunde Sachen ein*) und KU7 (,,Meine Eltern helfen mir mich gesund
zu erndhren®) auf die Intention sind mit § = ,213 bzw. B = ,208 etwa vergleichbar groB.
Zusammen kldren diese drei Uberzeugungen 20,5% der Gesamtvarianz der Intention auf

und sind somit vielversprechende Ziele fiir geplante Interventionsmafl3nahmen.

'8 Bei Items, deren Skalenwerte vor den Analysen invertiert wurden, muss bei der Interpretation der B-
Koeffizienten beachtet werden, dass sich das Vorzeichen umkehrt. Das Item KU3 hat demnach einen nega-
tiven Einfluss auf die Intention.
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7.5 Zusammenhangsanalysen

Im Folgenden wird dargestellt, inwieweit die TPB-Konstrukte in den vier Subgruppen mit-
einander korrelieren. So soll gepriift werden, ob die Anwendung dieses Modells bei den
relativ jungen Probanden sinnvoll ist.

Bei der Beurteilung der Anwendbarkeit der TPB spielt der Zusammenhang zwischen
der Intention und den proximalen (direkte Konstruktmessung), bzw. den distalen Pradikto-
ren (indirekte Konstruktmessung) eine entschiedene Rolle: Bestehen keine signifikanten
Korrelationen zwischen diesen Konstrukten, so muss die Anwendbarkeit der TPB in Hin-
blick auf das untersuchte Verhalten in Frage gestellt werden. Des Weiteren wurde gepriift,
inwieweit die Variablen der direkten und der indirekten Konstruktmessung miteinander
korrelieren. Bei hohen Korrelationen kann davon ausgegangen werden, dass die gewihlten
modal salienten Uberzeugungen die proximalen TPB-Konstrukte gut reprisentieren. Dar-
iber hinaus wurde ermittelt, ob und wie stark das Erndhrungswissen mit den modal salien-
ten Uberzeugungen zusammenhingt. Sollten keine signifikanten Zusammenhiinge beste-
hen, kann ausgeschlossen werden, dass das Ernihrungswissen die salienten Uberzeugun-
gen positiv beeinflusst. Letztlich wurde noch gepriift, inwieweit die Verzehrbereitschaft
optimierter Gerichte und die Intention sich gesund zu ernihren miteinander korrelieren.
Zwar wurde in dieser Studie das global definierte Verhalten ,sich gesund zu ernidhren‘ un-
tersucht, da hier aber der Verzehr optimierter Mahlzeiten an den Schulen quasi die prakti-
sche Umsetzung einer gesunden Erndhrungsweise darstellt, ist ein enger Zusammenhang
dieser beiden Konstrukte wiinschenswert.

Als Analysestatistik wurde bei den intervallskalierten Variablen die Produkt-Moment-
Korrelation nach Pearson angewendet, beim ordinalskalierten Erndhrungswissen wurde
stattdessen der Spearman’s Rho-Rangkoeffizient verwendet. Die Ergebnisse der Korrelati-

onsberechnungen fiir die drei Messzeitpunkte sind den Tabellen 16-18 zu entnehmen.
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Tabelle 16: Korrelationsmatrizen der latenten Konstrukte der vier Subgruppen beim Pretest (T1).

UE + OGS
Skala 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. INT 1 393" 3187 2277 117 2777 3407 026 084
2. EIN 5107 1 4347 4247 3707 4260 414 -004 323"
3. SN 345" 5117 1 179 3597 699 402  -037 ,184
§ 4. WVK 376 4447 184 1 188" 099 312" 156 ,233
+ 5 VU 206" 3590 2990 159 1 3897 2957 029 ,004
é 6. NU 378" 517" 5617 ,165 207 1 356" -,016 ,170
7. KU 355 447 2217 363 176 392" 1 264" 222"
8. Wissen* 114 1,008 -037 ,119 041 -092 ,191 1 -,053
9. VBO 286,333 2927 169 2237 256 201 ,049 1
UE - OGS
Skala 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. INT 1 493" 4327 405 2500 ,303° ,345 025 204
2. EIN 558" 1 4827 5277 3827 383" 419 -043 330
3. SN 264 248" 1 262" ,309° 653" ,354 -008 ,230°
B 4. WVK 3937 4997 1707 1 293" 2477 389" -024 289
°Q 5. VU 3317 361 3537 2227 1 2717 283" 046 140
é 6. NU 315" 309 627 ,190° 354 1 3327 024 1927
7. KU 4117 3727 2597 376 287 317 1 092 221
8. Wissent 001 -027 ,091 ,078 ,103 ,042 (144 A ,058
9. VBO 179" 2777 103 286 230 ,111° 190" ,034 1

**. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,05 (2-seitig) signifikant.

+. Angabe des Spearman’s Rho-Rangkoeffizienten.
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Tabelle 17: Korrelationsmatrizen der latenten Konstrukte der vier Subgruppen beim Posttest (T2).

UE + OGS
Skala 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8." 9.
1. INT 1 562" 423" 408" 258" 356 4177 039 ,166
2. EIN 522" 1 378" 574" 401" 363 513" 167 ,300
3. SN 406 4717 1 210" ,127 685 ,380  ,000 ,195°
8 4. WVK 408" 4047 195 1 212" 215 466 -085 279
? 5. VU 269 346 229 186 1 123 2387 -068 ,228"
é 6. NU 4117 4917 6397 255 2997 1 445" 041 107
7. KU 4237 4687 361 374 2527 377 1 143 075
8. Wissen® 002 -012 -115 ,014 -103 -101 ,026 1 -,053
9. VBO 130 1827 198" 050 ,081 ,138° 082 ,047 1
UE - OGS
Skala 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8." 9.
1. INT 1 5517 456 362 239" 442" 467 049 190
2. EIN 558" 1 452" 4797 3217 464 5307 -,038 325
3. SN 4377 4917 1 1217 2407 762" 4227 023 189"
& 4. WVK 365 560 ,329° 1 178" 2407 383 013 266
Q 5. VU 308" 4027 396  ,280 1 245 2197 -017 121
é 6. NU 388" 4527 7100 3237 335 1 440" 034 2227
7. KO 429" 5717 444" 4147 276 450 1 200" ,268
8. Wissen® 013 -060 -036 -038 -054 ,020 ,173 1 161"
9. VBO 304" 3127 179" 283" 255 225 208 022 1

**. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,05 (2-seitig) signifikant.
+. Angabe des Spearman’s Rho-Rangkoeffizienten.
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Tabelle 18: Korrelationsmatrizen der latenten Konstrukte der vier Subgruppen beim Follow-up-Test
(T3).

UE + OGS
Skala 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8* o,
1. INT 1 390" 4537 298" 270" 401" 430" ,026 201
2. EIN 487" 1 346 3927 275 2797 385 -038 ,152
3. SN 488" 504 1 201" 252" 697 306 ,079 ,088
§ 4. WVK 397" 488" 2497 1 093 183 364 063 226~
+ 5 V0 295 298" 376 257 1 172 155 108 252"
é 6. NU 4417 486" 660 3317 391" 1 266" 067 ,048
7. KU 3827 4397 3537 3827 162" 380 1 092 153
8. Wissen® 021 ,085 -026 -062 -081 ,009 ,248 1 ,065
9. VBO 194" 2817 207" 1937 109 2337 239  -047 1
UE - OGS
Skala 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
1. INT 1 514" 447" 400" 318" 3977 430" ,053 ,180
2. EIN 566 1 373" 504 377 352" 518" 017 262"
3. SN 4497 4337 1 238" 258" 745 377 114 199°
8 4. WVK 356 4427 3147 A1 230" 280 ,470° 1217 289"
°Q 5. VU 290" 327 318" 2947 1 217" 364 021 104
é 6. NU 448" 4227 7717 3300 278 1 338" 1217 116
7. KU 475 5047 4547 4017 296 447 1 178" 3147
8. Wissen* 013 -007 ,020 ,049 -048 -059 211" 1 ,083
9. VBO 104 1977 030 ,146° 103,042 141" 064 1

**. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von a = 0,05 (2-seitig) signifikant.
+. Angabe des Spearman’s Rho-Rangkoeffizienten.

7.5.1 Konstruktzusammenhange innerhalb der Subgruppe UE + OGS

Die Korrelationsberechnungen innerhalb der Subgruppe UE + OGS zeigen, dass die drei
proximalen Pridiktoren (Skalen 2-4) an allen drei Messzeitpunkten schwach bis mittelstark
mit der Intention (Skala 1) korrelieren. Zwischen den Variablen Einstellung und Intention
kann an T2 sogar ein starker Zusammenhang mit r = ,562 festgestellt werden. Die
schwichste Korrelation mit r = ,227 findet sich zwischen der Intention und der Wahrge-
nommenen Verhaltenskontrolle an T1. Die Varianzaufkldrung der proximalen Priadiktoren

variiert den Korrelationen entsprechend zwischen 5,2% und 31,6%.

121



7 Ergebnisse

Bei den distalen Pridiktoren ldsst sich an T1 kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Verhaltensiiberzeugungen und der Intention feststellen. Nach Durchfithrung der
Unterrichtsintervention korrelieren diese beiden Variablen schwach. Die beiden anderen
distalen Pradiktoren weisen schwache (r = ,258) bis mittelstarke (r = ,430) Korrelationen
mit der Intention auf. Die Varianzaufkldrung liegt hier zwischen 6,7% und 18,5%.

Beim Vergleich der direkten und der indirekten Konstruktmessung fillt auf, dass die
Verhaltensiiberzeugungen und Kontrolliiberzeugungen mit r = ,275 bis r = ,466 nur
schwach bis mittelstark mit der Einstellung, bzw. der Wahrgenommenen Verhaltenskon-
trolle korrelieren. Lediglich zwischen den Normativen Uberzeugungen und der Subjekti-
ven Norm konnte ein starker Effekt festgestellt werden (r = ,685 bis r = ,699).

Beim Pretest korreliert das Erndhrungswissen schwach (r = ,264) mit den Kontroll-
iiberzeugungen. Weitere Zusammenhiinge zwischen dem Wissen und den Uberzeugungen
konnten nicht berechnet werden.

Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte weist in dieser Subgruppe beim Pretest
keinen Zusammenhang mit der Intention zur gesunden Erndhrung auf. Nach Durchfiihrung
der Interventionsmafinahmen konnten hier jedoch schwache Korrelationen festgestellt

werden (r <,201).

7.5.2 Konstruktzusammenhénge innerhalb der Subgruppe UE - OGS

In der Subgruppe UE - OGS korrelieren alle proximalen Priadiktoren mittelstark bis stark
mit der Intention. Der niedrigste Korrelationskoeffizient mit r = ,362 findet sich zwischen
der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle und der Intention an T2, ein maximaler Wert
von r =,551 wurde zwischen der Einstellung und der Intention ebenfalls an T2 berechnet.
Dementsprechend variiert der Anteil der aufgeklarten Varianz bei den proximalen Pradik-
toren und der Intention zwischen 13% und 30,4%.

Auch in dieser Subgruppe konnte ein geringerer Zusammenhang zwischen der Intenti-
on und den distalen Verhaltenspridiktoren verzeichnet werden. Am schwichsten ist die
Korrelation mit den Verhaltensiiberzeugungen an T2 (r = ,239). Der groBite Zusammen-
hang findet sich zwischen der Intention und den Kontrolliiberzeugungen mit r = ,467 an
T2. Die Varianzaufkldarung liegt bei den distalen Pradiktoren zwischen 5,7% und 21,8%.

Die Zusammenhinge hinsichtlich direkter und indirekter Konstruktmessung @hneln den
Ergebnissen in der Subgruppe UE + OGS. Auch hier sind zwischen der Einstellung und
den Verhaltensiiberzeugungen sowie zwischen der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle

und den Kontrollilberzeugungen mittelstarke Korrelationen feststellbar (r = ,321 bis
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r = ,470), wihrend zwischen der Subjektiven Norm und den Normativen Uberzeugungen
durchweg ein starker Zusammenhang besteht (r = ,653 bis r =,762).

Das Erndhrungswissen korreliert an T2 schwach (r = ,200) mit den Kontrolliiberzeu-
gungen und an T3 jeweils schwach mit der Subjektiven Norm, der Wahrgenommenen
Verhaltenskontrolle, den Normativen- sowie den Kontrolliiberzeugungen. Dabei betrigt
die maximale Varianzaufkldrung lediglich 3,2%.

Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte korreliert bei allen drei Messungen nur

schwach mit der Intention (r =,180 bis r =,204).

7.5.3 Konstruktzusammenhénge innerhalb der Subgruppe Kon + OGS

In der Subgruppe Kon + OGS konnte bei allen proximalen Pradiktoren ein mindestens mit-
telgroer Zusammenhang mit der Intention festgestellt werden. Wéhrend hier die niedrigs-
te Korrelation mit r = ,345 zwischen der Subjektiven Norm und der Intention an T1 be-
rechnet wurde, besteht der grofite Zusammenhang zwischen der Einstellung und der AV an
T2 mit r = ,522. Die Varianzaufkldrung der proximalen Pradiktoren variiert in dieser Sub-
gruppe zwischen 11,9% und 27,3%.

Wie in den beiden UE-Gruppen, korrelieren auch in der Subgruppe Kon + OGS alle
distalen Pridiktoren mit der Intention. Mit Werten zwischen r = ,206 (VU und INT an T1)
und r = ,441 (NU und INT an T3) sind die Zusammenhiinge bei der indirekten Konstrukt-
messung auch hier schwicher als bei der direkten Messung. Der Anteil der aufgeklirten
Varianz erreicht hier Werte zwischen 4,2% und 19,5%.

Die Zusammenhangsanalyse der direkten und indirekten Konstruktmessung zeigt, dass
zwischen der Subjektiven Norm und den Normativen Uberzeugungen iiber alle drei Mes-
sungen hinweg ein starker Zusammenhang besteht (r = ,561-,660). Die anderen proximalen
und distalen Verhaltenspriadiktoren korrelieren mit Werten zwischen r = ,298 (EIN und vU
an T3) und r =,382 (WVK und KU an T3) hingegen nur mittelstark.

Das Erndhrungswissen korreliert mit r =,191 an T1 und r = ,248 an T3 jeweils schwach
mit den Kontrolliiberzeugungen. Weitere signifikante Zusammenhinge mit den salienten
Uberzeugungen konnten nicht festgestellt werden.

Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte korreliert in dieser Subgruppe mit der In-
tention an T1 und T3. Mit Werten zwischen r = ,130 und r = ,286 sind die Effekte jedoch

gering.
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7.5.4 Konstruktzusammenhénge innerhalb der Subgruppe Kon - OGS

Bei der Subgruppe Kon - OGS korrelieren alle proximalen Préadiktoren an allen drei Mess-
zeitpunkten signifikant mit der Intention. Dieser Effekt kann bei der Einstellung und der
Intention mit Werten zwischen r = ,558 und r = ,566 als grof3 eingeschéitzt werden. Bei der
Subjektiven Norm, bzw. der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle variiert die Stirke des
Zusammenhangs zwischen r =,264 und r = ,449 so dass hier von einer kleinen Effektstirke
ausgegangen wird. Die Varianzaufkldrung der proximalen Pridiktoren betrdgt entspre-
chend 7,0% bis 32,0%.

Die distalen Priadiktoren sind auch in dieser Subgruppe zwar signifikant, aber deutlich
schwicher als die proximalen Faktoren mit der Intention verkniipft. Es konnten Werte zwi-
schen r = ,290 (VU & INT an T3) und r = ,475 (KU & INT an T3) berechnet werden. Der
Anteil der aufgeklédrten Varianz variiert zwischen 8,4% und 22,6%.

Die Zusammenhinge zwischen der direkten und indirekten Konstruktmessung sind
auch in der Subgruppe Kon - OGS unterschiedlich stark: Wihrend bei der Subjektiven
Norm und den Normativen Uberzeugungen durchweg groBe Effekte zu verzeichnen sind
(r =,627 bis r = ,771), erreichen die Korrelationen der Variablen Einstellung und Verhal-
tensiiberzeugungen bzw. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle und Kontrolliiberzeugun-
gen Werte zwischen r =,327 und r = ,414 und sind somit als mittelgro3 einzustufen.

Das Erndhrungswissen korreliert an allen drei Messzeitpunkten ausschlieflich mit den
Kontrolliiberzeugungen. Die Stirke dieses Effekts ist mit Werten zwischen r = ,144 und
r =,211 allerdings recht gering.

Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte korreliert ebenfalls bei allen drei Messun-
gen mit r =,104 bis r = ,304 signifikant mit der Intention. wobei die Effektstirken als klein

bis mittelgrof3 einzustufen sind.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die TPB grundsitzlich bei den vier Subgrup-
pen sinnvoll angewendet werden kann, da in jeder Gruppe an allen drei Messzeitpunkten
signifikante Zusammenhédnge sowohl zwischen den proximalen als auch zwischen den
distalen Pradiktoren und der Intention bestehen.

Im folgenden Kapitel wird aufgezeigt, in welchem Ausmal} sowohl die proximalen als
auch die distalen Préadiktoren die Intention in den unterschiedlichen Subgruppen determi-
nieren und inwieweit die verschiedenen Interventionsmaflnahmen die Regressionsmodelle

beeinflussen.
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7.6 Subgruppenspezifische Erklarungsmodelle der Intention

Der kausale Zusammenhang zwischen den proximalen bzw. den distalen Verhaltenspradik-
toren und der Kriteriumsvariablen Intention wurde mittels multipler Regressionen analy-
siert. Dabei lag ein besonderer Fokus auf Verdnderungen der Einflussstirke einzelner Pri-
diktoren im Verlauf der Interventionsma3nahmen.

Zur besseren Ubersicht werden im Folgenden nur die Pfaddiagramme der Regressi-
onsmodelle dargestellt. Die Statistiken des F- und t-Tests, sowie die Multikollinearitétssta-
tistiken sind den Tabellen Q-T im Anhang zu entnehmen. Strukturbriiche im Zeitverlauf
innerhalb des Regressionsmodells einer Subgruppe wurden mittels Chow-Test gepriift. Die

entsprechenden Teststatistiken sind ebenfalls im Anhang aufgefiihrt (Tabellen U-W).

7.6.1 Regressionsmodelle der Subgruppe UE + OGS

In der Subgruppe UE + OGS zeigt das Regressionsmodell der proximalen Pradiktoren vor
Beginn der Intervention, dass zu diesem Zeitpunkt die Einstellung gegeniiber einer gesun-
den Erndhrungsweise den stirksten Einfluss auf die Intention hat ( = ,28). Zwischen der
Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle und der Kriteriumsvariablen konnte hingegen kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (s. Abb. 5). Die Subjektive Norm beein-
flusst die Intention mit B = ,18 ebenfalls signifikant. Das Modell klirt insgesamt 17% der
Varianz der Intention auf.

Nach Durchfiihrung der Unterrichtsintervention steigt der Einfluss von Einstellung (B
=,39) und Subjektiver Norm (f = ,25) auf die Intention an. Auch die Modellgiite verbes-
sert sich um 20% auf R? = ,37. Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle hat zu diesem
Zeitpunkt abermals keinen Effekt auf die Intention.

Beim Follow-up-Test zeigt sich eine Abnahme der Einflussstirke der Einstellung auf
die Intention auf f = ,21. Bei dieser Messung ist die Subjektive Norm mit = ,35 der
starkste Verhaltenspriddiktor. Doch auch die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle iibt nun
einen signifikanten Einfluss auf die Intention aus (B = ,17). Der Anteil der aufgeklirten
Varianz betragt 27%.

Trotz der Verianderungen hinsichtlich der standardisierten Regressionskoeffizienten
und der Modellgiite konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Modellen

festgestellt werden (s. Chow-Test Tabelle U im Anhang).
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Abbildung 5: Einfluss der proximalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe

UE + OGS an T1-T3.
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Abbildung 6: Einfluss der distalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe

UE + OGS an T1-T3.
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Das Regressionsmodell der distalen Pradiktoren klirt beim Pretest 13% der Varianz der
Intention auf. Im Gegensatz zur direkten Konstruktmessung sind hier die Kontrolliiberzeu-
gungen der stirkste Pradiktor (B =,28), wihrend die Verhaltensiiberzeugungen keinen sig-
nifikanten Einfluss auf die Intention ausiiben (s. Abb. 6). Die Einflussstirke der Normati-
ven Uberzeugungen ist mit B = ,19 vergleichbar hoch wie der Effekt der Subjektiven Norm
bei der direkten Messung des Konstrukts.

Nach Durchfithrung der Unterrichtsreihe zeigen nun auch die Verhaltensiiberzeugun-
gen einen signifikanten Einfluss auf die Intention zur gesunden Erndhrung (f =,17). Der
Effekt der Normativen Uberzeugungen und der Kontrolliiberzeugungen bleibt dagegen
nahezu konstant. Die Modellgiite verbessert sich auf R? = ,22.

Beim Follow-up-Test steigt der Einfluss der Normativen Uberzeugungen (B = ,28) und
der Kontrolliiberzeugungen ( = ,33) auf die Intention deutlich an, wéihrend bei den Ver-
haltensiiberzeugungen keine Verdnderung feststellbar sind. Der Anteil der aufgeklirten
Varianz steigt auf 29%.

Auch bei den distalen Priadiktoren konnten keine Strukturbriiche im Zeitverlauf festge-

stellt werden (s. Tabelle U im Anhang).

7.6.2 Regressionsmodelle der Subgruppe UE - OGS

In der Subgruppe UE - OGS iiben vor Beginn der Interventionsmafnahmen alle proxima-
len Pradiktoren einen signifikanten Einfluss auf die Intention auf (s. Abb. 7). Den grofiten
Effekt hat mit B = ,28 auch hier die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungswei-
se, doch auch der Einfluss der Subjektiven Norm auf die Intention ist mit f = ,25 ver-
gleichbar hoch. Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle hat mit f = ,20 zwar den ge-
ringsten, aber dennoch einen signifikanten Einfluss auf die Intention. Mit diesem Modell
konnen 32% der Varianz in der Kriteriumsvariablen aufgeklirt werden.

Nach Durchfithrung der Unterrichtsintervention nimmt der Einfluss von Einstellung (8
=,35) und Subjektiver Norm (f = ,25) auf die Intention zu, wéhrend bei der Wahrgenom-
menen Verhaltenskontrolle eine Abnahme auf B = ,16 zu verzeichnen ist. Die Modellgiite
verbessert sich auf Rz = ,37.

Beim Follow-up-Test bleibt die Einflussstiarke der drei Pradiktorvariablen relativ kon-
stant (s. Abb. 6). Dennoch konnte zwischen T2 Und T3 ein signifikanter Strukturbruch
berechnet werden (Chow-Test, Npyooed = 819, F = 6,085, p < ,05). Hier zeigten sich Verin-

derungen in den Konstanten der Regressionsgleichungen (s. Tab. R im Anhang).
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Abbildung 7: Einfluss der proximalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe
UE - OGS an T1-T3. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 8: Einfluss der distalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe
UE - OGS an T1-T3. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Bei den distalen Pridiktoren haben auch in dieser Subgruppe die Kontrolliiberzeugun-
gen den stdrksten Einfluss auf die Intention (B = ,25), wihrend die Beeinflussung durch die
Verhaltensiiberzeugungen mit § = ,13 am geringsten ist (s. Abb. 8). Der Einfluss der Nor-
mativen Uberzeugungen ist ebenfalls signifikant, mit B = ,19 allerdings etwas schwicher
im Vergleich zur direkten Konstruktmessung der Subjektiven Norm. Das Modell erklirt
17% der Varianz der Intention auf.

Nach der Unterrichtsintervention verlieren die Verhaltensiiberzeugungen an Relevanz
(B = ,10), wihrend der Einfluss der Normativen Uberzeugungen (B = ,28) und der Kon-
trolliiberzeugungen (B = ,32) deutlich ansteigt. Die Modellgiite verbessert sich um 12% auf
R? = ,29. Beim Vergleich mit dem Pretest zeigt sich hier ein signifikanter Strukturbruch
(Chow-Test, Npoolea = 830, F = 5,573, p <,05).

Beim Follow-up-Test ist der Einfluss der Verhaltensiiberzeugungen wieder hoher (3
=,16), wihrend die Einflussstirke der Normativen Uberzeugungen (B = ,27) und der Kon-
trolliiberzeugungen (B = ,28) verglichen mit dem Posttest schwicher ist. Es werden 27%
der Varianz in der Intention aufgeklirt. Es konnte ein signifikanter Unterschied mit dem

Posttest-Modell berechnet werden (Chow-Test, Nyooled = 819, F = 2,854, p < ,05).

7.6.3 Regressionsmodelle der Subgruppe Kon + OGS

Vor Beginn der Interventionsmallnahme hat in der Subgruppe Kon + OGS die Einstellung
gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise mit B = ,36 den stidrksten Einfluss auf die In-
tention (s. Abb. 9). Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle wirkt mit f = ,16 zwar signi-
fikant, aber deutlich schwicher auf die Kriteriumsvariable ein, wihrend die Subjektive
Norm zu diesem Zeitpunkt iiberhaupt nicht zur Varianzaufkldarung der Intention beitrigt.
Die Modellgiite beladuft sich hier auf R? = ,29.

Beim Posttest konnte ein signifikanter Einfluss der Subjektiven Norm auf die Intention
berechnet werden (B = ,20). Bei der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle ist die Ein-
flussstiarke mit f = ,24 zu diesem Zeitpunkt ebenfalls hoher, wihrend die Auswirkung der
Einstellung mit f = ,33 etwas schwicher ist. Der Anteil der aufgekldrten Varianz erhoht
sich auch 34%.

Beim Follow-up-Test ist der Einfluss der Subjektiven Norm auf die Intention mit 3
=,33 am stérksten, die der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (f = ,21) und der Ein-
stellung (B = ,22) sind zu diesem Zeitpunkt schwicher als zuvor. Die Varianz-aufklirung
betrdgt abermals 34%. Es konnte ein signifikanter Strukturbruch zum Pretest-Modell fest-

gestellt werden (Chow-Test, Nyooled = 394, F = 3,656, p < ,05).
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Abbildung 9: Einfluss der proximalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe
Kon + OGS an T1-T3. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 10: Einfluss der distalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe

Kon + OGS an T1-T3.
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Abbildung 10 zeigt die Modelle der distalen Pridiktoren. Beim Pretest haben auch in
dieser Subgruppe die Verhaltensiiberzeugungen keinen signifikanten Einfluss auf die In-
tention, wihrend sich die Normativen Uberzeugungen und die Kontrolliiberzeugungen in
etwa gleich stark auswirken (f = ,26 bzw. B = ,23). Es werden insgesamt 19% der Varianz
der Intention aufgeklirt.

Nach der Einfithrung optimierter Mahlzeiten dndert sich das Modell nur geringfiigig.
Der Einfluss der Normativen Uberzeugungen und der Kontrolliiberzeugungen erhoht sich
leicht auf B = ,27 und B = ,29 wihrend die Verhaltensiiberzeugungen nach wie vor keinen
signifikanten Beitrag leisten. Die Modellgiite verbessert sich auf R? = ,25.

Beim Follow-up-Test zeigt sich dann doch ein zwar geringer, aber signifikanter Effekt
der Verhaltensiiberzeugungen auf die Intention (B = ,14). Der Einfluss der Normativen
Uberzeugungen (B =,29) und der Kontrolliiberzeugungen (B = ,25) #ndert sich nur gering-
fiigig. Der Anteil der aufgeklédrten Varianz betrédgt hier ebenfalls 25%.

Strukturbriiche im Zeitverlauf konnten nicht festgestellt werden (s. Tabelle V im An-

hang).

7.6.4 Regressionsmodelle der Subgruppe Kon - OGS

Auch bei der Kontrollgruppe Kon - OGS hat die Einstellung gegeniiber einer gesunden
Erndhrungsweise beim Pretest den stérksten Einfluss auf die Intention ( = ,45). Der Stei-
gungskoeffizient ist sowohl bei der Subjektiven Norm ( = ,13) als auch bei der Wahrge-
nommenen Verhaltenskontrolle (B = ,15) deutlich geringer. Das Modell klirt insgesamt
349 der Varianz der Intention auf (s. Abb. 11).

Beim Posttest bleibt die Einflussstirke der Einstellung nahezu unverédndert (f = ,42).
Der Einfluss der Subjektiven Norm steigt geringfiigig auf B = ,21, wihrend er bei der
Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle deutlich sinkt (B = ,06). Die Modellgiite dndert
sich nicht.

Beim Follow-up-Test kommt es sowohl bei der Subjektiven Norm ( = ,24), als auch
bei der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (B = ,10) zu einem erneuten Anstieg der
Einflussstirke auf die Intention. Der Einfluss der Einstellung bleibt mit B = ,42 konstant.
Der Anteil der Aufgekldrten Varianz erhoht sich leicht auf R? = ,37. Zwischen diesem und
dem Posttest-Modell konnte ein signifikanter Strukturbruch berechnet werden (Chow-Test,

Npooled =748, F =4,478, p< ,05).
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Abbildung 11: Einfluss der proximalen Verhaltenspréadiktoren auf die Intention bei der Subgruppe
Kon - OGS an T1-T3. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 12: Einfluss der distalen Verhaltenspradiktoren auf die Intention bei der Subgruppe

Kon - OGS an T1-T3.
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In der Subgruppe Kon - OGS iiben alle distalen Pridiktoren beim Pretest einen relativ
geringen aber signifikanten Einfluss auf die Intention aus (s. Abb. 12). Den stirksten Ef-
fekt haben mit B =,13 die Kontrolliiberzeugungen, gefolgt von den Verhaltensiiberzeugun-
gen (B =,10) und den Normativen Uberzeugungen (B = ,08). Das Modell klirt insgesamt
23% der Varianz der Intention auf.

Im Verlauf der Zeit nimmt bei allen distalen Priadiktoren der Einfluss auf die Intention
zu. Beim Posttest haben erneut die Kontrolliiberzeugungen den stirksten Effekt (B = ,29).
Der Einfluss der Normativen Uberzeugungen steigt auf B = ,20 und bei den Verhaltens-
iberzeugungen erreicht der Steigungskoeffizient einen Wert von B = ,16. Die Modellgiite
verbessert sich geringfiigig auf 25%.

Beim Follow-up-Test konnte erneut eine Erhohung der Einflussstiarke der Normativen
Uberzeugungen (B = ,27) und der Kontrolliiberzeugungen (B = ,32) festgestellt werden. Die
Einflussstirke der Verhaltensiiberzeugungen auf die Intention wird hingegen mit = ,12
wieder etwas schwicher. Der Anteil der aufgeklirten Varianz steigt auf 30%.

Es konnte kein signifikanter Strukturbruch zwischen den Modellen berechnet werden

(s. Tabelle V im Anhang).

7.6.5 Vergleich der Subgruppen untereinander
In der hier vorliegenden Studie wurde der Chow-Test angewendet, um Unterschiede in den
Regressionsmodellen der unterschiedlichen Subgruppen an den drei Messzeitpunkten auf-
decken zu konnen. Die Statistiken dieses Tests sind der Tabelle W im Anhang zu entneh-
men.

Es konnte nur zwischen den Gruppen UE + OGS und Kon + OGS ein signifikanter Un-
terschied beim Modell der distalen Priadiktoren des Pretests berechnet werden (Chow-Test,
Npooled = 417, F = 2,378, p < ,05). Weitere Unterschiede zwischen den Regressions-

modellen der verschiedenen Subgruppen konnten nicht festgestellt werden.

7.7 Subgruppenspezifische Veranderungen in den latenten Konstrukten

Um beurteilen zu konnen, inwieweit sich die unterschiedlich intensiven Interventionsmaf-
nahmen auf die gemessenen Konstrukte auswirken, wurden separat fiir die verwendeten
Variablen einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) iiber die vier Subgruppen durchge-
fiihrt. Bei der ordinalskalierten Variable Erndhrungswissen wurde alternativ der nicht-

parametrische Kruskal-Wallis-Test angewendet. Konnte ein signifikanter Unterschied zwi-
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schen den Gruppen festgestellt werden, so wurden post-hoc Paarvergleiche durchgefiihrt,
um die signifikant verschiedenen Subgruppen identifizieren zu konnen. Die Mittelwerte
und Standardabweichungen der einzelnen Subgruppen sowie die Statistiken des F-Tests,
bzw. X?-Tests, sind der Tabelle X im Anhang zu entnehmen.

In einem weiteren Schritt wurde innerhalb der Subgruppen gepriift, ob es zu signifikan-
ten Verdnderungen im Lauf der Zeit gekommen ist. Hierzu wurden fiir jede Variable und
jede Subgruppe Klassenmittelwerte iiber die drei Testzeitpunkte berechnet und diese mit-
tels einfaktorieller ANOVA mit Messwiederholung analysiert. Bei einem signifikanten
Ergebnis wurden die drei Messzeitpunkte ebenfalls post-hoc miteinander verglichen. Als
nicht-parametrische Alternative wurde der Friedmann-Test angewendet. Die Teststatistiken
dieser Analysen sowie die entsprechenden Mittelwerte und Standardabweichungen sind
zur besseren Ubersicht ebenfalls im Anhang aufgefiihrt (s. Tab. Y).

Die Ergebnisse dieser Vergleiche werden im Folgenden durch Balkendiagramme gra-
phisch dargestellt, wobei die Balkenhohe den Mittelwert und der Whisker die entsprechen-
de Standardabweichung in der betreffenden Subgruppe reprisentiert. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit sind alle Subgruppen an allen drei Messzeitpunkten parallel in einer Graphik

abgebildet.

7.7.1 Intention

Abbildung 13 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Subgruppen in Hin-
blick auf die Intention. Beim Pretest erreicht die Gruppe UE - OGS mit M = 4,15 (SD
= 1,049) hier den hochsten Wert, wihrend mit M = 3,95 (SD = 1,204) der Mittelwert der
Gruppe Kon + OGS am niedrigsten ist. Zwischen den Subgruppen konnte kein signifikan-
ter Unterschied berechnet werden.

Beim Posttest zeigt die Subgruppe Kon + OGS den hochsten Mittelwert (M = 4,03, SD
= 1,027), der niedrigste Wert ist mit M = 3,88 (SD = 1,214) bei der Gruppe Kon - OGS zu
finden. Doch auch hier sind die Unterschiede nicht signifikant.

Bei der letzten Messung ist im Schnitt die Intention der Subgruppe UE + OGS am
hochsten (M = 4,18, SD = ,968) und die der Kontrollgruppe Kon - OGS am niedrigsten (M
=4,05, SD = 1,096). Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicht berechnet werden.

Ebenso konnten fiir keine der Subgruppen eine signifikante Verdnderung im Zeitver-

lauf der drei Messungen festgestellt werden.
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Abbildung 13: Durchschnittliche Ausprédgung der Intention an den Messzeitpunkten
T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhdhe) und Standardabweichungen
(Whisker) der vier Subgruppen.

7.7.2 Einstellung

Vor Beginn der Interventionsmal3nahmen zeigt die Subgruppe UE - OGS mit einem Mit-
telwert von M = 4,25 (SD = ,680) die positivste Einstellung gegeniiber einer gesunden Er-
nihrungsweise, wihrend die Gruppe Kon + OGS hier den niedrigsten Wert erreicht (M
=4,12, SD = ,810). Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant (s. Abb. 14).

Nach Durchfiihrung der Unterrichtsintervention ist der hochste Mittelwert erneut bei
der Subgruppe UE - OGS zu finden (M = 4,22, SD = ,769) wihrend mit M = 4,08 (SD
=,888) die Einstellung der Kontrollgruppe Kon - OGS zu diesem Zeitpunkt am negativsten
ist. Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Beim Follow-up-Test konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den
Subgruppen festgestellt werden. Die Gruppe UE + OGS erreicht hier den hochsten Mittel-
wert (M = 3,99, SD = ,673), die Gruppe Kon + OGS hingegen den niedrigsten (M = 3,84,
SD =,829).
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Abbildung 14: Durchschnittliche Auspragung der Einstellung an den Messzeitpunk-
ten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhdhe) und Standardabweichungen
(Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifi-
kant. **. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

Im Zeitverlauf kommt es in allen vier Subgruppen zu signifikanten Veridnderungen hin-
sichtlich der Einstellung. In der Subgruppe UE + OGS nimmt der Einstellungs-Wert signi-
fikant zwischen der zweiten und dritten Messung ab (ANOVA, F (2, 27, = 5,905, p = ,012;
Bonferroni-Test (T2 / T3), MD =,199, p = ,010). Die Effektstirke betrdgt np,2 =,174. In der
Subgruppe UE - OGS verschlechtert sich die Einstellung signifikant zwischen dem Pretest
und Follow-up-Test (Friedman-Test, X? (2, » = 30) = 18,067, p < ,001; Wilcoxon-Rangtest (T1
/ T3), z=-4,124, p < ,001). Dieser Effekt ist mit r = ,532 als grof} einzustufen. Auch in der
Subgruppe Kon + OGS wird die Einstellung im Verlauf der Zeit negativer (ANOVA, F (5,
o7y = 7,530, p =,001). Hier konnte post-hoc eine signifikante Abnahme zwischen der ersten
und dritten sowie der zweiten und dritten Messung berechnet werden (Bonferroni-Test (T1
/ T3), MD =,295, p = ,005; Bonferroni-Test (T2 / T3), MD =,239, p =,018). Die Stirke
dieses Effekts belduft sich auf n,2 =,206. In der Kontrollgruppe Kon - OGS ist der Einstel-
lungs-Wert des Follow-up-Tests signifikant geringer verglichen mit den beiden Messungen
zuvor (ANOVA, F 2. 27y = 11,317, p < ,001; Bonferroni-Test (T1 / T3), MD = ,220, p <
,001; Bonferroni-Test (T2 / T3), MD =,183, p =,002). Die Effektstirke belduft sich auf 1,2
=,281.
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7.7.3 Subjektive Norm

Beim Pretest erreichen die beiden Subgruppen mit Unterrichtsintervention den hochsten
Wert bei der Subjektiven Norm (jeweils M = 4,26, SD = ,673). Den niedrigsten Wert zeigt
hier die Kontrollgruppe Kon - OGS mit M = 4,17 (SD =,707). Die Unterschiede sind je-
doch nicht signifikant (s. Abb. 15).
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Abbildung 15: Durchschnittliche Ausprédgung der Subjektiven Norm an den Mess-
zeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhéhe) und Standardabwei-
chungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig)
signifikant. **. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

Beim Posttest ist die Subjektive Norm in der Subgruppe Kon + OGS mit M = 4,26 am
hochsten (SD = ,630) und in der Kontrollgruppe Kon - OGS mit M = 4,15 am niedrigsten
(SD =,807). Doch auch hier sind die Unterschiede nicht signifikant.

Bei der Follow-up-Befragung zeigt die Subgruppe UE + OGS bei dieser Variablen den
hochsten Mittelwert (M = 4,23, SD = ,707), wihrend die Teilnehmer der Unterrichtsinter-
vention, die nicht den OGS besuchen (UE - OGS), hier den niedrigsten Wert erreichen (M
=4,01, SD = ,815). Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen be-
rechnet werden (Welch-Test, Fw (3, 1143) = 3,668, p = ,012). Die post-hoc Vergleiche zeigen,
dass die Subjektive Norm in der Subgruppe UE + OGS signifikant hoher ist als in den bei-
den Gruppen ohne OGS-Teilnahme (Games-Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS),
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MD = 222, p = ,007; Games-Howell-Test (UE + OGS / Kon - OGS), MD = ,183, p
=,045). Die Effektstirke ist mit n2 =,01 jedoch als klein einzustufen.

Im Verlauf der Zeit konnte eine signifikante Verdnderung der Subjektiven Norm in der
Subgruppe UE - OGS festgestellt werden (ANOVA, F (5, 27y = 24,032, p < ,001). Hier ist
der subjektiv empfundene Druck sich gesund ernidhren zu miissen bei der dritten Messung
signifikant geringer als in den beiden Messungen zuvor (Bonferroni-Test (T1 / T3),
MD =,235, p <,001; Bonferroni-Test (T2 / T3), MD =,197, p <,001). Das partielle Eta-
Quadrat betrigt n,2 = ,370. Weitere signifikante Unterschiede konnten nicht berechnet

werden.

7.7.4 Wahrgenommene Verhaltenskontrolle

Beim Konstrukt Wahrgenommene Verhaltenskontrolle konnte zu keinem Zeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen den vier Subgruppen berechnet werden (s. Abb. 16).
Der hochste Mittelwert ist bei allen drei Messungen in der Subgruppe UE + OGS zu finden
(Pretest: M = 3,99, SD = ,876; Posttest: M = 3,73, SD = 1,047; Follow-up-Test: M = 3,85,
SD = ,981). Die niedrigsten Werte zeigt beim Pre- und Posttest die Kontrollgruppe Kon -
OGS mit M = 3,84 (SD =,889), bzw. M = 3,66 (SD = 1,046). Beim Follow-up-Test errei-
chen die beiden Subgruppen UE - OGS (SD = 1,022) und Kon + OGS (SD = ,949) den
niedrigsten Mittelwert mit jeweils M = 3,79.

Bei der Analyse der Daten mit Messwiederholung wurde fiir die Subgruppe UE + OGS
ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Messungen berechnet (ANOVA, F (2, 27
= 3,239, p = ,047). Post-hoc konnten jedoch keine Unterschiede zwischen zwei konkreten
Zeitpunkten bestitigt werden. Des Weiteren wurde in der Subgruppe UE - OGS eine signi-
fikante Verdnderung der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle im Zeitverlauf festgestellt
(ANOVA, F (2, 27y = 4,312, p = ,018). Die post-hoc Vergleiche zeigen, dass sich in dieser
Gruppe das Kontrollempfinden hinsichtlich einer gesunden Ernidhrungsweise zwischen
dem Pretest und Posttest signifikant verringert (Bonferroni-Test (T1 / T2), MD = ,198, p
=,012). Die Stirke des Effekts belduft sich auf ny2 =,129. Bei den beiden Gruppen ohne

Unterrichtsintervention konnten keine signifikanten Verdnderungen festgestellt werden.
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Abbildung 16: Durchschnittliche Ausprdgung der Wahrgenommenen Verhaltens-
kontrolle an den Messzeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhéhe)
und Standardabweichungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau
von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

7.7.5 Verhaltensiiberzeugungen

Bei den Verhaltensiiberzeugungen erreicht vor Beginn der InterventionsmaBnahmen die
Interventionsgruppe UE + OGS mit M = 4,42 den hochsten Mittelwert (SD = ,570), wih-
rend die Gruppe Kon + OGS hier den niedrigsten Ausgangswert aufweist (M = 4,34, SD
=,597). Die Unterschiede zwischen den Subgruppen sind jedoch nicht signifikant (s. Abb.
17).

Beim Posttest wurde der hochste Mittelwert bei den Verhaltensiiberzeugungen in der
Subgruppe UE - OGS erreicht (M = 4,47, SD =,582). Den niedrigsten Wert zeigt hier die
Kontrollgruppe Kon - OGS mit M = 4,42 (SD = ,603), wobei die Unterschiede allerdings
nicht signifikant sind.

Auch beim Follow-up-Test bleiben die Verhaltensiiberzeugungen mit Werten zwischen
M =4,41 (SD =,586) in der Subgruppe UE + OGS und M = 4,29 (SD =,650) in der Grup-
pe Kon - OGS auf einem annihernd gleichen Niveau.

Nur innerhalb der Gruppe UE - OGS konnte eine signifikante Verdnderung im Zeitver-
lauf festgestellt werden (ANOVA, F (2, 27y = 5,012, p = ,010). Die Werte der Verhaltens-

iberzeugungen verringern sich in dieser Subgruppe mafgeblich zwischen dem Post- und
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Follow-up-Test (Bonferroni-Test (T2 / T3), MD =,158, p = ,011). Die Effektstirke belduft
sich dabei auf 1,2 =,147.
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Abbildung 17: Durchschnittliche Auspradgung der Verhaltensiiberzeugungen an den
Messzeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhdhe) und Standard-
abweichungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von a = ,05
(2-seitig) signifikant.

7.7.6 Normative Uberzeugungen

Bei den Normativen Uberzeugungen ist vor Beginn der InterventionsmaBnahmen der
hochste Mittelwert von M = 4,13 jeweils in den Subgruppen UE + OGS (SD = ,849) und
Kon + OGS (SD = ,826) zu finden (s. Abb. 18). Den niedrigsten Wert erreicht die Kon-
trollgruppe Kon - OGS mit M = 4,05 (SD =,793). Die Unterschiede sind jedoch nicht sig-
nifikant.

Beim Posttest wurden Mittelwerte zwischen M = 4,06 bei der Subgruppe Kon - OGS
(SD =,882) und M = 4,26 bei der Gruppe Kon + OGS erreicht (SD =,732). Es konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen berechnet werden (Welch-Test,
Fw 3. 1185) = 3,134, p = ,025). Die post-hoc Analysen belegen, dass bei dieser Messung die
Werte der Normativen Uberzeugungen in der Gruppe Kon + OGS signifikant hoher sind
als in der Kontrollgruppe Kon - OGS (Games-Howell-Test (Kon + OGS / Kon - OGS),
MD = ,201, p =,017). Die Stéarke dieses Effekts ist mit n? = ,007 jedoch sehr gering.
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Beim Follow-up-Test erreicht die Subgruppe UE + OGS mit M = 4,28 (SD =,776) den
hochsten Mittelwert, wihrend die Gruppe UE - OGS mit M = 4,07 (SD = ,918) hier den
niedrigsten Wert aufweist. Es konnte erneut ein signifikanter Unterschied zwischen den
Subgruppen festgestellt werden (Welch-Test, Fw 3, 1143) = 3,929, p = ,009). Die post-hoc
Tests zeigen, dass beide Subgruppen mit OGS-Teilnahme signifikant hohere Werte errei-
chen als die Gruppe UE - OGS (Games-Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS),
MD = ,207, p = ,034; Games-Howell-Test (UE - OGS / Kon + OGS), MD = -,203,
p =,025). Auch hier ist die Effektstidrke sehr gering (2 =,009).

Im Zeitverlauf konnten bei keiner Subgruppe signifikante Verdnderungen festgestellt

werden.
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Abbildung 18: Durchschnittliche Auspragung der Normativen Uberzeugungen an
den Messzeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhdéhe) und Stan-
dardabweichungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von
a =,05 (2-seitig) signifikant.

7.7.7 Kontrolliiberzeugungen

In Hinblick auf die Kontrolliiberzeugungen erreicht beim Pretest die Subgruppe
Kon + OGS mit M = 3,62 (SD = ,490) den hochsten Mittelwert (s. Abb. 19). Den niedrigs-
ten Ausgangswert mit M = 3,53 (SD = ,471) zeigt hier die Subgruppe UE + OGS. Die Un-

terschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Beim Posttest hat die Subgruppe UE - OGS den hochsten Mittelwert mit M = 3,67
(SD = ,503). Mit Werten von jeweils M = 3,61 sind die Mittelwerte der Subgruppen
UE + OGS (SD =,505), Kon + OGS (SD =,516) und Kon - OGS (SD = ,548) allerdings
nur geringfiigig niedriger. Es konnte kein signifikanter Unterschied berechnet werden.

Auch beim Follow-up-Test unterscheiden sich die Kontrolliiberzeugungen nicht signi-
fikant zwischen den Subgruppen. Hier erreicht die Interventionsgruppe UE + OGS mit
M = 3,65 (SD = ,486) den hochsten Mittelwert, wihrend die drei iibrigen Gruppen jeweils
einen Mittelwert von M = 3,63 aufweisen. Die entsprechenden Standardabweichungen

konnen der Tabelle X im Anhang entnommen werden.
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Abbildung 19: Durchschnittliche Auspragung der Kontrollliberzeugungen an den
Messzeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhdhe) und Standard-
abweichungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von a = ,05
(2-seitig) signifikant.

Signifikante Verdnderungen im Verlauf der drei Messungen konnten lediglich innerhalb
der Subgruppe UE - OGS festgestellt werden (ANOVA, F (2, 27y = 3,950, p = ,025). Der
Mittelwert der Kontrolliiberzeugungen steigt in dieser Gruppe direkt nach Durchfiihrung
der Unterrichtsintervention signifikant an (Boferroni-Test (T1 / T2), MD = -,108,
p =,041). Die EffektgroBe belduft sich auf ny2 =,120.
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7.7.8 Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte

Die Mittelwerte der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte unterscheiden sich bereits
beim Pretest signifikant zwischen den Subgruppen (Welch-Test, Fw 3, 1155y = 2,776,
p =,041) (s. Abb. 20). Die Subgruppe UE + OGS zeigt mit M = 3,36 (SD = ,855) den
hochsten Ausgangswert, wihrend die Subgruppe UE - OGS den niedrigsten Wert aufweist
M = 3,15, SD = ,988). Die post-hoc Analysen zeigen, dass sich ausschlieBlich zwischen
diesen beiden Subgruppen die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte signifikant unter-
scheidet (Games-Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS), MD = ,212, p =,032). Die Stirke
dieses Effekts ist mit 12 = ,006 jedoch sehr gering.

Auch beim Posttest unterscheiden sich die Mittelwerte der Subgruppen signifikant von-
einander (ANOVA, F ¢, 1175y = 3,688, p = ,012). Hier erreicht die Gruppe UE - OGS den
hochsten Mittelwert (M = 3,39, SD = ,895), wihrend der niedrigste Wert mit M = 3,17
(SD = ,956) fiir die Kontrollgruppe Kon - OGS berechnet werden konnte. Die post-hoc
Vergleiche zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen diesen beiden Subgruppen
(Tukey HSD-Test (UE - OGS / Kon - OGS), MD = ,219, p =,006). Die Effektstirke ist mit
1% =,009 doch auch hier sehr gering.

Bei der letzten Messung ist der hochste Mittelwert mit M = 3,56 (SD = ,835) erneut bei
der Subgruppe UE + OGS zu finden. Den niedrigsten Wert erreicht abermals die Kontroll-
gruppe Kon - OGS mit M = 3,37 (SD = ,867). Das Ergebnis der Varianzanalyse ist hier
zwar signifikant (ANOVA, F 3 1134) = 2,839, p =,037), post-hoc konnten allerdings keine
konkreten Unterschiede zwischen den Subgruppen berechnet werden.

In den Interventionsgruppen UE - OGS und Kon + OGS, sowie in der Kontrollgruppe
Kon - OGS konnten signifikante Verdnderungen im Zeitverlauf festgestellt werden. Bei der
Subgruppe UE - OGS steigt VBO signifikant zwischen Pre- und Posttest, sowie zwischen
Pretest und Follow-up-Test (ANOVA: F (5, 27y = 12,354, p < ,001; Bonferroni-Test
(T1/T2), MD = -,249, p = ,006; Bonferroni-Test (T1 / T3), MD = -,337, p < ,001). Die
Stirke dieses Effekts betrdgt hierbei np? = ,299. In der Subgruppe Kon + OGS zeigen die
post-hoc Analysen ebenfalls einen signifikanten Anstieg der Verzehrbereitschaft optimier-
ter Gerichte zwischen Pretest und Follow-up-Test, sowie zwischen dem Postest und Fol-
low-up-Test (ANOVA, F @ 27 = 5411, p = ,007; Bonferroni-Test (T1 / T3),
MD = -,284, p = ,024; Bonferroni-Test (T2 / T3), MD = -,265, p = ,033). Die Effektstirke
belduft sich auf n,2 = ,157. In der Kontrollgruppe Kon - OGS steigt VBO bei der dritten

Messung im Vergleich mit den ersten beiden Messungen signifikant an (ANOVA,
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F .27y=5,173, p =,009, Bonferroni-Test (T1 / T3), MD = -,232, p = ,008; Bonferroni-Test
(T2/T3), MD = -,186, p =,033). Das partielle Eta-Quadrat betrigt hier n,2 =,151.

UE + OGS
UE - OGS
Kon + OGS
Kon - OGS

7,0 A * % *

HINZN

6,0 * % *%*

5,5 - !

501 o
4,5 I
4,0
3,5 1 AR
3,0
AN~
o] N N7 N
1,5 1
1,0
0,5 1
0,0

Pretest Posttest Follow-up-Test

Abbildung 20: Durchschnittliche Auspréagung der Verzehrbereitschaft optimierter
Gerichte an den Messzeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhéhe)
und Standardabweichungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau
von a = ,05 (2-seitig) signifikant. **. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifi-
kant.

7.7.9 Erndhrungswissen

Vor Beginn der Interventionsmallnahmen ist das Erndhrungswissen der vier Subgruppen
auf einem vergleichbaren Niveau (s. Abb. 21). Die Gruppe UE + OGS erreicht bei dieser
Variablen mit M = 12,57 (SD = 5,139) den hochsten Mittelwert wihrend der niedrigste
Wert mit M = 12,04 (SD = 5,216) in der Kontrollgruppe Kon - OGS gemessen wurde. Die
Unterschiede sind nicht signifikant.

Nach Durchfiihrung der Unterrichtsintervention unterscheidet sich das Erndhrungswis-
sen zwischen den Subgruppen signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? 3, n = 1189y = 102,571, p
<,001). Den hochsten Mittelwert erreicht hier mit M = 17,11 (SD = 4,534) die Subgruppe
UE + OGS, der niedrigste Wert wurde mit M = 13,45 (SD = 5,132) in der Subgruppe Kon -
OGS gemessen.
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Abbildung 21: Durchschnittliche Auspragung des Erndhrungswissens an den Mess-
zeitpunkten T1-T3. Dargestellt sind Mittelwerte (Balkenhéhe) und Standardabwei-
chungen (Whisker) der vier Subgruppen. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig)
signifikant. **. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

Die post-hoc Analysen zeigen, dass die Subgruppe UE + OGS signifikant hohere Werte im
Erndhrungswissen erreicht, als die beiden Gruppen ohne Unterrichtsintervention (Mann-
Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z = -4,916; p < ,001; Mann-Whitney-U-Test
(UE + OGS / Kon - OGS), z =-7,702; p < ,001). Die Stirke dieses Effekts wird im ersten
Fall mit r = ,244 als klein, im zweiten Fall mit r = ,333 als mittelgrol3 eingestuft.

Auch die zweite Gruppe mit Unterrichtsintervention (UE - OGS) erreicht signifikant
hohere Wissens-Werte als die beiden Kontrollgruppen. Im Vergleich mit der Subgruppe
Kon + OGS ist dieser Effekt mit r = ,204 klein (Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon
+ OGS), z = -5,161; p < ,001), wihrend hinsichtlich der Kontrollgruppe Kon - OGS hier
mit r = ,317 ein mittelgroBer Effekt berechnet werden konnte (Mann-Whitney-U-Test
(UE - OGS / Kon - OGS), z =-8,817, p < ,001).

Beim Follow-up-Test weist die Subgruppe UE + OGS mit M = 17,72 (SD = 4,786)
abermals den hochsten und die Kontrollgruppe Kon - OGS mit M = 14,39 (SD = 5,077)
den niedrigsten Mittelwert auf. Die Subgruppen unterscheiden sich erneut signifikant
(Kruskal-Wallis-Test, X2 3, n=1147) = 91,019, p < ,001). Die post-hoc Analysen zeigen, dass

auch bei der dritten Messung beide Subgruppen mit unterrichtlicher Intervention im
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Schnitt signifikant hohere Wissens-Werte erreichen, als die beiden Kontrollgruppen ohne
speziellen Unterricht (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -6,805, p
<,001, r =,288; Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z = -5,085, p < ,001, r
=,274; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = -8,033, p < ,001, r = ,285;
Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS), z = -5,320, p < ,001, r =,221). Die Ef-
fektstdarken sind mit Werten zwischen r = ,221 und r =,288 allerdings als klein einzustufen.

Als nidchstes wurde gepriift, inwieweit sich das Erndhrungswissen innerhalb der Sub-
gruppen im Verlauf der Zeit dndert. Fiir die Subgruppe UE + OGS konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen den drei Testzeitpunkten berechnet werden (Friedman-Test,
X% 2, n=27)= 21,832, p <,001). Die post-hoc Analysen zeigen, dass das Erndhrungswissen
signifikant zwischen der ersten und der zweiten Messung zunimmt (Wilcoxon-Rangtest
(T1/7T2), z=-4,163, p <,001). Die Stirke dieses Effekts ist mit r =,537 als grof} einzustu-
fen. Ebenso besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem ersten und dem dritten
Testzeitpunkt (Wilcoxon-Rangtest (T1 / T3), z =-4,227, p < ,001). Auch hier ist der Effekt
groB} (r =,546).

Auch in der Subgruppe UE - OGS verindert sich das Erndhrungswissen signifikant im
Laufe der Zeit (Friedman-Test, X? (2, n = 27) = 42,067, p < ,001). Das Erndhrungswissen
nimmt in dieser Subgruppe nach Durchfiihrung der Unterrichtsintervention ebenfalls signi-
fikant zu (Wilcoxon-Rangtest (T1 / T2), z = -4,165, p < ,001), und auch hier ist der Effekt
grof} (r = ,538). Ebenso unterscheiden sich die Werte der ersten und der dritten Messung
signifikant (Wilcoxon-Rangtest (T1/ T3), z = -3,980, p < ,001), wobei die Effektstiarke mit
r=,617 erneut als grof} einzustufen ist.

Bei den beiden Subgruppen ohne unterrichtliche Intervention kommt es ebenfalls zu
signifikanten Verdnderungen des Erndhrungswissens im Verlauf der Zeit. Bei der Gruppe
Kon + OGS konnte ein signifikanter Anstieg im Wissen beim Vergleich der ersten mit der
zweiten Messung festgestellt werden (Friedman-Test, X? (2, n =27) = 19,513, p <,001; Wil-
coxon-Rangtest (T1/T2), z =-3,775, p <,001). Der Effekt wird mit r = ,452 als mittelgro3
eingestuft. Auch in dieser Gruppe hat die Wissens-Zunahme im weiteren Zeitverlauf Be-
stand (Wilcoxon-Rangtest (T1 / T3), z = -4,916, p < ,001). Die Stirke des Effekts ist hier
mitr =,514 groB.

Auch bei der Kontrollgruppe kommt es zu einem signifikanten Anstieg des Ernih-
rungswissens zwischen der ersten und zweiten Messung (Friedman-Test, X? 2. . = 27)
= 25,655, p < ,001; Wilcoxon-Rangtest (T1 / T2), z = -3,126, p = ,002), wobei die Stirke

dieses Effekts mit r = ,404 als mittelgroB einzustufen ist. Wie bereits fiir die anderen Sub-
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gruppen beschrieben, hilt der Wissens-Zuwachs auch in dieser Gruppe bis zur dritten Mes-
sung an (Wilcoxon-Rangtest (T1 / T3), z = -3,881, p < ,001). Die Effektstirke ist ebenfalls
groB} (r =,501).

7.8 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Im vorangegangenen Kapitel wurde dargestellt, welche Veridnderungen in den einzelnen
Konstrukten mit den verschiedenen Interventionsbedingungen einhergehen. Im Folgenden
wird aufgefiihrt, in welchen Rahmen das Geschlecht der Probanden die Variablen beein-
flusst. Zunichst wurde gepriift, ob grundsitzliche Unterschiede in den Konstrukten zwi-
schen den Geschlechtern bestehen, die nicht durch die verschiedenen Interventionen verur-
sacht werden. Hierzu wurden die Geschlechter getrennt nach den Subgruppen miteinander
verglichen. Interventionsabhingige Auswirkungen auf Jungen und Médchen wurden ent-
sprechend durch den Vergleich der Subgruppen getrennt nach dem Geschlecht analysiert.
Anschliefend wurden Interaktionseffekte zwischen der Subgruppe und dem Geschlecht

identifiziert.

7.8.1 Subgruppenspezifische Unterschiede zwischen Jungen & Madchen

Zur Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede, die unabhédngig von den Interventionen
in der Zielgruppe bestehen, wurden die Jungen und Madchen getrennt nach den Subgrup-
pen miteinander verglichen. Beim Vergleich der Konstruktmittelwerte wurde Student’s t-
Test angewendet, bei der ordinalskalierten Variable Erndhrungswissen wurde stattdessen
alternativ auf den Mann-Whitney-U-Test zuriickgegriffen. Die Ergebnisse dieser Berech-

nungen der Pretest-Daten sind in Tabelle 19 aufgefiihrt.
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Beim Pretest zeigen die Méddchen in der Subgruppe UE + OGS (M = 4,36, SD = ,593)
eine signifikant positivere Einstellung hinsichtlich einer gesunden Erndhrungsweise als die
Jungen (M = 3,99, SD =,748; t-Test, t 202) = -3,875, p <,001). Die Stirke dieses Effekts ist
mit n2 = ,069 als mittelgrol einzustufen. Auch die Subjektive Norm ist im Schnitt bei
Midchen (M = 4,37, SD = ,582) hoher als bei Jungen (M = 4,15, SD =,739; t-Test, t 20
=-2,029, p = ,016). Die Effektstirke wird hier mit n? = ,029 als gering beurteilt. Zudem ist
der Wert der Normativen Uberzeugungen bei Middchen (M = 4,25, SD = ,811) in dieser
Gruppe signifikant hoher als bei den Jungen (M = 4,01, SD = ,874; t-Test, t (202) = -2,029, p
=,044). Dieser Effekt ist jedoch gering (n? =,02).

Auch in der Subgruppe UE - OGS weisen die Mddchen (M = 4,33, SD = ,610) eine po-
sitivere Einstellung auf als die Jungen (M = 4,17, SD = ,738; t-Test, t o9 = -2,324, p
=,021). Die Effektstédrke ist hier mit n? = ,013 jedoch gering. Die Subjektive Norm unter-
scheidet sich in dieser Subgruppe ebenfalls signifikant zwischen Jungen (M = 4,20, SD
=,712) und Médchen (M = 4,33, SD =,629; t-Test, t 409 = -2,040, p = ,042). Der Effekt ist
mit 2 =,01 allerdings sehr gering.

In der Subgruppe Kon + OGS konnte ein signifikant hoherer Wert hinsichtlich der
Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle bei den Jungen (M = 4,05, SD = ,886) festgestellt
werden (Moo = 3,77, SDoo = ,852; t-Test, t 210) = 2,345, p = ,020). Die Stérke dieses Ef-
fekts ist mit n? = ,026 aber als gering zu beurteilen. Ebenso ist die Verzehrbereitschaft op-
timierter Gerichte bei Jungen (M = 3,34, SD =,890) hoher als bei Mddchen (M = 3,05, SD
=,902; t-Test, t 210) = 2,348, p = ,020). Der Effekt ist hierbei ebenfalls gering (n? = ,026).
Auch in dieser Subgruppe erreichen die Madchen (M = 4,26, SD =,736) im Schnitt signi-
fikant hohere Werte in den Normativen Uberzeugungen als die Jungen (M = 4,00, SD
=,894; t-Test, t 210y = -2,269, p = ,024). Die Effektstirke belduft sich auf n? = ,024 und ist
somit ebenfalls gering.

In der Subgruppe Kon - OGS konnte vor Beginn der Interventionsma3nahmen lediglich
in Hinblick auf die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte ein signifikanter Unterschied
zwischen Jungen (M = 3,36, SD = 1,011) und Méddchen (M = 2,99, SD = ,926) berechnet
werden (t-Test, t 316) = 3,396, p = ,001). Dieser Effekt ist mit n? = ,036 als gering einzustu-
fen.

Beim Posttest nach der Einfiihrung optimierter Mittagsmahlzeiten und der Durchfiih-
rung der Unterrichtsreihe weisen in der Subgruppe UE + OGS die Middchen (M = 4,21, SD
=,929) eine signifikant hohere Intention auf als die Jungen (M = 3,85, SD = 1,230; t-Test,
t 13 = -2,260, p = ,025) (s. Tab. 20). Dieser Effekt ist mit n? = ,027 allerdings gering.
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Auch die Einstellung ist bei den Mddchen (M = 4,28, SD = ,607) signifikant positiver als
bei den Jungen (M = 4,02, SD = ,863; t-Test, t (133) = -2,428, p = ,016), wobei auch hier nur
eine geringe Effektstiarke zu verzeichnen ist (n? = ,031). Aulerdem erreichen bei den Nor-
mativen Uberzeugungen die Madchen (M = 4,35, SD =,701) im Schnitt hohere Werte als
die Jungen (M = 4,04, SD = ,988; t-Test, t (133) = -2,544, p = ,012; n? = ,034). Auch bei den
Kontrolliiberzeugungen zeigen Méddchen (M = 3,68, SD = ,442) hohere Werte als Jungen
(M = 3,54, SD = ,549; t-Test, t 133y = -2,011, p = ,046; n2 = ,022). In beiden Fillen sind die
Effektstarken klein.

In der Subgruppe UE - OGS weisen die Méddchen (M = 4,07, SD = 1,029) ebenfalls ei-
ne signifikant hohere Intention auf als die Jungen (M = 3,82, SD = 1,219; t-Test, t i)
=-2,297, p =,022). Der Effekt ist mit n? = ,013 jedoch recht gering. Auch die Normativen
Uberzeugungen sind bei den Miadchen (M = 4,21, SD = ,802) durchschnittlich signifikant
hoher als bei den Jungen (M = 4,03, SD = ,903; t-Test, t 416 = -2,103, p = ,036). Die Ef-
fektstdrke ist mit n? = ,011 gering.

In der Kontrollgruppe mit OGS-Teilnahme (Kon + OGS) ist die Verzehrbereitschaft
optimierter Gerichte bei den Jungen (M = 3,46, SD = ,962) signifikant hoher als bei den
Midchen (M = 3,10, SD = ,952; t-Test, t 19y = 2,838, p = ,005). Die Effektstirke betragt
hier n? = ,036 und ist somit gering. Weitere Unterschiede zwischen Jungen und Midchen
konnten in dieser Subgruppe nicht festgestellt werden.

In der Kontrollgruppe Kon - OGS weisen die Mddchen mit M = 4,23 (SD =,759) eine
signifikant positivere Einstellung auf als die Jungen (M = 3,93, SD = ,985; t-Test, t 352
=-3,180, p = ,002). Die Stérke dieses Effekts ist mit n? = ,028 gering. Auch die Werte der
Subjektiven Norm sind bei den Méddchen (M = 4,25, SD = ,696) im Schnitt signifikant ho-
her als bei den Jungen (M = 4,04, SD = ,898; t-Test, t 352y = -2,439, p = ,013). Die Effekt-
starke belduft sich hier auf n? = ,017und ist als gering einzustufen. Die Madchen (M
=4,49, SD = ,544) zeigen aullerdem hohere Werte in den Verhaltensiiberzeugungen als die
Jungen (M = 4,35, SD = ,654; t-Test, t 352) = -2,075, p =,039). Dieser Effekt ist ebenfalls
gering (2 = ,012). Auch bei den Normativen Uberzeugungen erreichen die Midchen (M
= 4,18, SD =,766) dieser Subgruppe signifikant hohere Werte als die Jungen (M = 3,92,
SD =,973; t-Test, t 352) = -2,784, p = ,006). Die Effektstirke belduft sich auf n? = ,022 und

ist gering.
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Beim Follow-up-Test ist in Subgruppe UE + OGS nur noch ein geschlechtsabhingiger
Unterschied hinsichtlich der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte zu finden. Hier errei-
chen die Jungen (M = 3,72, SD = ,816) signifikant hohere Werte als die Madchen (M
= 3,40, SD = ,830; t-Test, t (161) = 2,429, p = ,016), wobei dieser Effekt mit n? = ,035 klein
ist (s. Tab. 21).

In Subgruppe UE - OGS weisen die Mddchen (M = 4,24, SD = ,889) abermals eine
signifikant hohere Intention hinsichtlich einer gesunden Erndhrungsweise auf als die Jun-
gen (M = 3,86, SD = 1,198; t-Test, t (393) = -3,504, p < ,001; n? = ,030). Dariiber hinaus ist
die Einstellung der Midchen positiver (Moo = 4,06, SDoo = ,691; Mas = 3,48, SDag
=,846; t-Test, t 3098y = -2,935, p =,004; n? = ,021). Die Effekte sind jeweils gering.

Auch in Subgruppe Kon + OGS zeigen die Mddchen (M = 3,97, SD =,710) eine signi-
fikant positivere Einstellung als die Jungen (M = 3,69, SD = ,924; t-Test, t (179) = -2,206, p
=,029). Die Effektstirke ist jedoch als klein einzustufen (n? = ,027). Bei der Subjektiven
Norm erreichen die Middchen dieser Subgruppe mit M = 4,20 (SD = ,645) ebenfalls hthere
Werte als die Jungen (M = 3,97, SD = ,802; t-Test, t (179) = -2,108, p = ,037). Die Stirke
dieses Effekts ist mit 1?2 = ,024 gering. Des Weiteren weisen die Middchen bei den Norma-
tiven Uberzeugungen signifikant hohere Werte auf (Moo = 4,20, SDoo = ,645; Mag
= 3,48, SDgz =,846; t-Test, t (179) = -2,935, p = ,004). Auch dieser Effekt ist mit n2 = ,022
gering. Bei der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte erreichen die Jungen dieser Sub-
gruppe (M = 3,73, SD = ,950) signifikant hohere Werte als die Maddchen (M = 3,37, SD
=,885; t-Test, t (179) = 2,626, p = ,009), wobei dieser Effekt mit n? = ,037 als gering einzu-
stufen ist.

In der Kontrollgruppe (Kon - OGS) weisen die Madchen M = 4,19, SD = 1,027) bei
der dritten Messung signifikant hohere Werte in der Intention auf als die Jungen (M = 3,89,
SD = 1,149; t-Test, t 392 = -2,791, p = ,006). Die Effektstirke ist hier gering (n? = ,02).
Auch die Einstellung ist bei den Mddchen (M = 3,98, SD = ,860) signifikant positiver als
bei den Jungen (M = 3,78, SD = ,829; t-Test, t 392) = -2,359, p = ,019). Auch dieser Effekt
ist mit N2 = ,014 als klein einzustufen. Bei der Subjektiven Norm erreichen in dieser Sub-
gruppe die Miadchen (M = 4,17, SD = ,791) signifikant hohere Werte als die Jungen (M
= 3,91, SD = ,874 t-Test, t 392) = -3,123, p = ,002), wobei die Effektstirke jedoch gering ist
(m? = ,024). Nur bei der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle erreichen die Jungen (M
= 4,01, SD = ,940) signifikant hohere Werte als die Middchen (M = 3,67, SD = 1,019; t-
Test, t 392) = 3,388, p <,001). Die Effektstirke ist aber klein (n? =,029).
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In diesem Abschnitt wurden interventionsunabhingige Unterschiede zwischen Jungen
und Middchen an den drei Testzeitpunkten aufgezeigt. Zur Identifikation geschlechts-
spezifischer Unterschiede hinsichtlich der Auswirkungen der verschiedenen Interventi-
onsmaBnahmen wurden die Subgruppen getrennt nach dem Geschlecht miteinander vergli-

chen. Dies ist nachfolgend dargestellt.

7.8.2 Auswirkungen der InterventionsmaBnahmen bei Jungen

Beim Pretest konnte fiir die ménnlichen Probanden ein signifikanter Unterschied zwischen
den Subgruppen in Hinblick auf die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte berechnet
werden (ANOVA, F 3, s¢6) = 3,206, p = ,023) (s. Tab. 22). Hier weist die Subgruppe
UE + OGS mit M = 3,38 den hochsten Mittelwert auf (SD = ,893), wihrend in der Gruppe
UE - OGS der niedrigste Ausgangswert zu finden ist (M = 3,09, SD = 1,008). Die post-hoc
Vergleiche konnten jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen konkreten Subgrup-

pen bestitigen.

Tabelle 22: Vergleich der mannlichen Probanden in Abhangigkeit von ihrer Subgruppen-
zugehorigkeit an den drei Testzeitpunkten.

Pretest
UE+OGS | UE-OGS | Kon+ OGS | Kon-0GS
n=102 n =202 n=105 n=161 F (X? P

M SD M SD M SD M SD
INT 4,02 1,194| 4,06 1,127| 3,96 1,240 4,03 1,126 | ,165 ,920
EIN 3,99 ,748 | 417 738 | 4,04 ,890 | 406 ,871 | 1,409 | ,239
SN 415 ,739 | 420 712 | 424 677 | 416 685 | ,398 | ,755
WVK 398 937|393 911 | 405 ,886 | 3,88 ,867 | ,865 | ,459
vU 436 ,599 | 438 622 | 429 ,599 | 437 553 ,559 ,643
NU 4,01 ,874 | 404 ,828 | 400 ,894 | 4,02 ,809 ,062 ,980
KU 3,48 502 | 3,57 ,510 | 3,64 ,516 | 3,59 ,490 | 1,964 | ,118
VBO 3,38 ,893 | 3,09 1,008| 3,34 ,890 | 3,36 1,011 | 3,206 | ,023*
Wissen® | 12,66 5,328 | 11,84 4,647 | 12,15 5,132 | 12,48 5,354 | (1,915) | ,590

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Fortsetzung Tabelle 22.

Posttest
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=98 n=197 n=111 n=174 F (X3 P

M SD M SD M SD M SD
INT 3,85 1,230| 3,82 1,219| 3,91 1,116| 3,76 1,298| ,332 ,802
EIN? 4,02 ,863 | 4,15 ,778 | 4,09 ,794 | 3,93 ,985 | 2,029 ,110
SN? 409 ,792 | 415 ,844 | 4,23 ,691 |4,044 ,898 1,375 ,251
WVK 3,78 1,063| 3,80 ,968 | 3,70 ,965 | 3,74 1,106| ,272 ,846
VU 4,43 537 | 450 ,558 | 4,46 551 | 435 ,654 | 2,067 ,104
NO? 4,04 ,988 | 403 ,903 | 420 ,740 | 3,92 ,973 | 2,462 ,063
KU? 3,54 549 | 3,65 ,505| 3,63 ,521 | 3,56 ,606 | 1,385 ,248
VBO 3,42 931 | 3,41 ,966 | 3,46 ,962 | 3,18 1,017| 2,649 ,048*
Wissen® | 16,88 4,819|16,60 4,860 |14,45 5,244 (13,02 5,369 (51,836) | <,001**

Follow-up-Test
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n =83 n=182 n =87 n=188 F (X2 p

M SD M SD M SD M SD
INT 411 1,012| 3,86 1,198| 3,91 1,137| 3,89 1,149| ,953 415
EIN 3,93 ,774 | 3,84 ,846 | 3,69 ,924 | 3,78 ,829 | 1,231 ,298
SN 413 ,801 | 3,95 ,895| 3,97 ,802 | 3,91 .,874 | 1,340 ,261
WVK 3,98 1,047| 3,75 1,016| 3,88 ,969 | 4,01 ,940 | 2,315 ,075
vU 4,47 549 | 429 728 | 4,37 ,679 | 4,29 ,607 1,786 ,149
NU 4,18 ,889 | 3,98 ,959 | 4,16 ,864 | 4,05 ,950 | 1,157 ,326
KU 3,60 ,535| 3,63 ,557|3,62 ,531 3,61 ,502 ,058 ,982
VBO 3,72 ,816 | 3,53 1,033| 3,73 ,950 | 3,44 ,913 | 2,761 ,042*
Wissen® | 17,88 5,230|17,12 4,851|14,08 5,940 |14,41 5,025| (41,676) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen

b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Nach der Einfithrung optimierter Mittagsmahlzeiten und der Durchfiihrung der Unter-
richtsintervention konnte beim Posttest erneut ein signifikanter Unterschied zwischen den
Subgruppen bei der Variablen VBO festgestellt werden (ANOVA, F (3, s76) = 2,649,
p = ,048). Die hochste Verzehrbereitschaft zeigt zu diesem Zeitpunkt die Subgruppe
Kon + OGS (M = 3,46, SD = ,962) wihrend die Kontrollgruppe Kon - OGS hier den nied-
rigsten Mittelwert erreicht (M = 3,18, SD = 1,017). Die post-hoc Analysen sind allerdings
nicht signifikant. Des Weiteren konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Sub-
gruppen im Ernidhrungswissen festgestellt werden (Kruskal-Wallis-Test, X? (3, n = 580
= 51,836, p < ,001). Hier erreicht die Subgruppe UE + OGS mit M = 16,88 (SD = 4,819)
den hochsten und die Kontrollgruppe Kon - OGS den niedrigsten Wert (M = 13,02, SD
= 5,369). Die post-hoc Analysen zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen UE + OGS und Kon + OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z
=-3,293, p <,001) mit einer kleinen Effektstirke (r = ,228), sowie zwischen der Subgrup-
pe UE + OGS und der Gruppe Kon + OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon +
OGS), z = -5,510, p < ,001). Hier ist der Effekt mit r = ,334 als mittelgro}3 einzustufen.
Dariiber hinaus konnte auch zwischen der Subgruppe UE - OGS und der Gruppe Kon +
OGS ein signifikanter Unterschied im Erndhrungswissen berechnet werden (Mann-
Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS), z = -3,467, p < ,001). Dieser Effekt ist mit r
=,198 gering. Auch der Unterschied zwischen der Subgruppe UE - OGS und der Kontroll-
gruppe ist signifikant (Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = -6,309, p
<,001) wobei die Effektstirke mit r = ,328 als mittelgrof einzustufen ist.

Beim Follow-up-Test wurde erneut ein signifikanter Unterschied in der Verzehrbereit-
schaft optimierter Gerichte zwischen den Subgruppen berechnet (ANOVA, F 3, 530
= 2,761, p = ,042). Post-hoc konnten allerdings keine signifikanten Unterschiede bestitigt
werden. Hier zeigt die Subgruppe Kon + OGS mit M = 3,73 (SD = ,950) abermals den
hochsten und die Kontrollgruppe Kon - OGS mit M = 3,44 (SD = ,913) den niedrigsten
Mittelwert. Bei der letzten Messung konnte zudem ein signifikanter Unterschied zwischen
den Subgruppen hinsichtlich des Erndhrungswissens berechnet werden (Kruskal-Wallis-
Test, X? 3, n = s40) = 41,676, p < ,001). Die Gruppe UE + OGS weist erneut den hochsten
Wert mit M = 17,88 (SD = 5,230) auf wihrend die Subgruppe Kon + OGS den niedrigsten
Mittelwert erreicht (M = 14,08, SD = 5,940). Die post-hoc Analysen zeigen, dass wie
schon bei der Messung zuvor auch hier beide Subgruppen mit unterrichtlicher Intervention
signifikant hohere Wissens-Werte aufweisen als die beiden Kontrollgruppen ohne Unter-

richtsintervention (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z = -4,152, p < ,001,
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r =,318; Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -4,894, p < ,001, r = ,297;
Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS), z = -3,822, p < ,001, r = ,233; Mann-
Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = -4,851, p < ,001, r = ,252). Die Effektstir-

ken sind mit Werten zwischen r = ,233 und r =,318 als klein bis mittelgro8 einzustufen.

7.8.3 Auswirkungen der InterventionsmaBnahmen bei Madchen

Bei den Midchen konnte vor Beginn der InterventionsmaB3nahmen ausschlieflich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den Subgruppen bei der Verzehrbereitschaft optimierter
Gerichte festgestellt werden (ANOVA, F 3 571y = 3,206, p = ,023) (s. Tab. 23). Die Sub-
gruppe UE + OGS weist hier mit M = 3,34 (SD = ,819) den hochsten, die Kontrollgruppe
Kon - OGS (M = 2,99, SD = ,926) dagegen den niedrigsten Ausgangswert auf. Post-hoc
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Subgruppen bestitigt werden
(Tukey HSD-Test (UE + OGS / Kon - OGS), MD = ,353, p = ,014). Die Effektstirke ist
mit 2 =,019 gering.

Tabelle 23: Vergleich der weiblichen Probanden in Abhangigkeit von ihrer Subgruppen-
zugehorigkeit an den drei Testzeitpunkten.

Pretest
UE + OGS UE-OGS | Kon + OGS | Kon-0OGS
n=102 n =209 n=107 n=157 F(X2 | p

M SD M SD M SD M SD
INT 425 989 | 424 962 | 3,95 1,177| 413 1,148 | 2,056 | ,105
EIN 436 593 | 433 610 | 421 ,719 | 421 768 | 1,775 | ,151
SN 437 582 | 433 ,629 | 425 714 | 418 731 2,31 ,075
WVK 400 ,815|393 871|377 852|381 /913 | 1,79 | ,148
VU 448 538 | 441 512 | 439 596 | 4,35 642 | 1,099 | ,349
NU 425 811 | 417 824 | 426 ,736 | 4,09 ,777 | 1,251 ,290
KU 3,58 ,434 | 3,63 ,483 | 3,61 ,460 | 3,61 ,445 | 0,33 | ,804
VBO 3,34 ,819 | 3,19 ,969 | 3,05 ,902 | 2,99 ,926 | 3,663 |,012*
Wissen® | 12,49 4,969 | 12,43 5,027 | 12,26 5,076 | 11,59 5,049 | (2,982) | ,394

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Fortsetzung Tabelle 23.

Posttest
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=_387 n =221 n=110 n=180 F (X3 Jo)
M SD M SD M SD M SD
INT 421 ,929 | 4,07 1,029| 4,15 917 | 4,00 1,119| ,963 ,410
EIN 4,28 ,607 | 427 ,759 | 421 652 | 4,23 ,759 ,263 ,852
SN*# 4,23 ,662 | 423 ,700 | 429 ,563 | 4,25 ,696 ,275 ,843
WVK 3,67 1,081| 3,65 1,008| 3,72 ,950 | 3,57 ,980 ,543 ,653
vU 4,46 ,496 | 4,44 602 | 4,43 ,529 | 449 544 ,358 ,784
N(Q2 435 ,701 | 4,21 ,802 | 4,32 ,723 | 4,18 ,766 | 1,593 ,191
KU 3,68 ,442 | 3,69 ,502 | 3,60 ,513 | 3,65 ,484 ,859 ,462
VBO 325 ,873 (3,38 ,830 3,10 ,952 | 3,17 ,896 | 3,140 ,025*
Wissen® | 17,37 4,202|17,00 4,760|14,71 5,127 |13,86 4,870 (53,433) | <,001**
Follow-up-Test
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=_80 n=218 n=94 n =206 F (X3 P
M SD M SD M SD M SD
INT 425 921 | 424 ,889 | 4,20 ,934 (4,19 1,027| ,116 ,951
EIN? 4,05 /547 | 4,06 ,691 | 3,97 ,710 | 3,98 ,860 ,666 574
SN? 4,33 ,583 | 4,05 ,740 | 4,20 ,645 | 4,17 ,791 | 3,807 ,011*
WVK 3,72 ,89 | 3,82 1,028| 3,70 ,928 | 3,67 1,019| ,802 ,487
VU 436 ,621 | 434 ,580 | 4,30 ,566 | 4,29 ,688 ,159 ,745
N(Q2 4,38 ,625 | 4,14 ,877 | 4,38 ,593 | 422 ,830 | 3,706 ,012*
KU? 3,70 ,428 | 3,63 ,495 | 3,64 ,491 | 3,65 ,569 ,505 ,679
VBO 3,40 ,830 | 351 ,905|337 ,855| 3,31 ,839 | 1,409 ,131
Wissen® |17,56 4,304 (17,41 4,717 15,46 4,418|14,37 5,136/ (50,401) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen

b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Beim Posttest konnte abermals fiir die Variable Verzehrbereitschaft optimierter Gerich-
te ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen berechnet werden (ANOVA,
F 3,504y = 3,140, p = ,025). Die Subgruppe UE - OGS erreicht hier den hochsten Mittelwert
mit M = 3,38 (SD = ,830), wihrend der niedrigste Wert bei der Gruppe Kon + OGS zu
finden ist (M = 3,10, SD = ,952). Die post-hoc Analysen zeigen, dass auch nur zwischen
diesen beiden Subgruppen ein signifikanter Unterschied besteht (Tukey HSD-Test
(UE - OGS / Kon + OGS), MD = ,280, p = ,033). Die Stirke dieses Effekts ist mit
n? = ,016 erneut gering. Des Weiteren unterscheidet sich zu diesem Zeitpunkt das
Erndhrungswissen signifikant zwischen den Subgruppen (Kruskal-Wallis-Test, X? (3, = 508)
= 53,433, p < ,001). Die Interventionsgruppe UE + OGS erreicht hier mit M = 17,37 (SD
=4,202) den hochsten Mittelwert wahrend der niedrigste Wert bei der Kontrollgruppe Kon
- OGS zu finden ist (M = 13,86, SD = 4,870). Wie zuvor schon bei den Jungen zeigen auch
hier die post-hoc Analysen, dass beide Subgruppen mit unterrichtlicher Intervention im
Schnitt signifikant hohere Werte im Erndhrungswissen erreichen als die beiden Gruppen
ohne speziellen Unterricht (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z = -3,731,
p <,001, r =,266; Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z =-5,476, p <,001,
r =,335; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS), z = -3,889, p < ,001, r = ,214;
Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = -6,247, p < ,001, r =,312). Mit Wer-
ten zwischen r = ,214 und r = ,335 sind die Effekte dabei als klein bis mittelgrof3 einzustu-
fen.

Der Follow-up-Tests zeigt, dass bei den Middchen zum Ende der Interventionsmafinah-
me ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen hinsichtlich der Subjektiven
Norm besteht (Welch-Test, Fw (3, so4) = 3,807, p = ,011). Den stédrksten normativen Druck
empfindet hierbei Subgruppe UE + OGS mit einem Mittelwert von M = 4,33 (SD = ,583).
Der niedrigste Wert findet sich in der Gruppe UE - OGS (M = 4,05, SD =,740). Es konnte
post-hoc ein signifikanter Unterschied ausschlieBlich zwischen diesen beiden Subgruppen
bestitigt werden (Games-Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS), MD = ,275, p = ,000).
Die Effektstirke ist mit n2 = ,015 gering. Auch bei den Normativen Uberzeugungen konnte
ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen festgestellt werden (Welch-Test,
Fw @, 504y = 3,706, p = ,012). Den hochsten Mittelwert mit je M = 4,38 zeigen die beiden
Subgruppen mit OGS-Teilnahme wihrend die Subgruppe UE - OGS hier den niedrigsten
Wert erreicht (M = 4,14, SD = ,877). Die post-hoc Vergleiche zeigen, dass hier die Sub-
gruppe UE + OGS signifikant hohere Werte erreicht als die Gruppe UE - OGS (Games-
Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS), MD = ,241, p = ,045). Ebenso zeigt die andere
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Subgruppe mit OGS-Teilnahme (Kon + OGS) signifikant hohere Werte in den Normativen
Uberzeugungen als die Gruppe UE - OGS (Games-Howell-Test (Kon + OGS / UE - OGS),
MD = ,238, p =,029). Ein weiterer signifikanter Unterschied beim Follow-up-Test konnte
in Hinblick auf das Erndhrungswissen berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test, X2 3, , = 503,
= 50,401, p < ,001). Auch bei dieser Messung weist die Subgruppe UE + OGS mit
M = 17,56 (SD = 4,304) den hochsten Mittelwert auf, wihrend der niedrigste Wert erneut
bei der Kontrollgruppe Kon - OGS zu finden ist (M = 14,37, SD = 5,136). Abermals errei-
chen die beiden Subgruppen mit unterrichtlicher Intervention signifikant hohere Wissens-
Werte als die beiden Kontrollgruppen ohne Unterrichtsintervention (Mann-Whitney-U-
Test (UE + OGS / Kon + OGS), z =-2,950, p = ,003, r = ,224; Mann-Whitney-U-Test (UE
+ OGS / Kon - OGS), z = -4,707, p < ,001,br = ,278; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS /
Kon + OGS), z = -3,582, p < ,001, r = ,203; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon -
OGS), z=-6,438, p <,001, r =,313). Auch hier sind die Effektstirken eher als klein einzu-
stufen, nur beim Vergleich der beiden Subgruppen ohne OGS-Teilnahme konnte mit r

=,313 ein mittelgroBer Effekt verzeichnet werden.

7.8.4 Interaktionseffekte Subgruppe*Geschlecht

In den vorangegangenen Kapiteln wurde beschrieben, inwieweit sich die untersuchten
Konstrukte bei Probanden der verschiedenen Interventionsgruppen in Abhédngigkeit vom
Geschlecht unterscheiden. Nun soll gepriift werden, ob Interaktionseffekte zwischen der
Subgruppenzugehorigkeit und dem Geschlecht bestehen. Ist dies der Fall, so konnen ver-
meintliche Haupteffekte nicht eindeutig interpretiert werden. Zur Analyse wurden fiir die
intervallskalierten Konstrukte zweifaktorielle Varianzanalysen berechnet, deren Statistiken
in Tabelle Z im Anhang aufgefiihrt sind.

Beim Pretest ist ein Interaktionseffekt in Hinblick auf die Variable Verzehrbereitschaft
optimierter Gerichte festzustellen (ANOVA, F @, 1137) = 4,423, p = ,004, 0,2 = ,012). Fiir
die Variable Wahrgenommene Verhaltenskontrolle konnte beim Follow-up-Test ein signi-
fikanter Interaktionseffekt zwischen der Subgruppe und dem Geschlecht berechnet werden
(ANOVA, F 3, 1130) = 2,900, p = ,034, np2 = ,008). In beiden Fillen kénnen die Haupteffek-
te hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede nicht ohne weitere Moderatoranalysen

interpretiert werden (s. Abb. 22 & 23).
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7.9 Sozialraumspezifische Unterschiede

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt Unterschiede zwischen Jungen und Midchen
aufgezeigt wurden, soll nun iiberpriift werden wie sich die Interventionen bei Kindern aus
unterschiedlichen sozialen Schichten auswirken. Zunédchst wurde gepriift, inwieweit Unter-
schiede zwischen den Clustern zu finden sind, die unabhéngig von den Interventionsmal-
nahmen bestehen. Hierzu wurden die Cluster getrennt nach den Subgruppen miteinander
verglichen. Anschliefend wurden die verschieden Subgruppen nach Clustern getrennt ver-
glichen, um interventionsbedingte Veridnderungen in den untersuchten Konstrukten beur-
teilen zu konnen. Zuletzt wurden Interaktionseffekte zwischen Subgruppen- und Cluster-
zugehorigkeit identifiziert, um eine eindeutige Interpretation der Haupteffekte gewéhrleis-

ten zu konnen.

7.9.1 Clusterabhéngige Unterschiede innerhalb der Subgruppen

Unterschiede zwischen den einzelnen Clustern innerhalb einer Subgruppe wurden mittels
einfaktorieller ANOVA analysiert. Beim ordinalskalierten Erndhrungswissen wurde alter-
nativ der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Die Ergebnisse der Analysen sind im Folgen-

den nach Subgruppen getrennt aufgefiihrt.

Clustervergleiche Subgruppe UE + OGS

Wie Tabelle 24 zeigt, konnte in der Subgruppe UE + OGS beim Pretest ein signifikanter
Unterschied zwischen den Clustern beim Erndhrungswissen berechnet werden (Kruskal-
Wallis-Test, X? 4, n=204) = 33,295, p <,001). Die post-hoc Analysen zeigen, dass die Schii-
lerinnen und Schiiler aus Cluster 1 im Schnitt signifikant hohere Wissens-Werte erreichen
als die aus den Clustern 3, 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 3),
z = -4,015, p < ,001, r = ,353; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -4,496,
p <,001, r = ,327; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -3,778, p < ,001,
r =,418). Die Effektstirken sind hier als mittelgrofl einzustufen. Auch Cluster 2 erreicht im
Schnitt signifikant hohere Werte im Erndhrungswissen als die Cluster 3 und 5 (Mann-
Whitney-U-Test (Cluster 2 / Cluster 3), z = -3,081, p = ,002, r = ,349; Mann-Whitney-U-
Test (Cluster 2 / Cluster 5), z = -3,566, p < ,001, r = ,640). Hier sind die Effekte mittelgrof3
und groB.
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Tabelle 24: Clustervergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb der Subgrup-

pe UE + OGS.
Pretest
Cluster 1 Cluster2 | Cluster3 | Cluster4 | Cluster5
n=70 n=19 n=59 n=44 n=12 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 420 957 | 3,68 1,455| 429 1,018 | 4,05 1,219| 4,00 1,128 | 1,270 ,283
EIN 411 592 | 436 ,685 | 410 ,819 | 426 ,698 | 438 ,622 ,540 ,352
SN? 436 ,551 | 401 ,856 | 422 731 | 421 665 | 450 ,683 1,306 ,281
WVK? 3,97 ,884 | 442 710 | 3,84 ,987 | 4,11 ,689 | 3,69 ,926 2,486 ,055
vU 4,47 515 | 446 521 | 442 591 | 433 676 | 4,46 ,467 ,459 , 765
NU 423 703 | 4,07 1,015| 4,04 911 | 406 ,896 | 4,38 ,899 724 576
KU 3,60 ,465 | 3,63 ,446 | 3,52 487 | 3,42 439 | 3,37 ,528 | 1,543 ,191
VBO 3,21 ,730 | 3,48 ,722 | 3,30 ,918 | 3,60 ,949 | 3,43 ,953 1,628 , 169
Wissen® 14,70 5,193 | 14,79 3,794 | 11,25 4,509 | 11,14 5,106 | 8,42 3,450 | (33,295) | <,001**
Posttest
Cluster 1 Cluster2 | Cluster3 | Cluster4 | Cluster5
n=55 n=20 n=59 n =39 n=12 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 4,15 989 | 3,70 1,342 3,97 1,114 3,92 1,201 | 450 ,798 1,267 ,285
EIN 405 ,696 | 426 681 | 405 ,820 | 421 ,821 | 458 ,594 1,618 172
SN 426 653 | 4,11 793 | 4,06 772 | 410 ,769 | 4,40 ,719 ,888 472
WVK 3,76 1,055| 395 ,811 | 3,60 1,134| 3,90 1,035| 3,75 ,878 1,185 ;319
vU 440 ,470 | 450 ,436 | 4,38 ,583 | 450 ,528 | 4,69 ,437 1,219 ,304
NU 419 787 | 414 1,008 | 4,11 876 | 4,27 965 | 4,34 ,844 ,304 ,875
KU 3,62 510 | 3,41 ,429 | 3,52 /558 | 3,82 ,433 | 3,59 ,326 3,168 ,015*
VBO 332 ,793 | 3,70 ,793 | 3,12 ,821 | 3,283 1,074 | 4,21 ,799 4,978 ,001**
Wissen® 19,18 4,199 | 15,85 4,660 (17,39 3,922 | 15,00 4,454 | 15,17 5,042 | (23,002) | <,001**
Follow-up-Test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n =250 n=20 n =56 n=29 n=238 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 420 ,926 | 420 1,005 4,27 ,963 | 3,93 1,033 | 4,25 1,035 ,607 ,659
EIN 391 616 | 3,96 ,767 | 4,06 ,684 | 3,98 ,741 | 4,13 ,489 411 ,800
SN 4,16 73 | 423 1,888 | 427 618 | 417 714 | 456 ,691 ,661 ,620
WVK? 3,89 ,984 | 425 550 | 3,70 1,127| 3,84 ,907 | 3,75 ,868 2,312 ,074
vU? 446 526 | 4,40 476 | 4,44 640 | 4,18 658 | 4,79 214 | 5572 ,001**
NU? 422 724 | 412 1,129 | 442 576 | 412 867 | 4,36 ,937 ,987 427
KU 3,67 ,438 | 3,63 ,437 | 3,63 /542 | 3,72 527 | 3,43 ,325 ,599 ,664
VBO 3,57 814 | 3,72 ,796 | 3,65 ,778 | 3,24 954 | 3,70 ,894 1,462 ,216
Wissen® 19,12 5,065 |16,55 4,548 | 18,23 4,319 | 16,14 3,681 | 14,13 6,958 | (13,334) ,010*

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Direkt nach der Durchfiihrung der Unterrichtsintervention konnte beim Posttest in die-
ser Subgruppe ein signifikanter Unterschied zwischen den Clustern bei den Kontroll-
iberzeugungen festgestellt werden (ANOVA, F (4, 130) = 3,168, p = ,015). Cluster 4 erreicht
bei dieser Variablen signifikant hohere Werte als die Cluster 2 und 3 (Tukey HSD-Test
(Cluster 2 / Cluster 4), MD = -,410, p = ,024; Tukey HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 4),
MD = -,308, p =,023). Die Stirke dieses Effekts ist mit n? = ,066 als mittelgrof3 einzustu-
fen. Auch bei der Variablen Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte konnten signifikante
Unterschiede berechnet werden (ANOVA, F 4 130) = 4,978, p <,001). Hier weist Cluster 5
signifikant hohere Werte auf als die Cluster 1, 3 und 4 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 /
Cluster 5), MD = -,893, p = ,013; Tukey HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 5), MD = -1,092,
p <,001; Tukey HSD-Test (Cluster 4 / Cluster 5), MD = -,979, p = ,007). Dieser Effekt ist
ebenfalls mittelgrol (n? = ,100). Beim Erndhrungswissen konnten ebenfalls Unterschiede
zwischen den Clustern berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test, X? 4, o = 185y = 23,002,
p <,001). Die post-hoc Analysen zeigen, dass Cluster 1 hier signifikant hohere Werte er-
reicht als die Cluster 2 und 4 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 2), z = -2,800, p
=,005, r = ,323; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -4,282, p < ,001, r
=,442). Die Effektstirken sind jeweils als mittelgro3 einzustufen.

Beim Follow-up-Test konnte in der Subgruppe UE + OGS bei den Verhaltens-
tiberzeugungen ein signifikanter Unterschied zwischen den Clustern berechnet werden
(Welch-Test, Fw @4, 158y = 5,572, p = ,001). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 5 er-
reichen bei dieser Variablen signifikant hohere Werte als die aus Cluster 4 (Games-
Howell-Test (Cluster 4 / Cluster 5), MD = -,608, p = ,001), wobei die Stirke des Effekts
mit n? = ,051 noch als gering einzustufen ist. Zudem konnte ein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich des Erndhrungswissens berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test,
X% 4, n=163) = 13,334, p = ,010). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 erreichen hier
abermals im Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 4 (Mann-Whitney-U-Test
(Cluster 1/ Cluster 4), z = -2,988, p =,003). Die Effektstdrke ist mit r = ,336 mittelgro8.

Clustervergleiche Subgruppe UE - OGS

Auch in der Subgruppe UE - OGS konnte vor Beginn der InterventionsmaBBnahmen ein
signifikanter Unterschied im Erndhrungswissen festgestellt werden (Kruskal-Wallis-Test,
X% 4, n=411) = 39,347, p < ,001). Auch hier erreicht Cluster 1 signifikant hohere Werte als
die Cluster 3, 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 3), z = -3,595, p < ,001,
r = ,233; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -5,341, p < ,001, r = ,351;
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Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -4,501, p < ,001, r = ,373). Die Effekt-
starken sind mit Werten zwischen r = ,233 und r = ,373 als klein bis mittelgrofl einzustu-
fen. Weitere Unterschiede konnten beim Pretest in dieser Subgruppe nicht festgestellt wer-
den. Die Ergebnisse aller Clustervergleiche dieser Subgruppe sind in Tabelle 25 zusam-
mengefasst.

Nach der Unterrichtsintervention konnte beim Posttest ein signifikanter Unterschied
zwischen den Clustern in Hinblick auf die Subjektive Norm berechnet werden (Welch-
Test, Fw @, 414y = 5,995, p < ,001). Post-hoc konnten jedoch keine konkreten Unterschiede
zwischen den Clustern bestitigt werden. Anders ist dies bei den Normativen Uberzeugun-
gen. Hier weist Cluster 2 signifikant niedrigere Werte auf als die Cluster 1, 3 und 5
(ANOVA, F 4. 414y = 5,259, p < ,001; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,669,
p <,001; Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 3), MD = -,456, p = ,025; Tukey HSD-Test
(Cluster 2 / Cluster 5), MD = -,642, p = ,008). Dieser Effekt ist mit n? = ,048 jedoch ge-
ring. Auch die Kontrolliiberzeugungen unterscheiden sich in dieser Subgruppe signifikant
(ANOVA, F (4, 414y = 3,549, p = ,007). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 und 3
erreichen im Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 2 (Tukey HSD-Test
(Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,325, p =,004; Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 3), MD
=-,251, p =,047). Auch dieser Effekt ist gering (n? =,033). Des Weiteren konnte ein signi-
fikanter Unterschied hinsichtlich der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte festgestellt
werden (ANOVA, F 4, 414) = 4,038, p = ,003). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1
und aus Cluster 5 erreichen hier signifikante hohere Werte als die aus Cluster 3 (Tukey
HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 3), MD = ,337, p = ,029; Tukey HSD-Test (Cluster 3 /
Cluster 5, MD = -,517, p = ,018). Die Effektstirke ist mit n2 = ,038 gering. Auch beim Er-
nidhrungswissen konnten abermals signifikante Unterschiede zwischen den Clustern festge-
stellt werden (Kruskal-Wallis-Test, X2 4, 1 =419) = 62,442, p < ,001). Cluster 1 erreicht nach
der Unterrichtsintervention signifikant hohere Wissens-Werte als die vier anderen Cluster
(Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 2), z = -4,979, p < ,001, r = ,397; Mann-
Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 3), z = -4,249, p < ,001, r = ,276; Mann-Whitney-U-
Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -6,756, p < ,001, r = ,452; Mann-Whitney-U-Test (Cluster
1/ Cluster 5), z =-4,779, p < ,001, r =,386). Die Effektstirken sind mit Werten zwischen r
=,276 und r = ,452 als klein bis mittelgrol3 einzustufen. Zudem weist Cluster 3 ein signifi-
kant hoheres Erndhrungswissen auf als Cluster 4 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 3 /
Cluster 4), z =-2,825, p =,005). Dieser Effekt ist mit r =,188 gering.
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Beim Follow-up-Test konnte in dieser Subgruppe bei der Einstellung gegeniiber einer ge-
sunden Erndhrungsweise ein signifikanter Unterschied zwischen den Clustern berechnet
werden (ANOVA, F 4, 395) = 5,467, p < ,001). Die Cluster 3 und 5 zeigen hier jeweils sig-
nifikant hohere Werte als Die Cluster 1 und 2 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 3),
MD = -277, p =,035; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 5), MD = -,519, p = ,005; Tu-
key HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 3), MD = -,461, p = ,028; Tukey HSD-Test (Cluster 2 /
Cluster 5), MD = -,702, p = ,003). Die Stirke des Effekts ist mit n2 = ,052 noch als klein
einzustufen. Dariiber hinaus konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Subjekti-
ven Norm berechnet werden (Welch-Test, Fw 4, 305) = 4,883, p = ,001). Post-hoc konnten
allerdings keine Unterschiede zwischen konkreten Clustern bestétigt werden. Auch die
Normativen Uberzeugungen unterscheiden sich zwischen den Clustern signifikant (Welch-
Test, Fw @, 305y = 4,811, p = ,001). Die post-hoc Vergleiche zeigen, dass Cluster 1 im
Schnitt signifikant hohere Werte erreicht als Cluster 2 (Games-Howell-Test (Cluster 1 /
Cluster 2), MD =,741, p = ,005). Die Stirke des Effekts ist gering (n? = ,046). Ein weiterer
Unterschied zwischen den Clustern konnte in dieser Subgruppe bei der Verzehrbereitschaft
optimierter Gerichte festgestellt werden (ANOVA, F (4, 395y = 5,057, p = ,001). Die Schiile-
rinnen und Schiiler aus Cluster 5 zeigen hier im Schnitt signifikant hohere Werte als die
aus den vier anderen Subgruppen (Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 5), MD = -,572, p
= ,018; Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 5), MD = -,752, p = ,016; Tukey HSD-Test
(Cluster 3 / Cluster 5), MD = -,669, p = ,003; Tukey HSD-Test (Cluster 4 / Cluster 5), MD
=-,835, p <,001). Mit n? = ,049 ist auch dieser Effekt gering. Letztlich unterscheidet sich
auch das Erndhrungswissen in dieser Subgruppe signifikant (Kruskal-Wallis-Test,
X2 4, n =400 =43,751, p <,001). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 erreichen im
Schnitt beim Wissens-Quiz signifikant hohere Werte als die aus den Clustern 3, 4 und 5
(Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 3), z = -4,168, p < ,001, r = ,266; Mann-
Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -5,651, p < ,001, r = ,384; Mann-Whitney-U-
Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -4,356, p < ,001, r = ,349). Die Effektstirken sind dabei
klein bis mittelgro8.
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Tabelle 25: Clustervergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb der Subgrup-

pe UE - OGS.
Pretest
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=117 n=29 n=122 n=114 n=29 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 412 1,076 | 3,97 1,117 | 420 ,953 | 421 1,133 | 4,08 ,944 511 727
EIN 416 676 | 417 673 | 4,28 677 | 428 ,706 | 4,46 571 1,134 ,222
SN? 432 583 | 404 551 | 419 ,785 | 433 ,662 | 4,35 ,621 2,013 ,098
WVK 3,77 925 | 3,85 ,950 | 3,97 .,874 | 4,09 ,850 | 3,82 ,829 2,156 ,073
vU 434 550 | 444 546 | 4,44 539 | 445 577 | 421 711 1,499 ,202
NU? 414 727 | 424 585 | 3,98 919 | 4,09 ,883 | 441 714 2,174 ,076
KU 3,64 455 | 3,56 ,486 | 3,64 ,479 | 3,55 564 | 3,52 ,461 ,868 ,483
VBO 3,10 917 | 3,12 1,040 3,17 ,987 | 3,10 1,070 | 3,44 ,893 ,764 ,549
Wissen® 14,09 4,249 12,86 4,673 | 12,03 4,470 |10,76 5,160 | 9,38 4,632 | (39,347) | <,001**
Posttest
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=117 n=40 n=120 n=106 n=236 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT? 3,99 1,071 | 3,70 1,203 | 4,07 1,051| 3,85 1,286 | 4,06 ,955 1,060 379
EIN 419 ,714 | 3,96 ,892 | 423 ,762 | 427 ,820 | 4,39 ,606 1,852 ,118
SN? 439 608 | 3,88 ,890 | 4,13 ,801 | 4,08 ,831 | 4,44 ,607 5,995 <,001**
WVK 3,68 ,887 | 3,65 1,150 3,64 1,001 | 3,92 995 | 3,65 1,042 | 1,433 ,222
vU 4,44 539 | 433 ,649 | 453 521 | 448 617 | 4,50 761 1,049 ,381
NU 431 689 | 3,64 913 | 410 .,866 | 4,06 ,929 | 428 ,816 5,259 <,001*
KU 3,77 ,452 | 3,45 528 | 3,70 ,524 | 3,65 /526 | 3,60 ,419 3,549 ,007**
VBO 3,56 ,825 | 3,35 977 | 3,23 ,839 | 3,28 ,938 | 3,74 ,927 4,038 ,003**
Wissen® 19,37 3,816 | 14,70 5,312 | 17,00 4,478 | 15,24 4,553 | 14,69 5,220 | (62,442) | <,001**
Follow-up-Test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=123 n =29 n=122 n=93 n=33 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 412 1,083| 3,72 1,279 | 4,08 1,001 | 3,99 1,068 | 4,33 ,854 1,511 ,198
EIN 382 ,813 | 3,64 ,782 | 410 ,729 | 3,94 772 | 4,34 529 5,467 <,001**
SN? 421 671 | 3,61 1,068| 3,97 ,786 | 3,84 915 | 421 ,632 4,883 ,001**
WVK 3,82 1,016 | 3,77 ,964 | 3,75 1,075| 3,77 ,982 | 3,87 1,054 ,128 ,972
vU 427 688 | 4,16 658 | 4,39 554 | 434 684 | 4,24 730 1,107 ,353
NU? 429 736 | 3,55 1,995 | 4,02 ,974 | 3,97 995 | 4,19 /811 4,811 ,001**
KU 3,67 ,541 | 3,43 555 | 3,68 512 | 3,55 512 | 3,67 ,471 2,135 ,076
VBO 3,57 ,904 | 3,39 ,946 | 348 1,010| 3,31 ,984 | 4,15 ,695 5,057 ,001**
Wissen® 19,41 4,026 | 17,72 3,702 | 17,10 4,282 | 15,45 5,220 | 14,73 5,340 | (43,751) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

171




7 Ergebnisse

Clustervergleiche Subgruppe Kon + OGS

In der Subgruppe Kon + OGS konnte beim Pretest ein signifikanter Unterschied hinsicht-
lich der Intention festgestellt werden (Welch-Test, Fw 4, 205y = 4,290, p = ,004) (s. Tab. 26).
Post-hoc konnten keine Unterschiede zwischen konkreten Clustern bestitigt werden. Des
Weiteren unterscheidet sich in dieser Subgruppe die Einstellung in den Clustern signifikant
(ANOVA, F @4, 20s) = 3,145, p = ,015). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 2 errei-
chen bei dieser Variablen im Schnitt signifikant niedrigere Werte als die aus Cluster 4 (Tu-
key HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 4), MD = -,488, p = ,019). Die Effektstirke mit n?
= ,057 noch als gering einzustufen. Bei der Subjektiven Norm deutete ein signifikantes
Ergebnis der Varianzanalyse ebenfalls auf einen Unterschied zwischen den Clustern hin
(ANOVA, F @, 208) = 4,815, p = ,039). Post-hoc konnten jedoch keine konkreten Unter-
schiede bestitigt werden. Auch die Variable Wahrgenommene Verhaltenskontrolle unter-
scheidet sich zwischen den Clustern dieser Subgruppe signifikant (ANOVA, F 4, 20s)
= 8,238, p < ,001). Die post-hoc Analysen zeigen, dass hier die Probanden aus Cluster 1
signifikant hohere Werte erreichen als die aus Cluster 2 und Cluster 5 (Tukey HSD-Test
(Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,508, p = ,017; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 5), MD
=,985, p <,001). Auch die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 3 zeigen hier im Schnitt
signifikant hohere Werte als die aus Cluster 2 und 5 (Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster
3), MD = -,629, p =,002; Tukey HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 5), MD = 1,107, p <,001).
Zudem weist Cluster 4 bei dieser Messung im Schnitt signifikant hohere Werte auf als
Cluster 5 (Tukey HSD-Test (Cluster 4 / Cluster 5), MD = ,810, p = ,005). Die Stirke des
Effekts ist mit n? = ,137 noch als mittelgro3 einzustufen. Ein weiterer signifikanter Unter-
schied konnte fiir die Verhaltensiiberzeugungen berechnet werden (ANOVA, F 4 20s)
= 8,202, p <,001). Bei dieser Variablen zeigen die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 3
im Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 2 und 4 (Tukey HSD-Test (Cluster
2 / Cluster 3), MD = -,568, p < ,001; Tukey HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 4), MD =,357, p
=,002). Auch Cluster 1 erreicht bei dieser Variable signifikant hohere Werte als Cluster 2
(Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,473, p <,001). Die Effektstirke ist mit n?
=,136 noch als mittelgroll einzustufen. Dariiber hinaus unterscheiden sich beim Cluster-
vergleich die Kontrolliiberzeugungen in dieser Subgruppe signifikant (ANOVA, F «, 20g)
= 3,226, p =,014). Cluster 1 zeigt bei dieser Variablen im Schnitt signifikant hohere Werte
als Cluster 4 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 4), MD = ,301, p = ,021), wobei der
Effekt mit n2 = ,058 noch als gering einzustufen ist. Letztlich unterscheiden sich in dieser

Subgruppe die Cluster auch hinsichtlich des Erndhrungswissens (Kruskal-Wallis Test,
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X2 4. n=213) = 22,989, p <,001). Hier erreicht Cluster 1 im Schnitt signifikant h6here Werte
als die Cluster 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -3,890, p < ,001,
r =,399; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -3,606, p < ,001, r = ,447), wo-
bei die Effekte jeweils als mittelstark einzustufen sind.

Beim Posttest wurde in dieser Subgruppe ein signifikanter Unterschied in Hinblick auf
die Intention berechnet (Welch-Test, Fw 4, 216) = 2,697, p = ,036). Post-hoc konnten jedoch
keine konkreten Cluster-Unterschiede bestitigt werden. Auch die Verhaltensiiberzeugun-
gen unterscheiden sich in dieser Subgruppe bei der zweiten Messung signifikant (ANOVA,
F @, 216) = 3,084, p = ,017). Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 3 zeigen hier im
Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 2 (Tukey HSD-Test (Cluster 2 /
Cluster 3), MD = -,299, p =,029), wobei die Stirke des Effekts mit n? = ,054 noch gering
ist. Des Weiteren konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Verzehrbereitschaft
optimierter Gerichte berechnet werden (ANOVA, F 4, 216) = 3,205, p = ,014). Hier erreicht
Cluster 1 im Schnitt signifikant hohere Werte als Cluster 4 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 /
Cluster 4), MD = ,679, p =,006). Doch auch dieser Effekt ist mit 2 = ,056 noch als gering
einzustufen. In der Subgruppe Kon + OGS konnte auBlerdem ein signifikanter Unterschied
zwischen den Clustern beim Erndhrungswissen festgestellt werden (Kruskal-Wallis-Test,
X% 4, n=21 = 15,096, p = ,005). Auch hier erreichen die Schiilerinnen und Schiiler aus
Cluster 1 signifikant hohere Werte als die aus Cluster 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test
(Cluster 1 / Cluster 4), z = -3,890, p < ,001, r = ,399; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 /
Cluster 5), z = -3,606, p < ,001, r = ,447). Die Effektstiarken sind jeweils als mittelgro3
einzustufen.

Beim Follow-up-Test deutet die Varianzanalyse auf einen signifikanten Unterschied in
der Intention zwischen den Clustern hin (Welch-Test, Fw 4, 176) = 3,461, p = ,012). Dies
konnte post-hoc jedoch nicht bestitigt werden. Auch bei den Verhaltensiiberzeugungen
wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Clustern berechnet (Welch-Test,
Fw @, 176) = 3,623, p = ,009). Doch auch hier konnten post-hoc keine konkreten Unterschie-

de zwischen einzelnen Clustern bestétigt werden.
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Tabelle 26: Clustervergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb der Subgrup-
pe Kon + OGS.

Pretest
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n =48 n=>55 n=46 n =47 n=17 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT? 435 ,785 | 3,64 1,253 | 4,11 1,251 | 4,02 1,132 | 3,24 1,602 | 4,290 ,004**
EIN 418 771 | 3,84 798 | 425 697 | 433 ,824 | 3,93 ,990 3,145 ,015%
SN 440 587 | 4,05 582 | 417 .,890 | 440 646 | 4,13 ,697 2,579 ,039*
WVK 413 819 | 3,62 ,898 | 425 641 | 3,96 ,847 | 3,15 ,939 8,238 <,001**
vU 452 585 | 4,09 ,629 | 462 ,492 | 426 530 | 4,23 ,498 8,202 <,001*
NU 430 ,682 | 3,88 ,817 | 406 912 | 428 ,886 | 4,19 ,651 2,396 ,052
KU 3,77 ,468 | 3,55 ,454 | 3,73 446 | 3,47 525 | 3,57 547 3,226 ,014*
VBO 3,24 846 | 2,96 1,948 | 3,26 ,944 | 3,29 ,888 | 3,30 ,806 1,252 ,290
Wissen® 14,40 4,898 | 12,76 4,823 | 11,72 5,890 | 10,49 4,501 | 9,71 3,496 | (22,989) | <,001**
Posttest
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n =46 n=58 n =51 n =47 n=19 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT? 4,00 1,193| 3,79 1,120 4,14 825 | 4,34 788 | 3,74 1,147 | 2,697 ,036*
EIN 419 655 | 4,06 ,785 | 422 749 | 421 717 | 4,01 ,716 ,623 ,646
SN 428 680 | 423 ,626 | 433 567 | 4,28 652 | 4,05 ,632 ,719 ,580
WVK 3,85 ,988 | 3,58 ,895 | 3,74 1,965 | 3,81 1,990 | 3,44 937 1,026 ,394
vU 4,48 560 | 425 562 | 455 522 | 4,48 527 | 4,62 331 3,084 ,017%
NU? 436 648 | 4,05 ,851 | 430 ,678 | 4,41 619 | 4,14 845 1,828 ,131
KU 3,62 464 | 3,53 517 | 3,74 535 | 3,62 ,536 | 3,53 ,521 1,234 ,297
VBO 3,57 951 | 3,30 ,860 | 3,38 911 | 2,89 1,013| 3,19 1,173 | 3,205 ,014%
Wissen® 15,20 4,987 | 13,98 5,230 | 16,55 4,900 | 13,51 5,124 | 12,26 4,806 | (15,096) ,005**
Follow-up-Test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=45 n=45 n=45 n=26 n=20 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT® 411 1,092| 3,80 1,100| 4,36 ,802 | 4,35 ,745 | 3,50 1,318 | 3,461 ,012*
EIN 395 930 | 3,68 ,762 | 400 ,722 | 3,85 ,847 | 3,56 ,879 | 1,642 ,166
SN 416 ,800 | 3,96 ,737 | 422 600 | 4,14 672 | 3,86 ,868 1,366 ,248
WVK 3,92 1,028 | 3,54 925 | 3,87 ,888 | 4,09 ,803 | 3,50 1,012| 2,217 ,069
vU? 4,47 528 | 3,98 772 | 444 516 | 4,48 511 | 4,38 535 3,623 ,009**
NU 435 899 | 411 755 | 430 0,641 | 4,42 494 | 422 ,807 ,907 ,461
KU 3,76 572 | 3,52 ,453 | 3,71 556 | 3,53 ,423 | 3,55 ,418 1,871 ,118
VBO 355 ,785 | 3,58 ,830 | 3,64 1,00 | 3,29 ,978 | 3,55 1,114 ,666 ,616
Wissen® 15,00 5,165|14,38 5,263 | 15,64 6,471 | 14,15 ,076 | 14,20 3,443 | (4,846) ,303

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Clustervergleiche Subgruppe Kon - OGS

Auch in der Kontrollgruppe (Kon - OGS) konnten vor Beginn der Interventions-
maBnahmen Unterschiede zwischen den Clustern festgestellt werden (s. Tab. 27). So er-
reichten bei der Subjektiven Norm sowohl die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 als
auch aus Cluster 4 im Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 2 und 5
(ANOVA, F 4, 313)= 6,014, p <,001; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,387,
p =,019; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 5), MD = ,545, p = ,003; Tukey HSD-Test
(Cluster 2 / Cluster 4), MD = -,414, p = ,011; Tukey HSD-Test (Cluster 4 / Cluster 5),
MD = 571, p =,002). Die Effektstirke ist hierbei mit n? = ,071 als mittelgro3 einzustufen.
Auch hinsichtlich der Verhaltensiiberzeugungen unterscheiden sich die Cluster signifikant
(ANOVA, F @4 313) = 2,915, p = ,022). Hier erreicht Cluster 1 signifikant hohere Werte als
Cluster 4 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 4), MD = ,295, p =,010), wobei der Effekt
mit 12 = ,036 allerdings klein ist. Bei den Normativen Uberzeugungen zeigen sowohl die
Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 als auch die aus Cluster 4 im Schnitt signifikant
hohere Werte als die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 2 und 3 (ANOVA, F 4 313
= 17,012, p < ,001; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 2), MD = ,495, p = ,004; Tukey
HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 3), MD = ,473, p = ,001; Tukey HSD-Test (Cluster 2 /
Cluster 4), MD = -,494, p = ,005; Tukey HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 4), MD = -,472, p
=,001). Die Stirke dieses Effekts ist mit n? = ,082 als mittelgroll einzustufen. Auch die
Kontrolliiberzeugungen unterscheiden sich in der Kontrollgruppe beim Vergleich der
Cluster signifikant (ANOVA, F «4 313) = 5,311, p < ,001). Hier weist Cluster 1 signifikant
hohere Werte auf als die Cluster 3, 4 und 5 (Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 3),
MD = ,203, p =,039; Tukey HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 4), MD =,197, p =,039; Tukey
HSD-Test (Cluster 1 / Cluster 5), MD = ,421, p < ,001). Die Effektstarke ist hier mit
n? = ,064 mittelgro. Des Weiteren konnte beim Erndhrungswissen ein signifikanter
Unterschied zwischen den Clustern berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test, X? 4, 1 = 313)
= 37,352, p < ,001). Die post-hoc Vergleiche zeigen, dass auch in dieser Subgruppe die
Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1 im Schnitt signifikant hohere Werte erreichen als
die aus den anderen vier Clustern (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 2), z
=-4,112, p < ,001, r = ,357; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 3), z = -2,938, p
=,003, r = ,231; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4), z = -5,071, p < ,001, r
=,387; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -4,216, p < ,001, r = ,393). Mit

Werten zwischen r = 231 und r =,393 sind die Effekte als klein bis mittelgrofl einzustufen.
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Tabelle 27: Clustervergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb der Subgrup-

pe Kon - OGS.
Pretest
Cluster 1 Cluster2 | Cluster3 | Cluster4 | Cluster5
n =388 n=45 n=74 n=_384 n=27 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 426 977 | 3,96 1,205 3,88 1,216 | 4,24 1,093 | 3,74 1,289 | 2,326 ,056
EIN 424 640 | 411 801 | 3,94 922 | 415 914 | 431 /765 1,779 ,133
SN 430 ,660 | 3,92 ,699 | 4,13 ,645 | 433 ,738 | 3,76 ,685 6,014 <,001**
WVK 3,94 905 | 3,73 ,821 | 3,87 ,845 | 3,92 ,899 | 3,43 ,964 2,068 ,085
vU 453 ,491 | 432 669 | 432 ,634 | 423 ,628 | 440 ,494 2,915 ,022%
NU 426 653 | 3,76 ,894 | 3,78 ,822 | 426 ,752 | 3,99 ,745 7,012 <,001*
KU 3,76 ,477 | 3,56 ,479 | 3,56 ,456 | 3,56 ,434 | 3,34 ,401 5,311 <,001**
VBO 3,31 ,907 | 3,15 ,960 | 3,03 1,022 | 3,16 1,008 | 3,23 1,117 ,813 ,518
Wissen® 14,61 4,726 | 11,11 4,163 (12,30 5,017 10,55 4,966 | 9,11 6,173 | (37,352) | <,001**
Posttest
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=94 n=>54 n=_388 n=_84 n=234 F (X?) o]
M SD M SD M SD M SD M SD
INT? 3,98 1,026 | 3,81 1,290| 3,97 1,169 | 3,85 1,340 | 3,62 1,371 ,652 ,626
EIN? 4,06 ,836 | 3,93 ,921 | 4,10 ,909 | 4,07 ,994 | 439 555 2,720 ,032*
SN? 422 630 | 3,96 ,959 | 4,13 ,864 | 429 ,807 | 3,99 ,789 1,699 ,154
WVK 3,74 1,088| 3,38 1,096 | 3,57 ,947 | 3,73 1,107 | 3,89 ,867 1,788 ,131
vU 437 582 | 418 678 | 447 583 | 452 585 | 458 529 3,841 ,005**
NU 416 ,781 | 3,98 ,889 | 3,91 ,997 | 4,16 ,821 | 4,01 ,946 1,328 ,259
KU 3,74 ,490 | 3,55 550 | 3,63 576 | 3,59 ,594 | 3,57 ,462 2,104 ,080
VBO 3,32 ,875 | 3,12 ,940 | 3,00 ,967 | 3,07 1,025| 3,55 ,873 3,026 ,018*
Wissen® 15,28 4,924 | 14,04 4,238 | 14,07 5,184 |11,81 5,053 | 9,88 4,291 | (45,508) | <,001**
Follow-up-Test
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
n=98 n =61 n=100 n=108 n=27 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD M SD
INT 392 1,128 | 3,95 1,102| 4,17 1,092 | 4,17 ,991 | 3,81 1,331 1,400 ,233
EIN 3,83 ,816 | 390 ,832 | 3,88 ,809 | 3,84 ,923 | 4,27 ,821 1,537 ,191
SN 3,99 ,899 | 4,03 ,891 | 4,04 .,881 | 4,10 .,812 | 4,12 ,845 ,266 ,900
WVK 3,87 ,947 | 3,72 1,038| 3,86 ,950 | 3,86 1,024 | 3,72 1,146 ,365 ,833
vU 423 ,640 | 414 675 | 429 696 | 4,37 ,609 | 454 522 2,498 ,042%
NU 4,06 ,881 | 402 1,006 4,12 941 | 427 760 | 423 ,958 1,088 ,362
KU 3,70 ,499 | 3,69 /559 | 3,65 ,619 | 3,53 ,487 | 3,60 ,455 1,678 ,154
VBO 351 ,789 | 3,26 ,891 | 3,36 ,861 | 3,32 ,885 | 3,34 1,138 ,910 ,458
Wissen® 15,98 4,892 14,85 4,155 (14,75 5,319 |12,95 5,198 | 11,96 4,319 | (29,562) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Beim Posttest wurde in der Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied zwischen den
Clustern hinsichtlich der Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise berechnet
(Welch-Test, Fw @, 349) = 2,720, p = ,032). Post-hoc konnte dies allerdings nicht bestitigt
werden. Dariiber hinaus konnte in dieser Subgruppe ein signifikanter Unterschied bei den
Verhaltensiiberzeugungen festgestellt werden (ANOVA, F «, 349) = 3,841, p = ,005). Bei
dieser Variablen weist Cluster 2 im Schnitt signifikant niedrigere Werte auf als die Cluster
3, 4 und 5 (Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 3), MD = -,295, p = ,035; Tukey HSD-
Test (Cluster 2 / Cluster 4), MD = -,345, p = ,008; Tukey HSD-Test (Cluster 2 / Cluster 5),
MD = -,407, p = ,016). Die Stirke dieses Effekts ist mit n? = ,042 als gering einzustufen.
Auch die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte unterscheidet sich signifikant zwischen
den Clustern (ANOVA, F (4. 349y = 3,026, p = ,018). Die Schiilerinnen und Schiiler aus
Cluster 5 zeigen hier im Schnitt signifikant hohere Werte als die aus Cluster 3 (Tukey
HSD-Test (Cluster 3 / Cluster 5), MD = -,555, p = ,031), wobei die Effektstirke mit n?
=,034 allerdings gering ist. Zudem konnten in der Kontrollgruppe signifikante Unterschie-
de zwischen den Clustern beim Erndhrungswissen berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test,
X% 4, n =354 = 45,508, p < ,001). Cluster 1 erreicht im Schnitt signifikant hohere Werte
beim Wissens-Quiz als die Cluster 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 4),
z =-4,644, p < ,001, r = ,348; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 / Cluster 5), z = -5,295, p
<,001, r = ,468). Die Effektstiarken sind jeweils als mittelgro3 einzustufen. Auch Cluster 3
erzielt bei dieser Variablen signifikant hohere Werte als die Cluster 4 und 5 (Mann-
Whitney-U-Test (Cluster 3 / Cluster 4), z = -3,048, p = ,002, r = ,232; Mann-Whitney-U-
Test (Cluster 3 / Cluster 5), z = -4,647, p < ,001, r = ,421). Hier sind die Effekte klein bzw.
mittelgro. Zudem konnte beim Erndhrungswissen ein signifikanter Unterschied zwischen
Cluster 2 und Cluster 5 berechnet werden. Die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 2
erreichen hier im Schnitt hohere Werte als die aus den sozial schwicheren Gegenden
(Mann-Whitney-U-Test (Cluster 2 / Cluster 5), z = -4,212, p < ,001). Dieser Stirke des
Effekts ist mit r = ,449 mittelgroB.

Beim Follow-up-Test wurde ein signifikanter Unterschied bei den Verhaltens-
iberzeugungen berechnet (ANOVA, F (4, 339 = 2,489, p = ,042). Post-hoc konnten jedoch
keine konkreten Unterschiede zwischen den Clustern bestiitigt werden. Bei der letzten
Messung unterscheidet sich abermals das Erndhrungswissen zwischen den Clustern dieser
Subgruppe signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? 4, n =304y = 29,562, p < ,001). Genau wie
beim Posttest erreichen beim Wissens-Quiz die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 1

und 3 jeweils signifikant hohere Werte als die aus Cluster 4 und 5 (Mann-Whitney-U-Test
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(Cluster 1 / Cluster 4), z = -4,251, p < ,001, r = ,296; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 1 /
Cluster 5), z = -3,881, p < ,001, r = ,347; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 3 / Cluster 4),
z = -3,045, p = ,002, r = ,211; Mann-Whitney-U-Test (Cluster 3 / Cluster 5), z = -3,220,
p =,001, r =,286). Zudem erreichen die Schiilerinnen und Schiiler aus Cluster 2 im Schnitt
signifikant hohere Wissens-Werte als die aus Cluster 5 (Mann-Whitney-U-Test (Cluster 2 /
Cluster 5), z = -2,805, p =,005, r =,299). Mit Werten zwischen r = ,211 und r = ,347 sind

die Effektstiarken hier als klein bis mittelgrof3 einzustufen.

7.9.2 Subgruppenabhangige Unterschiede innerhalb der sozialen Cluster

Nachdem bereits analysiert wurde, welche Unterschiede zwischen den sozialen Clustern
bestehen, die nicht auf die Interventionen zuriickgefiihrt werden konnen, wurde im An-
schluss gepriift, inwieweit sich die verschiedenen Interventionsmafnahmen auf die latenten
Konstrukte auswirken. Hierzu wurden die Subgruppen getrennt nach Clustern mittels ein-
faktorieller ANOVA miteinander verglichen. Fiir das ordinalskalierte Erndhrungswissen

wurde abermals der Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Subgruppenvergleiche Cluster 1

Beim Pretest wurde in Cluster 1 ein signifikanter Unterschied bei den Verhaltensiiberzeu-
gungen festgestellt (ANOVA, F . 319) = 2,660, p = ,048) (s. Tab. 28). Post-hoc konnten
allerdings keine konkreten Unterschiede zwischen einzelnen Subgruppen bestétigt werden.

Beim Posttest konnte in diesem Cluster ein signifikanter Unterschied beim Ernih-
rungswissen zwischen den Subgruppen berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test,
X? 3, n=312) = 54,451, p < ,001). Hier erreichen beide Subgruppen mit Unterrichtsinterven-
tion jeweils signifikant hohere Werte als die beiden Gruppen ohne speziellen Unterricht
(Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon + OGS), z = -4,091, p <,001, r = ,407;
Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -4,684, p < ,001, r = ,384; Mann-
Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS), z = -4,996, p < ,001, r =,391; Mann-Whitney-
U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = -6,131, p < ,001, r = ,422). Die Effektstirke ist je-

weils als mittelgro3 einzustufen.
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Tabelle 28: Subgruppenvergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb

des Clusters 1.

Pretest
UE + OGS UE - OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=70 n=117 n=48 n=_88 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 420 ,957 | 412 1,076| 4,35 ,785 | 4,26 977 ,753 ,521
EIN 411 592 | 416 ,676 | 4,18 ,771 | 4,24 640 543 ,653
SN 436 551 | 432 583 | 440 ,587 | 4,30 ,660 ,343 ,794
WVK 3,97 .,840 | 3,77 ,925 | 413 ,819 | 3,94 ,905 | 2,039 ,108
vU 447 515 | 434 551 | 452 ,484 | 453 ,491 2,660 ,048*
NU 423 703 | 4,14 727 | 430 ,682 | 426 ,653 ,815 ,486
KU 3,60 ,455 | 3,64 455 | 3,77 ,468 | 3,76 477 | 2,477 ,061
VBO? 3,21 ,730 | 3,10 ,917 | 3,24 ,846 | 3,31 ,907 ,931 ,428
Wissen® 14,70 5,193 14,09 4,249 (14,30 4,898 | 14,61 4,726 | (1,467) ,690
Posttest
UE + OGS UE- OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n =55 n=117 n =46 n =94 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 415 989 | 3,99 1,071| 4,00 1,193| 3,98 1,026| 0,335 ,800
EIN 4,05 ,696 | 4,19 714 | 419 655 | 4,06 ,836 | 0,851 ,467
SN 426 ,653 | 439 .,608 | 428 ,680 | 4,22 ,630 1,435 ,233
WVK?® 3,76 1,055| 3,68 ,887 | 3,85 ,988 | 3,74 1,088| ,355 ,785
vU 4,40 ,470 | 4,44 539 | 448 560 | 4,37 ,582 ,456 714
NU 419 787 | 431 689 | 436 ,648 | 4,16 ,781 1,266 ,286
KU 3,62 ,510 | 38,77 ,452 | 3,62 ,464 | 3,74 ,490 1,913 127
VBO 332 ,793 | 3,56 ,825 | 3,57 ,951 | 3,32 ,875 | 2,136 ,096
Wissen® [ 19,18 4,19 | 19,37 3,816 1520 4,987 |15,28 4,924 | (54,451) | <,001**
Follow-up-Test
UE + OGS UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=>50 n=123 n=45 n=098 F (X?) P
M SD M SD M SD M SD
INT 420 ,926 | 4,12 1,083| 4,11 1,092| 3,92 1,128| 1,010 ,388
EIN 391 616 | 3,82 .,813 | 3,95 ,930 | 3,83 ,816 ,380 ,768
SN 416 ,73 | 421 671 | 416 ,800 | 3,99 ,899 1,693 ,169
WVK 3,89 ,984 | 3,82 1,016| 3,92 1,028 | 3,87 ,947 ,143 ,934
vU 446 ,526 | 4,27 ,689 | 4,47 528 | 4,23 ,640 2,572 ,054
NO® 422 724 | 429 736 | 4,35 ,899 | 4,06 ,881 1,667 77
KU 3,67 ,438 | 3,67 514 | 3,76 ,572 | 3,70 ,499 ,342 ,195
VBO 3,57 ,814 | 3,57 ,904 | 355 ,785 | 3,51 ,789 ,130 ,942
Wissen® | 19,12 5,065 | 19,41 4,026 | 15,00 5,165 |15,98 4,892 | (42,402) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
*. Auf einem Niveau von a = ,05 signifikant.

**. Auf einem Niveau von a = ,01 signifikant.
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Auch beim Follow-up-Test unterscheidet sich das Erndhrungswissen zwischen den
Subgruppen signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? 3, n = 316) = 42,402, p < ,001). Abermals
sind die Wissens-Werte der beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention signifikant hoher
als die der beiden Gruppen ohne Unterricht (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon +
OGS), z = -3,756, p < ,001, r = ,385; Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS),
z = -3,644, p < ,001, r = ,300; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon + OGS),
-4,853, p < ,001, r = ,374; Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS),

z

z=-5211,p <,001, r=,351). Die Effektstiarken sind abermals als mittelgrofl einzustufen.

Subgruppenvergleiche Cluster 2

Wie Tabelle 29 zeigt, unterscheiden sich beim Pretest in Cluster 2 die Subgruppen hin-
sichtlich der Einstellung signifikant (ANOVA, F (3, 144) = 2,768, p = ,044). Post-hoc konn-
ten jedoch keine konkreten Unterschiede zwischen den Subgruppen bestitigt werden. Des
Weiteren konnte fiir die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ein signifikanter Unter-
schied berechnet werden (ANOVA, F 3, 144y = 4,174, p = ,007). Die Subgruppe UE + OGS
zeigt hier signifikant hohere Werte als die beiden Kontrollgruppen ohne Unterrichtsinter-
vention (Tukey HSD-Test (UE + OGS / Kon + OGS), MD = -,797, p = ,004; Tukey HSD-
Test (UE + OGS / Kon - OGS), MD = -,695, p = ,020). Die Stirke des Effekts ist mit n?
= ,080 als mittelgro} einzustufen. Auch die Verhaltensiiberzeugungen unterscheiden sich
in diesem Cluster signifikant (ANOVA, F 3 144y = 3,712, p = ,013). Die Subgruppe UE -
OGS erreicht bei dieser Variablen im Schnitt signifikant hohere Werte als die Subgruppe
Kon + OGS (Tukey HSD-Test (UE - OGS / Kon + OGS), MD = ,385, p = ,035). Dieser
Effekt ist mit n? = ,072 mittelgroB. Dariiber hinaus konnte ein signifikanter Unterschied
beim Ernidhrungswissen festgestellt werden (Kruskal-Wallis-Test, X? (3, 5 = 148) = 10,682,
p = ,014). Die Subgruppe UE + OGS erreicht hier signifikant hohere Wissens-Werte als
die Kontrollgruppe Kon - OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS),
z =-3,103, p =,002). Dieser Effekt ist mit r = ,388 mittelgroB.

Beim Posttest konnte bei keiner Variablen ein signifikanter Unterschied zwischen den

Subgruppen festgestellt werden.
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Tabelle 29: Subgruppenvergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb
des Clusters 2.

Pretest
UE + OGS UE - OGS Kon + OGS | Kon - OGS
n=19 n=29 n=>55 n =45 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 3,68 1,455| 3,97 1,117| 3,64 1,253 | 3,96 1,205 ,781 ,506
EIN 436 ,685 | 4,17 673 | 3,84 ,798 | 4,11 ,801 2,768 ,044*
SN 4,01 ,856 | 4,04 551 | 4,05 ,582 | 3,92 ,699 ,395 ,757
WVK 442 710 | 3,85 ,950 | 3,62 ,898 | 3,73 ,821 4,174 ,007**
vU 446 521 | 4,44 546 | 4,06 ,629 | 4,32 ,669 3,712 ,013*
NU 407 1,105| 424 585 | 3,88 ,817 | 3,76 ,894 2,198 ,091
KU 3,63 ,446 | 356 ,486 | 3,55 ,454 | 3,56 ,486 127 ,944
VBO 3,48 722 | 3,12 1,040| 2,96 ,948 | 3,15 ,96 1,499 217
Wissen® | 14,79 3,794 | 12,86 4,673 |12,76 4,823 11,11 4,163 | (10,682) | ,014*
Posttest
UE + OGS UE - OGS Kon + OGS | Kon - OGS
n=20 n=40 n=>58 n =54 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 3,70 1,342 3,70 1,203| 3,79 1,120| 3,81 1,290 ,097 ,962
EIN 426 ,681 | 3,96 .,892 | 406 ,785 | 3,93 ,921 ,863 ,462
SN? 411 793 | 3,88 ,890 | 4,23 ,626 | 3,96 ,958 2,013 ,120
WVK 395 ,811 | 365 1,150| 3,58 ,895 | 3,38 1,096 | 1,618 ,187
vU 450 ,436 | 433 649 | 425 562 | 4,18 678 1,548 ,204
NU 414 1,008 | 3,64 913 | 405 ,851 | 3,98 ,889 2,108 ,101
KU 341 492 | 345 528 | 3,63 ,517 | 3,55 ,550 ,538 ,657
VBO 3,70 ,793 | 3,35 977 | 3,30 ,860 | 3,12 ,940 2,044 ,110
Wissen® | 15,85 4,66 | 14,70 5,312|13,98 523 | 14,04 4,238 | (2,684) ,443
Follow-up-Test
UE + OGS UE - OGS Kon + OGS | Kon - OGS
n=20 n=29 n=45 n =61 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 420 1,005| 3,72 1,279| 3,80 1,100 3,95 1,102 ,870 ,458
EIN 3,96 ,767 | 3,64 ,782 | 3,68 ,762 | 3,90 ,832 1,341 ,263
SN 423 ,888 | 3,61 1,068| 3,96 ,737 | 4,08 ,891 2,231 ,087
WVK?® 425 550 | 3,77 ,964 | 354 925 | 3,72 1,038 | 5,490 ,002**
vU 440 476 | 416 ,658 | 3,98 ,772 | 4,14 675 1,763 ,157
NU 412 1,129 355 ,995 | 411 ,755 | 4,02 1,006 | 2,461 ,065
KU 3,63 ,437 | 3,43 555 | 3,52 ,453 | 3,69 ,559 2,062 ,108
VBO 3,72 ,796 | 3,39 ,946 | 3,58 ,830 | 3,26 ,891 1,929 ,127
Wissen® | 16,55 4,548 | 17,72 3,702 | 14,38 5,263 | 14,85 4,155| (10,352) | ,016*

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
*. Auf einem Niveau von a = ,05 signifikant.
**. Auf einem Niveau von a = ,01 signifikant.
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Beim Follow-up-Test unterscheiden sich die Subgruppen abermals hinsichtlich der Va-
riablen Wahrgenommene Verhaltenskontrolle (Welch-Test, Fw @, 151) = 5,490, p = ,002).
Die Subgruppe UE + OGS zeigt auch bei dieser Messung signifikant hohere Werte als die
beiden Kontrollgruppen (Games-Howell-Test (UE + OGS / Kon + OGS), MD = ,709,
p =,002; Games-Howell-Test (UE + OGS / Kon - OGS), MD = ,531, p =,024). Die Stéirke
dieses Effekts ist jedoch gering (n? = ,050). Auch beim Erndhrungswissen unterscheiden
sich die Subgruppen aus Cluster 2 signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? 3, , = 155 = 10,352,
p =,016). Die post-hoc Analysen zeigen, dass die Subgruppe UE - OGS signifikant hohere
Wissens-Werte erreicht als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE -
OGS / Kon - OGS), z =-2,898, p = ,004). Dieser Effekt ist mit r = ,305 als mittelgro8} ein-

zustufen.

Subgruppenvergleiche Cluster 3

In Cluster 3 findet sich beim Pretest ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgrup-
pen in Hinblick auf die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise (ANOVA,
F 3,297 = 3,382, p = ,019) (s. Tab. 30). Hier weist die Subgruppe UE - OGS im Schnitt
signifikant hohere Werte auf als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Tukey HSD-Test
(UE - OGS / Kon - OGS), MD = ,344, p = ,015). Die Effektstirke ist jedoch gering
(m? = ,033). Des Weiteren unterscheiden sich die Subgruppen bei der Wahrgenommenen
Verhaltenskontrolle (Welch-Test, Fw 3. 297y = 3,460, p = ,018). Die Kontrollgruppe mit
OGS-Teilnahme (Kon + OGS) erreicht bei dieser Variablen im Schnitt signifikant hohere
Werte als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Games-Howell-Test (Kon + OGS / Kon - OGS),
MD = ,380, p =,031). Auch dieser Effekt ist mit n? = ,024 als gering einzustufen. Dariiber
hinaus konnte vor Beginn der InterventionsmaB3nahmen ein signifikanter Unterschied in
Hinblick auf die Verhaltensiiberzeugungen berechnet werden (ANOVA, F 3, 297) = 2,661,
p =,048). Hier zeigt die Subgruppe Kon + OGS ebenfalls signifikant hohere Werte als die
Kontrollgruppe Kon - OGS (Tukey HSD-Test (Kon + OGS / Kon - OGS), MD = ,300,
p =,026) wobei auch dieser Effekt gering ist (n? = ,026).
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Tabelle 30: Subgruppenvergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb

des Clusters 3.

Pretest
UE + OGS UE-OGS | Kon + OGS | Kon- OGS
n =59 n=122 n =46 n=74 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 429 1,018| 420 ,953 | 4,11 1,251| 3,88 1,216| 1,950 ,122
EIN 410 ,819 | 428 ,677 | 425 ,697 | 3,94 ,922 | 3,382 ,019*
SN 422 731 | 419 785 | 417 890 | 4,13 ,645 ,017 ,916
WVK? 3,84 987 | 3,97 ,874 | 425 641 | 3,87 .,845 | 3,460 ,018*
vU 442 591 | 444 539 | 4,62 ,492 | 432 ,634 | 2,661 ,048*
NU® 404 911 | 3,98 919 | 4,06 ,912 | 3,78 ,822 1,338 ,262
KU 3,52 1,487 | 3,64 ,479 | 3,73 ,446 | 3,56 ,456 | 2,183 ,090
VBO 3,30 ,918 | 3,17 ,987 | 3,26 ,944 | 3,03 1,022 ,978 ,403
Wissen® | 11,25 4,509 (12,03 4,47 |11,72 5,89 [12,30 5,017 | (1,852) ,604
Posttest
UE + OGS UE-OGS | Kon + OGS | Kon- OGS
n=>59 n=120 n=>51 n =88 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 3,97 1,114| 4,07 1,051 | 4,14 825 | 3,97 1,169 ,396 ,756
EIN 405 ,820 | 423 ,762 | 4,22 ,749 | 410 ,908 ,879 ,452
SN? 406 ,772 | 413 ,801 | 4,33 ,567 | 4,13 ,864 1,850 ,141
WVK 3,50 1,134| 3,64 1,001| 3,74 ,965 | 3,57 ,947 577 ,630
vU 438 583 | 453 521 | 455 522 | 4,47 583 1,295 ,276
NU® 411 876 | 410 ,866 | 4,30 ,678 | 3,91 ,997 | 2,473 ,064
KU 3,52 /558 | 3,70 ,524 | 3,74 535 | 3,53 ,576 | 3,115 ,026*
VBO 3,12 ,821 | 3,23 ,839 | 3,38 ,911 | 3,00 ,967 | 2,301 ,077
Wissen® |17,39 3,922 (17,00 4,478|16,55 4,90 | 14,07 5,184 | (22,765) | <,001**
Follow-up-Test
UE + OGS UE - OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n =56 n=122 n=45 n=100 F (X?) o]
M SD M SD M SD M SD
INT 427 ,963 | 4,08 1,001| 4,36 ,802 | 4,17 1,092| 1,002 ,392
EIN 406 ,684 | 410 ,729 | 4,00 ,722 | 3,88 ,809 1,570 ,197
SN? 427 618 | 3,97 ,786 | 422 ,600 | 4,04 ,881 3,410 ,019*
WVK 3,70 1,127| 3,75 1,075| 3,87 ,888 | 3,86 ,950 ,441 ,742
vU 444 640 | 439 553 | 4,44 516 | 4,29 ,696 1,105 ,347
NU? 442 576 | 4,02 ,974 | 4,30 0,641 | 4,12 ,941 4,614 ,004**
KU 3,63 542 | 3,68 ,512 | 3,71 /556 | 3,65 ,619 ,188 ,904
VBO 3,65 ,778 | 3,48 1,010| 3,64 1,00 | 3,36 ,861 1,570 ,197
Wissen® |18,23 4,319 17,1 4,282|15,64 6,471 |14,75 5,319 (19,748) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
*. Auf einem Niveau von a = ,05 signifikant.
**. Auf einem Niveau von a = ,01 signifikant.
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Beim Posttest unterscheiden sich in Cluster 3 die Kontrolliiberzeugungen der Subgrup-
pen signifikant (ANOVA, F (3,314) = 3,115, p =,026). Die post-hoc Paarvergleiche konnten
jedoch keine konkreten Unterschiede bestdtigen. Zudem konnte nach Durchfiihrung der
Unterrichtsintervention ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen beim Er-
nidhrungswissen berechnet werden (Kruskal-Wallis-Test, X? 3, » = 318) = 22,765, p < ,001).
Die Kontrollgruppe Kon - OGS erreicht hier signifikant niedrigere Werte als die drei Inter-
ventionsgruppen (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -3,983, p < ,001,
r =,328; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z = 4,228, p < ,001, r =,293;
Mann-Whitney-U-Test (Kon + OGS / Kon - OGS), z = -2,803, p = ,005, r =,238). Die Ef-
fektstdarken sind mit Werten zwischen r = ,238 bis r = ,328 als klein bis mittelgro3 einzu-
stufen.

Beim Follow-up-Test unterscheiden sich die Subgruppen des Clusters 3 hinsichtlich der
Subjektiven Norm signifikant (Welch-Test, Fw (3, 319) = 3,410, p = ,019). Die Subgruppe
UE + OGS erreicht hier signifikant hohere Werte als die UE-Gruppe ohne OGS-Teilnahme
(Games-Howell-Test (UE + OGS / UE - OGS), MD = ,307, p =,029, n? = ,025). Auch die
Normativen Uberzeugungen unterscheiden sich zwischen diesen beiden Subgruppen signi-
fikant, wobei die Subgruppe UE + OGS abermals signifikant hohere Werte als die Gruppe
UE - OGS aufweist (Welch-Test, Fw (3, 319) = 4,614, p = ,004; Games-Howell-Test (UE +
OGS / UE - OGS), MD = ,406, p =,004, n? =,030). In beiden Fillen sind die Effektstir-
ken als gering einzustufen. Letztlich unterscheidet sich in diesem Cluster auch das Ernéh-
rungswissen zwischen den Subgruppen signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X2 3 5 = 323)
= 19,748, p < ,001). Die beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention erreichen im Schnitt
signifikant hohere Wissens-Werte als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Mann-Whitney-U-
Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -3,994, p < ,001, r =,320; Mann-Whitney-U-Test (UE
- OGS / Kon - OGS), z =-3,377, p = ,001, r = ,227), wobei die Effekte als klein bis mittel-

grof} einzuschitzen sind.

Subgruppenvergleiche Cluster 4

Vor Beginn der Interventionsmalnahmen unterscheidet sich in Cluster 4 nur die Verzehr-
bereitschaft optimierter Gerichte zwischen den Subgruppen signifikant (ANOVA,
F 3, 2850 = 2,773, p = ,042). Tabelle 31 ist zu entnehmen, dass Subgruppe UE + OGS hier
signifikant hohere Werte zeigt als die UE-Gruppe ohne OGS-Teilnahme (Tukey HSD-Test
(UE + OGS / UE - OGS), MD = 495, p =,030). Die Effektstirke ist mit 2 = ,028 aller-
dings gering.
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Tabelle 31: Subgruppenvergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb

des Clusters 4.

Pretest
UE + OGS UE-OGS | Kon + OGS | Kon- OGS
n =44 n=114 n =47 n =84 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT 4,05 1,219| 421 1,133| 4,02 1,132| 4,24 1,093 ,591 ,621
EIN 426 ,698 | 428 ,706 | 433 ,824 | 4,15 914 ,653 ,582
SN 421 665 | 433 ,662 | 440 ,646 | 4,33 ,738 ,638 ,591
WVK 411 689 | 409 85 | 3,96 ,847 | 3,92 ,899 ,950 417
vU 433 676 | 4,45 577 | 426 530 | 423 ,628 2,412 ,067
NU 406 ,896 | 4,09 ,883 | 428 ,886 | 4,26 ,752 1,117 ,342
KU 3,42 ,439 | 3,55 564 | 3,47 525 | 3,56 ,434 1,106 ,347
VBO 3,60 ,949 | 3,10 1,070| 3,29 ,888 | 3,16 1,008| 2,773 ,042*
Wissen® |11,14 5,106 (10,76 5,160 |10,49 4,501 |10,55 4,966 | (,362) ,948
Posttest
UE + OGS UE - OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=239 n=106 n =47 n=_84 F (X?) p
M SD M SD M SD M SD
INT? 3,92 1,201| 3,85 1,286| 4,34 ,788 | 3,85 1,340| 3,726 ,013*
EIN 421 821 | 4,27 .,820 | 421 717 | 4,07 ,994 ,838 474
SN 410 ,769 | 4,08 ,831 | 428 ,652 | 4,29 ,807 1,515 211
WVK 3,90 1,035| 3,92 ,995 | 3,81 ,990 | 3,73 1,107| ,572 ,634
vU 450 528 | 4,48 617 | 4,48 527 | 452 585 ,093 ,964
NU 427 965 | 4,06 .,929 | 441 619 | 416 ,821 1,938 ,124
KU 3,82 ,433 | 365 ,926 | 3,62 ,536 | 3,59 ,594 1,738 ,160
VBO 3,23 1,074| 3,28 ,938 | 2,89 1,013| 3,07 1,025| 1,923 ,126
Wissen® | 15,00 4,454 (15,24 4553|1351 5,124|11,81 5,053 | (24,630) | <,001**
Follow-up-Test
UE + OGS UE - OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=29 n=93 n=26 n=108 F (%) P
M SD M SD M SD M SD
INT 3,93 1,033| 3,99 1,068 4,35 ,745 | 4,17 991 1,329 ,265
EIN 3,98 741 | 3,94 772 | 3,85 ,847 | 3,84 ,923 ,353 ,787
SN 417 714 | 3,84 915 | 414 672 | 410 ,812 | 2,182 ,091
WVK 3,84 907 | 3,77 ,982 | 4,09 ,803 | 3,86 1,024| ,716 ,543
vU 418 ,658 | 4,34 ,684 | 4,48 511 | 437 ,609 1,066 ,364
NU® 412 867 | 3,97 ,995 | 442 494 | 4,27 ,760 | 3,349 ,023*
KU 3,72 527 | 3,55 ,512 | 3,53 ,423 | 3,63 ,487 1,258 ,289
VBO 3,24 954 | 3,31 ,984 | 3,29 ,978 | 3,32 ,885 ,062 0,98
Wissen® 16,14 3,681 |15,45 5,220 |14,15 ,076 [ 12,95 5,198 | (17,474) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
*. Auf einem Niveau von a = ,05 signifikant.
**. Auf einem Niveau von a = ,01 signifikant.
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Beim Posttest konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen in Hin-
blick auf die Intention festgestellt werden (Welch-Test, Fw 3, 272) = 3,726, p = ,013). Die
Subgruppe Kon + OGS zeigt bei dieser Variablen signifikant hohere Werte als die beiden
Subgruppen ohne OGS-Teilnahme (Games-Howell-Test (UE - OGS / Kon + OGS), MD
=-,491, p =,023; Games-Howell-Test (Kon + OGS / Kon - OGS), MD = ,495, p =,043).
Die Effektstéarke ist mit n? = ,025 allerdings gering. Dariiber hinaus unterscheidet sich auch
hier das Erndhrungswissen zwischen den Subgruppen nach Durchfiihrung der Unterrichts-
intervention signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? (3, n = 276) = 24,630, p < ,001). Beide Sub-
gruppen, die die unterrichtliche Intervention erhalten haben, erreichen hier signifikant ho-
here Werte als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon -
0GS), z = -3,372, p < ,001, r = ,304; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS), z
=-4,665, p <,001, r =,338). Die Effektstiarken sind jeweils als mittelgrof3 einzuordnen.

Die Follow-up-Analysen etwa vier Monate spiter zeigen in Cluster 4 einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Subgruppen hinsichtlich der Normativen Uberzeugungen
(Welch-Test, Fw 3, 252) = 3,349, p = ,023). Hier erreicht die Subgruppe Kon + OGS signifi-
kant hohere Werte als die Unterrichtsgruppe ohne OGS-Teilnahme (Games-Howell-Test
(UE - OGS / Kon + OGS), MD = -,443, p = ,013). Die Stirke des Effekts ist mit 2 = ,033
gering. Dariiber hinaus unterscheidet sich auch zu diesem Zeitpunkt das Erndhrungswissen
der Subgruppen signifikant (Kruskal-Wallis-Test, X? 3, = 25¢) = 17,474, p < ,001). Wie
zuvor beim Posttest erreichen auch hier die beiden Subgruppen mit Unterrichtsintervention
signifikant hohere Wissens-Werte als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Mann-Whitney-U-
Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -3,115; p =,002; r = ,266; Mann-Whitney-U-Test (UE
- OGS / Kon - OGS), z = -3,521; p < ,001; r = ,248). Die Effektstirken sind mit Werten

r <,300 jedoch als gering einzustufen.

Subgruppenvergleiche Cluster 5

Wie Tabelle 32 zeigt, konnte in Cluster 5 beim Pretest ein signifikanter Unterschied in
Hinblick auf die Subjektive Norm berechnet werden (ANOVA, F g1y = 5,032, p =,003).
Hier weisen die beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention im Schnitt signifikant hohere
Werte auf als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Tukey HSD-Test (UE + OGS / Kon - OGS),
MD =,741, p = ,010; Tukey HSD-Test (UE - OGS / Kon - OGS), MD = ,586, p = ,008).

Die Stirke dieses Effekts ist mit 2 =,157 als groB3 einzustufen.
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Tabelle 32: Subgruppenvergleiche unter Anwendung der einfaktoriellen ANOVA innerhalb

des Clusters 5.

Pretest
UE +0OGS | UE-OGS | Kon+ OGS | Kon- OGS
n=12 n=29 n=17 n=27 F (X?) p
M SD| M SD| M SD | M SD
INT 4,00 1,128| 4,03 ,944 | 324 1,602 3,74 1,289| 1,653 ,184
EIN 438 622 | 446 571 | 393 ,990 | 431 ,765 | 1,935 131
SN 450 ,683 | 435 621 | 413 697 | 3,76 ,685 | 5,032 ,003**
WVK 3,69 ,924 | 382 829 | 3,15 ,939 | 343 ,926 | 2,192 ,095
V0?2 446 467 | 421 711 | 423 121 | 4,40 ,494 | 951 426
NU 438 899 | 441 713 | 419 651 | 399 ,745 | 1,705 173
KU 3,37 528 | 352 461 | 357 547 | 3,34 401 | 1,178 ,324
VBO 343 953 | 344 893 | 330 ,806 | 3,23 1,117| 257 ,856
Wissen® | 8,42 3,450 | 9,38 4,632| 9,71 3,496| 9,11 6,173 | (1,228) 746
Posttest
UE+0OGS | UE-OGS | Kon+ OGS | Kon- OGS
n=12 n=236 n=19 n=234 F (X?) P
M SD| M SD| M SD| M SD
INT? 450 ,798 | 4,06 ,955 | 3,74 1,147 362 1,371| 2,733 ,056
EIN 458 594 | 439 606 | 401 ,716 | 4,39 555 | 2,649 ,053
SN 440 719 | 444 607 | 405 632 | 399 ,789 | 3,119 ,030*
WVK 3,75 ,878 | 3,65 1,042| 344 936 | 3,89 ,867 | ,995 ,399
VU 469 437 | 450 712 | 462 331 | 458 529 | 426 735
NU 434 844 | 428 816 | 414 845 | 401 946 | ,750 ,525
KU 359 ,326 | 3,60 ,419 | 353 521 | 3,57 462 | ,092 ,964
VBO 421 799 | 3,74 927 | 3,19 1,173| 3,55 ,873 | 3,136 ,029*
Wissen® | 15,17 5,042 | 14,69 5,220 |12,26 4,806 | 9,88 4,291 | (18,854) | <,001**
Follow-up-Test
UE+OGS | UE-OGS | Kon+ OGS | Kon- OGS
n=8 n=33 n=20 n=27 F (X?) P
M SD| M SD| M SD| M SD
INT® 425 1,035| 433 ,854 | 350 1,318 3,81 1,331| 2545 ,077
EIN 413 489 | 434 529 | 356 ,879 | 427 ,821 | 5,489 ,002**
SN 456 691 | 421 632 | 3,86 ,868 | 4,12 ,845 | 1,801 ,153
WVK 3,75 ,868 | 3,87 1,054 | 350 1,012 3,72 1,146| 504 ,680
vU 479 214 | 424 730 | 4,38 535 | 4,54 522 | 2428 ,071
NU 436 937 | 419 811 | 422 807 | 423 ,958 | ,085 ,968
KU 343 325|367 ,471 | 355 ,418 | 3,60 ,455 | 742 ,530
VBO? 3,70 ,894 | 415 695 | 355 1,114 3,34 1,138 | 4,111 ,016*
Wissen® | 14,13 6,958 | 14,73 5,34 | 14,20 3,443 |11,96 4,319 (4,747) 191

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen
b. Kruskal-Wallis-Test
*. Auf einem Niveau von a = ,05 signifikant.

**. Auf einem Niveau von a = ,01 signifikant.
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Auch beim Posttest unterscheidet sich die Subjektive Norm zwischen den Subgruppen
signifikant (ANOVA, F 3,97y = 3,119, p = ,030). Die Subgruppe UE - OGS erreicht bei
dieser Variablen erneut im Schnitt signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe Kon -
OGS (Tukey HSD-Test (UE - OGS / Kon - OGS), MD = ,452, p = ,037). Die Effektstirke
ist mit n? = ,088 als mittelgro3 einzustufen. Zudem konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den Subgruppen bei der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte berechnet wer-
den (ANOVA, F 3,97y = 3,136, p = ,029). Die Subgruppe UE + OGS zeigt hier signifikant
hohere Werte als die Gruppe Kon + OGS (Tukey HSD-Test (UE + OGS / Kon + OGS),
MD = 1,023, p =,022). Auch dieser Effekt ist mit 2 = ,088 mittelgro. Auerdem unter-
scheidet sich das Erndhrungswissen zwischen den Subgruppen in Cluster 5 signifikant
(Kruskal-Wallis-Test, X? 3, n =101y = 17,474, p < ,001). Hier erreichen beide Subgruppen
mit Unterrichtsintervention im Schnitt signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe
Kon - OGS (Mann-Whitney-U-Test (UE + OGS / Kon - OGS), z = -3,117, p = ,002, r
= ,460; Mann-Whitney-U-Test (UE - OGS / Kon - OGS) z = -3,884, p < ,001, r = ,464).
Die Effektstirken sind jeweils als mittelgrof3 einzustufen.

Beim Follow-up-Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen
bei der Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise berechnet werden
(ANOVA, F g, 34y = 5,489, p = ,002). Die Schiilerinnen und Schiiler der Gruppe Kon +
OGS erreichen bei dieser Messung im Schnitt signifikant niedrigere Werte als die der bei-
den Subgruppen ohne OGS-Teilnahme (Tukey HSD-Test (UE - OGS / Kon + OGS),
MD =,776, p = ,001; Tukey HSD-Test (Kon + OGS / Kon - OGS), MD = -,707, p =,0006).
Die Stirke dieses Effekts ist mit 2 =,164 als groB3 einzustufen. Dariiber hinaus unterschei-
den sich in Cluster 5 die Subgruppen in Hinblick auf die Verzehrbereitschaft optimierter
Gerichte (Welch-Test, Fw 3,84y = 4,111, p =,016). Bei dieser Variablen weist die Subgrup-
pe UE - OGS signifikant hohere Werte auf als die Kontrollgruppe Kon - OGS (Games-
Howell-Test (UE - OGS / Kon - OGS), MD = ,805, p = ,013). Die Effektstirke wird mit
1n? =,118 noch als mittelgroB} eingestuft.

7.9.3 Interaktionseffekte Subgruppe*Clusterzugehorigkeit

Zur Beurteilung moglicher Interaktionseffekte zwischen der Subgruppen- und Clusterzu-
gehorigkeit wurde fiir die intervallskalierten latenten Konstrukte eine zweifaktorielle Vari-
anzanalyse durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Berechnungen sind in Tabelle AA im An-

hang zusammengefasst.
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Bei der Variablen Einstellung konnte beim Pretest in signifikanter Interaktionseffekt
zwischen der Subgruppe und der Clusterzugehorigkeit berechnet werden (ANOVA,
F (12, 1126) = 1,977, p = ,023, np2 = ,021). Auch bei der Subjektiven Norm existieren entspre-
chende Interaktionseffekte sowohl beim Posttest (ANOVA, F (12, 1159 = 1,802, p =,043, 0,2
=,018) als auch beim Follow-up-Test (ANOVA, F (2, 1118y = 1,895, p = ,030, np2 = ,012).
Des Weiteren konnte in Hinblick auf die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ein signifi-
kanter Interaktionseffekt beim Pretest berechnet werden (ANOVA, F (12, 1126) = 2,723, p
=,001, ny2 =,028). Bei den Verhaltensiiberzeugungen konnten Interaktionseffekte sowohl
beim Pretest (ANOVA, F (12, 1126) = 3,088, p <,001, np? = ,032) als auch beim Follow-up-
Test (ANOVA, F 12, 1113y = 1,810, p = ,040, np2 = ,020) festgestellt werden. Aullerdem
konnte ein entsprechender Effekt bei der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte beim
Posttest berechnet werden (ANOVA, F (12, 1159) = 1,879, p = ,033, 1,2 =,019). In allen Fil-
len konnen die Haupteffekte der vorangegangenen Analysen nicht ohne weitere Modera-
toranalysen interpretiert werden. Die Interaktionsdiagramme zum Haupteffekt ,,Cluster*

sind dem Anhang zu entnehmen.
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7.10 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Ergebnisse der Untersuchung detailliert darge-
stellt. Aufgrund der enormen Datenvielfalt werden im Folgenden die signifikanten oder
anderweitig relevanten Ergebnisse noch einmal zusammengefasst.

Die Analyse der ernihrungsrelevanten Schliisselvariablen auf Basis der Pretest-
Daten zeigt, dass die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise den grofiten
Einfluss auf die Absicht zur gesunden Erndhrung hat. Dariiber hinaus konnten drei Kon-
trolliiberzeugungen identifiziert werden, die ebenfalls die Intention mafgeblich beeinflus-
sen und damit vielversprechende Ziele fiir Interventionen darstellen. Diese Uberzeugungen
beziehen sich auf den Geschmack gesunder Nahrungsmittel und deren Verfiigbarkeit sowie
auf die Hilfe der Eltern bei der Umsetzung einer gesunden Erndhrungsweise.

Die Zusammenhangsanalysen zeigen, dass bei allen Subgruppen und Messungen so-
wohl die proximalen als auch die distalen Pridiktoren mit der Intention korrelieren, was fiir
die Anwendung der TPB bei der recht jungen Stichprobe spricht. Bei den proximalen Pri-
diktoren weist die Einstellung zumeist den stirksten Zusammenhang mit der Intention auf.

Die Erklarungsmodelle der Intention zeigen, dass bei der Subgruppe UE + OGS die
Einstellung bei den proximalen Préadiktoren den stirksten Einfluss auf die Intention hat.
Der Einfluss der Subjektiven Norm steigt im Verlauf der Intervention, die Einflussstirke
der Wahrgenommen Verhaltenskontrolle ist gering und wird erst bei der letzten Messung
signifikant. Bei der indirekten Konstruktmessung haben die Verhaltensiiberzeugungen vor
Beginn der InterventionsmaBBnahmen keinen signifikanten Einfluss auf die Intention. Bei
den spiteren Messungen ist dann aber ein geringer Einfluss messbar. Den stéirksten Ein-
fluss haben bei allen drei Messungen die Kontrolliiberzeugungen.

Bei der Subgruppe UE - OGS haben alle drei proximalen Pridiktoren vor der Unter-
richtsintervention einen vergleichbar hohen Einfluss auf die Intention. Nach Abschluss der
Unterrichtsreihe steigt der Einfluss von Einstellung und Subjektiver Norm, wihrend die
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle an Einfluss verliert. Bei den distalen Préadiktoren
sind die Verhaltensiiberzeugungen bei allen Messungen die schwichste Determinante. Der
Einfluss der Normativen Uberzeugungen und Kontrolliiberzeugungen steigt nach dem Un-
terricht vergleichbar hoch an. In dieser Subgruppe unterscheiden sich die Modelle des
Post- und Follow-up-Tests signifikant, wenn die proximalen Priddiktoren kontrolliert wer-

den. Zudem ist ein Unterschied zwischen den Modellen des Pretests und Posttests sowie
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Posttests und Follow-up-Tests feststellbar, wenn die distalen Priadiktoren kontrolliert wer-
den.

Beim Pretest ist bei der Subgruppe Kon + OGS die Einstellung die stirkste Determi-
nante der Intention. Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle hat einen geringen, aber,
anders als die Subjektive Norm, einen signifikanten Einfluss auf die Intention. Beim Post-
test wird der Einfluss der Subjektiven Norm ebenfalls signifikant. Die Einflussstirke der
Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle ist bei dieser Messung gestiegen. Beim Follow-up-
Test ist die Subjektive Norm die starkste Determinante. Bei den distalen Priadiktoren haben
die Verhaltensiiberzeugungen bei allen Messungen einen sehr geringen oder keinen signi-
fikanten Einfluss auf die Intention. Der Einfluss der Normativen Uberzeugungen und Kon-
trolliiberzeugungen ist bei allen drei Messungen mit B-Werten zwischen ,23 und ,29 ver-
gleichbar. Die Regressionsmodelle des Pretests und Follow-up-Tests unterscheiden sich
signifikant, wenn die proximalen Préadiktoren kontrolliert werden.

Bei der Kontrollgruppe Kon - OGS hat die Einstellung bei allen drei Messungen den
starksten Einfluss auf die Intention, der Einfluss der Subjektiven Norm steigt im Verlauf
der Zeit geringfiigig an, wihrend die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle etwas schwi-
cher wird. Bei der indirekten Konstruktmessung haben beim Pretest alle drei Priadiktoren
einen zwar signifikanten, aber recht geringen Einfluss auf die Intention. Im Verlauf der
Zeit steigt der Einfluss aller drei Konstrukte etwas an. In der Kontrollgruppe besteht ein
signifikanter Strukturbruch zwischen den Regressionsmodellen des Posttests und Follow-
up-Tests, wenn die proximalen Pradiktoren kontrolliert werden.

Beim Vergleich der Regressionsmodelle konnte nur zwischen den Gruppen UE + OGS
und Kon + OGS ein signifikanter Unterschied beim Modell der distalen Priddiktoren des
Pretests festgestellt werden.

Die Analyse der subgruppenspezifischen Unterschiede in den latenten Konstrukten
zeigt, dass bei der Intention an keinem der drei Messzeitpunkte ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Subgruppen berechnet werden konnte. Auch innerhalb der Subgrup-
pen verdndert sich die Intention iiber die Messungen nicht. Die Einstellung verschlechtert
sich in allen vier Subgruppen signifikant im Verlauf der Zeit. Bei der Subgruppe UE -
OGS verringert sich die Subjektive Norm zwischen der zweiten und dritten Messung signi-
fikant. Bei dieser Variablen weist die Subgruppe UE + OGS zu diesem Messzeitpunkt sig-
nifikant hohere Werte auf als die beiden Subgruppen ohne OGS-Teilnahme. Die Effekt-
starke ist gering. Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle unterscheidet sich zwischen

den vier Subgruppen an allen drei Messzeitpunkten nicht signifikant voneinander. Ledig-
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lich in der Subgruppe UE - OGS konnte eine signifikante Verringerung des Kontrollemp-
findens beim Posttest festgestellt werden. Die Verhalteniiberzeugungen unterscheiden sich
beim Vergleich der Subgruppen ebenfalls nicht signifikant. Bei der Subgruppe UE - OGS
verringert sich diese Variable signifikant beim Vergleich des Posttests und Follow-up-
Tests. Die Werte der Normativen Uberzeugung sind beim Posttest bei der Kontrollgruppe
Kon - OGS signifikant geringer als bei der Subgruppe Kon + OGS, wobei der Effekt klein
ist. Beim Follow-up-Test sind die Normativen Uberzeugungen bei der Subgruppe UE -
OGS signifikant geringer als bei den beiden Subgruppen mit OGS-Teilnahme. Die Effekt-
stiarke ist gering. Die Kontrolliiberzeugungen unterscheiden sich zwischen den Subgruppen
nicht. Bei der Subgruppe UE - OGS konnte eine signifikante Zunahme bei dieser Variablen
zwischen der ersten und zweiten Messung berechnet werden. Die Verzehrbereitschaft op-
timierter Gerichte ist bei der Subgruppe UE + OGS beim Pretest signifikant hoher als bei
der UE-Gruppe ohne OGS-Teilnahme, die Stirke des Effekts ist abermals gering. Beim
Posttest zeigt die Subgruppe UE - OGS eine signifikant hohere Verzehrbereitschaft opti-
mierter Gerichte als die Kontrollgruppe Kon - OGS. Auch dieser Effekt ist klein. Im Ver-
lauf der Intervention steigt VBO bei allen Subgruppen, mit Ausnahme der Interventions-
gruppe UE + OGS, signifikant an. Das Erndhrungswissen unterscheidet sich beim Pretest
nicht signifikant zwischen den Subgruppen. Nach Durchfiihrung der Unterrichtsreihe wei-
sen beide UE-Gruppen beim Post- und Follow-up-Test signifikant hohere Werte im Ernéh-
rungswissen auf, als die beiden Kontrollgruppen ohne Unterrichtsintervention. Die Effekt-
starke ist klein bis mittelgro3. Im Lauf der Zeit erhoht sich das Wissen iiber eine gesunde
Erndhrung in allen vier Subgruppen signifikant.

Die Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigt, dass beim Pretest in den
beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention die Maddchen signifikant hohere Einstellungs-
und Subjektive Norm-Werte aufweisen als die Jungen. Die Effekte sind mittelgrofl bzw.
klein. Auch die Normativen Uberzeugungen sind in den beiden Subgruppen mit OGS-
Teilnahme bei den Midchen signifikant hoher. Hier ist die Effektstdrke gering. Die Jungen
der Subgruppe Kon + OGS weisen eine hohere Wahrgenommene Verhaltenskontrolle auf
als die Midchen (kleiner Effekt). Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte ist bei den
Jungen der beiden Gruppen der Kontrollschulen ebenfalls hoher als bei den Méadchen, wo-
bei der Effekt klein ist und ein Interaktionseffekt zwischen Subgruppe und Geschlecht be-
steht.

Beim Posttest ist bei den Miadchen die Intention der beiden Gruppen mit Unterrichtsin-

tervention signifikant hoher als bei den Jungen. Bei dieser Messung ist auch die Einstel-
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lung in den Gruppen UE + OGS und der Kontrolle hoher als bei den Jungen. Subjektive
Norm und Verhaltensiiberzeugungen sind bei den Midchen der Kontrolle signifikant ho-
her. Die Normativen Uberzeugungen sind bei allen Subgruppen, mit Ausnahme der Sub-
gruppe Kon + OGS, bei den Madchen hoher. Zudem sind die Kontrolliiberzeugungen der
Midchen der Gruppe UE + OGS signifikant hoher. Die Jungen der Subgruppe Kon + OGS
weisen bei dieser Messung erneut eine hohere Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte
auf. Die Effektstirken sind jeweils gering.

Beim Follow-up-Test ist die Intention bei den Méadchen der Subgruppen UE - OGS und
Kon - OGS signifikant hoher als bei den Jungen. Die Einstellung ist bei den Médchen aller
Subgruppen, auller bei der Subgruppe UE + OGS, signifikant positiver als bei den Jungen.
Die Subjektive Norm ist bei den Méadchen der Subgruppe Kon - OGS signifikant hoher, die
Normativen Uberzeugungen sind bei nur bei den Midchen der Subgruppe Kon + OGS
signifikant hoher. Die Jungen beider Gruppen der Kontrollschulen weisen eine hohere
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle auf. Hier konnte allerdings ein Interaktionseffekt
von Subgruppe und Geschlecht festgestellt werden. Die Jungen beider Subgruppen mit
OGS-Teilnahme weisen eine hohere Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte im Vergleich
mit den Médchen auf. Alle Effekte sind auch bei dieser Messung klein.

Der Vergleich der Subgruppen untereinander, getrennt nach Geschlecht, zeigt bei den
Jungen ein signifikant hoheres Erndhrungswissen in den beiden Gruppen mit Unterrichtsin-
tervention beim Post- und Follow-up-Test. Die Effektstiarken sind hier klein bis mittelgrol3.
Dariiber hinaus konnten bei den Jungen keine Unterschiede zwischen den Subgruppen
festgestellt werden.

Bei den Midchen weist die Subgruppe UE + OGS beim Pretest eine signifikant hohere
Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte auf als die Kontrolle. Beim Posttest ist diese Va-
riable in der Subgruppe UE - OGS signifikant hoher im Vergleich mit der Gruppe Kon +
OGS. Beim Follow-up-Test ist die Subjektive Norm in der Subgruppe UE + OGS signifi-
kant hoher als in der Gruppe UE - OGS. Zudem sind die Normativen Uberzeugungen in
den beiden Subgruppen mit OGS-Teilnahme signifikant hoher als in der Gruppe UE -
OGS. Die Effekte sind jeweils klein. Auch bei den Miadchen erreichen die beiden Gruppen
der UE-Gruppen beim Post- und Follow-up-Test signifikant hohere Werte beim Ernih-
rungswissen als die Méddchen der Kontrollschulen. Die Effektstirken sind hier klein bis
mittelgrof3.

Die Analyse der sozialraumspezifischen Unterschiede zeigt, dass vor Beginn der In-

terventionsmalnahmen die Einstellung bei der Subgruppe Kon + OGS in Cluster 4 hoher
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ist als in Cluster 2, allerdings interagieren Subgruppe und Cluster bei dieser Variablen. Die
Subjektive Norm ist bei der Kontrollgruppe in Cluster 1 und 4 hoher als in Cluster 2 und 5.
Der Effekt ist mittelgro3. Die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist bei der Subgruppe
Kon + OGS in den Clustern 1, 3 und 4 hoher als in Cluster (2)19 und 5. Doch auch hier
besteht ein Interaktionseffekt. Die Verhaltensiiberzeugungen sind bei den beiden Gruppen
der Kontrollschulen in Cluster 1 und (3) hoher als in Cluster (2) und (4). Auch hier inter-
agieren Subgruppe und Cluster. Die Normativen Uberzeugungen sind bei der Kontroll-
gruppe in Cluster 1 und 4 signifikant hoher als in Cluster 2 und 3. Auch dieser Effekt ist
mittelgro3. Die Kontrolliiberzeugungen sind bei den beiden Gruppen der Kontrollschulen
in Cluster 1 signifikant hoher als in den Clustern (3), 4 und (5). Die Effektstéirke ist gering
bis mittelgrof3. In allen Subgruppen unterscheidet sich das Erndhrungswissen zwischen den
Clustern signifikant. Die Cluster 1 und (2) erreichen hier im Schnitt signifikant hohere
Werte als die Cluster (3), 4 und 5, wobei die Effekte klein bis mittelgrof sind.

Nach Durchfiihrung der unterrichtlichen Intervention sind die Verhaltensiiberzeugun-
gen bei den beiden Gruppen der Kontrollschulen in Cluster 3, (4) und (5) signifikant hoher
als in Cluster 2. Die Effekte sind jeweils klein. Die Normativen Uberzeugungen sind bei
der Subgruppe UE - OGS in den Clustern 1, 3 und 5 hoher als in Cluster 2. Auch dieser
Effekt ist klein. Die Kontrolliiberzeugungen sind bei der Subgruppe UE + OGS in Cluster
4 hoher als in Cluster 2, wobei der Effekt mittelgroB3 ist. Bei der Subgruppe UE - OGS sind
die Kontrolliiberzeugungen in den Clustern 1 und 3 hoher als in 2. Die Effektstirke ist hier
gering. Hinsichtlich der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte wurden bei allen Sub-
gruppen signifikante Unterschiede zwischen sozialen Clustern festgestellt. In der Subgrup-
pe UE + OGS erreicht Cluster 5 signifikant hohere Werte als die Cluster 1, 3 und 4, wobei
der Effekt mittelgrof3 ist. Bei der Subgruppe UE - OGS ist VBO in den Clustern 1 und 5
hoher als in Cluster 3 und bei der Gruppe Kon + OGS in Cluster 1 hoher als in Cluster 4.
Die Effekte sind jeweils gering. In der Kontrollgruppe ist VBO in Cluster 5 signifikant
hoher als in Cluster 3. Auch dieser Effekt ist gering. Es besteht allerdings bei dieser Vari-
ablen ein Interaktionseffekt zwischen Subgruppe und Cluster. Das Erndhrungswissen un-
terscheidet sich auch beim Posttest zwischen den Clustern signifikant. In den beiden Grup-

pen der UE-Gruppen erreicht Cluster 1 signifikant hohere Werte als Cluster 2, (3), 4 und

'9 Bei den in Klammern gesetzten Clustern konnten nicht fir alle Subgruppen und/oder fir alle genannten
mdglichen Clusterpaarungen signifikante Unterschiede berechnet werden. Entsprechende Details sind dem
Kapitel 7.9 zu entnehmen.
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(5). An den Kontrollschulen weisen die Cluster 1, (2) und (3) hohere Werte auf als die
Cluster (4) und (5). Die Effekte sind zumeist mittelgrof.

Beim Follow-up-Test ist die Einstellung bei der Subgruppe UE - OGS in den Clustern
3 und 5 signifikant hoher als in den Clustern 1 und 2. Die Effektstirke ist gering. Die Ver-
haltensiiberzeugungen sind bei der Gruppe UE + OGS in Cluster 5 hoher als in Cluster 4,
wobei ein Interaktionseffekt zwischen Cluster und Subgruppe bei dieser Variablen berech-
net werden konnte. Die Normativen Uberzeugungen sind bei der Subgruppe UE - OGS in
Cluster 1 hoher als in Cluster 2. Bei derselben Subgruppe ist zu diesem Zeitpunkt die Ver-
zehrbereitschaft optimierter Gerichte in Cluster 5 hoher als in den anderen Clustern. Die
Effekte sind jeweils klein. Das Erndhrungswissen ist bei den beiden Gruppen der Schulen
mit Unterrichtsintervention in Cluster 1 hoher als in den Clustern (3), 4 und (5), wobei die
Effekte mittelgrof3 sind. Bei der Kontrollgruppe erreichen die Cluster (1), (2) und (3) signi-
fikant hohere Wissens-Werte als die Cluster (4) und 5. Die EffektgroBen sind klein bis
mittelgrof.

Innerhalb des Clusters 1 unterscheiden sich die Subgruppen nur hinsichtlich des Ernéh-
rungswissens beim Post- sowie beim Follow-up-Test. Die beiden Gruppen mit Unterrichts-
intervention erreichen hier signifikant hohere Werte als die beiden Kontrollgruppen, wobei
die Effekte jeweils mittelgro3 sind.

Innerhalb des Clusters 2 weist die Subgruppe UE + OGS bereits beim Pretest eine sig-
nifikant hohere Wahrgenommene Verhaltenskontrolle auf als die beiden Gruppen der Kon-
trollschulen. Die Effektstiarke ist mittelgro3. Die Verhaltensiiberzeugungen sind bei der
Gruppe UE - OGS signifikant hoher als bei der Subgruppe Kon + OGS. Auch hier ist der
Effekt mittelgro8. Fiir beide Variablen wurden allerdings Interaktionseffekte berechnet.
Zudem unterscheidet sich in Cluster 2 das Erndhrungswissen zwischen den Subgruppen
signifikant. Die Subgruppe UE + OGS erreicht hier hohere Werte als die Kontrollgruppe.
Die Effektstirke ist mittelgro3. Beim Posttest konnten keine Unterschiede zwischen den
Subgruppen festgestellt werden. Beim Follow-up-Test ist die Wahrgenommene Verhal-
tenskontrolle bei der Subgruppe UE + OGS abermals signifikant hoher als bei den beiden
Gruppen der Kontrollschulen. Die Effektstirke ist gering. Beim Erndhrungswissen erreicht
die Subgruppe UE - OGS signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe. Der Effekt ist
hier mittelgroB3.

In Cluster 3 unterscheiden sich die Subgruppen bei der Einstellung signifikant. Hier
zeigt die Subgruppe UE - OGS signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe. Der Effekt

ist klein. Auch die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle und die Verhaltensiiberzeugun-
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gen unterscheiden sich signifikant. Die Subgruppe Kon + OGS erreicht hier jeweils signi-
fikant hohere Werte als die Kontrollgruppe. Auch diese Effekte sind klein. Fiir alle drei
Variablen konnten Interaktionseffekte errechnet werden. Beim Posttest ist das Ernih-
rungswissen in allen drei Interventionsgruppen signifikant grofer als in der Kontrollgrup-
pe. Die Effekte sind klein bis mittelgrof3. Beim Follow-up-Test sind sowohl die Subjektive
Norm als auch die Normativen Uberzeugungen bei der Subgruppe UE + OGS signifikant
hoher als bei der Gruppe UE - OGS. Die Effektstirke ist jeweils gering. Zudem ist das Er-
nidhrungswissen bei den beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention signifikant hoher als
bei der Kontrolle, wobei die Effekte hier klein und mittelgrof3 sind.

In Cluster 4 unterscheidet sich bereits vor Beginn der InterventionsmafSnahmen die
Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte signifikant. Die Subgruppe UE + OGS zeigt bei
dieser Variablen hohere Werte als die Gruppe UE - OGS. Der Effektstirke ist gering. Beim
Posttest ist die Intention bei der Subgruppe Kon + OGS signifikant hoher als bei den bei-
den Gruppen ohne OGS-Teilnahme. Auch hier ist die Effektstirke gering. Das Ernéh-
rungswissen ist bei den beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention signifikant hoher als
bei der Kontrolle. Die Effekte sind jeweils mittelgrofl. Beim Follow-up-Test sind die Nor-
mativen Uberzeugungen bei der Subgruppe Kon + OGS signifikant hoher als bei der
Gruppe UE - OGS, wobei der Effekt klein ist. Das Erndhrungswissen ist abermals in den
beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention signifikant hoher als in der Kontrollgruppe.
Die Effekte sind dabei klein.

In Cluster 5 ist die Subjektive Norm beim Pretest bei den beiden Gruppen der UE-
Gruppen signifikant hoher als bei der Kontrollgruppe. Die Effektstirke ist grofl. Beim
Posttest weist nur noch die Subgruppe UE - OGS bei dieser Variablen signifikant hohere
Werte auf als die Kontrolle, wobei der Effekt mittelgrof ist. Die Verzehrbereitschaft opti-
mierter Gerichte ist bei der Subgruppe UE + OGS signifikant hoher als bei der Gruppe
Kon + OGS. Auch dieser Effekt ist mittelgroB. Das Erndhrungswissen ist bei den beiden
Subgruppen mit Unterrichtsintervention signifikant hoher als bei der Kontrollgruppe. Die
Effekte sind erneut mittelgrol. Beim Follow-up-Test ist die Einstellung bei den beiden
Gruppen ohne OGS-Teilnahme signifikant positiver als bei der Subgruppe Kon + OGS.
Zudem ist die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte bei der Subgruppe UE - OGS signi-
fikant hoher als in der Kontrollgruppe. Die Effektstirken sind jeweils mittelgroB3.
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8 Diskussion

Das Projekt ,,Previkids NRW* hatte im Projektfeld ,,Gemeinschaftsverpflegung das Ziel
Optionen aufzuzeigen, die die Erndhrungssituation von Grundschiilern nachhaltig verbes-
sern, um der fortschreitenden Adipositaspriavalenz bei Kindern und Jugendlichen entge-
genzuwirken. Hierzu wurden verhiltnis- und verhaltenspriventive InterventionsmalBnah-
men kombiniert und deren Wirkung auf die Absichten zur gesunden Erndhrung von
Grundschiilern evaluiert. Im Folgenden werden die Evaluationsergebnisse der hier durch-
gefiihrten Untersuchung kritisch diskutiert. Dabei wird zunichst die Anwendbarkeit der
TPB bei Kindern erortert und die relevanten Pridiktoren der Erndhrungsintention dieser
Zielgruppe mit anderen Studien verglichen. Danach werden Verdnderungen in den gemes-
senen Konstrukten in Abhingigkeit von den verschiedenen Interventionsformen zunichst
in der gesamten Stichprobe betrachtet und anschlieBend Unterschiede zwischen Jungen
und Médchen sowie den verschiedenen sozialen Clustern besprochen. Dabei wird auch auf
Modifikationen im Erndhrungswissen eingegangen. Im Anschluss werden die Limitationen
dieser Studie aufgezeigt, bevor im letzten Abschnitt Vorschlidge zur Optimierung der Inter-

vention gegeben werden.

8.1 Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen

8.1.1 Anwendbarkeit der TPB bei Kindern

Die TPB gilt als eines der am besten etablierten Modelle zur Erkldrung und Vorhersage des
geplanten menschlichen Verhaltens und wurde auch in Hinblick auf das Erndhrungsverhal-
ten schon héufig erfolgreich angewendet (vgl. Godin & Kok 1996, McEachan et al. 2011).
Dennoch wurde nach bisherigem Kenntnisstand nur eine Studie verdffentlicht, die dieses
Modell bei jiingeren Kindern (< 10 Jahren) zur Erlduterung des Erndhrungsverhaltens ein-
gesetzt hat (vgl. Bazillier et al. 2011). In zwei weiteren TPB-Studien belief sich das Alter
der Probanden auf 9 bis 18, bzw. 8 bis 15 Jahre (vgl. Fila & Smith 2006, Lautenschlager &
Smith 2007).

In der hier vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass bei den im Schnitt 8,5-
jahrigen Kindern alle proximalen und distalen Pridiktoren signifikant mit der Intention
korrelieren (s. Kap. 7.5). Zudem konnte auch in dieser Altersgruppe verdeutlicht werden,
dass, den theoretischen Annahmen der TPB entsprechend, die salienten Uberzeugungen

signifikant mit dem jeweiligen proximalen Pridiktor korrelieren (vgl. Ajzen 1991, 2002).
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Das erweiterte Kernmodell der TPB (d.h. Einstellung, Subjektive Norm, Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle und Kontrolliiberzeugungen) klart insgesamt 31% der Varianz der
Intention auf (s. Kap. 7.4). Somit ist die Vorhersagekraft des TPB-Modells hier vergleich-
bar mit Bazillier und Kollegen (2011), die bei acht- bis neunjidhrigen Grundschiilern ein R2
von 35% errechneten. Auch andere TPB-Studien zum Erndhrungsverhalten verzeichnen
eine vergleichbar hohe Modellgiite bei jiingeren Probanden (z.B. Bruijn et al. 2005, Lien et
al. 2002). Im Rahmen einer aktuellen Meta-Analyse konnte ebenfalls gezeigt werden, dass
bei Kindern und Jugendlichen die proximalen Préadiktoren der TPB durchschnittlich 30%
der Intention aufklédren (Blut et al. forthcoming). Meta-Analysen zeigen allerdings, dass bei
dlteren Probanden die Varianzaufkldrung der Intention beim Gesundheitsverhalten mit
Werten zwischen 39% und 45% im Schnitt etwas hoher ist (vgl. Armitage & Conner 2001,
Godin & Kok 1996, Hagger et al. 2002, McEachan et al. 2011, Rivis & Sheeran 2003).
Betrachtet man jedoch ausschlieBlich die Vorhersagekraft fiir die Erndhrungsintention,
konnen keine einheitlichen Aussagen abgeleitet werden. Wihrend Godin & Kok (1996) bei
Studien zum Thema ,,Erndhrung® eine durchschnittliche Varianzaufklarung von 32% er-
rechneten, ergab die Meta-Analyse von McEachan und Kollegen (2011) ein durchschnittli-
ches R2 von 50,3%.

Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie und anderen
Untersuchungen geschlossen werden, dass die TPB auch bei jiingeren Kindern (< 10 Jah-
ren) sinnvoll angewendet werden kann, auch wenn die Vorhersagekraft des Modells bei
dlteren Probanden besser ist. Das Modell leistet einen niitzlichen Beitrag zur Erkldrung des
Erndhrungsverhaltens in dieser jungen Zielgruppe (vgl. auch Bazillier et al. 2011, Blut et

al. forthcoming).

8.1.2 Ernahrungsrelevante Schllisselvariablen

Im Rahmen der hier vorliegenden Studie wurden jene Variablen identifiziert, die die Er-
nidhrungsabsichten von Grundschiilern am stéirksten beeinflussen und somit vielverspre-
chende Ziele fiir Interventionen darstellen (s. Kap. 7.4). Es konnte gezeigt werden, dass die
Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise mit B = ,332 den grofiten Einfluss
auf die Erndhrungsintention ausiibt. Die Priddiktoren Subjektive Norm, Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle und die Kontrolliiberzeugungen beeinflussen die Intention zwar auch
signifikant, doch dieser Einfluss ist mit B-Werten zwischen ,130 und ,144 nicht einmal halb
so groB3. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit anderen TPB-Studien, die ebenfalls zeigen

konnten, dass bei Kindern und Jugendlichen die Einstellung gegeniiber dem Erndhrungs-
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verhalten der stirkste Pradiktor der Erndhrungsintention ist (z.B. Bruijn et al. 2005, Denni-
son & Shepherd 1995, Fila & Smith 2006, Gummeson et al. 1997, Lautenschlager & Smith
2007, Martens et al. 2005, Murnaghan et al. 2010). Nur wenige Studien konnten einen gro-
Beren Einfluss der Subjektiven Norm (vgl. Bazillier et al. 2011, Hewitt & Stephens 2007)
und der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (vgl. Lien et al. 2002) auf die Intention
feststellen. Bei dlteren Probanden haben Meta-Analysen ebenfalls die Einstellung als ein-
flussreichste Determinante der Erndhrungsabsicht identifiziert und bestdtigen somit die
hohe Relevanz dieses Faktors fiir die Ausfithrung eines gesunden Erndhrungsverhaltens
(Godin & Kok 1996, McEachan et al. 2011). Allerdings konnten McEachan und Kollegen
(2011) deutliche Unterschiede in Abhédngigkeit vom Alter der Probanden feststellen: Bei
Erwachsenen korreliert die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise am
hochsten mit der Intention, doch auch der Zusammenhang zwischen Wahrgenommener
Verhaltenskontrolle und Intention ist in dieser Altersgruppe sehr hoch (vgl. Astrgm & Rise
2001). Bei Adoleszenten hingegen korrelieren sowohl Einstellung als auch Subjektive
Norm etwa gleich stark mit der Intention. Der Zusammenhang zwischen der Wahrgenom-
menen Verhaltenskontrolle und Intention ist in jiingeren Stichproben dagegen deutlich
schwicher.

Aufgrund der geringen Anzahl publizierter Studien kann letztendlich nicht eindeutig
geklidrt werden, ob die Einstellung oder die Subjektive Norm bei jiingeren Kindern (< 10
Jahren) die Absicht zur gesunden Erndhrung am stirksten beeinflusst. Interventionsmaf-
nahmen zur Modifikation des Erndhrungsverhaltens sollten deshalb bei solchen Zielgrup-
pen auf eine Verbesserung der Einstellung abzielen, aber auch individuell wichtige Be-
zugspersonen in die MaBnahmen einbeziehen, um den normativen Druck in Hinblick auf
ein gesundes Essverhalten zu erhohen.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Kontrolliiberzeugungen in der hier vor-
liegenden Stichprobe einen stdrkeren Einfluss auf die Intention ausiiben als die Wahrge-
nommene Verhaltenskontrolle. Bei den weiteren Analysen konnten insbesondere drei Kon-
trolliiberzeugungen identifiziert werden, die mafBigeblich zur Varianzaufkldarung der Inten-
tion beitragen. Diese Uberzeugungen beziehen sich auf den Geschmack gesunder Speisen
(;,Ich mag gesundes Essen nicht so gerne*), die Verfiigbarkeit entsprechender Lebensmittel
(;,Meine Eltern kaufen viele gesunde Sachen ein) und die Unterstiitzung durch die Eltern
bei der Umsetzung einer gesunden Erndhrungsweise (,,Meine Eltern helfen mir, mich ge-
sund zu erndhren®). Dabei iibt der Geschmack des Essens den grofiten Einfluss auf die Ab-

sicht zur gesunden Erndhrung aus. Auch Resnicow et al. (1997) konnten bei Kindern der
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Jahrgangsstufe 3 zeigen, dass der Verzehr von Obst und Gemiise hauptsidchlich durch die
geschmackliche Priferenz entsprechender Lebensmittel bestimmt wird. Bei Jugendlichen
spielt der Geschmack des Essens bei der Lebensmittelwahl ebenfalls eine entscheidende
Rolle. Bei der Frage nach Barrieren, die einem gesunden Ernidhrungsverhalten entgegen-
stehen, gaben die adoleszenten Befragten an, dass sie die weniger gesunden Lebensmittel
deutlich lieber mogen und diese zudem besser verfiigbar, sittigender und weniger aufwen-
dig in der Zubereitung seien (vgl. Croll et al. 2001, Fila & Smith 2006, O’Dea 2003, Watt
& Sheiham 1997). Hinzu kommt, dass sich viele Jugendliche durch die Peergroup bzw. die
eigenen Freunde gehemmt fiihlen, ein gesundes Erndhrungsverhalten zu zeigen (Croll et al.
2001, O’Dea 2003). Fast-Food-Produkte werden hingegen mit angenehmen Freizeitaktivi-
titen und dem Gefiihl der Abgrenzung von den Eltern in Verbindung gebracht (Watt &
Sheiham 1997). Jiingere Kinder realisieren den sozialen Druck, der von der Peergroup aus-
geht, noch nicht und nehmen ihre Eltern als wichtigste Einflussgrofe hinsichtlich ihrer
Erndhrung wahr (Dixey et al. 2001). Diese sind zumeist fiir die Beschaffung der Lebens-
mittel zu Hause verantwortlich und haben oftmals eine nicht zu unterschidtzende Modell-
rolle (vgl. Lindsay et al. 2006). Auch in der hier vorliegenden Studie sind zwei der drei
relevanten Kontrolliilberzeugungen auf die Eltern fokussiert. Daher sollten bei der Planung
von Interventionen nicht nur der Zugang zu gesunden und schmackhaften Nahrungsmitteln
erleichtert werden, sondern, trotz der oft sehr geringen Teilnahmebereitschaft (vgl. Alff et
al. 2012), auch die Eltern in die Intervention einbezogen werden (vgl. auch Brownell et al.

1983, Golan et al. 1998, Israel et al. 1985, Miiller et al. 2005).

8.1.3 Wirksamkeit der InterventionsmaBnahmen in der gesamten Stichprobe

Beide Praventionsmafinahmen konnten im Rahmen des Projekts erfolgreich umgesetzt
werden. An allen teilnehmenden 26 Grundschulen wurden Mittagsmahlzeiten eingefiihrt,
die den Kriterien der Optimierten Mischkost entsprachen. Das FKE priifte hierzu jeweils
fiinf Rezepte eines Caterers, modifizierte diese bei Bedarf und zertifizierte sie anschlieend
mit dem optiMIX-Siegel. Auch die Schulung der Kiichenkrifte hatte langfristig Erfolg. Es
wurden wiederholt 4-Wochenspeisepldne erfasst und analysiert. Dabei zeigte sich, dass
zum Ende des Projekts deutlich haufiger Gemiise und Vollkornprodukte und seltener
Fleischgerichte angeboten wurden als vor Beginn der MaBBnahmen (FKE 2013). Demnach
konnte auch das Speisenangebot in der OGS nachhaltig verbessert werden. Dies stellt eine
wichtige Grundlage fiir die Etablierung eines gesundes Ernidhrungsverhaltens dar, da ein

erleichterter Zugang zu gesunden Lebensmitteln im direkten Umfeld der Kinder den Ver-
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zehr entsprechender Speisen deutlich steigern kann (Angelopoulos et al. 2009), wodurch
wiederum ein entsprechender Gewohnungsprozess getriggert wird (vgl. Bruijn 2010, Rei-
naerts et al. 2007).

An 13 Schulen wurde flankierend eine Unterrichtsreihe zur Optimierten Mischkost in
30 von 31 Klassen erfolgreich durchgeﬁihrtzo. Die Evaluationsergebnisse zeigen allerdings,
dass die beiden durchgefiihrten Malnahmen die Intention der Grundschiiler in Hinblick auf
ein gesundes Erndhrungsverhalten nicht beeinflussen konnten (s. Kap. 7.7.1). Einige Struk-
turbriiche in den Regressionsmodellen der Subgruppen UE - OGS, Kon + OGS und der
Kontrollgruppe deuten zwar auf Unterschiede in der Intention hin, wenn die entsprechen-
den Préddiktoren kontrolliert werden, doch der Vergleich der Konstruktmittelwerte zeigt
wiederum, dass zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede in der Erndhrungsintention
zwischen den Subgruppen oder innerhalb einer Subgruppe im Zeitverlauf bestehen (s. Kap.
7.6). Ein wichtiges Ziel der Intervention, die Absicht zur gesunden Erndhrung zu erhdhen,
wurde demnach nicht erreicht. Weshalb sich die Intention nicht wie erwartet im Zuge der
Intervention verbessert hat, kann vielfiltige Ursachen haben. Einige mogliche Aspekte
werden im Folgenden diskutiert.

Moglicherweise waren die durchgefiihrten MaBlnahmen nicht intensiv genug, um eine
messbare Verbesserung der Erndhrungsintention hervorrufen zu kénnen. Die Modifikation
des Erndhrungsumfeldes in der Schule wurde nur im Rahmen der Mittagsmahlzeit in der
OGS umgesetzt. Andere Mahlzeitentypen, wie z.B. das Friihstiick, wurden hingegen nicht
gezielt verbessert. In der Studie von Gleason & Dodd (2009) hatte jedoch gerade die re-
gelmiBige Teilnahme am Schulfriihstiick einen positiven Effekt auf den Gewichtsstatus der
Schiilerinnen und Schiiler, wihrend der Kantinenbesuch am Mittag keine messbare Aus-
wirkung hatte. Ein direkter Vergleich mit der hier vorliegenden Studie ist allerdings
schwer moglich, da in der o.g. Studie das Speisenangebot nicht modifiziert und das Perso-
nal nicht geschult wurde. Doch auch die verhaltenspriventive Manahme war mit einer 10-
stiindigen Unterrichtsreihe und mit einer Gesamtdauer von wenigen Wochen relativ kurz.
Zwar ist die Dauer einer Intervention nicht zwangslaufig fiir den Erfolg der MaBnahme
ausschlaggebend (vgl. Stice et al. 2006, Summerbell et al. 2005), doch die wiederholte
Beschiftigung mit Themeninhalten fiihrt zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit, dass die

entsprechenden Inhalte auch tatsidchlich gelernt werden (vgl. Wilfley et al. 2007). Daher

# Die Konzeption und Durchfiihrung der Unterrichtsreine wurde evaluiert und kritische Aspekte lberarbeitet.
Hierzu wurden auch qualitative Befragungsmethoden eingesetzt, die nicht Bestandteil der hier vorliegenden
Arbeit sind. Zurzeit wird die Unterrichtsreihe publiziert, um sie 6ffentlich zur Verfligung zu stellen.

201



8 Diskussion

konnte die Entwicklung weiterer Unterrichtsblocke zur Optimierten Mischkost die Intensi-
tiat der Mainahme insgesamt erhohen. Ob und in welchem Ausmalf eine Intensivierung der
beiden MaBnahmen die Wirkung der Intervention erhohen kann, muss allerdings noch ge-
priift werden.

Eine weitere Ursache fiir die geringe Effektivitit der Intervention kann das Alter der
Studienteilnehmer sein. Eine systematische Analyse von Studien zu Adipositasprivention
bei Kindern und Jugendlichen hat gezeigt, dass bei Acht- bis Zehnjdhrigen deutlich weni-
ger Interventionen effektiv sind als Interventionen, die auf eine idltere oder jiingere Ziel-
gruppe ausgerichtet waren (Doak et al. 2006). Konkrete Griinde fiir diese altersabhiingigen
Wirkunterschiede sind bis heute allerdings nicht bekannt.

Moglicherweise ist der fehlende Anstieg der Intention aber auch auf die hohen Skalen-
werte zuriickzufiihren, die bereits beim Pretest in allen Subgruppen festgestellt werden
konnten. Bei hohen Ausgangswerten ist es schwierig, iiberhaupt eine messbare Steigerung
zu erzielen, selbst wenn die InterventionsmaBBnahmen grundsitzlich das Potential hitten,
die Absicht zur gesunden Erndhrung positiv zu beeinflussen. Es ist denkbar, dass die rela-
tiv hohen Werte auf Antwortverzerrungen zuriickzufiihren sind, die mit der hohen sozialen
Erwiinschtheit eines gesunden Erndhrungsverhaltens im Zusammenhang stehen (vgl.
Worsley et al. 1984). Hebert und Kollegen (1995) konnten zeigen, dass Erwachsene eine
deutlich geringere Energieaufnahme bei der Dokumentation ihres Essverhaltens angeben
(under reporting), wenn sie ein starkes Gefiihl der sozialen Erwiinschtheit bei der Ernih-
rung verspiiren. Insbesondere iibergewichtige Menschen neigen dazu, weniger Energie
anzugeben als sie tatsidchlich aufgenommenen haben (vgl. Braam et al. 1998, Pryer et al.
1997, Schoeller 1990). Auch Kinder schitzen ihre Energieaufnahme oftmals nicht korrekt
ein, wobei auch hier {ibergewichtige Kinder stirker zur Untertreibung neigen als Normal-
gewichtige (Fischer et al. 2000). Die Griinde fiir dieses Verhalten wurden bei Kindern al-
lerdings noch nicht ausfiihrlich untersucht. Vermutlich spielt das Gefiihl der sozialen Er-
wiinschtheit aber auch hier eine Rolle. In der hier vorliegenden Studie kann daher nicht
ausgeschlossen werden, dass die Kinder die Intention zur gesunden Erndhrung vorsitzlich
oder unbewusst hoch bewertet haben, um sich selbst positiver darzustellen (vgl. Lissner
2002). Die Uberpriifung dieser Annahme steht allerdings noch aus.

Obwohl die Intention relativ konstant geblieben ist, konnten bei einigen Pridiktoren in-
teressante Verdanderungen im Zuge der Intervention festgestellt werden. Besonders auffil-
lig war die signifikante Verschlechterung der Einstellung der Kinder gegeniiber einer ge-

sunden Erndhrungsweise, die im Laufe der Messungen in allen Subgruppen zu verzeichnen
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war (s. Kap. 7.7.2). Dieses Ergebnis iiberrascht, da insbesondere der aktivierende Unter-
richt (vgl. Schroder 2002, S. 106) und die Gewohnung der Kinder an gesunde Mittags-
mahlzeiten im Rahmen der OGS die Vorliebe fiir solche Speisen erhohen (vgl. Cooke
2007) und so die Einstellung verbessern sollte. Da alle vier Gruppen, einschlieflich der
Kontrolle, von einer Verschlechterung dieser Variablen betroffen waren, ist auszuschlie-
Ben, dass die durchgefiihrten InterventionsmaBBnahmen fiir diese Entwicklung verantwort-
lich sind. Hiufig verschlechtert sich die Einstellung gegeniiber einer gesunden Ernih-
rungsweise bei Jugendlichen im Verlauf der Pubertit (Diehl 1999c). Ob dieser Trend be-
reits in der prépubertiren Phase beginnt und fiir die hier gemessene Verschlechterung ver-
antwortlich ist, miisste in weiteren Studien gepriift werden.

Moglicherweise ist die Verschlechterung der Einstellungswerte aber auch auf die recht
eintonige Befragungssituation zuriickzufiihren. Die Befragungen wurden in jeder Klasse
dreimal in 11 Monaten wiederholt und nahmen jeweils etwa eine Schulstunde in Anspruch.
Dabei édnderte sich der Ablauf der Befragung nicht und auch der Fragebogen sah jedes Mal
gleich aus. In den Augen der Kinder wurden sie also dreimal das Gleiche gefragt. Einige
Schiilerinnen und Schiiler verstanden anscheinend den Grund hierfiir nicht und schienen
genervt zu sein, was sie verbal wihrend des Post- und Follow-up-Tests sehr deutlich dufer-
ten. Moglicherweise hatte dies insgesamt eine negative Auswirkung auf die Stimmung der
Kinder und die Atmosphire in der Klasse. Als Folge ist denkbar, dass in diesem Fall nicht
die wahre Einstellung der Kinder gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise gemessen
wurde, sondern ein Artefakt, was durch die genervte Stimmung wihrend der Befragung
verursacht wurde (vgl. Bachleitner & Aschauer 2008).

In allen Subgruppen hat die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise
den stirksten Einfluss auf die Erndhrungsintention (s. Kap. 7.6). In den beiden Gruppen
mit Unterrichtsintervention steigt die Einflussstirke nach der Durchfithrung der Unter-
richtsreihe noch weiter an, wihrend sie in der Kontrollgruppe relativ konstant bleibt und in
der Subgruppe Kon + OGS sogar schwicher wird. Trotz der signifikant niedrigeren Ein-
stellungswerte und dem starken Einfluss dieser Variablen veridndert sich die Intention in
den beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention nur geringfiigig, obwohl eine Abnahme
der Intention zu erwarten wére. In allen Subgruppen nimmt aber auch die Einflussstirke
der Subjektiven Norm im Verlauf der Zeit zu. In den beiden Subgruppen mit OGS-
Teilnahme ist die Subjektive Norm am Ende der Intervention sogar der stirkste Pradiktor
der Erndhrungsintention. Moglicherweise verhindert der steigende Einfluss der Subjekti-

ven Norm die Abnahme der Intention in den UE-Gruppen. Es hat den Anschein, dass durch
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den Besuch der OGS der Einfluss der Subjektiven Norm auf die Erndhrungsintention stér-
ker modifiziert wird, wihrend der Unterricht das Gewicht der Einstellung fiir die abhéngi-
ge Variable erhoht. Somit konnte das Erndhrungsverhalten der Kinder iiber eine Verbesse-
rung dieser beiden Priadiktoren positiv beeinflusst werden.

Beim Vergleich der Subgruppen fillt zudem auf, dass die Gruppe UE + OGS beim Fol-
low-up-Test signifikant hohere Werte hinsichtlich der Subjektiven Norm erreicht als die
beiden Gruppen ohne OGS-Teilnahme (s. Kap. 7.7.3). In der Subgruppe UE - OGS ist so-
gar eine signifikante Abnahme der SN-Werte festzustellen. Auch die Normativen Uber-
zeugungen sind nach Beginn der Intervention in beiden Gruppen mit OGS-Teilnahme ho-
her als in den beiden anderen Subgruppen, wobei die Unterschiede teilweise sogar signifi-
kant sind (s. Kap. 7.7.6). Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass der Besuch der OGS den
sozialen Druck, sich gesund erndhren zu miissen, tatsdchlich erhoht, auch wenn die Effekt-
stiarke in der hier vorliegenden Studie gering ist. Moglicherweise ist der stirker empfunde-
ne soziale Druck, sich gesund ernihren zu miissen, durch das gemeinsame Essen mit den
Freunden und Mitschiilern in der OGS entstanden, da deskriptive Normen bei Kindern
deutlich stirker wirken als injunktive (Rivis & Sheeran 2003) und ihr Essverhalten von den
normativen Uberzeugungen mit Blick auf die Peergroup maBgeblich beeinflusst wird (Cul-
len et al. 2001). Hinzu kommt, dass auch die Mitarbeiter der OGS den normativen Druck
auf die Kinder erhoht haben konnten, da im Rahmen der OGS-Schulungen neben dem Er-
nidhrungskonzept der Optimierten Mischkost auch Strategien besprochen wurden, wie Kin-
der zu einer gesiinderen Speisenwahl bewegt werden konnen (s. Kap. 4.3.2). Ob und mit
welcher Intensitit solche Strategien von den Mitarbeitern der OGS auch angewendet wur-
den, wurde in der hier vorliegenden Studie nicht erfasst und miisste noch gepriift werden.

Im Gegensatz zur Einstellung sind die Verhaltensiiberzeugungen in allen Subgruppen
fast immer der schwichste Priadiktor der Intention (s. Kap. 7.6). Dies Ergebnis ist nicht
verwunderlich, da dieser Faktor auf den moglichen positiven und negativen Konsequenzen
einer gesunden Erndhrungsweise basiert und Kinder noch keinen Bezug zu den moglichen
gesundheitlichen Konsequenzen einer ungesunden Erndhrungsweise haben, die sich in fer-
ner Zukunft ergeben konnten (Diehl 2006). Zudem schitzen die meisten Menschen ihr
eigenes Risiko, eine Erkrankung zu erleiden, deutlich geringer ein als sie das Risiko fiir
ithre Mitmenschen beurteilen, ein Phidnomen, das als ,,unrealistischer Optimismus oder
optimistischer Fehlschluss* (optimistic bias) bezeichnet wird (vgl. Weinstein 1980, 1987).
Ein fehlendes Bewusstsein fiir die negativen Folgen eines ungesunden Essverhaltens und

das Herunterspielen des Risikos, selbst zu erkranken, spielt wahrscheinlich auch fiir die
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Kinder eine entscheidende Rolle und konnte den geringen Einfluss der Verhaltensiiberzeu-
gungen auf die Intention zur gesunden Erndhrung erklédren.

In allen Subgruppen konnte allerdings ein Anstieg der Einflussstirke der Verhaltens-
iberzeugungen im Verlauf der Intervention festgestellt werden. Insbesondere in den beiden
Gruppen mit OGS-Teilnahme wird dieser zuvor nicht relevante Faktor nach Beginn der
Intervention signifikant. Es ist denkbar, dass im Rahmen der Intervention das Bewusstsein
fiir mogliche Konsequenzen einer falschen Erndhrungsweise gestiegen ist. Wihrend der
Unterrichtsreihe wurde gezielt iiber die gesundheitlichen Folgen einer Fehlerndhrung ge-
sprochen. Aufgrund der hohen gesundheitlichen Relevanz ist es sehr wahrscheinlich, dass
auch an den Kontrollschulen die Folgen eines ungesunden Essverhaltens erortert wurden.
Insbesondere die gemeinsame Einnahme von Mabhlzeiten in der OGS bietet gute Rahmen-
bedingungen, um sich intensiv iiber das Thema Ernidhrung auszutauschen (vgl. Connors et
al. 2001). So kann die Relevanz der Verhaltensiiberzeugungen auf die Absicht zur gesun-
den Erndhrung zunehmen, obwohl sich die Absolutwerte dieser Variablen im Schnitt kaum
verdndert haben (s. Kap. 7.7.5). Ob und inwieweit sich das Bewusstsein der Kinder iiber
mogliche Konsequenzen einer gesunden und ungesunden Erndhrung durch die Thematisie-
rung an den Schulen erhoht hat, kann ohne weitere Studien nicht beurteilt werden.

Bei den Kontrolliiberzeugungen konnte in beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention
direkt nach Durchfithrung der Unterrichtsreihe ein Anstieg der Werte festgestellt werden,
der in der Subgruppe UE - OGS auch signifikant war (s. Kap. 7.7.7). In den beiden Grup-
pen der Kontrollschulen blieben die Werte dagegen relativ konstant. Dies deutet darauf
hin, dass im Rahmen des Unterrichts die Kontrolliiberzeugungen positiv beeinflusst wer-
den konnten. Da dieser Faktor inhaltlich auf Verhaltensbarrieren und verhaltenserleich-
ternden Uberzeugungen beruht, ist es denkbar, dass durch den Unterricht konkrete Barrie-
ren abgebaut und Strategien vermittelt werden konnten, was das Kompetenzempfinden der
Kinder steigern kann (vgl. Strecher et al. 1986). Da die Kontrolliiberzeugungen auflerdem
von den distalen Pridiktoren die einflussreichste Determinante der Intention sind (vgl.
auch Lien et al. 2002), wird die gewiinschte Verhaltensinderung in den UE-Gruppen zu-
satzlich begiinstigt.

Im Gegensatz zu den Kontrolliitberzeugungen nimmt die Wahrgenommene Verhaltens-
kontrolle in allen Subgruppen wihrend der Intervention ab, wobei abermals nur innerhalb
der Subgruppe UE - OGS ein signifikanter Unterschied zwischen dem Pre- und Posttest
festgestellt werden konnte (s. Kap. 7.7.4). Dieses Ergebnis widerspricht den Studien von
Gratton und Kollegen (2007) und Tsorbatzoudis (2005), die in ihren schulbasierten Inter-
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ventionen eine Verbesserung des allgemeinen Kontrollempfindens erreichen konnten. Die
Einflussstirke der Wahrgenommenen Verhaltenskontrolle nimmt hingegen direkt nach
Beginn der Interventionsmafinahmen in der Subgruppe Kon + OGS und in der Gruppe UE
+ OGS beim Follow-up-Test deutlich zu, wihrend sie sich in den beiden Gruppen ohne
OGS-Teilnahme verringert (s. Kap. 7.6). Demnach scheint insbesondere der Besuch der
OGS die Relevanz dieses Faktors fiir die Erndhrungsintention zu erhohen. Warum sich das
Kontrollempfinden in der hier vorliegenden Studie verschlechtert hat, wihrend die Kon-
trolliiberzeugungen in den UE-Gruppen positiv modifiziert werden konnten, bedarf weite-
rer Forschung und kann nicht endgiiltig geklédrt werden.

Beim Erndhrungswissen konnen direkt nach Durchfithrung der Unterrichtsreihe signifi-
kante Unterschiede zwischen den Subgruppen festgestellt werden (s. Kap. 7.7.9). Beide
Gruppen mit Unterrichtsintervention erreichen hier signifikant hohere Werte als die beiden
Gruppen der Kontrollschulen. Auch beim Follow-up-Test sind diese Unterschiede zwi-
schen den Subgruppen messbar, wobei die Effektstirken jeweils mittelgrol oder grof3 sind.
Die Unterrichtsreihe scheint demnach das Erndhrungswissen der Grundschiiler deutlich zu
erhohen, wobei dieser Effekt auch langerfristig Bestand hat. Im Verlauf der Zeit steigt das
Erndhrungswissen allerdings in allen vier Subgruppen signifikant. Auch bei den Schiilerin-
nen und Schiilern der Kontrollschulen konnte ein signifikanter Wissenszuwachs festgestellt
werden, der jedoch weniger ausgeprigt war als bei den Interventionsschulen. Wahrschein-
lich ist diese Zunahme des Erndhrungswissens in den Kontrollgruppen auf die allgemeine
Prasenz des Themas ,,Gesunde Erndhrung® im Schulalltag zuriickzufiihren. So gaben die
am Projekt beteiligten Lehrkrifte in 29 von 31 Klassen der Kontrollschulen an, dass sie
wihrend der Interventionsphase wenig- bis mittelintensiv mit den Kindern iiber gesundes
Erndhrungsverhalten gesprochen wurde (unverdffentlichte schriftliche Befragung der
Lehrkrifte an den Kontrollschulen im Rahmen des Projekts). Zudem wurden auch hier die
OGS-Mitarbeiter zur Optimierten Mischkost geschult, bevor die entsprechenden Gerichte
eingefithrt wurden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass sie dieses Wissen auch an die Kinder
weitergegeben haben. Da selbstverstindlich auch die Kinder der Kontrollgruppe Kon -
OGS dem Unterricht beiwohnten haben und zudem ein Informationsaustausch zwischen
beiden Subgruppen jederzeit moglich war, ist nachvollziehbar, warum auch in der Kon-
trollgruppe das Erndhrungswissen signifikant im Verlauf der Zeit ansteigt, wenn auch nicht
in einem so ausgeprigten Malle wie in den anderen Subgruppen. Zukiinftige Forschungs-

vorhaben sollten deshalb prozessbegleitend durchgefiihrt werden (z.B. durch engmaschige
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Besuche des Unterrichts und der OGS), um die konkreten Lernprozesse in den verschiede-
nen Subgruppen adiquat beurteilen und bewerten zu kénnen.

Die Korrelationssanalysen haben gezeigt, dass in der hier vorliegenden Studie das Er-
ndhrungswissen der Kinder nicht signifikant mit der Erndhrungsintention assoziiert ist.
Eine Erhohung des Wissens fithrt demnach auch nicht direkt zu einer Steigerung der Inten-
tion. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Analysen von Bazillier und Kollegen (2011), die
in einer Stichprobe gleichen Alters ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen diesen beiden Variablen finden konnten. Bei Adoleszenten konnte hingegen gezeigt
werden, dass die Steigerung des Erndhrungswissens auch mit einer htheren Intention zur
gesunden Erndhrung einhergeht (vgl. Dollahite et al. 1998, Gracey et al. 1996, Lewis et al.
1988). Auch beim Ernidhrungswissen und dem Essverhalten konnten im Rahmen von Zu-
sammenhangsanalysen vergleichbare altersabhingige Unterschiede gefunden werden. In
einer amerikanischen Studie mit Schiilerinnen und Schiilern der Jahrgangsstufen 6, 7 und 8
war in den beiden élteren Jahrgiingen das Erndhrungswissen signifikant mit dem Ernih-
rungsverhalten assoziiert, wihrend in der Jahrgangsstufe 6 hier kein signifikanter Zusam-
menhang festgestellt werden konnte (Pirouznia 2001). Welche Griinde hierfiir verantwort-
lich sind, ist noch nicht umfassend untersucht worden. Doch dem Anschein nach fallt diese
Entwicklung zeitlich mit dem Beginn der Pubertdt zusammen (vgl. Marshall & Tanner
1969, 1970), so dass moglicherweise die Ursachen mit dieser bedeutenden Umbruchphase
und der weiteren Ausreifung relevanter Gehirnfunktionen im Zusammenhang stehen.

Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte erhohte sich im Verlauf der Intervention
in allen Gruppen signifikant, mit Ausnahme der Subgruppe UE + OGS, die allerdings be-
reits beim Pretest den hochsten Ausgangswert aufwies (s. Kap. 7.7.8). In der Subgruppe
UE - OGS ist direkt nach Beendigung der Unterrichtsreihe zur Optimierten Mischkost ein
deutlicher Anstieg dieser Variablen zu verzeichnen, wihrend in den beiden Gruppen der
Kontrollschulen VBO erst beim Follow-up-Test signifikant ansteigt. Dabei ist die Effekt-
starke in den beiden Gruppen ohne Unterrichtsintervention nur halb so grof8 wie in der
Subgruppe mit Unterricht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass insbesondere durch den
Erndhrungsunterricht die Bereitschaft, gesunde Speisen zu verzehren, erhoht werden kann.
Obwohl in der hier vorliegenden Studie das gemessene Erndhrungswissen nicht mit VBO
korreliert, konnte dennoch die kognitive Auseinandersetzung mit dem eigenen Essverhal-
ten und der Optimierten Mischkost im Unterricht die Verzehrbereitschaft fiir die gesunden
Speisen begiinstigt haben. Ares et al. (2008) konnten zeigen, dass Personen mit einem ho-

heren Erndhrungswissen auch eine hochsignifikant hohere Bereitschaft zeigen, functional
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foods zur Steigerung der Gesundheit zu konsumieren, als Personen, die iiber wenig Wissen
verfiigen. Zudem konnte eine kognitive Modulation der Geschmackswahrnehmung und des
Geschmackssinns stattgefunden haben, die allein durch Werbemallnahmen oder schriftli-
che Beschreibungen initiiert werden kann (Elder & Krishna 2010, Grabenhorst et al. 2008).
So konnte auch das Beschreiben und Bewerben der Optimierten Mischkost im Unterricht
und auch in der OGS die Verzehrbereitschaft fiir die entsprechenden Lebensmittel erhoht
haben. Die Priifung dieser Annahme steht allerdings noch aus.

Auffilligerweise bleibt die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte in jener Subgrup-
pe, die beide priventive Mallnahmen erhielt, relativ konstant. Dies ist wahrscheinlich auf
den hohen Ausgangswert der Variablen in dieser Subgruppe zuriickzufiihren, denn bereits
beim Pretest konnte fiir die Gruppe UE + OGS der hochste Mittelwert fiir VBO berechnet
werden. Die Schiilerinnen und Schiiler dieser Gruppe erreichten zu diesem Zeitpunkt sogar
im Schnitt signifikant hohere Werte als ihre Klassenkameraden, die die OGS nicht besuch-
ten. Auch in den darauffolgenden zwei Messungen ist der Mittelwert in der Subgruppe
UE + OGS am hochsten, allerdings ist der Abstand zu den anderen Gruppen deutlich ge-
ringer und nicht mehr signifikant. Eine mogliche Erkldrung fiir die hohe Verzehrbereit-
schaft optimierter Gerichte vor Beginn der Intervention kann im Speisenangebot der OGS
begriindet sein. Kinder, die bereits vor Beginn der Interventionsmafnahmen die OGS be-
suchten, konnten durch das Schulessen verschiedene Lebensmittel kennengelernt haben,
die im Allgemeinen nicht besonders beliebt bei Kindern sind (z.B. Linsen, Spinat oder ge-
bratener Fisch) (vgl. Diehl 1999a), aber auch in vielen optiMIX-Rezepten verwendet wer-
den. Durch die wiederholte Darbietung vermeintlich unpopulédrer Nahrungsmittel werden
diese durch den mere exposure effect vertrauter (Moreland & Zajonc 1982), wodurch sich
Vorlieben fiir entsprechende Speisen entwickeln und die Akzeptanz erhoht werden kann
(Cooke 2007). Ist der wiederholte Verzehr erst einmal zur Gewohnheit geworden, wird
dieses Essverhalten auch langfristig beibehalten (Epstein et al. 2009). Allerdings konnte in
den Kontrollschulen bei den Kindern mit OGS-Teilnahme kein entsprechender Effekt fest-
gestellt werden. Der Ausgangswert von VBO ist in dieser Subgruppe mit dem der Kon-
trollgruppe anndhernd identisch. Moglicherweise gab es qualitative Unterschiede beim
Speisenangebot und der Betreuung in der OGS zwischen den Interventions- und Kontroll-
schulen. Aufgrund der relativ geringen Anzahl an teilnehmenden Schulen pro Gruppe,
konnen trotz Randomisierung systematische Unterschiede in der Schulverpflegung nicht
ausgeschlossen werden. Da das Speisenangebot vor Beginn der Intervention nicht erfasst

wurde, kann diese Vermutung aber im Nachhinein nicht gepriift werden.
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8.1.4 Wirksamkeit der InterventionsmaBnahmen bei Jungen & Madchen

Beim Vergleich der Geschlechter fiéllt zunéchst auf, dass die Middchen der Interventions-
schulen direkt nach Abschluss der Unterrichtsreihe zur Optimierten Mischkost eine signi-
fikant hohere Intention zur gesunden Erndhrung aufweisen als die Jungen (s. Kap. 7.8).
Auch in den anderen beiden Subgruppen tendieren die Madchen zu hoheren Intentionswer-
ten. Anscheinend ist dieses Ergebnis aber nicht auf eine Steigerung der Intention bei den
Midchen zuriickzufiihren, sondern auf eine entsprechende Abnahme der Intentionswerte
bei den Jungen. Da diese Entwicklung in allen Gruppen auftritt, ist sie aber wahrscheinlich
nicht auf die Interventionsmaflnahmen an sich zuriickzufiihren, sondern ein genereller
Trend. Vergleicht man ausschlieBlich die Intentionswerte der Jungen, so wird deutlich,
dass zwischen den einzelnen Subgruppen keine signifikanten Unterschiede bestehen. Mog-
licherweise sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den Gruppen mit Unter-
richtsintervention auf ein geringeres Interesse der Jungen zuriickzufiihren, sich mit dem
Thema Erndhrung auseinanderzusetzen (vgl. Nowak & Speare 1996). Es ist denkbar, dass
sie weniger motiviert waren, dem Unterricht zur Optimierten Mischkost zu folgen und sich
die ablehnende Haltung in der Intention widerspiegelt. Um diese These zu priifen, sollte in
zukiinftigen Forschungsvorhaben auch das Interesse der Kinder erfasst und prozessbeglei-
tend wihrend der Unterrichtsintervention untersucht werden.

Beim Follow-up-Test unterscheidet sich die Erndhrungsintention der Jungen und Méd-
chen in den beiden Subgruppen, die nicht an der OGS teilnahmen, signifikant. Wihrend
die durchschnittlichen Werte der Madchen im Vergleich mit den Ausgangswerten in diesen
Gruppen nahezu unverindert blieben, sind die Mittelwerte bei den Jungen gesunken. Es ist
denkbar, dass durch den Besuch der OGS und den Verzehr gesunder Mittagsmahlzeiten die
Intention, sich gesund ernidhren zu wollen, bei den Jungen stabilisiert wurde, so dass hier
keine Unterschiede mehr im Vergleich mit den Madchen feststellbar sind. Ob die Abnah-
me der Werte in den beiden Subgruppen ohne OGS-Teilnahme statistisch signifikant ist,
konnte aufgrund der ungepaarten Daten allerdings nicht tiberpriift werden.

Des Weiteren fillt auf, dass die Middchen zumeist hohere Werte bei der Einstellung,
Subjektiven Norm und den Normativen Uberzeugungen aufweisen, wihrend die Jungen
hiufiger eine hohere Wahrgenommene Verhaltenskontrolle und Verzehrbereitschaft opti-
mierter Gerichte zeigen. Bereits vor Beginn der Interventionsmaflnahmen haben die Mid-
chen im Schnitt eine positivere Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise als
die Jungen, wobei dieser Unterschied in den Interventionsschulen signifikant ist. Auch

beim Posttest ist die Einstellung der Madchen in allen Subgruppen positiver, wobei signi-
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fikante Unterschiede sowohl in der Gruppe UE + OGS, also jener Subgruppe, die beide
Interventionsmafnahmen erhielt, als auch in der Kontrollgruppe festgestellt werden konn-
ten. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Einstellung sind zu diesem Zeitpunkt
folglich nicht auf die Interventionsmafnamen zuriickzufiihren.

Beim Follow-up-Test weisen die Méddchen in fast allen Subgruppen signifikant hohere
Werte bei der Einstellung auf als die Jungen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Einstellung grundsitzlich bei den Madchen positiver ausgeprigt ist und diese Diskrepanz
zwischen den Geschlechtern weder durch die Intervention getriggert noch relativiert wird.
Diese Vermutung deckt sich mit der Studie von Dennison & Shepherd (1995), die eben-
falls zeigen konnten, dass die Einstellung gegeniiber einem gesunden Essverhalten sowohl
bei jiingeren als auch bei élteren adoleszenten Médchen positiver ist als bei den Jungen
dieser Altersstufe. Auch Lien und Kollegen (2002) haben das Geschlecht als einen signifi-
kanten Moderator identifiziert, der den Zusammenhang zwischen der Einstellung und dem
Erndhrungsverhalten modifiziert. Die positivere Einstellung weiblicher Probanden konnte
mit dem hierzulande vorherrschenden Schonheitsideal eines schlanken Korpers zusam-
menhédngen. Midchen sind insgesamt interessierter an ihrem Gewicht und sind hédufiger
bestrebt, das eigene Korpergewicht zu reduzieren (vgl. Cottrell et al. 2011). Bereits vor
Beginn der Pubertit finden sich mehr Médchen zu dick als Jungen dies tun (Fonseca &
Matos 2011), und sie entwickeln hidufiger den Wunsch, diinn zu sein und besser auszuse-
hen, um dem gesellschaftlich gepridgten Idealbild zu entsprechen (Feldman et al. 1988,
Sands et al. 1997, Shapiro et al. 1997). Die Tatsache, dass Korpergewicht und Essverhalten
in einem direkten Zusammenhang stehen, ist jiingeren Menschen ebenso bewusst wie die
Tatsache, dass eine gesunde Erndhrung hilft, die gewiinschte Figur zu erreichen (vgl. Ste-
venson et al. 2007). Ein vermeintlich gesundes Essverhalten kann demnach mit der
Wunschfigur der Middchen assoziiert sein, was wiederum die positive Einstellung diesem
Verhalten gegeniiber hervorrufen oder verstirken kann.

Die Einstellung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise verschlechtert sich in der
gesamten Stichprobe im Verlauf der Intervention deutlich, was moglicherweise auf Ant-
wortverzerrungen zuriickzufiihren ist (s. Kap. 8.1.3). Allerdings ist auch bekannt, dass die
Einstellung gegeniiber einem gesunden Essverhalten insbesondere bei Jungen im Verlauf
der Pubertit schlechter wird (Diehl 1999c¢), wobei sich gleichzeitig die Einstellung gegen-
iber ungesunder Nahrungsalternativen verbessert (vgl. Dennison & Shepherd 1995). Die

hier vorliegenden Ergebnisse konnten darauf hindeuten, dass dieser Prozess moglicherwei-
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se friiher, nimlich bereits in der pripubertiren Phase beginnt. Eine empirische Uberprii-
fung dieser These steht allerdings noch aus.

Neben der Einstellung ist auch die Subjektive Norm bei den Médchen der Interventi-
onsschulen bereits vor Beginn der Intervention stédrker ausgeprigt als bei den Jungen. Die
Midchen, die die OGS besuchen, weisen zudem signifikant hohere Werte bei den Norma-
tiven Uberzeugungen auf. Der stirker empfundene soziale Druck der Midchen, sich ge-
sund erndhren zu miissen, kann moglicherweise ebenfalls mit der Assoziation von unge-
sunder Erndhrung und Ubergewicht und dem bereits beschriebenen gesellschaftlich ge-
priagten Schonheitsideal im Zusammenhang stehen. Schon 10-jdhrige Kinder hegen Vorur-
teile gegeniiber iibergewichtigen Personen und belegen sie mit vielen negativen Attributen
(Hansson et al. 2009). So kann ein hoher normativer Druck mit Blick auf das eigene Kor-
pergewicht bereits durch die Peergroup entstehen. Wihrend das Korperbild der Jungen in
diesem Alter stabil ist, streben bereits priadoleszente Méadchen danach, schlanker zu sein
und besser auszusehen (Sands et al. 1997). Da das Korpergewicht und die Erndhrung in
einem direkten Zusammenhang stehen, iibertrdagt sich dieser Druck wahrscheinlich auch
auf das Essverhalten. Hinzu kommt, dass ein gesundes Erndhrungsverhalten nicht nur die
Entwicklung von Ubergewicht verhindert, sondern auch anderen Krankheiten vorbeugt,
weshalb dieses Verhalten von den verschiedensten Personengruppen gefordert wird. Hier-
durch verstirkt sich der soziale Druck abermals. Auch Kraig & Keel (2001) kamen zu dem
Schluss, dass der normative Druck, diinn sein zu miissen, fiir Miadchen hoher ist als fiir
Jungen. Hieran scheint auch die Intervention nicht viel zu dndern, denn beim Post- und
Follow-up-Test sind Subjektive Norm und Normative Uberzeugungen abermals bei den
Midchen in allen Subgruppen im Schnitt stirker ausgeprigt als bei den Jungen, wenn auch
nicht in allen Fillen signifikant.

Die Jungen weisen bei allen Messungen in fast allen Subgruppen im Schnitt eine hohe-
re Wahrgenommene Verhaltenskontrolle auf als die Méddchen. Der Unterschied zwischen
den Geschlechtern ist in beiden Gruppen der Kontrollschulen beim Pretest und auch beim
Follow-up-Test signifikant, wobei hier allerdings ein Interaktionseffekt zwischen Sub-
gruppe und Geschlecht errechnet werden konnte. Diese Ergebnisse decken sich nicht mit
denen von Story und Kollegen (2001), die zeigen konnten, dass keine Unterschiede hin-
sichtlich der Selbstwirksamkeit in Hinblick auf das Essverhalten zwischen Jungen und
Midchen bestehen. Bei Bere et al. (2008) war das Kontrollempfinden der Madchen sogar
grofer als bei den Jungen, wenn es um dem Verzehr von Obst und Gemiise geht, wobei

dieser Unterschied allerdings nicht signifikant war. Moglicherweise sind Unterschiede in

211



8 Diskussion

den Messinstrumenten fiir die uneinheitlichen Ergebnisse verantwortlich. Wihrend sich die
beiden o.g. Studien auf konkrete Lebensmittel beziehen, wird in der hier vorliegenden Stu-
die generell das Kontrollempfinden der Kinder erfasst. Madchen sind im Allgemeinen we-
niger selbstbewusst als die Jungen ihres Alters. Bei Jungen erhoht sich hingegen oft noch
ihr Selbstbewusstsein im Laufe der Pubertiit (Kling et al. 1999). Daher ist es wahrschein-
lich, dass die Jungen auch ein allgemein hoheres Kontrollempfinden haben als die Méd-
chen.

Das geringere Interesse am Thema Erndhrung und ein hohes Mal} an Selbstsicherheit
konnte ebenfalls erklidren, warum die Jungen zumeist eine hohere Verzehrbereitschaft op-
timierter Gerichte aufweisen als die Midchen. Bei erwachsenen Miénnern konnte gezeigt
werden, dass sie insgesamt selbstsicherer und unkritischer in Hinblick auf ihr Essen sind
als Frauen (Beardsworth et al. 2002). Moglicherweise setzen sich die Jungen auch weniger
kritisch mit den in den Items beschriebenen Gerichten auseinander und sind dadurch eher

bereit, das indirekt geforderte Essverhalten auch zu zeigen.

Der Vergleich der Subgruppen getrennt nach Geschlecht zeigt, dass bei den Miadchen
insbesondere in den Gruppen mit OGS-Teilnahme der normative Druck, sich gesund er-
nihren zu miissen, erhoht ist. Die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte ist hingegen in
den Gruppen mit Unterrichtsintervention hoher. Zudem unterscheidet sich das Ernéh-
rungswissen nach Durchfiihrung der Unterrichtsreihe zwischen den Gruppen der Interven-
tions- und Kontrollschulen signifikant. Da der Unterricht auf eine Steigerung des spezifi-
schen Erndhrungswissens zur Optimierten Mischkost ausgerichtet war, ist dieses Ergebnis
nicht liberraschend. Auch bei den Jungen konnte ein entsprechender Effekt des Unterrichts
gefunden werden. Dariiber hinaus konnte jedoch keine weitere Wirkung der Intervention
bei den Jungen nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis ist zwar bedauerlich, steht aber im
Einklang mit den Studien von Haerens und Kollegen (2006) und Gortmaker und Kollegen
(1999), deren Interventionen ebenfalls nur bei den Méadchen eine signifikante Wirkung
erzielten. Auch die Moderatoranalysen von Yildirim und Kollegen (2011) konnten zeigen,
dass schulbasierte Interventionen oftmals bei Miadchen effektiver sind als bei Jungen. Wel-
che Griinde fiir die schlechte Effektivitit der MaBnahmen bei Jungen verantwortlich sind,
konnte bisher noch nicht abschlieBend gekldart werden. Moglicherweise sind einige ge-
schlechtsspezifische Wirkunterschiede auf Unterschiede in der Reifeentwicklung von Jun-
gen und Miadchen zuriickzufiihren (vgl. Doak et al. 2006). Dieser Aspekt wurde aber in

Hinblick auf das Erndhrungsverhalten noch nicht umfassend untersucht. Daher sind weite-
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re Studien zwingend erforderlich, die die Ursachen fiir Unterschiede in der Wirkungsweise
von Interventionen ergriinden, um in Zukunft Priventionsmanahmen noch spezifischer

fiir Jungen und Midchen konzipieren und planen zu konnen.

8.1.5 Wirksamkeit der InterventionsmaBnahmen in den sozialen Clustern

Beim Vergleich der verschiedenen sozialen Cluster fillt zunéchst auf, dass keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Schiilerinnen und Schiilern hinsichtlich der Intention
zur gesunden Erndhrung bestehen (s. Kap. 7.9). Dennoch ist das Erndhrungsverhalten von
Kindern aus sozial schwachen Schichten haufig schlechter und die Adipositasprivalenz bei
thnen oft hoher (vgl. Fahlman et al. 2010, O’Dea & Wilson 2006). Die hier vorliegenden
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Cluster-abhéngigen Unterschiede jedoch nicht auf
die fehlende Absicht der Kinder zuriickzufiihren sind, sich gesund erndhren zu wollen,
sondern dass andere Aspekte fiir das ungiinstige Essverhalten ursidchlich sind. Wahrschein-
lich spielt hier das Erndhrungsverhalten innerhalb der Familie eine entscheidende Rolle. Es
ist bekannt, dass die familiiren Erndhrungsgewohnheiten (z.B. Lebensmittelauswahl oder
Mahlzeitengewohnheiten) das Essverhalten der Kinder stark determinieren (Patrick &
Nicklas 2005). Menschen mit einem niedrigen SOS ernihren sich aber hiufig ungesiinder
als wohlhabendere Personen mit einem hoheren Bildungsgrad. Sie verzehren beispielswei-
se mehr fettreiches Fleisch, weniger Obst und Gemiise und seltener Vollkornprodukte als
Personen mit einem hohen SOS (Darmon & Drewnowski 2008). Zudem sind die zumeist
sehr energiereichen Fast-Food- und Convenience-Produkte giinstiger und weniger aufwen-
dig in der Zubereitung, so dass in sozial schwachen Familien auch aus 6konomischen
Griinden auf solche Produkte zuriickgegriffen wird (vgl. Dibsdall et al. 2003, Drewnowski
& Darmon 2005)*'. Hinzu kommt, dass Menschen mit einem niedrigen SOS hiufig davon
iberzeugt sind, dass sie sich bereits gesund erndhren. Dabei weicht die eigene Wahrneh-
mung allerdings hdufig vom tatsdchlichen Erndhrungsverhalten ab. So gaben mehr als 70%
der Personen mit einem niedrigen SOS an, Obst und Gemiise den Richtlinien entsprechend
in ausreichend groBen Mengen zu konsumieren. Tatsdchlich konnte aber nur bei 18% der
Befragten ein entsprechendes Essverhalten auch festgestellt werden (Dibsdall et al. 2003).
Urséchlich fiir diese Diskrepanz konnte die fehlende Reflexion der eigenen Erndhrungsge-
wohnheiten bei Personen aus sozial schwachen Gruppen sein. Sie haben oft ein geringeres

Gesundheitsbewusstsein, weniger Erwartungen vom Leben und machen sich insgesamt

' Die zitierten Studien stammen aus dem englischsprachigen Raum. Vergleichbare Untersuchungen aus
Deutschland sind der Autorin nicht bekannt. Da hierzulande die Lebensmittelpreise im internationalen Ver-
gleich sehr niedrig sind, kann ein Preisvorteil von Fast-Food-Produkten in Deutschland nicht beurteilt werden.
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weniger Gedanken um ihre Zukunft (Wardle & Steptoe 2003). So sind sie sich der Proble-
matik ihres ungesunden Essverhaltens nicht bewusst und sehen daher auch keine Notwen-
digkeit fiir eine Erndhrungsumstellung (Dibsdall et al. 2003). Um die hohere Adiposi-
taspravalenz bei Kindern aus sozial schwachen Bevolkerungsgruppen abzumildern, sollten
daher verstirkt spezielle Interventionsprogramme fiir diese Zielgruppe konzipiert werden,
die auf ein verbessertes Erndhrungsverhalten im gesamten familidren Umfeld abzielen und
nicht nur auf die Erndhrungsabsichten der Kinder fokussiert sind.

Vor Beginn der Intervention ist in allen Subgruppen das Erndhrungswissen der Schiile-
rinnen und Schiiler aus Cluster 1, also den Sozialrdumen in denen vorwiegend Personen
mit einem hohen SOS leben (s. Kap. 6.3.1), signifikant groBer als in den anderen sozialen
Clustern. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Studien von Fahlman und Kollegen
(2010) und O’Dea & Wilson (2006), die ebenfalls feststellen konnten, dass das Wissen um
eine gesunde Erniihrungsweise bei Kindern mit einem hoheren SOS grofer ist als bei de-
nen mit einem niedrigeren Sozialstatus. In sozial schwachen Familien haben oft auch die
Eltern ein geringes Erndhrungswissen (vgl. Parmenter et al. 2000) und es werden seltener
Regeln und Restriktionen fiir die Lebensmittelwahl aufgestellt (Hart et al. 2002), was wie-
derum mit dem niedrigen Erndhrungswissen der Kinder assoziiert sein kann (vgl. Anliker
et al. 1990).

Nach dem Erndhrungsunterricht steigt zwar das Wissen um eine gesunde Erndhrungs-
weise in allen fiinf Clustern, aber dennoch bleibt der soziale Gradient hinsichtlich der Wis-
sens-Werte beim Vergleich der Cluster bestehen. Beim Vergleich der Subgruppen inner-
halb eines Clusters fillt ebenfalls auf, dass in Cluster 5 sowohl beim Pretest als auch beim
Follow-up-Test das Erndhrungswissen in allen Subgruppen vergleichbar hoch ist. Ledig-
lich direkt nach Beendigung des Erndhrungsunterrichts erreichen die beiden Gruppen mit
Unterrichtsintervention signifikant hohere Wissens-Werte als die Kontrollgruppe. Doch
bereits vier Monate spiter konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen mehr nachgewiesen werden. Auch dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass sich der hier
durchgefiihrte Erndhrungsunterricht bei Kindern aus den sozial schwachen Gegenden nicht
so stark auf das Erndhrungswissen auswirkt wie in den anderen Clustern. Im Gegensatz
dazu konnte im Rahmen der Kieler Adipositas Priventionsstudie (KOPS) durch einen 6-
stiindigen Erndhrungs- und Bewegungsunterricht bei Erstklidsslern das Erndhrungswissen
bei allen Kindern auf ein vergleichbares Niveau gesteigert werden, unabhingig vom Sozi-
alstatus (Danielzik & Miiller 2006). Welche Griinde genau fiir die unterschiedliche Wirk-

samkeit der Programme ursédchlich sind, kann ohne weitere Untersuchungen nicht geklirt
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werden. Moglicherweise ist die geringe Effektivitit des Unterrichts in Cluster 5 in der hier
vorliegenden Studie auf Einschrinkungen bei einigen schulrelevanten Gesundheitsaspek-
ten zuriickzufiihren. In den betroffenen Sozialrdumen sind weit mehr Schiilerinnen und
Schiiler von Stérungen in den Bereichen Sehen, Horen, Verhalten, Koordination, Visuo-
motorik, visuelle Wahrnehmung, Sprache, zerebrale Anfallsleiden, Bewegungsstdrungen,
geistige Behinderung und Lernbehinderung betroffen als dies in allen anderen Gegenden
Dortmunds der Fall ist. Weniger als ein Viertel der dort lebenden Kinder ist ohne auffilli-
gen Befund (Stadt Dortmund 2007, S. 99ff). Bei der Konzeption der Unterrichtsreihe zur
Optimierten Mischkost wurden keine speziellen Materialien zur Forderung von Kindern
mit entsprechenden Storungen erstellt, um die Vergleichbarkeit der durchgefiihrten Inter-
ventionsmalinahmen gewihrleisten zu konnen. Zur Steigerung des Erndhrungswissens in
sozial schwachen Gegenden sollte die Unterrichtsreihe allerdings um entsprechende Diffe-
renzierungsmaterialien erweitert werden.

Beim Follow-up-Test sind die Clusterunterschiede beim Erndhrungswissen in der Sub-
gruppe Kon + OGS nicht mehr signifikant. Und auch in der Gruppe UE + OGS sind nur
noch signifikante Unterschiede zwischen Cluster 1 und Cluster 4 zu finden. Dies deutet
darauf hin, dass auch der Besuch der OGS das Ernidhrungswissen der Kinder in den sozial
schwachen Gegenden in einem solchen MaB steigern konnte, dass die bestehenden Unter-
schiede zwischen den sozialen Clustern verringert wurden.

Im Gegensatz zum Erndhrungswissen konnte in den Gruppen mit Unterrichtsinterventi-
on eine deutliche Steigerung der Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte direkt nach dem
Unterricht insbesondere bei jenen Schiilerinnen und Schiilern festgestellt werden, die aus
den sozial benachteiligten Sozialrdumen stammen. Allerdings konnen die signifikanten
Cluster-Unterschiede beim Posttest aufgrund des Interaktionseffekts nicht eindeutig inter-
pretiert werden. Doch auch beim Follow-up-Test ist in der Subgruppe UE - OGS die Ver-
zehrbereitschaft optimierter Gerichte in Cluster 5 signifikant hoher als in allen anderen
sozialen Clustern. Auch beim Vergleich der Subgruppen innerhalb eines Clusters ist die
VBO in der Subgruppe UE - OGS signifikant hoher als in der Kontrollgruppe. Méglicher-
weise steigert die direkte Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Gesunde Erndhrung* und
das theoretische Zusammenstellen gesunder Mahlzeiten im Unterricht besonders bei diesen
Kindern die Bereitschaft, solche Gerichte auch verzehren zu wollen. Wie bereits beschrie-
ben, ist die Erndhrung in sozial schwachen Familien hdufig weniger ausgewogen und we-
niger abwechslungsreich als in den sozial bessergestellten Gruppen (Darmon & Drew-

nowski 2008). Zudem werden sie seltener mit Erndhrungsregeln konfrontiert (vgl. Hart et
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al. 2002). Im Rahmen des Unterrichts lernen sie wahrscheinlich deutlich mehr Neues zum
Thema Ernédhrung als die Kinder aus den hoheren sozialen Schichten, und dieser Wissens-
zuwachs kann an eine hohere Bereitschaft gekoppelt sein, die neu erworbenen Empfehlun-
gen auch zu befolgen (vgl. Wardle et al. 2000). Allerdings sind weitere Studien notwendig,
um die genauen Mechanismen zu untersuchen, die zu einer hoheren Verzehrbereitschaft
gesunder Speisen fiihren.

Weitere generelle Auswirkungen der InterventionsmaB3nahmen in Hinblick auf die so-
zialen Cluster konnten in der hier vorliegenden Studie nicht identifiziert werden. Punktuel-
le Unterschiede in einzelnen Subgruppen und Clustern sind moglicherweise auf die zum
Teil erheblichen Unterschiede in den StichprobengréBen zuriickzufiihren. So sind insbe-
sondere in den Clustern 2 und 5 die Teilstichproben in einigen Subgruppen relativ klein.
Weitere methodische Einschriankungen der hier vorliegenden Studie werden im folgenden

Kapitel diskutiert.

8.2 Limitationen

Trotz einer gewissenhaften Studienplanung und der sehr umfangreichen Stichprobe konnen
die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie nur eingeschridnkt generalisiert werden. Hier-
fiir sind verschiedene Griinde anzufiihren.

Zum einen wurden ausschlieflich Grundschulen der Stadt Dortmund fiir das Projekt
,Previkids NRW* rekrutiert. Aufgrund der demographischen Struktur und der seit 1984
dort laufenden DONALD-Studie eignet sich Dortmund hervorragend als Modellstandort
fiir Studien im Bereich der Kinderernihrung, doch die Ubertragung der Ergebnisse auf den
gesamtdeutschen Raum ist nicht ohne weiteres moglich. Zudem waren die verschiedenen
sozialen Cluster unterschiedlich stark in der Gesamtstichprobe vertreten. Dadurch konnte
zwar die derzeitige sozialrdumliche Differenzierung der Stadt Dortmund abgebildet wer-
den, doch insbesondere in Cluster 5 und 2 waren die Stichproben der Subgruppen teilweise
sehr klein. Kleine Stichproben sind aber hédufig nicht repridsentativ und bei statistischen
Berechnungen sind Verzerrungen durch Ausreier wahrscheinlicher (vgl. Prein et al. 1994,
S. 6ff).

Zudem konnen Unterschiede in der Durchfithrung die Wirksamkeit der Intervention
beeinflusst haben, was wiederum die Beurteilung der Mallnahmen erschwert. Variationen
bei der Durchfiihrung sind aus den folgenden Griinden wahrscheinlich: Vor dem Einsatz

der Unterrichtsreihe erhielten Lehrkrifte von allen Interventionsschulen Fortbildungen, in
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denen die Unterrichtsmaterialien und der gewiinschte Ablauf der Reihe besprochen wur-
den. Da aber nicht alle am Projekt beteiligten Lehrerinnen und Lehrer anwesend sein konn-
ten, wurden die abwesenden Kollegen nachtrédglich von jenen Lehrkriften instruiert, die
die Fortbildung zuvor besucht hatten. Ob dabei alle relevanten Vorgaben und Anregungen
vermittelt wurden, konnte nicht sichergestellt werden. Im Rahmen der Fortbildungen wur-
den hauptsichlich das Erndhrungskonzept zur Optimierten Mischkost besprochen und die
Materialien der Unterrichtsreihe ausgiebig vorgestellt. Die Lehrkréfte erhielten zudem ein
detailliertes Lehrermanual, in dem die gewiinschten Inhalte des Unterrichts und der jewei-
lige Stundenverlauf prizise dargestellt wurden. Die konkrete Umsetzung der Unterrichts-
einheit lag dennoch in den Hénden der Lehrerinnen und Lehrer, um bei Bedarf Anpassun-
gen an individuelle Voraussetzungen und Bediirfnisse der Schulen vornehmen zu konnen.
Hierdurch konnen aber Unterschiede in der inhaltlichen Gestaltung der Stunden und der
Gesamtdauer des Unterrichts nicht ausgeschlossen werden. Auch die verhiltnispriaventive
MaBnahme wurde moglicherweise nicht iiberall genau gleich durchgefiihrt, da nicht syste-
matisch erfasst werden konnte, ob und auf welche Weise die Schiilerinnen und Schiiler im
Rahmen der OGS iiber das optiMIX-Konzept aufgekldrt worden sind und wie intensiv die
praktische Umsetzung des Konzepts dort forciert wurde. Zur Vermeidung von Variationen
in den InterventionsmaBnahmen wire alternativ der Einsatz von professionellen Ernéh-
rungsfachkriften fiir die Durchfithrung denkbar gewesen. Es konnte bereits gezeigt wer-
den, dass Experten die Wirksamkeit einer Priventionsmafnahme steigern konnen (vgl.
Sharma 2007), allerdings ist der Personal- und Kostenaufwand hierfiir immens und lang-
fristig wahrscheinlich nicht aufzubringen. Durch die Fortbildung des bereits vorhandenen
Stammpersonals und durch individuelle Gestaltungsmoglichkeiten bei der Umsetzung kann
die langfristige Implementation der Intervention in den Schulalltag hingegen geftrdert
werden (vgl. Sahota et al. 2001).

Weitere Einschrinkungen sind auf einige kritische Aspekte bei der Datenerfassung zu-
riickzufiihren. Die eigentliche Zielvariable bei der Pridvention von Adipositas, der Ge-
wichtsstatus der Kinder, wurde in der hier vorliegenden Studie nicht erfasst. Somit kann
auch die tatsachliche Effektivitdt der Intervention nicht beurteilt werden (vgl. Ho et al.
2012, Summerbell et al. 2005). Fiir die Berechnung des BMI hiitten die Korpergrofe und
das Gewicht der Kinder bestimmt werden miissen. Diese Angaben hitten im Prinzip direkt
vor Ort gemessen oder von den Eltern erfragt werden konnen. Allerdings wurde den Eltern
im Vorfeld versichert, dass keine personlichen Daten der Kinder aufgenommen werden,

um die Teilnahmebereitschaft an der Studie zu erhohen. Dieses Vorgehen hatte den Vor-
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teil, dass die Gesamtstichprobe in der hier vorliegenden Untersuchung relativ gro3 war, da
fast alle Kinder an den Befragungen teilnehmen durften. Dennoch wire die Aufnahme der
Gewichtsparameter wiinschenswert gewesen, um Veridnderungen im Gewichtsstatus und
damit die direkte Wirkung der Intervention beurteilen zu konnen. Moglicherweise hitte
eine noch umfangreichere Aufkldrung der Eltern zu dem Projektzielen sie zu ihrem Einver-
standnis trotz der Aufnahme personlicher Daten bewegen konnen, doch eine intensivere
Betreuung war aus okonomischen und organisatorischen Griinden leider nicht moglich.

Auch das tatsidchliche Essverhalten der Kinder wurde aufgrund des Mangels an validen
Messmethoden nicht aufgenommen (vgl. Kap. 6.3.2). Doch in Anbetracht der Intentions-
Verhaltens-Liicke (vgl. Sheeran 2002) bleibt somit unklar, inwieweit die zumeist sehr hohe
Intention der Schiilerinnen und Schiilen auch tatsidchlich ein entsprechend gesundes Ernéh-
rungsverhalten vorhersagt. So rufen mittelgro3e bis groe Verdnderungen in der Intention
meist nur eine deutlich geringere Verhaltensidnderung hervor (Webb & Sheeran 2006). Zur
Bestimmung der Vorhersagekraft der Intention muss jedoch auch das betrachtete Zielver-
halten aufgenommen werden. Daher sollte ein weiterer Schwerpunkt kiinftiger Forschung
auf der Entwicklung valider Erhebungsmethoden zum Erfassen des Erndhrungsverhaltens
liegen, die auch bei grofen Stichproben in einem angemessenen Zeitrahmen angewendet
und ausgewertet werden konnen.

Der soziookonomische Status der Schiilerinnen und Schiiler wurde iiber die Lage ihrer
Schule in Dortmund und der Klassifikation des entsprechenden Sozialraumes geschitzt.
Fiir die Sozialraumtypisierung wurden acht Indikatoren zur Bestimmung des sozialen
Clusters herangezogen (Anteil der Bevolkerung unter 18 Jahre, Anteil der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund, SGB 1I-Quote, Einkommensindex, Anmeldequote zum Gymnasi-
um, Quote der Hilfen zur Erziehung, Anteil der iibergewichtigen Kinder und die Beschif-
tigtenquote) (Stadt Dortmund 2007, S. 16). Diese beziehen sich auf die dort lebende Be-
volkerung und ermdglichen eine einwohnerspezifische Charakterisierung des Stadtteils, es
konnen aber iiber die Clusterzuordnung keine Aussagen zum genauen Sozialstatus indivi-
dueller Personen gemacht werden. Daher sind die Ergebnisse der Clustervergleiche nicht
ohne Vorbehalt zu interpretieren, da moglicherweise ein Teil der Probanden soziodkono-
misch nicht korrekt eingruppiert wurde.

Zudem konnen keine gesicherten Aussagen zu langfristigen Effekten der MaBBnahmen
gemacht werden, da der Follow-up-Test aufgrund der Zeitvorgaben des Projekts im Schnitt

bereits vier Monate nach Abschluss der Unterrichtsreihe durchgefiihrt wurde.
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In der hier vorliegenden Studie wurden die Messinstrumente zum Erfassen der latenten
Konstrukte und des Erndhrungswissens vollstindig neu entwickelt und erstmalig einge-
setzt. Dieser Schritt wurde noétig, da bisher nur wenige TPB-Studien zum Thema Ernih-
rung mit so jungen Probanden publiziert wurden und daher nicht auf bereits ausreichend
erprobte Messinstrumente zuriickgegriffen werden konnte. Zudem miissen theoriebedingt
die Konstrukte der distalen Pridiktoren auf den salienten Uberzeugungen der Zielgruppe
beruhen (vgl. Ajzen 2002), die entsprechend im Vorfeld erhoben wurden. Aufgrund des
vorgegebenen Projekt-Zeitplans konnten die verwendeten Konstrukte allerdings nicht um-
fassend validiert werden. Daher sind mit Blick auf das Messinstrument ebenfalls einige
kritische Aspekte anzumerken.

Die Messung der abhingigen Variable ,,Intention* mittels eines Single-Items ist nicht
unproblematisch, da hier klassische Kriterien zur Einschitzung der Reliabilitiat wie Cron-
bachs Alpha nicht angewendet werden konnen. Im Allgemeinen gelten Multiple-Item-
Skalen als reliabler im Vergleich zu Single-Item-Skalen weshalb sie bevorzugt einzusetzen
sind (vgl. Churchill 1979, Nunnally & Bernstein 1994, S.66f). Allerdings gibt es bisher
keine eindeutigen Belege fiir die Uberlegenheit dieser Skalenform (vgl. Bergkvist & Rossi-
ter 2007, Gardner et al. 1998). Insbesondere bei sehr einfachen Konstrukten, die iiber nur
eine Facette verfiigen, oder sehr komplexen Konstrukten ist die Generierung mehrerer
Items fiir eine genaue Messung oft nicht moglich (Peter 1979, Poon et al. 2002). Dennoch
sollten Single-Items moglichst nur bei der Messung von Kontroll- oder Moderatorvariablen
angewendet werden (Fuchs & Diamantopoulos 2009). Alternativ wird die Messung der
Intention zur gesunden Erndhrung hiufig anhand einzelner Lebensmittel operationalisiert
(z.B. Bazillier et al. 2011, Fila & Smith 2006, Hewitt & Stephens 2007, Martens et al.
2005, Murnaghan et al. 2010). Bei diesem Vorgehen werden im Prinzip mehrere Verhal-
tensweisen und nicht nur eine einzelne betrachtet (z.B. Konsum von Obst, Konsum von
Gemiise, Konsum von Schokolade, Konsum von Fast Food, usw.), was bei der Konzeption
der weiteren TPB-Messinstrumente aber oft nicht weiter beachtet wird. Hierdurch wird das
von Ajzen (2002) geforderte Kompatibilitdtsprinzip bei der Itemformulierung haufig ver-
letzt, was zu einer ungenaueren Verhaltensvorhersage fithren kann und wiederum fiir die
Verwendung des Single-Items spricht. Aufgrund der zahlreichen Vorteile bei der Verwen-
dung von Single-Items (vgl. Pomeroy et al. 2001) und der hohen Relevanz des Themas
,Gesunde Erndhrung von Kindern* sollte in weiteren Forschungsvorhaben die Validierung
einer Single-Item-Skala zur ,,Intention* stirker forciert werden. Denkbare Methoden wéren

hier beispielsweise das Erfassen der Test-Retest-Reliabilitit tiber mehrere Messungen oder
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der Vergleich mit bereits etablierten multiplen Skalen zum Verifizieren der Inhaltsvaliditit
(vgl. Robins et al. 2001).

Die Reliabilitit der TPB-Konstrukte ,,Subjektive Norm* und ,,Wahrgenommene Ver-
haltenskontrolle* ist zwar akzeptabel, aber nicht besonders hoch. Die Durchfiihrung weite-
rer Pilotstudien zur Validierung dieser Konstrukte scheint in Hinblick auf zukiinftige For-
schungsvorhaben ebenfalls sinnvoll und notwendig zu sein.

Die Korrelation zwischen der direkten und der indirekten Konstruktmessung ist in der
hier vorliegenden Studie zumeist nur mittelstark. Nur bei der Subjektiven Norm und den
Normativen Uberzeugungen ist der Zusammenhang grof. Dies deutet darauf hin, dass so-
wohl die Einstellung als auch die Wahrgenommene Verhaltenskontrolle nicht gut durch die
entsprechenden Uberzeugungen reprisentiert werden (vgl. Ajzen 1991). Wahrscheinlich
wurden hier nicht alle relevanten Uberzeugungen durch die offen formulierten Fragen im
Rahmen der Pilotstudie erfasst, da in dieser jungen Zielgruppe die Lese- und Schreibkom-
petenzen oft noch sehr eingeschrinkt sind und einige Antworten vielleicht einfach nicht
angemessen formuliert werden konnten. Abhilfen konnten hier Fokusgruppen-Interviews
schaffen, die Riickfragen von Seiten der Kinder und des Interviewers zulassen (vgl. Basch
1987). Eine weitere Ursache fiir die eingeschrinkte Korrelation zwischen der direkten und
indirekten Konstruktmessung konnte mit dem Verzicht auf die Verwendung der multipli-
kativen Uberzeugungs- und Bewertungskomponente zusammenhiingen. Doll & Orth
(1993) konnten zeigen, dass der Modell-Fit bei der Verwendung multiplikativer Komposi-
tionen hiufig besser ist als bei der ausschlieBlichen Verwendung der Uberzeugungen.
Auch Sparks und Kollegen (1991) analysierten Konstruktzusammenhénge in sieben bereits
etablierte TPB-Studien, wobei sie unterschiedliche Skalierungen einsetzten und fiir die
indirekte Konstruktmessung eine multiplikative sowie eine additive Komposition verwen-
deten. Sie konnten zeigen, dass in der Mehrzahl der Studien hohere Korrelationen mit den
direkt gemessenen Variablen erreicht werden, wenn die multiplikative Komposition ver-
wendet wird. Dennoch fordern sie nicht, diese Methode unvoreingenommen zu iiberneh-
men, sondern ermahnen Forscher, die Natur der zu erhebenden Daten genauer zu beachten
und die Vor- und Nachteile abzuwégen.

Wie in Kapitel 6.3.3 beschrieben, wurde der in dieser Studie verwendete Wissenstest
speziell fiir die befragte Altersstufe entwickelt und konnte in einem angemessenen Zeit-
rahmen bearbeitet werden. Er bezog sich auf die Klassifizierung von Lebensmitteln und
Lebensmittelgruppen sowie auf empfohlene Konsummengen und Verzehrhidufigkeiten.

Nach Diehl (1999b, S. 283) sollte ein Messinstrument zum Erfassen des Erndhrungswis-
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sens jedoch die Wissensbereiche Nihrstoffe & Nihrstoffgehalt, Energiegehalt & Energie-
wechsel, Vitamine & Mineralstoffe, Lebensmittelkunde, SiiBmittel & Zahngesundheit,
spezielle Begriffe sowie das Erndhrungsverhalten abdecken. Mit dem hier verwendeten
Test wurde nur der Teil des Erndhrungswissens abgefragt, der fiir die Umsetzung des
optiMIX-Konzepts notwendig ist und im Rahmen des Unterrichts vermittelt werden sollte.
Ob andere Bereiche des Erndhrungswissens ebenfalls durch die Intervention modifiziert
wurden, kann mit diesem Test allerdings nicht beurteilt werden.

Bei den statistischen Analysen muss in Hinblick auf die vier Subgruppen beachtet wer-
den, dass streng genommen keine unabhingigen Stichproben vorlagen, da jederzeit ein
Austausch zwischen den Klassenkameraden der Interventions- oder Kontrollschulen mog-
lich war. Diese Form der Verletzung der Unabhéngigkeit ist im Rahmen einer Feldstudie
allerdings vertretbar. Ein weiterer kritischer Aspekt in Hinblick auf die Stichprobe ist die
Tatsache, dass ein Kind im Verlauf der Intervention die Gruppe wechseln konnte, indem es
in der OGS an- oder abgemeldet wurde. Somit sind Verdnderungen in der Gruppenzusam-
mensetzung bei den drei Messungen moglich. Da die Fragebogen, wie in Kap. 6.6.8 be-
schrieben, nicht individualisiert werden konnten, war es nicht moglich, etwaige Gruppen-
wechsler zu identifizieren und von den weiteren Analysen auszuschlieen. Aus demselben
Grund lagen auch keine gepaarten Datensitze vor, so dass auch intraindividuelle Entwick-
lungen nicht untersucht werden konnten.

Abschlielend sei noch eine allgemeine Anmerkung zur Methodenwahl gemacht: Quan-
titative Untersuchungen haben den Nachteil, dass trotz der enormen Datenmenge nur we-
nige gesicherte Aussagen gemacht werden konnen und viele Erkldrungsansitze in der Dis-
kussion spekulativ sind. Fiir zukiinftige Forschungsvorhaben empfiehlt es sich reprisenta-
tive, quantitative Erhebungen mit qualitativen Methoden zu kombinieren, um Beweggriin-
de und Ursachen fiir bestimmte Ergebnisse besser beurteilen zu konnen. In Hinblick auf
zukiinftige Untersuchungen scheint es sinnvoll zu sein, insbesondere den Unterricht pro-
zessbegleitend zu erforschen (z.B. unter Anwendung videographischer Methoden), um die

eigentlichen Lernprozesse erfassen und bewerten zu konnen.

8.3 Fazit

Die Evaluation hat gezeigt, dass beide InterventionsmaBnahmen grundsitzlich das Potenti-

al haben, positiv auf die Erndhrungssituation von Kindern einzuwirken. So konnte in Zu-
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sammenarbeit mit Caterern und Kiichenkriften die Schulverpflegung an den Grundschulen
langfristig verbessert werden, und die flankierende Unterrichtsreihe konnte gut in den
Schulalltag eingebunden werden. Das Erndhrungswissen erhohte sich im Zuge der Inter-
vention in allen Gruppen, insbesondere aber bei jenen, die den Unterricht erhielten. Die
Teilnahme am Unterricht ist zudem mit einer hoheren Steigerung der Verzehrbereitschaft
fiir optimierte Gerichte assoziiert, insbesondere bei Kindern aus sozial schwachen Gegen-
den. Der Besuch der OGS steht hingegen mit einer Steigerung der Subjektiven Norm und
Normativen Uberzeugungen im Zusammenhang und scheint zudem das Ernihrungswissen
der Kinder aus sozial schwachen Gruppen zu verbessern. Die Evaluationsergebnisse zeigen
allerdings auch, dass die Effektivitit der Intervention eingeschrinkt ist. Insbesondere bei
den Jungen konnten keine Verdnderungen aufler beim Erndhrungswissen nachgewiesen
werden. Zudem konnte trotz einer deutlichen Verbesserung der Wissens-Werte, der soziale
Gradient zwischen den sozialen Clustern beim Erndhrungswissen in den Interventions-
gruppen nicht aufgehoben werden.

Der Erfolg einer Intervention kann durch verschiede Aspekte erhoht werden (vgl..
Kalakanis & Moulton 2006, Kumanyika et al. 2002, Luttikhuis et al. 2009, Sharma 2007,
Thomas 2006). Kumanyika und Kollegen (2002) haben in einer sehr umfangreichen Uber-
sichtsarbeit gesellschaftsbasierte Losungsvorschlédge fiir unterschiedliche organisatorische
Ebenen (z.B. Regierung, Lebensmittelindustrie, Medien, Schule, Arbeitsplatz, Familie)
zusammengestellt, die bei der Planung einer Intervention beachtet werden sollten. Die Au-
toren fordern unter anderem, dass Interventionen zur Adipositaspravention sowohl auf das
Erndhrungs-, Bewegungs- und Fernsehverhalten abzielen sollten und dass bei deren Pla-
nung sowohl individuelle als auch gesellschaftliche Faktoren beriicksichtigt werden soll-
ten. Zudem sollten relevante Umweltfaktoren modifiziert und das direkte soziale Umfeld
der Zielgruppe einbezogen werden. Auf Schulebene sollte eine Intervention konkret

e die Qualitit der dort verfiigbaren Lebensmittel verbessern,

e die Wahl gesunder Nahrungsmittel fordern,

e die Schiiler befdhigen, gesunde Mahlzeiten zuzubereiten,

e die physische Aktivitdt (auch in der Freizeit) fordern,

¢ und das Gehen und Radfahren im Alltag fordern.

Doch auch eine hohe Multimodalitit ist kein Garant fiir den Erfolg einer Intervention. In
einem umfangreichen Review haben Doak und Kollegen (2006) zahlreiche Programme

und Interventionen zur Privention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
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gendlichen analysiert und nach den Vorgaben von Kumanyika und Kollegen (2002) bewer-
tet. Sie teilten die Studien in effektiv und uneffektiv ein, wobei eine Intervention als wirk-
sam galt, wenn eine Reduktion in den gewichtsassoziierten Daten festgestellt werden konn-
te. Uberraschenderweise zeigte sich, dass hiufiger die nicht-effektiven Interventionen in
der Summe mehr der geforderten Aspekte einbezogen hatten als die effektiven Programme.
Sie folgerten daraus, dass nicht die Quantitit, sondern die Qualitit bzw. Intensitit der kon-
kreten MaBnahmen fiir den Erfolg oder Misserfolg einer Intervention verantwortlich ist
(Doak et al. 2006). Hieraus wird deutlich, dass die inhaltliche Gestaltung der Interventi-
onsmafinahmen von zentraler Bedeutung ist. Im Folgenden werden daher verschiedene
Moglichkeiten zur Optimierung der Mallnahmen aufgezeigt, die die Wirksamkeit der In-
tervention insgesamt verbessern konnten. Die Vorschldge leiten sich aus den hier vorge-
stellten Ergebnissen und dariiber hinaus aus allgemeinen Erfahrungen aus anderen Quellen
ab.

Zur Intensivierung der verhiltnispraventiven Mafinahme sollten mehr optimierte Mahl-
zeiten (z.B. Friihstiick, kalte Zwischenmahlzeit) in der Schule angeboten werden, um die
Verfiigbarkeit gesunder Nahrungsmittel zu erhohen und den Grad der Gewohnung an diese
Lebensmittel zu steigern (vgl. Bruijn 2010, Reinaerts et al. 2007). Wenn mehr gesunde
Lebensmittel in der Schulverpflegung etabliert sind, kann das Angebot an kalorienreichen
Snacks entsprechend eingeschrinkt werden, die, wenn vorhanden, zumeist unverédndert
weiter verzehrt werden, selbst wenn gesunde Alternativen zur Verfiigung stehen (vgl. Kain
et al. 2004).

Aufgrund der Wirkunterschiede zwischen den Geschlechtern sollten Interventionen zur
Adipositasprivention spezieller auf Jungen ausgerichtet werden. Dies kann beispielsweise
durch den Einbezug sportlicher Aktivititen realisiert werden, die typisch fiir Jungen sind
(vgl. Kain et al. 2004, Sallis et al. 2003).

Die Intervention sollte aufgrund der unterschiedlichen Wirksamkeit bei den sozialen
Clustern eine differenzierte Forderung anbieten, die an die verschiedenen Sozialrdume und
individuellen Unterschiede zwischen einzelnen Schiilern angepasst wird. Dies kann bei-
spielsweise iiber den Einsatz von Differenzierungsmaterialien im Unterricht realisiert wer-
den oder durch umfangreichere Schulungen des OGS-Personals in sozial benachteiligten
Gebieten. Zudem sollte in sozial schwachen Gegenden das Erndhrungsverhalten der ge-
samten Familie im Fokus der Intervention stehen, um das Erndhrungsumfeld der Kinder
auch auBlerhalb der Schule nachhaltig zu verbessern (vgl. Patrick & Nicklas 2005, Darmon
& Drewnowski 2008).
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Insgesamt ist die Bereitschaft der Eltern zur Teilnahme an Interventionsprogrammen
aber héufig sehr gering (vgl. Alff et al. 2012). Daher wurde im Rahmen des Projekts ,,Pre-
vikids NRW* bewusst eine elternunabhingige Alternative getestet. Die Analyse der
Schliisselvariablen zeigt allerdings, dass die Unterstiitzung durch die Eltern ein wichtiger
Faktor fiir die Kinder in Hinblick auf ihr Erndhrungsverhalten ist. Obwohl sich bisher nicht
empirisch belegen ldsst, dass der Elterneinbezug unverzichtbar fiir die Wirksamkeit von
Interventionen zur Adipositaspriavention ist (vgl. Doak et al. 2006, Thomas 2006), ist ihre
unterstiitzende Wirkung dennoch unumstritten (vgl. Lindsay et al. 2006). Viele erfolgrei-
che Interventionen haben die Familie in ihr Programm involviert (vgl. Ho et al. 2012) und
auch wenn die Intervention ausschlieBlich auf die Eltern ausgerichtet war, konnte damit
der Gewichtsstatus der Kinder positiv beeinflusst werden (vgl. Shelton et al. 2007). Zusétz-
lich kann eine Erhohung des Erndhrungswissens der Eltern auch zu einer Wissenssteige-
rung bei den Kindern fiihren (vgl. Reinehr et al. 2004). Um die Teilnahmebereitschaft der
Eltern zu erhohen, sollten die geplanten Maflnahmen allerdings wenig zeitintensiv und
nicht aufwendig fiir sie sein. Dies konnte im Rahmen der Unterrichtsreihe beispielsweise
durch die Beteiligung der Eltern an den Hausaufgaben realisiert werden. Hierzu wurden
beispielsweise der revidierten Version der Unterrichtsreihe zur Optimierten Mischkost
zwei Arbeitsblitter zur optiMIX-Lebensmittelpyramide und zur Planung von optimierten
Mittagsmahlzeiten hinzugefiigt, die die Schiilerinnen und Schiiler zusammen mit ihren
Eltern bearbeiten sollen. Zusitzlich konnten vor Beginn der Unterrichtsreihe Informations-
blitter zum optiMIX-Ernidhrungskonzept direkt an die Eltern verteilt werden, um zumin-
dest den interessierten Eltern wichtige Kerninformationen leicht zugédnglich zu machen.
Auch Elternabende sind denkbar, in denen das Erndhrungskonzept vorgestellt wird. Hierzu
konnten die relevanten Vortragsfolien aus der Lehrerfortbildung verwendet werden. Eine
solche Form der Involvierung ist sowohl fiir die Eltern als auch fiir das Lehrpersonal wenig
aufwendig und schnell umzusetzen. Durch den geringen Material- und Zeitaufwand erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit, dass die angesprochenen Eltern die Aufgaben mit ihren Kin-
dern bearbeiteten und sich gedanklich mit dem Thema ,,Gesunde Erndhrung® auseinander-
setzen. Die Evaluation der Wirksamkeit dieses wenig intensiven Elterneinbezugs steht al-
lerdings aus.

Im Rahmen des Unterrichts wurde das Zusammenstellen optimierter Mittagsmahlzeiten
nur theoretisch mit Fotokarten in Form von Sortierspielen eingeiibt, da nicht vorausgesetzt
werden konnte, dass in jeder Schule die Moglichkeit besteht, aktiv selbst mit den Kindern

zu kochen. Um die Kompetenzen der Schiilerinnen und Schiiler zur Umsetzung des opti-
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MIX-Konzepts in Hinblick auf Nahrungsmittelauswahl und PortionsgroBen zu steigern,
sollte eine enge Kooperation zwischen den Lehrkriften und Betreuern der OGS, bzw. den
Kiichenkriften angestrebt werden. Durch einen intensiven Austausch konnten zumindest
die Kinder mit OGS-Teilnahme das am Vormittag theoretisch Erlernte unter Anleitung der
Betreuer direkt praktisch umsetzen und somit gezielter einiiben. Andersherum konnten die
OGS-Mitarbeiter den Lehrkriften mitteilen, inwiefern die Kinder Schwierigkeiten bei der
Umsetzung des Erndhrungskonzepts hatten, was dann wiederum bei der individuellen For-
derung im weiteren Unterricht beriicksichtigt werden kann. Um eine entsprechende Koope-
ration dieser beiden Personengruppen zu forcieren, sollte ein Konzept mit méglichen Sze-
narien der Zusammenarbeit und ein Protokoll zum Informationsaustausch entwickelt wer-
den.

Interventionen, die generell auf die Verbesserung des gesamten Erndhrungsverhaltens
abzielen, sind hdufig nicht so erfolgreich wie solche, die auf den gesteigerten Verzehr be-
stimmter Lebensmittelgruppen fokussiert sind (vgl. Burchett 2003). Daher sollten die Kin-
der sowohl im Unterricht als auch im Rahmen der OGS systematischer mit jenen Lebens-
mitteln konfrontiert werden, deren Verzehr man fordern mochte (z.B. verschiedene Obst-
& Gemiisesorten). Durch die wiederholte Darbietung kann, wie bereits beschrieben, der
erwiinschte Gewohnungsprozess gefordert werden.

Jiingere Kinder sind im Unterschied zu Jugendlichen kognitiv noch nicht dazu in der
Lage, eigene Pline zur Verbesserung ihres Erndhrungsverhaltens zu entwickeln, oder Stra-
tegien zu benennen, die dem Abbau verhaltenserschwerender Barrieren dienen (Lytle &
Achterberg 1995, O’Dea 2003). Bisher lag des Fokus des Unterrichts auf der Vermittlung
von Erndhrungswissen und der praktischen Umsetzung einer gesunden Erndhrungsweise,
was durch das Zusammenstellen gesunder Mahlzeiten eingeiibt wurde. Weitere Strategien,
die hilfreich bei Umsetzung eines gesunden Essverhaltens sein konnten, wurden nicht be-
sprochen. Hier wiren beispielsweise Selbstbeobachtungsstrategien denkbar, wie die Refle-
xion des eigenen Essverhaltens, Selbstmotivation z.B. durch die bewusste und wiederholte
Erinnerung an die vielen Vorteile einer gesunden Erndhrung und das Formulieren von (Es-
sens-)Zielen, bzw. die konkrete Planung, den Verzehr gesunder Speisen zu erhohen. (vgl.
O’Dea 2003, Spahn et al. 2010).

Eine besonders wirkungsvolle Form der Zielplanung ist das Formulieren sogenannter
implementation intentions (vgl. Gollwitzer 1993, S. 151ff). Anders als bei der reinen Ziel-
formulierung (z.B. ,,Ich werde mehr Obst essen*) wird hier genau spezifiziert wie und in

welchem Kontext dies Ziel erreicht werden soll, bzw. werden kann (z.B. ,,Wenn ich in der
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Schule bin und grofe Pause habe, werde ich ein Stiick Obst essen‘). Wihrend bei der rei-
nen Zielformulierung meist nur die motivationale Phase (Intentionsbildung) einer Hand-
lung erreicht wird, werden bei der Bildung von implementation intentions direkt Wege zur
Umsetzung des Verhaltens bedacht. Dadurch kommt es zu einer Intentionsinitiierung in der
volitionalen Phase, wodurch die Ausfithrung der Handlung wahrscheinlicher wird (vgl.
Achtziger & Gollwitzer 2006, S. 278ff). So konnte eine Studie mit dem Ziel, den Obst-
und Gemiisekonsum von Kindern zu erhdhen, zeigen, dass sowohl motivational als auch
volitional ausgerichtete Interventionen das Erndhrungsverhalten von Kindern verbessern
konnen, wobei jedoch mit der Anwendung der implementation intentions deutlich stirkere
Effekte erzielt wurden (Gratton et al. 2007).

Als zusitzliche Strategie konnten Belohnungssysteme zur Forderung eines gesunden
Essverhaltens eingefiihrt werden. Studien belegen, dass der Verzehr von unbekannten oder
unpopulédren Lebensmitteln zusitzlich gesteigert werden kann, wenn das gewiinschte Ver-
halten von auBlen belohnt wird (vgl. Cooke et al. 2011, Remington et al. 2012). Dabei sollte
allerdings beachtet werden, dass viele Studien mit externen Belohnungssystemen (extrinsi-
sche Motivation) nur kurzzeitige positive Effekte erzielen konnten und langfristig sogar die
intrinsische Motivation zur Ausfithrung des betrachteten Verhaltens herabgesenkt wurde
(Robison 1998). Belohnungen sollten daher nicht zur Kompensation eingesetzt werden,
indem beispielsweise der Verzehr unbeliebter Speisen, wie einer verhassten Gemiisesorte,
mit einem leckerem Pudding zum Nachtisch verkniipft wird, da sich dies hdufig ungiinstig
auf die Nahrungsmittelpriferenz auswirkt (Burchett 2003). Alternativ konnen handfeste
Belohnungen, wie z.B. das Verschenken von Stiften oder soziale Belohnungen, wie das
gezielte Loben, eingesetzt werden (Cooke et al. 2011).

Zur Verinnerlichung des Erndhrungskonzepts sollte nach Abschluss der orientierenden
Unterrichtsreihe das Thema ,,Optimierte Mischkost* nicht nur in der OGS, sondern auch
im Unterricht wiederholt aufgegriffen werden. Hierbei bietet sich die Entwicklung eines
Spiralcurriculums an, wobei das optiMIX-Konzept mehrmals im Laufe der Schuljahre
thematisiert wird und jeweils auf einem hoheren Niveau und in differenzierterer Form un-
terrichtet wird. Nach der Einfiihrung erndhrungsrelevanter Begriffe und der Zusammenset-
zung einer optimalen Mittagsmahlzeit bietet es sich an, die zwei kalten Hauptmahlzeiten
und die zwei kalten Zwischenmahlzeiten zu besprechen. Im Anschluss kann das Zusam-
menstellen kompletter Tages- oder Wochenspeisepldane fokussiert werden. Auch das re-

gelmifige Zubereiten gesunder Mahlzeiten in Projektwochen oder schuleigenen Kochkur-
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sen konnte dabei helfen, das Erndhrungskonzept der Optimierten Mischkost zu verinnerli-

chen und die gelernten Prinzipien dauerhaft umzusetzen.

Schlussendlich zeigt die geringe Effektivitit der Intervention aber auch, dass Priavention in
der Schule allein nicht ausreicht, um der steigenden Adipositasprivalenz entgegenzuwir-
ken. Die Bekdmpfung dieser multifaktoriell bedingten Krankheit fordert ein ganzheitliches

Handeln und muss sowohl die (Gesundheits-)Politik als auch die Gesellschaft einbeziehen.
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9 Zusammenfassung

Ubergewicht und Adipositas sind die hiufigsten ernshrungsbedingten Krankheiten in vie-
len Industriestaaten. Die Privalenzrate ist global steigend. Auch Kinder sind von diesem
weltweiten Trend betroffen. In Deutschland leiden etwa 15% der 3-17-Jéhrigen an Uber-
gewicht, 6,3% sind sogar als adipOs einzustufen. Als Hauptursache fiir die Entstehung von
Ubergewicht gilt neben Bewegungsmangel eine zu energiereiche Ernidhrung. Die gesund-
heitlichen Folgen eines zu hohen Korpergewichts sind fiir Kinder und Erwachsene im-
mens, wodurch auch die Gesundheitssysteme vor schwierige Herausforderungen gestellt
werden. Die Notwendigkeit fiir den Einsatz priventiver Ma3nahmen zur Bekdmpfung der
Adipositas ist offensichtlich. Da kindliches Ubergewicht hiufig bis ins Erwachsenenalter
persistiert, ist der Einsatz primidrpriaventiver Malnahmen bereits im Kindesalter sinnvoll.
In Deutschland existieren kaum evaluierte Priventionsprogramme fiir Kinder im Grund-
schulalter.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine im Projekt ,,Previkids NRW* entwickelte, pri-
ventive Intervention evaluiert, die auf eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens von
Grundschiilern abzielt. Es wurde verhaltenspridventiv eine Unterrichtsreihe zur gesunden
Erndhrung mit der Optimierten Mischkost (optiMIX) durchgefiihrt und verhéltnispraventiv
optiMIX-zertifizierte Mahlzeiten in der offenen Ganztagsschule (OGS) eingefiihrt. Zur
Evaluation wurde die Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) verwendet, deren Anwend-
barkeit in der jungen Zielgruppe zuvor iiberpriift wurde. Basierend auf diesem Modell
wurden erndhrungsrelevante Schliisselvariablen identifiziert, die erfolgversprechende Ziele
fiir Interventionen darstellen. Interventionsbedingte Verdnderungen wurden mit einem
kontrollierten Pre-Post-Follow-up-Testdesign analysiert. Insgesamt nahmen fast 1200
Schiilerinnen und Schiiler aus 26 Dortmunder Grundschulen an der Studie teil. Neben der
Wirkungsweise der beiden MaBnahmen wurden auch Wirkunterschiede untersucht, die
vom Geschlecht oder soziookonomischen Status abhingen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die TPB bei Grundschiilern anwendbar ist und die Einstel-
lung gegeniiber einer gesunden Erndhrungsweise den groften Einfluss auf die Intention
hat. Dariiber hinaus sind auch der Geschmack und die Verfiigbarkeit des Essens sowie die
Elternhilfe essentiell. Die Absicht zur gesunden Erndhrung konnte im Zuge der Interventi-
on nicht maBgeblich erhoht werden. Auch die Einstellung verbesserte sich nicht. Dennoch

konnten einige positive Verdnderungen nach der Intervention festgestellt werden. So stei-
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gerte sich in fast allen Gruppen die Verzehrbereitschaft optimierter Gerichte (VBO), insbe-
sondere in der Gruppe, die nur den Unterricht erhielt. In beiden Gruppen mit Unterrichtsin-
tervention steigerte sich zudem das Erndhrungswissen stirker im Zeitverlauf. Der Ge-
schlechtervergleich zeigte, dass Miadchen zumeist eine hohere Subjektive Norm und stir-
kere normative Uberzeugungen aufweisen als die Jungen, wiihrend diese bei der Wahrge-
nommenen Verhaltenskontrolle und VBO héufiger hohere Werte erzielen. Nach der Unter-
richtsintervention ist auch die Intention zur gesunden Erndhrung bei den Madchen hoher.
Der Ergebnisse des Subgruppenvergleichs getrennt nach Geschlecht deuten darauf hin,
dass bei den Middchen VBO durch den Unterricht gesteigert werden kann, wihrend das
Normempfinden stirker im Rahmen des OGS-Besuchs modifiziert wird. Bei den Jungen
wurden keine derartigen Effekte gefunden. Nur das Erndhrungswissen erhohte sich bei
Jungen und Midchen gleichermalen. Kinder aus sozial schwachen Gegenden haben ein
geringeres Erndhrungswissen als solche aus privilegierteren Gegenden. Die Unterschiede
zwischen den sozialen Schichten sind bei den Gruppen, die die OGS besuchen, nicht so
stark ausgepridgt. In den beiden Gruppen mit Unterrichtsintervention erhohte sich nach
Abschluss der Unterrichtsreihe VBO insbesondere bei den Kindern aus den sozial schwa-
chen Gegenden deutlich.

Insgesamt haben beide InterventionsmaBBnahmen das Potential, positiv auf das Ernih-
rungsverhalten der Kinder einzuwirken. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit anderen
Studien die belegen, dass schulbasierte Interventionen positive Verdnderungen bei ver-
schiedenen adipositasrelevanten Verhaltensweisen erreichen konnen. Die Effektivitit der
hier durchgefiihrten Mafnahmen ist jedoch ausbaufidhig. Die Wirksamkeit konnte durch
verschiedene methodische und inhaltliche Modifikationen, wie z.B. den Einbezug der El-
tern, eine hohere Prisenz optimierter Speisen in der Schule oder Spiralcurricula fiir den

optiMIX-Unterricht, noch gesteigert werden.
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Anhang

Anhang

Tabelle A: Interkorrelationen der manifesten Variablen des Konstrukts Einstel-
lung. In Teil A oben sind die Korrelationskoeffizienten des Pretests eingetragen,
unterhalb der Diagonale die des Posttests. In Teil B oben sind die Interkorrelati-

onen der ltems des Follow-up-Tests aufgefihrt.

Teil A EIN_1 EIN_2 EIN_3 EIN_4 EIN_5
EIN_1 1 ,380™* 478 ,360™* ,481**
EIN_2 ,541** 1 ,568™* ,290™* ,392**
EIN_3 ,621™* ,568™* 1 ,406™* ,541**
EIN_4 567" ,392** ,503** 1 ,538™*
EIN_5 ,558™* ,436™* ,605™* ,612** 1

Teil B EIN_1 EIN_2 EIN_3 EIN_4 EIN_5
EIN_1 1 ,452** ,578™* ,445™* 573
EIN_2 1 ,650™* ,325™* ,428™*
EIN_3 1 ,354** ,496™*
EIN_4 1 ,553**
EIN_5 1

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle B: Interkorrelationen der manifesten Variablen des Kon-
strukts Subjektiven Norm. In Teil A oben sind die Korrelationskoef-
fizienten des Pretests eingetragen, unterhalb der Diagonale die
des Posttests. In Teil B oben sind die Interkorrelationen der ltems

des Follow-up-Tests aufgefihrt.

Teil A SN_1 SN 2 SN_3 SN 4
SN_1 1 ,268** 247* ,353**
SN_2 ,385** 1 ,181** ,200%
SN_3 375** 275** 1 ,294**
SN_4 ,504** ,255** ,298** 1

Teil B SN_1 SN 2 SN_3 SN 4
SN_1 1 ,364** ,400** ,566**
SN_2 1 227 ,325**
SN_3 1 415
SN 4 1

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle C: Interkorrelationen der manifesten Variablen
des Konstrukts Wahrgenommene Verhaltenskontrolle.
In Teil A oben sind die Korrelationskoeffizienten des
Pretests eingetragen, unterhalb der Diagonale die des
Posttests. In Teil B oben sind die Interkorrelationen
der Items des Follow-up-Tests aufgefiihrt.

Teil A WVK 1 WVK2 WVK 3
WVK_1 1 ,500** ,329**
WVK_2 667 1 ,284**
WVK_3 327 ,282** 1
Teil B WVK 1 WVK2 WVK 3
WVK_1 1 616** ,532**
WVK_2 1 476"
WVK_3 1

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle D: Interkorrelationen der manifesten Variablen des Konstrukts Verzehr-
bereitschaft optimierter Gerichte. In Teil A oben sind die Korrelationskoeffizien-
ten des Pretests eingetragen, unterhalb der Diagonale die des Posttests. In Teil
B oben sind die Interkorrelationen der ltems des Follow-up-Tests aufgefuhrt.

Teil A VBO_1 VBO_2 VBO_3 VBO_4 VBO_5
VBO_1 1 ,380** 478 ,360** ,481**
VBO_2 ,541** 1 ,568™* ,290** ,392**
VBO_3 ,621** ,568"* 1 ,406™* ,541**
VBO_4 ,567** ,392** ,503** 1 ,538™*
VBO_5 ,558** ,436** ,605** ,612** 1
Teil B VBO_1 VBO_2 VBO_3 VBO_4 VBO_5
VBO_1 1 ,452** ,578™* ,445™* 573
VBO_2 1 ,650™* ,325™* ,428™*
VBO_3 1 ,354** ,496™*
VBO_4 1 ,553**
VBO_5 1

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle E: Verteilung der Daten in den vier Subgruppen.

Pretest Posttest Follow-up-Test
UE + OGS , ) . _ . .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,23 ,88 -,92 ,19 -1,03 57
EIN -,96 1,00 -1,10 1,27 -,46 -,05
SN -,80 ,01 -,90 ,45 -1,05 1,04
WVK -,69 -,15 -,61 -,48 -,52 -,57
vU -1,01 ,35 -,95 1,09 -,95 ,33
NU -1,06 37 -1,40 1,76 -1,74 4,08
KU -,09 -,33 -,08 -,09 ,05 -,31
VBO -,05 -,22 -,18 -,63 -,36 -,50
UE - OGS | Pretest . | Posttest . F.oIIow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,11 ,58 -,90 ,05 -1,02 ,46
EIN -,90 ,25 -1,18 1,32 -,66 ,66
SN -,79 ,21 -1,06 1,26 -,95 ,75
WVK -,53 -,42 -,55 -,41 -,61 -,50
vU -,85 ,10 -1,13 ,93 -1,17 1,71
NU -1,03 ,70 -1,04 74 -1,18 ,93
KU -,23 ,04 -,33 -,20 -,40 ,51
VBO -,08 -,69 -,34 -,40 -,43 -,38
Kon + OGS | Pretest . | Posttest . F.oIIow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,12 41 -,87 ,24 -,89 ,18
EIN -,88 ,32 -,53 -, 74 -,41 -,33
SN -1,09 1,81 -,92 1,49 -,80 ,56
WVK -,59 -,35 -,47 -,31 -,49 -,60
vU -,96 ,49 -,85 ,07 -,99 ,61
NU -,97 ,34 -1,10 ,57 -1,13 1,12
KU -,27 -,55 -,21 -,43 ,00 -,48
VBO -,09 -,72 -,23 -,66 -,23 -,59
Kon - OGS | Pretest . | Posttest . Flollow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,12 41 -,89 -,10 -,99 ,24
EIN -1,33 1,88 -1,07 ,80 -,69 ,28
SN -,74 27 -1,10 ,99 -,91 ,49
WVK -,44 -,53 -,45 -,55 -,63 -,21
vU -,96 ,52 -1,14 1,14 -,92 1,13
NU -,88 ,29 -1,12 1,06 -1,27 1,38
KU ,03 -,10 -,36 ,02 -,59 1,12
VBO -,08 -,73 -,09 -,52 -,27 -,60
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Tabelle F: Verteilung der Daten in den vier Subgruppen bei mannlichen Probanden.

Pretest Posttest Follow-up-Test

UE + OGS , i , i , ,
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,18 ,59 -,82 -,20 -1,02 ,58
EIN -,86 ,76 -1,04 , 75 -,47 -,46
SN -,67 -,24 -,77 ,02 -,97 ,52
WVK -,76 -,04 -,74 -,21 -,79 -,32
vU -,90 -,03 -1,19 2,02 -1,08 ,62
NU -,80 -19 1,17 81 -1,68 3,30
KU -17 -,43 ,06 -,22 13 -,34
VBO -,01 -,17 -,19 -,75 -,41 -,58

UE - OGS | Pretest . | Posttest . Fc?llow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,07 ,38 -,84 -,19 -,86 -,07
EIN -,80 -,04 -1,18 1,34 -,66 74
SN -,69 -,10 -1,27 1,84 -,98 71
WVK -,48 -,56 -,64 -,35 -,63 -,28
vU -,88 -,03 -1,16 1,12 -1,39 2,25
NU -,98 55 -1,12 1,02 -1,13 73
KU -,03 16 -,28 11 -,54 85
VBO -,19 -,72 -42 -,31 -,57 -,37

Kon + OGS | Pretest . | Posttest . follow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,19 ,50 -,90 ,32 -,74 -,15
EIN -,79 -,02 -,43 -1,02 -,33 -,52
SN -,91 ,68 -1,11 2,07 -,72 44
WVK -,92 ,35 -,62 -,02 -,65 -,36
vU -,94 89 -,93 16 -1,21 1,09
NU -,92 ,19 -,88 -,05 -1,00 47
KU -,43 -,32 -18 -,58 -,06 -,62
VBO -,03 -,75 -,42 -,37 -,51 -,32

Kon - OGS | Pretest . | Posttest . Flollow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,97 ,10 -,79 -,40 -,76 -,26
EIN -1,14 1,07 -,94 ,39 -,44 -, 11
SN -,68 -,08 -1,04 ,70 -,63 -,24
WVK -,47 -,39 -,62 -,50 -,80 -,04
vU -,81 13 -1,13 1,22 -,63 -,01
NU -,76 -,03 -,96 ,43 -1,12 ,65
KU 26 -,22 -,32 -12 -,30 48
VBO -,26 -,81 -,01 -,58 -,38 -,40
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Tabelle G: Verteilung der Daten in den vier Subgruppen bei weiblichen Probanden.

Pretest Posttest Follow-up-Test

UE + OGS i , i i , ,
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,20 ,88 -,78 -,19 -1,02 ,53
EIN -,91 ,60 -,66 -,26 -,04 -,36
SN -,79 -,28 -1,04 1,13 -,81 ,56
WVK -,57 -,45 -,48 -,70 -,28 -,61
vU -1,13 ,91 -,62 -,39 -,83 12
NU -1,40 1,46 -1,50 2,76 -1,36 2,59
KU 16 -,48 -,10 ,02 ,08 -54
VBO -,12 -,30 -,21 -,46 -,34 -,42

UE - OGS . Pretest | . Posttest . follow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,10 ,53 -,88 ,01 -,92 ,10
EIN -,91 32 -1,19 1,34 -,47 -,21
SN -,86 ,56 -,63 -,55 -,81 ,30
WVK -,59 -,24 -,46 -,43 -,60 -,66
vU -, 74 -,01 -1,10 ,78 -,69 -,35
NU -1,09 93 -,92 ,08 -1,21 1,09
KU -44 ,02 -,37 -,45 -,24 ,01
VBO ,06 -,72 -,23 -,66 -,27 -,46

Kon + OGS . Pretest | . Posttest . follow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,08 ,43 -,66 -,70 -,98 ,39
EIN -,90 ,49 -,57 -,46 -,22 -,83
SN -1,27 2,85 -,46 -,61 -,71 ,05
WVK -,35 -,68 -,31 -,60 -,36 -,72
vU -1,00 A7 -78 ,06 -,71 -,14
NU -,92 ,00 -1,36 1,51 -,85 ,10
KU -,09 -,80 -,24 -25 ,09 -,31
VBO -,14 -,85 -,09 -,75 -,05 -,57

Kon - OGS . Pretest | . Posttest . Flollow-up-Test |
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,28 ,83 -,97 17 -1,24 1,03
EIN -1,58 3,25 -1,01 ,49 -,96 ,89
SN -,80 ,58 -,93 ,31 -1,23 1,75
WVK -,40 -,63 -,30 -,52 -,49 -,27
vU -1,04 ,62 -1,03 ,31 -1,10 1,70
NU -1,01 ,75 -1,17 1,61 -1,42 2,37
KU -,28 10 -,27 -,22 -78 1,49
VBO ,03 -,47 -,19 -,52 -,18 -,81
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Tabelle H: Verteilung der Daten in den funf sozialen Clustern der Subgruppe UE + OGS.

Cluster 1 Pretest Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,34 1,94 -,78 -,10 -1,06 1,13
EIN -,53 -,41 -,72 -,18 ,09 -,58
SN -,67 -,27 -,65 -,24 -,95 1,10
WVK -,69 -,37 -,55 -,53 -,51 -,50
vU -1,14 ,88 -,09 -1,25 -,87 ,09
NU -1,01 ,89 -1,41 2,27 -1,96 6,83
KU ,15 -,46 ,27 -,26 ,25 -,08
VBO -,38 ,90 -,19 -, 71 -,44 -,51
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 2 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,83 -,44 -,69 -,44 -1,82 4,43
EIN -,88 -,34 -1,29 3,18 -,72 ,42
SN -,58 -,54 -1,08 1,05 -1,14 ,55
WVK -1,66 3,02 -1,29 2,12 -,34 -,19
vU -,48 -1,15 -,57 -,95 -,39 -,88
NU -1,34 ,51 -,91 -,64 -1,84 3,20
KU ,07 -1,46 ,19 ,59 14 -,21
VBO -,22 77 -,08 -,69 -,43 ,34
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 3 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,33 ,99 -,94 ,44 -,95 -,41
EIN -1,15 1,53 -,90 17 -,64 11
SN -,82 ,03 -,90 ,70 -,95 ,88
WVK -,44 -,42 -,40 -,86 -,37 -1,10
vU -,95 -,05 -1,10 1,55 -1,28 1,35
NU -,93 12 -1,28 1,81 -1,08 ,80
KU -,52 ,32 -,31 -,49 -19 - 41
VBO ,11 -,59 -,24 -,42 -,06 -,98
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 4 . . . . . .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,22 ,65 -,90 -,05 -,69 37
EIN -1,12 ,78 -1,78 4,73 -,59 ,39
SN -,58 -,55 -,84 ,06 -1,33 2,32
WVK -,76 ,81 -,86 ,06 -,40 -,24
vU -,98 ,10 -1,51 2,76 -,27 -1,23
NU -,98 -,10 -1,90 3,56 -1,18 ,93
KU -,02 -1,11 ,28 -,37 12 -,69
VBO -,27 -,58 -,08 -,97 -,33 -,79
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 5 . . . . . .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,46 -1,50 -1,29 ,15 -1,67 3,14
EIN -,56 -,94 -1,68 2,00 -,98 ,30
SN -1,29 ,69 -1,87 3,98 -1,37 ,49
WVK -,22 -,61 -, 11 -1,22 ,61 -,89
vU -,26 -1,35 -1,45 1,43 -,47 -1,55
NU -1,33 ,60 -1,79 3,52 -1,53 74
KU ,38 ,48 -,99 2,12 1,05 2,11
VBO ,10 -,65 -1,49 2,81 -,45 -,57
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Tabelle I: Verteilung der Daten in den finf sozialen Clustern der Subgruppe UE - OGS.

Cluster 1 Pretest Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,17 74 -1,01 62 -1,31 1,29
EIN -,94 ,55 -1,28 2,78 -,96 1,76
SN -,53 -,54 -,73 -,58 -1,02 62
WVK -,48 -,44 -,39 -,45 -,64 -,36
vU -,92 ,51 -77 -,22 -1,48 2,95
NU -,79 -,03 -,93 -,03 -1,65 3,40
KU -,26 -,31 -,47 ,80 -1,02 2,12
VBO ,06 -,82 -,53 -,23 -,28 -,63
Cluster 2 ~ Pretest ~ Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,75 -,09 -,50 -,63 -,87 ,00
EIN -,99 1,14 -,84 ,34 -,07 -,66
SN ,67 -,59 -,57 -,28 -,57 -10
WVK -1,00 1,36 -,79 -,25 -,67 -,44
VU -,93 99 -,87 -15 -,34 -,92
NU -,46 -,73 -,87 81 -74 21
KU -,34 -,40 -15 -,85 -,66 12
VBO -,12 -,53 -,21 -,64 ,04 -1,57
Cluster 3 ~ Pretest _ ~ Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,06 ,68 -,93 ,18 -,92 43
EIN -,84 ,13 -1,05 42 -,67 ,51
SN -,80 -,13 -,94 1,14 -,90 85
WVK -,42 -,88 -,45 -,36 -,53 -,65
VU -,85 21 -,99 14 -,89 62
NU -,85 20 -,80 -,23 -1,15 75
KU -,52 ,94 -,48 -,25 -15 -37
VBO 11 -,59 -,37 -,41 -,69 14
Cluster 4 ~ Pretest ~ Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,36 ,98 -,86 -,38 -,63 -,70
EIN -,93 ,07 -1,33 1,57 -,19 -,78
SN -1,03 ,85 -1,16 1,63 -,70 02
WVK -,69 -,19 -,73 -43 - 57 -62
vU -,85 -,33 -1,34 1,78 -1,05 ,80
NU -1,11 ,89 -1,20 1,29 -,86 02
KU ,02 -,19 -12 -,37 12 15
VBO -,28 -,83 -,22 -,25 -,17 -, 71
Cluster 5 ~ Pretest _ ~ Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,07 -1,96 -, 74 -,33 -1,37 1,60
EIN -,97 -,38 -1,23 1,33 -,45 -,30
SN -,84 ,94 -1,39 2,03 -,65 23
WVK 12 -1,25 -,46 -,53 -,96 24
vU -,59 -,55 -1,65 2,42 -1,28 2,28
NU -1,93 3,58 -1,29 ,89 -1,30 1,06
KU 13 -,34 ,08 -,49 24 -,82
VBO -,11 -,42 -,50 -,63 -,27 -1,35
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Tabelle J: Verteilung der Daten in den finf sozialen Clustern der Subgruppe Kon + OGS.

Cluster 1 Pretest Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,01 ,33 -1,07 ,45 -1,22 1,09
EIN -,73 -,13 -,50 -,69 -1,07 1,19
SN -,62 -,79 -2,02 7,67 -1,47 2,92
WVK -,89 ,03 -,76 ,25 -,83 -,31
vU -1,88 4,02 -1,19 1,02 -,81 -,25
NU -,91 ,09 -1,28 1,07 -1,56 1,94
KU -,76 -,73 -,19 -,32 -,56 -,29
VBO -,36 -,58 -,72 ,23 -,25 -, 11
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 2 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,56 -,64 -,43 -,59 -,44 -,68
EIN -,20 -,75 -,47 -,70 ,00 -77
SN -,32 -, 11 -,40 -,78 -,35 -,62
WVK -17 -,66 -,43 ,25 ,02 -,63
vU -,47 -,35 -,36 -,49 -,64 -,49
NU -,81 ,29 -,94 ,24 -,76 ,21
KU ,13 -,55 -,03 -,47 ,53 -,04
VBO ,45 -,81 -,05 -,47 ,36 -1,03
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 3 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,42 1,12 -,49 -,74 -,75 -1,02
EIN -,86 ,09 -,81 -,26 -,52 -,42
SN -1,43 2,44 -,81 -,01 -,57 -,52
WVK -,41 -1,15 -,64 ,07 -,61 -,31
vU -1,57 2,10 -1,04 23 -,76 -,39
NU -1,06 54 -1,18 ,97 -,61 -,76
KU -,35 -,41 -,36 -,25 -,13 -,30
VBO -,30 -,65 ,06 -1,00 -,39 -1,00
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 4 . . . . . .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,36 1,41 -,98 27 -,68 -,82
EIN -2,00 4,78 -,52 -1,03 -,04 -1,20
SN -1,64 3,27 -,73 -,21 -,16 -1,20
WVK -,51 -1,02 -,53 -,60 -,60 ,09
vU -1,00 1,02 -,95 ,33 -,61 -,90
NU -1,25 44 -1,05 ,18 -19 -1,26
KU -,35 -,21 -,45 -15 -,08 -,65
VBO -,44 ,01 -,16 -,88 -,47 -,02
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 5 . . . . . .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,54 -1,37 -,90 37 -,31 -,68
EIN -, 74 -,61 12 -1,56 ,30 -,85
SN -,33 -,58 -,22 -,50 -,56 -,32
WVK -,51 17 ,36 -1,12 -,36 -,89
vU ,02 -,58 -,13 -1,32 -77 13
NU -17 -1,59 -,52 -1,44 -1,27 1,28
KU .57 -,35 ,10 -,63 ,00 -1,08
VBO ,80 -,36 -,06 -1,32 -,33 -1,00
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Tabelle K: Verteilung der Daten in den finf sozialen Clustern der Subgruppe Kon - OGS.

Cluster 1 Pretest Posttest Follow-up-Test
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,23 1,13 -,69 -,16 -,89 ,21
EIN -,88 1,21 -, 71 -,22 -,31 -,79
SN -,93 ,39 -,63 -,25 -,82 ,79
WVK -,53 -,70 -,57 -,46 -,48 -,44
vU -,90 ,32 -,73 -,37 -,65 ,33
NU -,73 -,27 -,89 ,23 -,98 ,69
KU ,30 -,25 -,13 -,52 -,41 -17
VBO -,05 -,71 ,15 -,73 ,09 -,97
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 2 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,89 -,21 -,85 -,22 -,67 -,59
EIN -1,62 3,34 -,97 ,59 -,74 ,30
SN -,72 1,84 -,79 -,03 -1,01 ,62
WVK ,08 -,88 -,28 -,39 -,44 -,55
vU -1,25 1,32 -1,16 2,29 -,24 -1,00
NU -,84 ,22 -1,09 1,31 -1,19 ,83
KU -,36 ,02 -,41 -,50 -,46 -,37
VBO -,05 -,61 -,10 -,19 ,30 -,96
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 3 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,98 ,07 -,99 ,08 -1,30 1,04
EIN -,96 ,62 -1,32 1,71 -,45 -,22
SN -,50 -,14 -1,30 1,52 -1,00 ,80
WVK -,18 -,96 -,16 -,74 -,68 ,16
vU .77 -,22 -1,48 2,40 -1,43 3,96
NU -,69 -,16 -1,15 ,92 -1,41 1,88
KU -,40 -,06 -, 47 27 -1,19 3,08
VBO 12 -,68 -,15 -,64 -,57 -17
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 4 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -1,28 ,65 -,94 -,25 -1,05 ,55
EIN -1,58 2,28 -1,05 ,45 -1,02 1,21
SN -1,23 1,30 -1,46 2,19 -,91 ,16
WVK - 77 ,06 -,57 -, 71 -,91 ,45
vU -,78 ,10 -1,12 ,19 -,96 18
NU -1,27 1,23 -1,12 1,21 -1,50 2,76
KU ,03 -,46 -,36 -,40 -,10 -14
VBO -,29 -,87 ,01 -,59 -,47 -,62
Pretest Posttest Follow-up-Test
Cluster 5 . . . . ) .
Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis Schiefe Kurtosis
INT -,99 ,18 -,67 -,69 -,80 -,54
EIN -1,22 ,61 -,59 -,85 -1,29 1,35
SN ,01 -,38 -,33 -1,23 -,75 -,16
WVK -,45 -,11 -,87 ,93 -,27 -1,54
vU -,95 1,01 -1,49 1,57 -1,13 ,61
NU -,05 -1,30 -1,07 ,64 -1,09 ,02
KU ,19 -,96 27 2,93 22 -, 44
VBO ,05 -,65 -,25 -,60 -,31 -1,03
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Tabelle L: Verteilung der Daten basierend auf den Klassenmittelwerten der Subgruppen. Angege-
ben sind die Statistiken des Kolmogorov-Smirnov-Tests, sowie Schiefe und Kurtosis.

UE + OGS Pretest Posttest Follow-up-Test

z p | Schiefe Kurtosis| z p | Schiefe Kurtosis | z p | Schiefe Kurtosis
INT ,929 ,354 | -1,226 2,393 ,860 ,450 | -,090 ,115 ,679 ,745| -392 -,670
EIN 1,152 ,141 | -1,065 410 ,667 ,765| -,769 ,449 ,632 ,819| -,808 ,524
SN , 778 ,580 ,354 -,473 ,445 989 | -,298 ,328 ,438 991 ,016 -,302
WVK ,654 786 ,340 ,029 ,636 ,813| -,174 -,787 677 ,748| -,026 -,046
vU 524 946 | -,161 -,268 ,682 741 | -,480 ,200 ,502 ,963 -,517 -,581
NU ,505 ,961 | -,141 -1,043 ,566 ,906 ,142 -1,044 ,827 ,501 -,811 1,127
KU , 785 ,568 ,930 2,345 ,527 1,944 ,308 -,448 ,621 ,835| -,128 -,880
VBO , 781 576 | -,511 2,836 ,671 ,759 ,270 -,475 ,883 ,417 412 ,247
UE - OGS Pretest Posttest Follow-up-Test

z p | Schiefe Kurtosis| =z p | Schiefe Kurtosis | z p | Schiefe Kurtosis
INT ,396 ,998 ,062 -,368 ,625 ,830 ,163 ,637 510 957 | -,173 -,330
EIN 582 ,887 | -,757 ,746 ,521 ,000 | 5,389 29,343 ,564 ,908 | -,499 ,465
SN 554 919 | -277 -412 ,608 ,854 | -,072 -1,197 494 968 | -,608 -,073
WVK ,599 ,866 | -,659 ,086 ,897 ,397| -,019 1,045 ,710 ,694 | -1,046 1,150
vU ,601 ,863 | -1,147 2,977 ,827 1,501 | -1,052 1,055 ,893 ,402| -,953 1,791
NU ,814 521 | -,826 1,657 ,489 970 | -,208 -,625 ,558 ,915| -,259 -,572
KU ,828 ,500| -,617 -, 141 , 768 ,597 | 1,776 6,387 , 713 ,689| -,521 -,384
VBO ,635 ,814 ,222 ,183 495 967 ,196 -,493 612 ,848| -,160 -,950
Kon + OGS Pretest Posttest Follow-up-Test

z p | Schiefe Kurtosis| =z p | Schiefe Kurtosis | z p | Schiefe Kurtosis
INT ,528 1,943 | -,227 -,684 772,591 | -766 ,216 ,758 ,613| -2,033 6,948
EIN ,502 ,963 | -,271 ,072 ,523 1,947 | -,362 -,446 ,402 997 ,069 -,095
SN ,596 ,870 ,164 -,275 ,455 986 | -,026 -,493 444 989 | -,299 ,487
WVK ,501 ,964 | -,022 -,805 ,686 ,735| -,661 1,327 923 ,362| -,915 1,637
vU , 783 ,571| -510 -,636 , 764 604 | -837 ,494 , 797 ,549 | -,688 ,292
NU ,617 ,841| -279 1,051 ,582 ,888 | -1,273 2,981 ,641 ,806| -,379 ,033
KU 481 975 ,034 ,202 397,997 | -,173 -,019 576 ,894 | -,269 ,999
VBO A77 977 ,168 -,094 ,533 ,939 | -,074 -,993 ,525 ,946 ,088 -,372
Kon - OGS Pretest Posttest Follow-up-Test

z p | Schiefe Kurtosis| z p | Schiefe Kurtosis | z p | Schiefe Kurtosis
INT ,693 ,723| -,612 ,499 , 754,621 | -1,410 3,327 ,650 ,792| -914 1,905
EIN ,790 ,560 | -,508 -,645 575 ,895| -,414 -,055 ,626 ,828 ,131 774
SN 517 952 | -,495 2,173 ,554 918 | -1,123 3,082 ,716 ,685| -,351 -1,036
WVK ,975 ,298 | -,641 -,030 ,593 ,874 ,140 412 , 716,684 ,393 -,499
vU ,573 ,898 | -,616 ,496 ,598 ,867 | -,335 - 771 949 ,328| -,175 -1,249
NU 921 ,365| -,872 1,178 551 922 | -,186 -,661 ,669 ,762| -,029 ,241
KU ,666 ,766 ,295 -,198 ,585 ,883 ,132 ,698 ,621 ,835 ,758 ,357
VBO ,596 ,870 ,254 -1,148 ,587 ,881 ,441 -,064 ,586 ,882| -,176 472
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Tabelle M: Schrittweise Regressionsanalyse der signifikant korrelierenden Verhaltensiiberzeugun-
gen auf die Intention. Der Analyse liegen die Pretest-Daten zu Grunde (N = 1159).

B SE B t p Tol. VIF F Pr R R?
Modell
1 Konstante 2,749 ,169 16,297 <,001** 65,295 < ,001** ,232 ,053
VU1 ,299 ,037 ,232 8,081 <,001** 1,000 1,000
2 Konstante 2,155 ,224 9,615 <,001** 41,028 <,001** ,258 ,065
VU1 ,256 ,038 ,198 6,676 <,001** 920 1,087
vU4 ,169 ,042 ,119 3,989 <,001** ,920 1,087
3 Konstante 1,829 ,246 7,447 < ,001** 30,967 < ,001** 274 ,072
VU1 ,247 ,038 ,191 6,451 <,001** ,915 1,092
vU4 ,165 ,042 ,116 3,917 <,001** 920 1,087
vUe6 ,087 ,027 ,091 3,192 ,001** 992 1,008
4 Konstante 1,693 ,250 6,759 < ,001** 25,065 <,001** ,284 ,077
VU1 ,234 ,038 ,181 6,071 <,001** 900 1,111
vU4 ,147 ,043 ,103 3,434 ,001**  ,894 1,119
vUe6 ,082 ,027 ,086 3,012 ,003** 987 1,013
vUs5 ,071 ,027 ,077 2,624 ,009** 933 1,071
5 Konstante 1,567 ,256 6,113 <,001** 21,097 <,001** ,290 ,080
VU1 ,227 ,039 ,176 5,892 <,001** 895 1,118
VU4 ,139 ,043 ,097 3,235 ,001** 887 1,127
vUe6 ,079 ,027 ,082 2,891 ,004** 984 1,016
vUs5 ,061 ,028 ,066 2,223 ,026* 908 1,102
vU3 ,059 ,027 ,065 2,210 ,027* 936 1,068

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

dfModeII 1. 1, 1157; dfModeII 2. 2, 1156; dfMode||3Z 3, 1 155;

dfModeII 4. 4, 1154; dfModeII 5. 5, 1153
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Tabelle N: Schrittweise Regressionsanalyse der signifikant korrelierenden Normativen Uberzeu-
gungen auf die Intention. Der Analyse liegen die Pretest-Daten zu Grunde (N = 1159).

B SE B t p Tol. VIF F Pr R R?
Modell
1 Konstante 2,971 ,134 22,160 < ,001** 74,034 < ,001** ,284 ,079
NU7 ,267 ,031 ,284 8,604 <,001** 1,000 1,000
2 Konstante 2,759 ,138 20,029 < ,001** 52,537 < ,001** ,332 ,108
NU7 ,190 ,034 ,201 5,614 <,001** ,817 1,224
NU2 , 153 ,029 ,192 5,350 < ,001** ,817 1,224
3 Konstante 2,591 ,146 17,708 < ,001** 38,971 < ,001** ,349 ,118
NU7 ,142 ,037 ,150 3,847 <,001** ,684 1,463
NU2 ,134 ,029 ,167 4,586 < ,001** ,782 1,279
NU3 ,108 ,033 ,124 3,262 ,001** 718 1,392

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfwvogen 1: 1, 1157; dfvioden 2: 2, 1156; dfvoden s: 3, 1155
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Tabelle O: Schrittweise Regressionsanalyse der signifikant korrelierenden Kontrolliberzeugungen
auf die Intention. Der Analyse liegen die Pretest-Daten zu Grunde (N = 1159).

B SE B t p Tol. VIF F Pr R R?
Modell
1 Konstante 2,193 ,153 14,309 < ,001** 159,103 < ,001** ,349 ,121
KU10 ,440 ,035 349 12,614 < ,001** 1,000 1,000
2 Konstante 1,673 ,160 10,466 < ,001** 123,310 < ,001** 421 ,176
KU10 ;381 ,035 ;302 11,059 < ,001** 962 1,040
KU3 ,195 ,022 240 8,773 <,001* 962 1,040
3 Konstante 1,189 ,170 7,009 < ,001* 103,905 < ,001** ,463 ,212
KU10 ,305 ,035 ,242 8,658 <,001** ,879 1,138
KU3 ,195 ,022 239 8,954 < ,001** 962 1,040
K07 ,194 ,026 ,201 7,330 <,001* 910 1,099
4 Konstante 1,153 ,169 6,838 <,001** 83,345 <,001** ,475 ,223
KU10 ,286 ,035 ,227 8,090 <,001** ,863 1,158
KU3 177 ,022 218 8,054 <,001** 926 1,079
K07 ,181 ,026 ,188 6,862 <,001** ,899 1,113
KU9 ,096 ,023 113 4152 <,001** 910 1,099
5 Konstante ,719 ,206 3,4956 < ,001** 70,062 <,001** ,485 ,231
KU10 253 ,036 ,201 6,9728 <,001* ,810 1,234
KU3 ,169 ,022 ,208 7,7165 < ,001** 918 1,089
K07 ,176 ,026 ,183 6,675 <,001* ,895 1,117
KU9 ,091 ,023 ,108 3,9808 < ,001** ,908 1,102
KU2 ,141 039 ,100 3,6516 < ,001** ,890 1,124
6 Konstante 1,007 ,225 4,473  <,001** 60,414 < ,001** ,491 ,237
KU10 ,247 ,036 ,196 6,830 < ,001** ,808 1,238
KU3 171,022 211 7,820 <,001** 918 1,090
K07 ,169 ,026 ,175 6,400 <,001** ,888 1,126
KU9 ,080 ,023 ,095 3,461 <,001** ,885 1,130
KO2 ,133 ,039 ,095 3,462 <,001* ,886 1,128
KU11 -,065 ,021 -,082 -3,090 ,002** 942 1,061
7 Konstante ,902 ,228 3,963 < ,001** 53,219 < ,001** ,496 ,242
KU10 ,208 ,039 ,165 5,374 <,001* 702 1,424
KO3 ,165 ,022 203 7,539 <,001** 909 1,011
KU7 ,158 ,027 ,164 5966 <,001** 871 1,148
K09 ,071 ,023 ,084 3,049 ,002** 868 1,152
KU2 ,121 ,039 ,086 3,121 ,002** 874 1,144
KU11 -,068 ,021 -,087 -3,269 ,001** 938 1,066
KU6 ,102 ,036 ,085 2,805 ,005** 720 1,390

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant. *. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfwviogen 1: 1, 1157; dfvioder 2: 2, 1156; dfvoden 3: 3, 1155; dfwogen 4: 4, 1154;
dfwviogen 5: 5, 1153; dfviodet 6: 6, 1152; dfvoden 7: 7, 1151
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Tabelle P: Finale schrittweise Regressionsanalyse aller relevanten Uberzeugungen

on. Der Analyse liegen die Pretest zu Grunde (N = 1159).

auf die Intenti-

B SE B t p Tol. VIF F Pr R R?
Modell
1 Konstante 2,350 ,174 13,516 <,001** 103,097 <,001** ,319 ,101
KU10 ,402 ,040 ,319 10,154 < ,001** 1,000 1,000
2 Konstante 1,759 ,181 9,696 < ,001** 91,654 < ,001** 410 ,166
KU10 ;342,039 272 8,822 < ,001* ,967 1,034
KU3 ,214 ,025 262 8,493 <,001* ,967 1,034
3 Konstante 1,238 ,193 6,407 <,001** 79,177 < ,001** ,456 ,205
KU10 ,268 ,039 ,213 6,792 < ,001** ,891 1,122
KU3 211,025 ,257 8,549 < ,001** ,966 1,035
K07 ,203 ,030 ,208 6,729 <,001** ,917 1,091
4 Konstante 1,166 ,192 6,078 < ,001** 65,977 < ,001** 475 ,222
KU10 ,237 ,040 ,188 5,997 <,001** ,866 1,155
KU3 ,198 ,025 ,242 8,070 < ,001** ,954 1,048
KU7 ,169 ,031 ,173 5,488 < ,001** ,863 1,159
NU2 , 115 ,025 ,144 4594 < ,001** ,867 1,153
5 Konstante 1,114 ,191 5,849 < ,001** 57,107 < ,001** 490 ,236
KU10 ,217 ,040 ,172 5,486 < ,001** ,852 1,173
KU3 ,180 ,025 220 7,281 <,001* ,924 1,082
KU7 ,158 ,031 ,162 5,166 < ,001** ,857 1,167
NU2 ,109 ,025 ,137 4,406 < ,001** ,865 1,156
KU9 ,109 ,027 125 4,119 <,001* ,914 1,093
6 Konstante ,712 ,223 3,194 < ,001** 50,110 < ,001** 500 ,245
KU10 ,198 ,040 ,157 4,972 < ,001** ,835 1,198
KU3 ,168 ,025 ,205 6,767 <,001** 906 1,104
KU7 ,153 ,030 ,156 5,014 <,001** ,855 1,170
NU2 ,098 ,025 ,123 3,944 <,001* ,850 1,177
KU9 ,101 ,026 ,116 3,817 <,001** ,907 1,103
VU1 , 137 ,040 ,105 3,426 <,001* ,882 1,134
7 Konstante ,530 ,230 2,308 <,001** 44,686 < ,001** 507 ,252
KU10 , 151 ,042 ,120 3,548 < ,001** ,726 1,378
KO3 , 162 ,025 ,198 6,530 < ,001** ,900 1,111
KU7 , 139 ,031 ,143 4,547 < ,001** ,837 1,195
NU2 ,097 ,025 ,122 3,934 < ,001* ,850 1,177
KU9 ,092 ,027 ,105 3,453 <,001** ,895 1,118
VU1 ,130 ,040 ,099 3,244 ,001** 879 1,138
KU6 ,123 ,040 ,102 3,059 ,002** 745 1,343
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfModeII 1. 1, 1157; dfModeII 2. 2, 1156; dfMode||3Z 3, 1 155; dfModeII 4. 4, 1 154;

dfmogen 5: 5, 1153; dfmoden 6: 6, 1152; dfvioden 7: 7, 1151

286



Anhang

Fortsetzung Tabelle P.

B SE B t P Tol. VIF F PF R R?
Modell
8 Konstante ,886 ,255 3,470 <,001* 40,706 < ,001** ,515 ,259
KU10 ,137 ,042 109 3,239 ,001** 718 1,392
KU3 ,162 ,025 ,198 6,579 <,001* 900 1,111
K07 ,131 ,031 ,134 4,287 <,001* 831 1,203
NU2 ,098 ,025 ,123 3,961 <,001* 850 1,177
KU9 ,077 ,027 ,088 2,867 ,004** 867 1,153
VU1 ,119 ,040 ,091 2,991 ,003**  ,873 1,146
KU6 ,128 ,040 ,106 3,202 ,001** 743 1,345
KU11 -,075 ,024 -,093 -3,130 ,002** 920 1,087
9 Konstante ,557 ,287 1,939 ,053 37,061 < ,001** 520 ,263
KU10 ,120 1,043 ,095 2,794 ,005**  ,699 1,431
KU3 ,160 ,025 ,196 6,522 <,001*™ 899 1,112
KU7 ,128 ,031  ,131 4,186 <,001*™ ,829 1,206
NU2 ,095 025 ,120 3,881 <,001*™ ,849 1,178
KU9 ,073 ,027 ,083 2,703 ,007**  ,863 1,158
VU1 ,114 040 ,087 2,853 ,004** 870 1,150
KUs6 ,119 ,040 ,098 2,965 ,003** 737 1,357
KU11 -,071 ,024 -,089 -2,995 ,003** 917 1,090
KU2 ,110 ,044 075 2,464 ,014* 875 1,143
10 Konstante ,372 ,299 1,244 ,214 33,989 < ,001* 524 ,266
KU10 ,121 ,043 ,096 2,835 ,005** 698 1,432
KU3 ,157 ,025 ,192 6,389 <,001*™ ,896 1,117
K07 ,122 ,031 125 3,989 <,001*™ ,823 1,215
NU2 ,096 ,025 121 3,919 < ,001* 849 1,178
KU9 ,069 ,027 ,079 2,581 ,010**  ,861 1,162
VU1 ,111 ,040 ,085 2,796 ,005**  ,869 1,151
KUs6 ,118 ,040 ,097 2,942 ,003** 737 1,358
KU11 -,074 ,024 -,093 -3,121 ,002* 914 1,094
KU2 ,102 ,045 ,070 2,287 ,022* 870 1,150
vUe6 ,063 ,029 ,064 2,213 ,027* 967 1,034
11 Konstante ,305 ,300 1,018 ,309 31,438 < ,001** ,527 ,269
KU10 ,115 ,043  ,091 2,673 ,008**  ,695 1,440
KU3 ,158 ,025 ,193 6,427 <,001*™ 895 1,117
K07 ,107 ,031 ,110 3,415 <,001*™ 782 1,279
NU2 ,081 ,025 ,102 3,202 ,001** 786 1,272
KU9 ,065 ,027 ,075 2,436 ,015* 857 1,167
VU1 ,107 ,040 ,082 2,686 ,007**  ,867 1,154
KU6 ,111 040 ,092 2,771 ,006** ,732 1,366
KU11 -,073 ,024 -,091 -3,080 ,002** 914 1,094
KU2 ,104 ,044 071 2,337 ,020*  ,869 1,150
vUe6 ,065 ,029 ,065 2,253 ,025* 966 1,035
NU3 ,061 ,029 ,070 2,139 ,033* ,760 1,316

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfvoden s: 8, 1150; dfvioden o 9, 1149; dfmoden 10: 11, 1148; dfvoden 11: 5, 1147
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Tabelle Q: Multivariate Regression der proximalen und distalen Verhaltenspradiktoren flr die Sub-

gruppe UE + OGS.

B SE B t p Tol. VIF F PF R R

Pretest (n = 204)
Proximale 15,173 <,001** 431 ,173
Pradiktoren Konstante ,639 ,539 1,185 237

EIN 445 121 282 3,669 <,001** ,688 1,454

SN 297 116 ,182 2,563 ,011* 811 1,233

WVK 093 ,088 ,074 1,056 ,292 ,820 1,219
Distale 11,329 <,001** 381 ,132
Pradiktoren Konstante 1,114 ,686 1,624  ,106

VU -079 ,139 -041 -570 569 ,821 1,218

NU 249 096 ,192 2,608 ,010** ,785 1,274

KU 663 ,166 ,284 3,993 <,001** ,845 1,184
Posttest (n = 185)
Proximale 36,723 <,001** 615 ,368
Pradiktoren Konstante -,419 441 950 344

EIN 574 110 ,394 5216 <,001** ,602 1,662

SN 372,096 ,246 3,894 <,001** ,857 1,167

WVK 1138 076 ,130 1,814 071 671 1,490
Distale 18,575 <,001** ,485 223
Pradiktoren Konstante -,920 ,740 1,244 215

VO 355 144 165 2,468 ,015* ,943 1,060

NO 264 092 209 2876 ,005** ,801 1,248

KU 625 163 ,284 3,834 <,001* ,768 1,302
Follow-up-Test (n = 163)
Proximale 21,097 <,001** 534 271
Pradiktoren Konstante ,382 ,485 787 432

EIN 304 110 211 2,770 ,006** 772 1,295

SN 480 ,098 ,351 4,892 <,001* ,875 1,143

WVK 143 072 145 1,984 ,049* 842 1,188
Distale 22,856 <,001** 549 ,288
Pradiktoren Konstante -,970 ,663 1,463 146

VO 282 112 171 2524 ,013* 958 1,044

NO 355 ,087 ,284 4,093 <,001* 912 1,097

KO 653 ,138 328 4,739 <,001** ,917 1,091

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfpretest: 3, 200; dfposttest: 3, 181; dfFoIlow-up: 3,159
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Tabelle R: Multivariate Regression der proximalen und distalen Verhaltenspradiktoren flr die Sub-

gruppe UE - OGS.

B SE B t p Tol. VIF F pr R Re

Pretest (n = 411)
Proximale 64,068 <,001** 566 ,316
Pradiktoren Konstante -,189 ,321 -588 557

EIN 412 082 267 5,040 <,001** 595 1,681

SN 391 ,073 251 5,386 <,001** ,767 1,303

WVK 234 057 ,199 4,133 <,001** ,722 1,385
Distale 17,758 <,001** 417 ,168
Pradiktoren Konstante 0,253 ,451 560 576

vU 241 088 ,130 2,723 ,007** ,885 1,130

NO 236 062 ,186 3,820 <,001** ,856 1,169

KU 520 ,103 ,246 5,041 <,001** 850 1,177
Posttest (n = 419)
Proximale 83,934 <,001** ,615 ,373
Pradiktoren konstante -,599 ,293 2,043 042

EIN 510 ,073 ,348 7,029 <,001** 613 1,631

SN 409 064 279 6,388 <,001** 784 1,276

WVK 184 051 ,162 3,636 <,001** ,759 1,317
Distale 58,438 <,001** 545 ,292
Pradiktoren konstante -1,077 ,449 2,398 017"

vU 1194 083 ,100 2,338 ,020* ,924 1,082

NO 363 061 ,275 5915 <,001** ,783 1,277

KU 727 104 324 7,012 <,001** ,793 1,261
Follow-up Test (n = 400)
Proximale 74,803 <,001** ,601 ,357
Pradiktoren Konstante ,172 ,265 650 516

EIN 440 067 322 6,599 <,001** 678 1,475

SN 371 056 ,286 6,603 <,001** ,857 1,167

WVK 176 048 170 3,658 <,001** 743 1,345
Distale 50,754 <,001** 527 ,272
Pradiktoren Konstante -,354 ,382 -372 355

vU 256 075 ,158 3,421 ,001** 858 1,166

NO 308 053 ,267 5,857 <,001** 875 1,142

KU 569 ,096 ,282 5,897 <,001** 797 1,255

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

dfpretest: 3, 407; dfeostest: 3, 415; dfroliow-up: 3, 396
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Tabelle S: Multivariate Regression der proximalen und distalen Verhaltenspradiktoren fir die Sub-

gruppe Kon + OGS.

B SE B t p Tol. VIF F PF R R2

Pretest (n = 213)
Proximale 29,811 <,001** 547 ,290
Pradiktoren Konstante -,218 497 -439 661

EIN 535 110 ,359 4,8562 <,001** ,612 1,634

SN 219 117 126 1,8673 ,063 ,736 1,358

WVK 266 ,089 ,194 29964 <,001** ,801 1,249
Distale 17,943 <,001** 453 ,193
Pradiktoren Konstante -,672 ,722 931,353

vU 224 128 111 1,7486 ,082 947 1,056

NO 385 099 264 3,8913 <,001** 827 1,209

KU 570 ,166 ,232 3,4383 <,001** 837 1,195
Posttest (n = 221)
Proximale 39,249 <,001** ,593 ,343
Pradiktoren Konstante -,265 427 -,621 535

EIN 468 094 332 4,993 <,001** 677 1,477

SN 332,101 ,204 3,290 ,001** 778 1,285

WVK 252 064 235 3,927 <,001** 837 1,195
Distale 25,973 <,001** 514 ,254
Pradiktoren konstante -,643 594 -1,083  ,280

vU 219 118 115 1,864 064 888 1,126

NO 372,091 ,265 4,110 <,001** 813 1,229

KU 584 127 294 4,614 <,001** ,836 1,196
Follow-up Test (n = 181)
Proximale 31,571 <,001** ,590 ,338
Pradiktoren Konstante ,230 ,403 571 ,569

EIN 280 ,098 222 2,849 005" ,606 1,650

SN 463 100 ,324 4,617 <,001** 746 1,340

WVK 229 076 ,208 2,989 ,003* 762 1,313
Distale 21,281 <,001** 515 ,253
Pradiktoren Konstante -,567 ,631 -897 371

vU 236 ,118 ,141 2,010 ,046* ,847 1,181

NU 410,105 291 3,896 <,001** 744 1,344

KU 511 143 249 3576 <,001** 856 1,169

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.

dfpretest: 3, 209; dfrostest: 3, 217; dfroliow-up: 3, 177
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Tabelle T: Multivariate Regression der proximalen und distalen Verhaltenspradiktoren fir die Sub-

gruppe Kon - OGS.

B SE B t p Tol. VIF F PF R R2

Pretest (n = 318)
Proximale 54,895 <,001** ,587 ,338
Pradiktoren Konstante -,072 377 190,849

EIN 626 074 454 8458 <,001** ,724 1,382

SN 204 076 ,127 2,689 ,008** ,936 1,069

WVK 185 067 ,145 2,739 ,007** ,749 1,336
Distale 32,461 <,001** 487 ,229
Pradiktoren Konstante -1,062 ,532 -1,996 047"

vU 361 ,102 ,190 3,527 <,001** ,841 1,189

NO 214 078 150 2,753 ,006** ,824 1,214

KU 751 129 309 5,826 <,001** ,865 1,157
Posttest (n = 354)
Proximale 62,469 <,001** 591 ,343
Pradiktoren Konstante -,033 ,305 108 914

EIN 576 077 421 7,442 <,001* 581 1,722

SN 316,075 ,210 4,235 <,001** ,755 1,325

WVK 069 ,061 ,060 1,143 254 682 1,466
Distale 39,678 <,001** 504 ,247
Pradiktoren Konstante -1,012 ,493 2,053 ,041*

vU 321,100 ,159 3,217 ,001** ,868 1,152

NO 278 073 ,202 3,789 <,001** ,749 1,335

KU 652 116 ,294 5626 <,001** ,780 1,282
Follow-up Test (n = 394)
Proximale 79,249 <,001** 615 ,374
Pradiktoren Konstante ,284 256 1,108  ,269

EIN 542 061 421 8873 <,001* ,709 1,410

SN 309 ,058 ,237 5290 <,001** ,794 1,260

WVK 106 ,050 ,096 2,141 ,033* 787 1,271
Distale 57,857 <,001** 555 ,303
Pradiktoren Konstante -,561 ,389 1,444 150

vU 203,075 ,121 2,694 ,007** ,886 1,129

NU 335 ,059 ,273 5,711 <,001** ,777 1,287

KU 647 098 317 6,604 <,001* ,769 1,301

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
dfpretest: 3, 314; dfrosttest: 3, 350; dfroliow-up: 3, 390
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Tabelle U: Test auf Strukturbriiche (Chow-Test) in den Subgruppen mit Unterrichtsintervention.

UE + OGS
Proximale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted |  F p
Pretest / Posttest 343,332 199,925 141,08 389 | ,650 | n.s.
Pretest / Follow-up-Test 311,866 199,925 108,608 367 | ,970 | n.s.
Posttest / Follow-up-Test 255,102 141,08 108,608 348 1,843 | n.s.
Distale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted |  F p
Pretest / Posttest 391,689 209,778 173,527 389 |2,083| n.s.
Pretest / Follow-up-Test 321,666 209,778 106,089 367 |1,648| n.s.
Posttest / Follow-up-Test 281,358 173,527 106,089 348 | ,530 | n.s.
UE - OGS
Proximale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npootea |  F p
Pretest / Posttest 641,307 306,613 331,119 830 |1,152| n.s.
Pretest / Follow-up-Test 596,575 306,613 284,152 811 [1,974| n.s.
Posttest / Follow-up-Test 633,736 | 331,119 284,152 819 |6,085| <,05*
Distale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npootea |  F p
Pretest / Posttest 767,137 | 372,781 374,102 830 |5,573| <,05*
Pretest / Follow-up-Test 696,545 372,781 321,543 811 | ,642 | n.s.
Posttest / Follow-up-Test 705,437 374,102 321,543 819 |2,854| < ,05*

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle V: Test auf Strukturbriiche (Chow-Test) in den Kontrollgruppen ohne Unterrichtsinterven-

tion.
Kon + OGS
Proximale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted |  F p
Pretest / Posttest 367,360 215,37 150,289 434 | ,495 | n.s.
Pretest / Follow-up-Test 356,269 215,37 127,895 394 |3,656 | <,05*
Posttest / Follow-up-Test 283,806 150,289 127,895 402 |1,991| n.s.
Distale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted |  F p
Pretest / Posttest 415,147 244,546 170,585 434 | ,004 | n.s.
Pretest / Follow-up-Test 389,137 244 546 144,287 394 | ,076 | n.s.
Posttest / Follow-up-Test 315,221 170,585 144,287 402 | ,109 | n.s.
Kon - OGS
Proximale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npootea |  F p
Pretest / Posttest 613,426 268,311 338,826 672 |1,720| n.s.
Pretest / Follow-up-Test 567,938 268,311 293,292 712 11,985 n.s.
Posttest / Follow-up-Test 647,420 338,826 293,292 748 4,478 | < ,05*
Distale Pradiktoren
Vergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted |  F p
Pretest / Posttest 709,274 312,207 388,218 672 |2,097| n.s.
Pretest / Follow-up-Test 642,143 312,207 326,689 712 | ,895 | n.s.
Posttest / Follow-up-Test 720,394 388,218 326,689 748 [1,420| n.s.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle W: Vergleich der Regressionsmodelle der Subgruppen unter Anwendung des Chow-Tests.

Pretest
Proximale Pradiktoren
Gruppenvergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F P
UE + OGS/ UE - OGS 509,168 | 199,925 306,613 | 615 | ,788 | n.s.
UE + OGS / Kon + OGS 420,509 199,925 215,370 417 |1,284| n.s.
UE + OGS / Kon - OGS 471,931 199,925 268,311 522 |1,014| n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 487,104 215,370 268,311 531 | ,925 | n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 526,119 | 215,370 306,613 | 624 (1,220| n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 579,374 | 268,311 306,613 | 729 [1,395| n.s.
Distale Pradiktoren
Gruppenvergleich SSRpooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F p
UE + OGS/ UE - OGS 586,622 | 209,778 372,781 615 [1,058| n.s.
UE + OGS / Kon + OGS 464,892 209,778 244,546 417 (2,378 | < ,05*
UE + OGS / Kon - OGS 530,995 209,778 312,207 522 |2,218| n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 562,656 | 244,546 312,207 | 531 [1,386| n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 625,625 244,546 372,781 624 |2,070| n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 688,970 312,207 372,781 729 |1,048| n.s.

Posttest
Proximale Pradiktoren
Gruppenvergleich SSRpooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F P
UE + OGS/ UE - OGS 474,260 141,08 331,119 | 604 | ,650 | n.s.
UE + OGS/ Kon + OGS 292,593 141,08 150,289 | 406 | ,418 | n.s.
UE + OGS/ Kon - OGS 481,889 141,08 338,826 | 539 | ,549 | n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 493,145 | 150,289 338,826 | 575 [1,168| n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 483,361 | 150,289 331,119 | 640 | ,641 | n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 673,098 | 338,826 331,119 | 773 | ,900 | n.s.
Distale Pradiktoren
Gruppenvergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F P
UE + OGS/ UE - OGS 550,913 | 173,527 374,102 | 604 | ,894 | n.s.
UE + OGS/ Kon + OGS 345,096 | 173,527 170,585 | 406 | ,285 | n.s.
UE + OGS/ Kon - OGS 562,806 | 173,527 388,218 | 539 | ,251 | n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 560,293 | 170,585 388,218 | 575 | ,378 | n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 546,009 | 170,585 374,102 | 640 | ,384 | n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 764,343 | 388,218 374,102 | 773 | ,508 | n.s.

294




Anhang

Fortsetzung Tabelle W.

Follow-up-Test

Proximale Pradiktoren

Gruppenvergleich SSRyooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F P
UE + OGS/ UE - OGS 394,206 | 108,608 284,152 | 563 | ,511 | n.s.
UE + OGS/ Kon + OGS 236,99 108,608 127,895 | 344 | 173 | ns.
UE + OGS/ Kon - OGS 405,072 | 108,608 293,292 | 557 [1,083| n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 425,405 127,895 293,292 575 |1,420| n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 413,421 127,895 284,152 581 | ,478 | n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 578,932 | 293,292 284,152 | 794 | 506 | n.s.
Distale Pradiktoren

Gruppenvergleich SSRpooled | SSRaruppet | SSRaruppe2 | Npooted | F p
UE + OGS/ UE - OGS 428,194 | 106,089 321,543 | 563 | ,182 | n.s.
UE + OGS/ Kon + OGS 251,433 | 106,089 144,287 | 344 | ;355 | n.s.
UE + OGS/ Kon - OGS 433,324 | 106,089 326,689 | 557 | ,173 | n.s.
Kon + OGS / Kon - OGS 471,911 144,287 326,689 575 | ,281 | n.s.
Kon + OGS / UE - OGS 467,222 144,287 321,543 581 | ,428 | n.s.
Kon - OGS / UE - OGS 649,100 | 326,689 321,543 | 794 | ,263 | n.s.

*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle X: Statistiken der einfaktoriellen ANOVA iber die Subgruppen an T1 - T3

Pretest
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n =204 n =411 n=213 n=318 F (X3 Jo)

M SD M SD M SD M SD
INT 413 1,100| 4,15 1,049| 3,95 1,204| 4,09 1,136| 1,628 ,181
EIN? 418 ,700 | 425 ,680 | 4,12 ,810 | 4,13 ,824 2,161 ,092
SN 426 ,673 | 4,26 ,673 | 4,24 ,693 | 4,17 707 1,312 ,269
WVK 3,99 ,876 | 3,93 ,890 | 3,91 ,877 | 3,84 ,889 1,192 ,312
vU 4,42 570 | 4,40 ,568 | 4,34 ,597 | 4,36 ,598 ,873 ,454
NU 413 ,849 | 411 827 | 413 ,826 | 4,05 ,793 ,523 ,666
KU 3,53 ,471 | 3,60 ,497 | 3,62 ,490 | 3,60 ,468 1,564 ,196
VBO? 3,36 0,855| 3,15 ,988 | 3,19 ,903 | 3,17 ,986 2,776 ,041*
Wissen® | 12,57 5,139 (12,14 4,847|12,16 5,128|12,04 5216| (1,369) ,713

Posttest
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=185 n=419 n =221 n =354 F(X? Jo)

M SD M SD M SD M SD
INT? 4,02 1,111] 3,95 1,128| 4,03 1,027| 3,88 1,214 ,932 ,425
EIN? 414 763 | 4,22 769 | 4,15 ,728 | 4,08 ,888 1,661 174
SN*# 416 ,736 | 4,19 771 | 426 ,630 | 4,15 ,807 1,317 ,268
WVK 3,73 1,047| 3,72 ,990 | 3,71 ,955 | 3,66 1,046 ,349 ,790
vU 4,44 517 | 4,47 582 | 4,44 539 | 442 ,603 ,458 ,712
N(Q2 418 877 | 4,12 ,855 | 4,26 ,732 | 4,06 ,882 3,134 ,025*
KU 3,61 ,505 | 3,67 ,503 | 3,61 ,516 | 3,61 ,548 1,397 ,242
VBO 3,34 ,905 | 3,39 ,895 (3,28 ,972 | 3,17 ,956 3,688 ,012*
Wissen® | 17,11 4,534 | 16,8 4,812|14,58 5,176|13,45 5,132 (102,571) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen

b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Fortsetzung Tabelle X.

Follow-up-Test
UE + OGS | UE-OGS | Kon + OGS | Kon - OGS
n=163 n = 400 n =181 n = 394 F (X2 p

M SD M SD M SD M SD
INT 4,18 ,968 | 4,07 1,056| 4,06 1,044| 4,05 1,096| ,618 ,604
EIN? 399 ,673|39% ,773|3,84 ,829 | 3,89 ,850 | 1,723 , 161
SN? 423 ,707 | 4,01 .,815 | 4,09 ,732 | 4,05 ,841 3,668 ,012*
WVK 3,85 ,981 | 3,79 1,022| 3,79 ,949 | 3,83 ,995 ,259 ,855
vU 441 586 | 4,32 ,651 | 4,33 .,622 | 4,29 ,650 1,476 ,220
NU? 428 776 | 4,07 918 | 4,27 742 | 4,14 ,892 | 3,929 ,009**
KU 3,65 ,486 | 3,63 ,524 | 3,63 ,509 | 3,63 ,538 ,073 ,974
VBO 3,56 ,835| 3,52 ,964 | 3,54 917 | 3,37 ,876 | 2,839 ,037*
Wissen® |17,72 4,786 17,28 4,775|14,80 5,236 14,39 5,077 | (91,019) | <,001**

a. Angabe der Welch-Statistik auf Grund inhomogener Varianzen

b. Kruskal-Wallis-Test
**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle Y: Statistiken der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung fir alle Subgruppen.

UE + OGS
Pretest Posttest Follow-up-Test
n =29 F(Xx? p
M SD M SD M SD
INT? 4,07 ,512 4,00 ,542 410 ,585 ,496 ,612
EIN® 416  ,318 4,12 ,365 3,92 447 5,905 ,012*
SN? 4,23 ,296 415 ,341 4,27 315 1,194 ,318
WVK® 4,01 420 3,77 ,431 3,84 ,503 3,239 ,047*
v(? 4,43 ,248 4,44 ,239 4,37 ,320 ,667 ,518
NQ2 4,10 424 4,22 344 4,28 377 2,962 ,060
KU? 3,54 ,209 3,63 ,256 3,66 ,256 1,981 ,148
VBO?* 3,33 ,436 3,32 ,573 3,46 ,660 ,790 ,459
Wissen® | 12,81 3,338 | 16,68 2,667 | 17,34 3,693 | (21,832) | <,001**
UE - OGS
Pretest Posttest Follow-up-Test
n=30 F (X3 p
M SD M SD M SD
INT? 410 ,359 4,00 412 4,06 ,336 1,054 ,355
EIN® 412 250 466 2577 | 3,95 ,310 | (18,067) | <,001**
SN? 423 265 4,19 ,325 3,99 ,282 24,032 <,001**
WVK?® 3,89 ,330 3,69 ,381 3,77 ,299 4,312 ,018*
V(2 438 252 4,46 ,228 4,30 ,298 5,012 ,010**
NO° 410 ,267 4,13 ,339 4,06 ,330 ,736 ,460
KU? 3,57 ,200 3,68 ,244 3,60 ,205 3,950 ,025*
VBO?* 3,18 ,396 3,43 ,430 3,51 472 12,354 <,001**
Wissen® | 12,09 1,831 16,17 3,096 | 17,02 2,027 | (42,067) <,001**
a. ANOVA

b. Friedman-Test

c. Greenhouse-Geisser-Korrektur

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Fortsetzung Tabelle Y.

Kon + OGS
Pretest Posttest Follow-up-Test
n=30 F (X3 P
M SD M SD M SD
INT? 3,99 543 3,96 ,688 4,05 ,789 ,329 ,721
EIN? 417  ,389 4,11 ,466 3,88 ,407 7,530 ,001**
SN? 4,25 ,346 4,22 ,365 410 415 2,001 , 144
WVK® 3,89 537 3,67 ,631 3,77 ,609 1,911 ,157
V(2 4,41 ,378 4,45 ,337 4,46 ,340 ,355 ,702
NQ2 4,12 ,468 4,21 ,430 4,33 ,401 2,712 ,075
KU? 3,63 ,255 3,59 ,260 3,60 ,295 ,338 714
VBO? 3,23 441 3,25 ,499 3,52 ,402 5,411 ,007*
Wissen® | 11,90 2,763 | 1423 2,329 | 14,89 2,368 | (19,513) | <,001**
Kon - OGS
Pretest Posttest Follow-up-Test
n=30 F (X3 p
M SD M SD M SD
INT? 4,06 575 3,87 ,568 4,06 ,447 2,590 ,084
EIN? 4,12 357 4,09 ,399 3,90 277 11,317 <,001**
SN? 417 ,356 415 ,342 4,03 ,271 2,111 , 130
WVK® 3,83 ,354 3,70 ,401 3,88 ,356 2,975 ,059
V(e 4,38 ,260 4,41 ,318 4,28 312 2,426 112
N(Q2 4,03 ,405 4,05 ,291 4,15 272 2,112 ,130
KU° 3,61 ,218 3,63 ,291 3,66 ,239 ,703 ,468
vVBO? 3,14 413 3,18 ,456 3,37 ,392 5,173 ,009**
Wissen® | 11,94 2,539 | 13,61 2,338 | 14,45 2274 | (25,655) <,001**
a. ANOVA

b. Friedman-Test

c. Greenhouse-Geisser-Korrektur

**. Auf einem Niveau von a = ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Auf einem Niveau von a = ,05 (2-seitig) signifikant.
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Anhang

Interaktionsdiagramme zum Haupteffekt ,,Cluster

Um alle Cluster-Kombinationen miteinander vergleichen zu kénnen, wurde zur besseren Ubersicht

auf Verbindungsstriche verzichtet.

Pretest
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Pretest
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Posttest
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Anhang II: Fragebogen

Fragebogen PR

Zu deiner Person: RN ) .
e SN N )/
L ( b [ foe) [] ) /A
Ich bin ein B\ L)
Y ”%_:} Jf:‘ _ -
Ichbin __ Jahrealt =2\ Q6 fé
O
Ich esse in der OGS Ja [ Nein[]
Willi will's wissen: ju
, /
Was denkst du iber gesunde f ) s
Erndhrung? (~

/
@ Stimmst du den folgenden Aussagen zu? Vi
y

Kreuze das fiir dich passende Gesicht an.

.Wenn ich gesunde Sachen esse, dann werde ich fit."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

.. .. .. ..

.Meine Mama denkt, dass ich mich gesund erndghren soll."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

.. .. . Ty

.Wenn ich Lust auf SiiBigkeiten habe, kann ich mir bei uns zu
Hause immer etwas nehmen."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
2u nicht zu zu

.. .. .. ..

@ Stell dir vor, heute Mittag gibt es folgendes zu essen:
.Vollkornnudeln mit TomatensoBe und Méhrensalat™.
Wiirdest du alles auf deinem Teller aufessen?

Nein, auf Eher Vielleicht Eher Ja, auf
keinen Fall  nicht ja Jeden Fall
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Stimmst du den folgenden Aussagen zu?

Kreuze das fiir dich passende Gesicht an.
f P Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht  eher teils eher ganz zu

zu nicht zu zu

.Menschen, die mir wichtig sind, wollen, dass ich . . . . -
mich gesund erndhre." , =,

.Wir haben meistens Obst und Gemiise zu Hause."

" .. .. - .. .

.Es ist einfach fiir mich, mich gesund zu erndhren.’

.Meine Freunde denken, dass ich mich gesund . . . . ..
erndhren soll." —

.Ich mag gesundes Essen nicht so gerne.”

.Gesundes Essen macht mich nicht dick."

.Wir haben meistens SiiBigkeiten zu Hause."

Stell dir vor, heute Mittag gibt es folgendes zu essen:
@ ~Putensteak mit KartoffelkloBen und Erbsen & M&hren".

Wiirdest du alles auf deinem Teller aufessen?

Nein,auf ~ Eher  Vielleicht  Eher  Ja.auf
keinen Fall nicht ja Jjeden Fall

.. . ..

@ Stimmst du den folgenden Aussagen zu?

Kreuze das fiir dich passende Gesicht an.

.Um mich herum gibt es viele Menschen, die mir Siiigkeiten vor-

"
essen.
Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

.. .. .. -

.Mein Opa denkt, dass ich mich gesund erndghren soll."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

.. .. .. ..
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Stimmst du den folgenden Aussagen zu?

Kreuze das fiir dich passende Gesicht an. Stimme Stimme  Teils/

gar nicht  eher teils
zu nicht zu

Stimme Stimme

eher
zu

ganz zu

.Es wird von mir erwartet, dass ich mich gesund .o .. .
ernghre.”

.Bei uns wird meistens gesund gekocht."

.Ich bekomme durch gesundes Essen keine schlechten ", .. .
Zéhne."

.Meine Eltern helfen mir, mich gesund zu erndhren."

.Mein Papa denkft, dass ich mich gesund erndhren .. .o e . .o
soll."
.Selbst wenn ich will, finde ich es schwierig .o . . . .

mich gesund zu erndghren."

.Die meisten Menschen, die mir wichtig sind, .o .o .
erndhren sich gesund."

.Durch gesundes Essen werde ich gro8 und stark." iy e .

Stell dir vor, heute Mittag gibt es folgendes zu essen:
@ .Gebratener Fisch mit CurrysoBe und Reis ".
Wiirdest du alles auf deinem Teller aufessen?

Nein, auf Eher  Vielleicht Eher Ja, auf
keinen Fall  nicht ja Jjeden Fall

Wenn du dich gesund erndhrst, wie fiihlt sich das fiir dich an?

LI sehr angenehm

[0 etwas angenehm

[1 weder angenehm, noch unangenehm
LI etwas unangenehm

L] sehr unangenehm

Wenn du dich gesund erndhrst, ist das fiir dich...
.. spannend

.. etwas spannend

.. weder spannend, noch langweilig

. etwas langweilig

. langweilig

OoOo0ond
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Stell dir vor, heute Mittag gibt es folgendes zu essen:
LLinseneintopf mit Kartoffeln und einem Vollkornbrgtchen™.
Wiirdest du alles auf deinem Teller aufessen?

Nein, auf Eher Vielleicht Eher Ja, auf
keinen Fall  nicht ja Jeden Fall

.. . ..

@ Stimmst du den folgenden Aussagen zu?
Kreuze das fiir dich passende Gesicht an. Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu u
.Wenn ich mich gesund erndhre, muss ich oft .o . . . .
das Gleiche essen." )
.Mein Onkel denkt, dass ich mich gesund . . .. .. .
erndhren soll." -
.Ich esse gerne Siifigkeiten." iy . Tt Tt ot
.Menschen, die mir wichtig sind, finden es . . . .. .
gut, dass ich mich gesund erndhre.” 2
.Wenn ich mich gesund erndhre, werde ich . . .o . .
nicht krank." )

@ Wie viel Kontrolle hast du dariiber, dich gesund zu ernéhren?

Wenig eher Mittel eher Viel
wenig viel

.. ..

@ Wenn du dich gesund erndhrst, macht dir das...
.. ganz viel SpaB

.. eher viel Spaf

.. weder viel noch wenig Spaf

.. eher wenig Spaf

.. ganz wenig Spaf

ooood

Wie findest du es, dich gesund zu erndhren?
richtig

eher richtig

weder richtig, noch falsch

eher falsch
falsch

oo
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Stimmst du den folgenden Aussagen zu?
Kreuze das fiir dich passende Gesicht an.

. Meine Oma denkt, dass ich mich gesund erndghren soll."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar nicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

Ty .. .. -

. Ich habe mir vorgenommen mich gesund zu erndhren."

Stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme
gar hicht eher teils eher ganz zu
zu nicht zu zu

.. .. Y

Stimmst du den folgenden Aussagen zu?

Kreuze das fiir dich passende Gesicht an.  stimme Stimme Teils/ Stimme Stimme

gar nicht eher teils eher

zu nicht zu u
.Wenn ich mich gesund erndhre, dann darf ich .o . .e ..
keine SiiBigkeiten essen."
.Meine Eltern kaufen viele gesunde Sachen ein." iy .t et "
.Meine Tante denkt, dass ich mich gesund .o . .o .o
erndhren soll."
.Von gesundem Essen kann ich . . .e .o

Bauchschmerzen oder Allergien bekommen."

©

Stell dir vor, heute Mittag gibt es folgendes zu essen:
.Spinat-Nudel- Auflauf mit Tomatensalat".
Wiirdest du alles auf deinem Teller aufessen?

Nein, auf Eher Vielleicht ~ Eher Ja, auf
keinen Fall  nicht ja Jjeden Fall

Wenn du dich gesund erndhrst, wie findest du das?
total gut

eher gut

weder gut, noch schlecht

eher schlecht

total schlecht

Oodod
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Das grofle Wissens - Quiz

Willi will's wissen:

Was weiBt du iiber gesunde
Erndhrung?

(Pass auf, hier kann es auch falsche Antworten gebenl)

@ Mache einen Kreis um die gesunden Nahrungsmittel & Getrdnke:

Melone

Wasser D

Einige Getrdnke enthalten viel Zucker. Welche der folgenden
gehdren zu den zuckerreichen Getrdnken? (Mache mehrere Kreuze)

Cola
Orangensaft
Mineralwasser
Isodrink

ungesiiBter Friichtetee

Oodoad

@ Wie oft am Tag sollst du Obst oder Gemiise essen? (Mache 1 Kreuz)

1 mal am Tag
2 mal am Tag
3 mal am Tag

o004

zu jeder Mahlzeit
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@ Was braucht dein Kérper zum Wachsen und Leben?

—

Fette"

.Vitamine"

.Mineralstoffe"
.EiweiB"

.Kohlenhydrate"

. .Gewiirze"

V ® N o O~ W D

.Ballaststoffe"
10. .Zucker"
11. ,Starke"
12. ,Abfallstoffe"

Kdstchen mit Strichen)

.Geschmacksverstdrker"

.Konservierungsstoffe"

Vs

Ich soll reichlich

N

.

Ich soll reichlich

Ich soll mdBig viel

Ich soll mdBig viel

Ich soll sparsam

Ich soll sparsam

Ja

Nein Kenne ich nicht

Wie lauten die Regeln fiir eine gesunde Erndhrung? (verbinde die passenden

|

N

Milchprodukte essen.

A

fettreiche Lebensmittel essen.

pflanzliche Lebensmittel essen.

Fleisch und Wurst essen.

zuckerreiche Lebensmittel essen.

[
[
|
[
[

Wasser trinken.

Vielen Dank fiir deine Hilfe!

325



Eidesstattliche Erklarung

Ich erkldre: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstindig und ohne unerlaubte fremde
Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemal} aus verdffentlichten Schriften entnommen sind,
und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche kenntlich ge-
macht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation erwédhnten Untersuchungen
habe ich die Grundsitze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Satzung der Jus-
tus-Liebig-Universitit GieBlen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis* niedergelegt

sind, eingehalten.

Miinster, September 2013

Vera Scholz
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