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Praventionsansatz ,Vater-Kind":
Ein vielversprechendes Konzept zur Gesundheits-
forderung in Familien

Kurzfassung: Die Dringlichkeit und Notwendig-
keit neuer und vor allem adressatenspezifischer
Praventionsprogramme ergibt sich zum einen
aus der gesundheitlichen Situation der Kinder,
Jugendlichen und Erwachsenen in Deutschland,
die in diesem Artikel dargelegt ist, und zum an-
deren als logische Konsequenz daraus, dass bis-
herige Angebote nicht zu den gewiinschten
langfristig und nachhaltig positiven Effekten,
den Gesundheitszustand der Bevolkerung betref-
fend, geflihrt haben.

Ein Prdventionsansatz ,Vater-Kind” bietet ins-
besondere durch die einzigartige Beziehung zwi-

N. Habermann, F. Sommer

schen dem Vater und seinem Kind viele Méglich-
keiten motivierender Wechselwirkung innerhalb
eines gezielten Programms zur Prdvention und
Gesundheitsférderung und damit einen vielver-
sprechenden Ansatz zur Schulung eines gesun-
den und angemessenen Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhaltens innerhalb der Familien.

Abstract: The health situation of our children,
young adults and adults in Germany illustrated
in this article is quite bad. It is very important
and very urgent to develop new prevention pro-
grams particularly addressing the target group.

This matter of fact is a corollary. Furthermore,
health programs available do not induce positive
long-term population health effects.

The prevention idea ,father-child” offers op-
portunities to use motivating interactions be-
cause of the unique father-child relationship.
Particularly within a well-directed prevention
program it will have success. So it shows great
promise in bringing forward a positive health
behavior in the areas of nutrition and exercise.
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B Einleitung

Die Dringlichkeit und Notwendigkeit neuer und vor allem
adressatenspezifischer Pridventionsprogramme ergibt sich
zum einen aus der gesundheitlichen Situation der Kinder,
Jugendlichen und Erwachsenen in Deutschland, die in diesem
Artikel dargelegt ist, und zum anderen als logische Konse-
quenz daraus, dass bisherige Angebote nicht zu den ge-
wiinschten langfristig und nachhaltig positiven Effekten, den
Gesundheitszustand der Bevolkerung betreffend, gefiihrt ha-
ben.

Neue und innovative Konzepte miissen also entwickelt wer-
den. Ein Priventionsansatz ,,Vater-Kind* bietet insbesondere
durch die einzigartige Beziehung zwischen dem Vater und
seinem Kind viele Moglichkeiten motivierender Wechselwir-
kung innerhalb eines gezielten Programms zur Privention und
Gesundheitsforderung und damit einen vielversprechenden
Ansatz zur Schulung eines gesunden und angemessenen Er-
nihrungs- und Bewegungsverhaltens innerhalb der Familien.

Hintergrund dieser neuen Herangehensweise eines Pridven-
tionsansatzes ist die Tatsache, dass die Beschiftigung mit
geschlechtsspezifischem Risikoverhalten und den daraus re-
sultierenden Konsequenzen fiir die priventive und kurative
Medizin immer noch wissenschaftliches Neuland darstellt [1]
und ,,den differenzierten Angeboten zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation von Frauen wenig vergleichbare
Versuche gegeniiber stehen, gezielt die hohere Sterblichkeit
der Ménner abzubauen. Zusitzlich muss man feststellen, dass
die fiir beide Geschlechter entwickelten Prédventions- und
Gesundheitsforderungs-Programme vor allem von Frauen ge-
nutzt werden® [2].

Aus dem Institut fir Ménnergesundheit, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Frank Sommer, Institut fiir
Mannergesundheit, Universitatsklinikum Hambug-Eppendorf, D-20246 Hamburg,
Martinistralle 52; E-Mail: sommer@maennergesundheit.info

Gezielte Pridventionsangebote fiir Minner gibt es somit
kaum, wobei die geschlechtsspezifischen Gesundheits-
betrachtungen, welche noch dargestellt werden, nahe legen,
dass ein gesundheitsbezogener Lebensstil, Aufkldrung so-
wie priaventive Interventionen vor allem bei ménnlichen In-
dividuen unabdingbar sind, und speziell vor der Pubertit
einsetzen miissen, um fiir die Mortalitit und Morbiditit,
deren Raten fiir das ménnliche Geschlecht deutlich hoher
sind als fiir das weibliche, im Laufe des Lebens wirksam zu
werden.

B Wie stellt sich die Situation der Kinder-
gesundheit in Deutschland dar?

Die heutigen Lebensgewohnheiten von Kindern und Jugend-
lichen sind bezogen auf die Gesundheit hiufig durch Fehl-
und Uberernihrung sowie mangelnde korperliche Aktivitit
geprigt. Studien zur Kindergesundheit zeigen, dass viele Kin-
der und Jugendliche trotz erhohter Kalorienzufuhr durch die
Nahrungsaufnahme die Empfehlungen zur Nihrstoffzufuhr
nicht erreichen, nicht alle Heranwachsenden in Bezug zur
Kalorienaufnahme, aber auch im Sinne einer guten motori-
schen Entwicklung, ausreichend korperlich aktiv sind und ein
Teil der Kinder und Jugendlichen bereits unter Stress und psy-
chischen Belastungen leidet [3]. Dadurch entstehen und mani-
festieren sich bereits in der Kindheit und Jugend Risiko-
faktoren, allen voran die Adipositas (Fettleibigkeit) mit allen
Adipositas-induzierten Begleit- und Folgeerkrankungen.

Die Hiufigkeit von Ubergewicht bei Kindern und Jugendli-
chen von 3—17 Jahren ist seit 1985 um mindestens 50 % ange-
stiegen. Aktuelle Zahlen aus Deutschland zeigen, dass 9—
16 % (ca. 1,9 Millionen) der Jungen und Médchen im Alter
bis zu 10 Jahren iibergewichtig sind. Davon sind 3-6 %
(ca. 800.000) stark tibergewichtig (adipos)! Im Grundschul-
alter von 7-10 Jahren nimmt der Anteil {ibergewichtiger Kin-
der gegeniiber Jiingeren am deutlichsten zu. Insgesamt be-
trachtet erreicht der prozentuale Anteil der iibergewichtigen
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Kinder im Alter zwischen 11 und 13 Jahren dann sogar fast
20 % (Abb. 1), also jedes 5. Kind [4].

,,Es ist davon auszugehen, dass bei der Hilfte dieser Kinder

und Jugendlichen mindestens eine Begleiterkrankung bzw.

ein weiterer Risikofaktor vorliegt” [5]. Zu diesen frithen

Komorbiditdten der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

zidhlen Verinderungen, die auch als primetabolisches Syn-

drom (gemeinsames Auftreten von kardialen Risikofaktoren)

zusammengefasst werden konnen:

e Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)

e Hypercholesterinimie mit Erhhung der LDL-/HDL-Ratio
(erhohte Cholesterinwerte)

e Hypertriglyzeriddmie (erhohte Blutfettwerte)

o Gestorte Glukosetoleranz (Blutzuckertoleranz)

e Diabetes mellitus Typ 2 (,,Zuckerkrankheit*)

Aber auch weitere mannigfaltige Begleiterkrankungen sowie
Sekundirveridnderungen koénnen auftreten. Die prozentual
hiufigsten Begleit- und Folgeerkrankungen von Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas in Deutschland sind in Tabelle 1
dargestellt.

Diabetes mellitus Typ 2 wurde bei Kindern und Jugendlichen
erst vor gut 20 Jahren, als die Krankheit noch als ,,Alters-
diabetes® bezeichnet wurde, festgestellt [6, 7]. Der Grofteil
der Adipositas-induzierten Diabetiker vom Typ 2 findet sich
im Erwachsenenalter, aber laut WHO [8] kann dessen unge-
achtet auch eine Zunahme von Diabetes mellitus Typ 2 bei
adiposen Kindern und Jugendlichen festgestellt und mit einer
Privalenz von ca. 1-1,5 % angegeben werden [5, 8]. Aller-
dings muss bedacht werden, dass Diabetes mellitus Typ 2
meist nach Einsetzen der Pubertit bzw. im frithen Erwach-
senenalter diagnostiziert wird und Jugendliche, die oft schon
mehrere Jahre symptomlos eine diabetische Stoffwechsellage
haben, nicht mehr in der Krankenstatistik von Kindern und
Jugendlichen erfasst werden [7, 9]. Demnach kann von einem
noch hoheren Anstieg der Privalenz fiir Typ-2-Diabetiker im
Kindes- und Jugendalter ausgegangen werden.

Das Phinomen Diabetes mellitus Typ 2 im Kindes- und Ju-
gendalter kann nicht nur auf genetische Ursachen zuriickge-
fiihrt werden, denn diese Entwicklung hat sich innerhalb einer
stabilen Bevolkerungsgruppe in kurzer Zeit vollzogen, so
dass vor allem die verdnderten Lebensbedingungen und ein
verdndertes Erndhrungsverhalten der Eltern und Kinder ver-
antwortlich gemacht werden konnen [10].

Einer Studie in Nordrhein-Westfalen 2002 zufolge (Tab. 2)
sitzen liber 50 % der Jungen im Alter von 11-15 Jahren mehr

20 %

16 % 19,0 % -

12 %1 -
8 %- —_—

9,3%
4 % —
0 % . .
3-6 Jahre 7-10 Jahre  11-13 Jahre 14-17 Jahre

Abbildung 1: Verbreitung von Ubergewicht nach Altersgruppen. Erstellt nach Daten
aus [4].
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Tabelle 1: Begleit- und Folgeerkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas in Deutschland (Ergebnisse der
Murnauer Komorbiditatsstudie 1998-2001; n = 520). Mod. nach
[5].

1 % Diabetes mellitus Typ 2
2 % Gallensteine
6 % Stoérungen im Glukosestoffwechsel

30 % Steatosis epatitis (Fettleber)
35 % (Pra-) metabolisches Syndrom
35 % Orthopadische Folgestérungen und erhebliche Stérungen

der psychosozialen Entwicklung und der Lebensqualitat

Tabelle 2: Gesundheitsverhalten von 11-15-jahrigen Jugend-
lichen (Ergebnisse der HBSC-Studie; Daten flr Nordrhein-
Westfalen, Hessen, Sachsen und Berlin). Mod. nach [11].

Gesundheitsverhalten Jungen Madchen
Zigarettenrauchen téaglich 25 25
Alkoholtrinken taglich 6 8
Zahneputzen selten/nie 6 1
Sport kein Mal in der letzten Woche 7 9
TV-/Video-Konsum mehr als 4 Stunden

an Schultagen 59 43
Obst/Frichte selten/nie 25 17
Gemuse/Salat selten/nie 32 21
Cola/StRgetréanke taglich 75 58
Friihstlick an Schultagen nie 35 40

Angaben in Prozent (gerundet), n = 5650

als 4 Stunden tiglich vor dem Fernseher, 7 % machen gar kei-
nen Sport, 1/4 der Jungen essen so gut wie nie Obst und 1/3
duBerst selten Gemiise. Aber 3/4 konsumieren tédglich zucker-
haltige Getrinke [11].

Weiters wurden die Eltern um eine Einschitzung zur Héaufig-
keit der sportlichen Aktivitit gebeten. Dabei sollte zwischen
Sport im Verein und auflerhalb eines Vereins unterschieden
werden. Die aktuelle Empfehlung, die zu korperlich-sportli-
cher Aktivitit an den meisten Tagen in der Woche rit, wird in
der Altersgruppe der 11-17-Jdhrigen aber nur von jedem vier-
ten Jungen und jedem sechsten Médchen erreicht.

Die aus diesen Defiziten der Bereiche Erndhrung und Bewe-
gung resultierenden gesundheitlichen Beeintridchtigungen, al-
len voran die Adipositas und weitere damit einhergehende
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, ergeben sich zum
einen aus der funktionellen und individuellen Einschrinkung
und der psychosozialen Beeintrdchtigung. Zum anderen ha-
ben Kinder und Jugendliche eine hohere Komorbiditidt und
dariiber hinaus ein deutlich erhohtes Morbiditits- und Mor-
talitidtsrisiko im Erwachsenenalter [12]. Das Erleben eines er-
niedrigten Selbstwertgefiihls kann wiederum zu einem Risi-
kofaktor fiir die psychosoziale Entwicklung wie auch von
Essstorungen fiihren, so dass schon im Kindes- und Jugendal-
ter ein Teufelskreis entsteht.

Das Problem der ungesunden Erndhrungs- und bewegungs-
armen Lebensweise im Kindes- und Jugendalter muss uns da-
her ernsthaftere Sorgen machen — nicht nur, weil sich die
Grundlage zu falschen Lebensgewohnheiten in das Erwach-
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senenalter tibertrdgt und dann umso mehr Zeit, Miihe und
Geld erforderlich sind, den Risikofaktoren und den damit ein-
hergehenden Begleit- und Folgeerkrankungen entgegenzu-
wirken sowie die Lebensweise zu dndern. Das Problem ist viel
gravierender, denn aufgrund der Tatsache, dass sich nicht nur
die Zahl der iibergewichtigen und adipdsen Kinder verdoppelt
hat, sondern sich der Diabetes mellitus Typ 2 bei Jugendli-
chen verneunfacht hat, jedes 2. Schulkind schon kardiale
Risikofaktoren hat und jedes 8. Kind im Hinblick auf das me-
tabolische Syndrom sogar schon 3 oder noch mehr Risiko-
faktoren aufweist [13], kann die Konsequenz daraus gezogen
werden, dass die Gefahr besteht, ,,dass die jiingere Generation
wegen ihrer Lebensgewohnheiten nicht mehr so alt werden
kann wie ihre Eltern* [14].

Im Erwachsenenalter aus diesem Circulus vitiosus durch An-
derung der Verhaltensweisen auszubrechen ist eine schwere
und oft nicht zu bewiltigende Aufgabe, was sich im folgenden
Abschnitt an dem aktuellen ménnlichen Gesundheitszustand
widerspiegelt. Wie die Italienerin Eleonora Duse, eine der
groBlen Theaterschauspielerinnen des 19. Jahrhunderts, so
schon sagte: ,,Der Mann édndert eher das Antlitz der Erde als
seine Gewohnheiten®.

B Wie steht es also um die Gesundheit der
Manner in Deutschland?

In diesem Zusammenhang werfen wir nun einen Blick auf die
gesundheitliche Entwicklung der Erwachsenen in Deutsch-
land, wobei vor allem das Stichwort Médnnergesundheit in den
letzten Jahren in den wissenschaftlichen Fokus geraten ist.
Inzwischen gibt es einen Weltkongress zum Thema, spezifi-
sche medizinische Fachzeitschriften und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Mann und Gesundheit (DGM), die sich nicht nur um
die medizinischen Belange des Mannes kiimmert, sondern
ebenso um dessen psychische Konstitution und soziale Situation.

Zwar leben die Deutschen immer ldnger; dhnlich den Daten
fritherer Jahre zeigt aber auch die aktuelle Statistik, dass die
Lebenserwartung eines ménnlichen Neugeborenen mit 76,2
Jahren erkennbar geringer ist als die eines weiblichen Séug-
lings mit immerhin 81,8 Jahren. Laut Statistischem Bundes-
amt in Wiesbaden kann ein heute 60 Jahre alter Mann damit
rechnen, noch 20,3 Jahre zu leben. Eine 60 Jahre alte Frau lebt
der Statistik nach sogar noch 24,3 Jahre, so dass auch bezogen
auf die dltere Bevolkerung ein Mann etwa 4 Jahre eher ver-
stirbt als eine Frau [15].

Trotzdem verhalten sich deutsche Ménner in vielerlei Hin-
sicht weniger gesundheitsbewusst und zeigen weniger Inter-
esse an Vorsorge als Frauen, so dass sie iiber Gesundheits-
themen allgemein schlechter informiert sind. Das zeigt u. a.
die Teilnahme an Priventionskursen der deutschen Kranken-
kassen, deren hiufigste Themen Bewegung, Erndhrung und
der Umgang mit Stress sind — alles wichtige Aspekte der
Primirpravention — wobei Ménner mit nur einem Fiinftel der
Kursteilnehmer die absolute Minderheit darstellen (Tab. 3).

Deutsche Minner gehen offensichtlich nur ungern zum Arzt.
Als Griinde dafiir nennen sie lange Wartezeiten (75 %), Angst
vor schlechten Nachrichten/Befunden (22 %), vor schmerz-
hafter Untersuchung (20 %) und vor Ansteckung (14 %) [16].

Vielleicht mag es aber auch an der iiberwiegend positiven
Selbsteinschitzung ihres eigenen Gesundheitszustandes
liegen. In jeder Altersgruppe fiihlen sich iiber 70 % der Min-
ner in einem ausgezeichneten bzw. guten allgemeinen Ge-
sundheitszustand. Die Realitiit zeigt jedoch ein ganz anderes
Bild.

Auch wenn in den hochentwickelten Industriestaaten grof3e
Differenzen zwischen den Geschlechtern typisch sind, sind
sie dennoch nicht in dem Ausmal biologisch notwendig und
konnen groBteils auf Unterschiede in der Lebensfiihrung und
den Lebensbedingungen zuriickgefiihrt werden, vor allem
weil sich diese Differenz in der Lebenserwartung erst relativ
rasch Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelt hat [17, 18].

B Woran liegt dieser tiberdurchschnittlich
hohe Verlust des angeblich starken Ge-
schlechts?

Zwei Haupterkrankungen fiihren bei Minnern zum Tode:

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
durch Begleiterkrankungen wie Adipositas,
Hypertonie, Arteriosklerose und Diabetes
mellitus Typ 2

Uber alle Altersgruppen hinweg sterben mehr Minner als
Frauen an einer koronaren Herzkrankheit (KHK). Wihrend
vor allem im jlingeren Alter eine deutlich hohere KHK-Sterb-
lichkeit von Minner gegeniiber Frauen besteht, kommt es in
den hoheren Altersgruppen zu einer Angleichung. Im Jahr
2003 waren in Deutschland laut Todesursachenstatistik 6,5 %
aller verstorbenen Frauen und 9,4 % aller verstorbenen
Minner an einem auf der Todesbescheinigung dokumentier-
ten akuten Herzinfarkt gestorben. Das durchschnittliche
Sterbealter bei Herzinfarkt betrug bei den Frauen 81 Jahre und
bei den Minnern 72 Jahre. Bei der Gesamtgruppe der KHK
betrigt der altersstandardisierte Durchschnitt 88 Sterbefille je
100.000 Einwohner bei Frauen und 162 bei Ménnern.

Minner erleiden also (1) hdufiger und (2) frither einen Herzin-
farkt!

Krebserkrankungen

In Deutschland erkranken etwa 395.000 Menschen jéahrlich an
Krebs; darunter mit rund 200.000 mehr ménnliche Krebsopfer
als Frauen. Die hiufigsten Krebsformen bei Midnnern sind
Lungen- und Prostatakrebs. Die meisten Fille treten im Alter
> 60 Jahre auf. Trotzdem nehmen Minner insgesamt seltener

Tabelle 3: Inanspruchnahme von GKV-Leistungen fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention (nach 820, Abs. 1 SGB V) im
Jahr 2006 nach Geschlecht. Mod. nach [16].

Teilnehmende Anteil Anteil
(n) Frauen (%) | Manner (%)

Bewegung 333.935 78,4 21,6
Erndhrung 94.112 83,6 16,4
Stress 87.196 82,4 173
Verantwortungsvoller

Umgang mit Genuss-/

Suchtmitteln 3680 56,6 43,4
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Untersuchungen zur Krebsfritherkennung wahr; diese Unter-
suchungen wurden 2004 von 46,8 % der anspruchsberech-
tigten Frauen, aber nur 18,3 % der anspruchsberechtigten
Minner genutzt [19].

B Hauptrisikofaktoren bieten gleichzeitig
grofRRte Praventionschance

Fiir beide Haupterkrankungen gelten neben individuellen Pri-
dispositionen (minnliches Geschlecht und erbliche Faktoren)
Umweltfaktoren, insbesondere Ubergewicht, Bewegungs-
mangel und Erndhrungsverhalten, als die Hauptrisikofaktoren
bei der Entwicklung, Progression oder Remission. Sie werden
auch als modifizierbare Lifestyle-Faktoren im Sinne der Préa-
vention, also als vermeidbare bzw. beeinflussbare Risi-
kofaktoren, bezeichnet. Der geschitzte Anteil der Erkrankun-
gen an Kolonkarzinom, Schlaganfall, KHK und Diabetes
mellitus Typ 2, die potenziell durch Anderungen der Lebens-
gewohnheiten vermeidbar wiren, liegt bei allen weit {iber
50 %.

Genau hier liegt also die groe Chance der Priavention und fiir
jeden Einzelnen, sein personliches Risikoprofil moglichst ge-
ring zu halten — und das so friith wie moglich.

Den grofiten Einfluss auf die Lebensgewohnheiten von Kin-
dern und Jugendlichen haben in erster Linie die familidren
Beziehungen, die bereits sehr friith Sicht und Verhaltenswei-
sen von Kindern préagen [20, 21]. Hinzu kommen Kindergar-
ten und Schule als weitere wesentliche Sozialisations-
instanzen. Und auch der Freundeskreis (,,Peer Group*) scheint
weitaus grofleren Einfluss auf den Lebensstil zu haben als
bislang angenommen.

Einer Studie im New England Journal of Medicine zufolge
erhoht das Ubergewicht eines engen Freundes das eigene
Adipositasrisiko um 57 %; eines Freundes vom gleichen Ge-
schlecht sogar um 71 %. Im Vergleich dazu nimmt der hetero-
zygote Merkmalstriger des kiirzlich entdeckten FTO-Gens
nur maximal zu 30 % Einfluss auf ein gesteigertes Adipositas-
risiko [22-24].

Folglich muss verstirkt das direkte soziale Umfeld (Eltern,
Kindergarten, Schule und Freunde) mit in die prdventiven
MaBnahmen als jeweils eine der verschiedenen Verantwor-
tungsebenen fiir gesundheitliche Privention im Kindes- und
Jugendalter einbezogen werden und gemeinsam tiber ein ge-
sundes und angemessenes Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten geschult und beraten werden.

Fiir die Kinder ist eine moglichst frithe Heranfiihrung an
sportliche Betitigung und aktive Lebensweise wichtig, denn
die Motivation der sportlichen Betétigung wird in einem sozi-
alen Lernprozess weitgehend im Kleinkindes- und Kindesal-
ter erworben. ,,Erwachsene, die als Kind sportlich aktiv wa-
ren, kehren oft nach einer Pause in der Jugend im Erwach-
senenalter wieder zu den alten Gewohnheiten zuriick und fin-
den wieder zum Sport* [25]. Laut Schiffer [26] zeigen sich be-
ziiglich der Motivation fiir sportliche Aktivititen grofie
geschlechts-, alters- und schichtspezifische Unterschiede.
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Minner und Kinder konnen sich hier die Hand reichen, denn
sowohl minnliche Sportler als auch jiingere Sportler legen
mehr Gewicht auf Abwechslung, Leistungssteigerung, Wett-
kampf, Kondition und Kameradschaft, wihrend Sportler-
innen die Lebensfreude hoher bewerten. Hier liegt also
ein grofer Ansatzpunkt fiir ein gemeinsames Vater-Kind-Pro-
jekt.

Neben der Bewegung ist es jedoch auch wichtig, den Bezie-
hungsaspekt aufzugreifen. Hier wiirden die Viter in dreifa-
cher Hinsicht eine zentrale Rolle spielen: (1) kommt Vitern
schon in frither Entwicklung die wichtige Aufgabe zu, Kinder
in Aktivitit zu fiihren [27]. (2) besitzen Viter fiir ihre Kinder,
vor allem aber fiir die Jungen, eine wesentliche Vorbild-
funktion. Und (3) tibernehmen Ménner lieber Verantwortung
fiir andere als fiir sich selbst, konnten also fiir ein Priaventions-
projekt, wie es geplant ist, gut motiviert werden. Prof. Dr.
med. Berthold Koletzko [28]: ,,.Das elterliche Vorbild ist
wichtiger als viele gute Worte. Wenn ein Mann versteht, dass
sein Verhalten nicht nur fiir seine eigene Gesundheit, sondern
auch fiir die seines Sohnes wichtig ist, ldsst er sich vielleicht
bewegen®. Und: Wenn korperliche Aktivitit auch Wett-
kampfcharakter mitbringt — es miissen also nur die richtigen
Programme oder Spiele her — dann sind auch die grofiten
Bewegungsmuffel unter den Ménnern plotzlich mit dabei. In
diesem ,,Wettkampffieber* tun diese Ménner automatisch et-
was fiir ihre Gesundheit — ohne diesen Aspekt primir in den
Fokus fiir sich selber zu setzen [29]. AuBerdem ,,gelingt es am
Besten, Kinder zu korperlicher Aktivitidt zu ermuntern, wenn
wir als Eltern mit gutem Beispiel vorangehen und auch ge-
meinsam mit unseren Kindern laufen, wandern, Rad fahren
oder Fuf3ball spielen®.

Das Wichtigste ist, dass Kinder Spass an Bewegung und Sport
haben, damit sie langfristig aktiv bleiben [25].

Priventionsorientierte Gesundheitsprogramme sollten den
Fokus daher nicht nur auf einzelne Krankheitsbilder legen
und somit den medizinischen Ansatz betonen. Vielmehr sollte
allgemein die sich im Kindesalter entwickelnde und auf die
allgemeine Gesundheit ungiinstig auswirkende Lebensweise
(vor allem Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten) in den
Blick genommen werden, welche in direktem Zusammenhang
mit verschiedenen Beziehungsaspekten steht, und somit viel
mehr der gesellschaftlich-soziale Rahmen, personelle Bin-
dungen und motivationale Aspekte bei der inhaltlichen Kon-
zeption von Priaventionsangeboten integriert werden.

B Relevanz fiir die Praxis

Ein Praventionsansatz ,,Vater-Kind‘ bietet insbesondere
durch die einzigartige Beziehung zwischen dem Vater
und seinem Kind viele Moglichkeiten motivierender
Wechselwirkung innerhalb eines gezielten Programms
zur Privention und Gesundheitsférderung und damit ei-
nen vielversprechenden Ansatz zur Schulung eines ge-
sunden und angemessenen Ernidhrungs- und Bewegungs-
verhaltens innerhalb der Familien.
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