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aut WHO zählen
Übergewicht und Adi-

positas zu den zehn wichtig-
sten gesundheitlichen Risi-
kofaktoren. Übergewicht
hat seit 1980 global epide-
mische Ausmasse angenom-
men. Die Ursache dafür
liegt in einer ungünstigen
Energiebalance, die durch
vermehrten Verzehr hoch
kalorienhaltiger Lebens-
mittel und durch sinkende
körperliche Aktivitäten ent-
steht. Besonders besorgnis-
erregend ist die Zunahme
der übergewichtigen Kinder.
Die Wahrscheinlichkeit ist
gross, dass sie im Erwachse-
nenalter weiterhin zur Risi-
kogruppe der Übergewichti-
gen und Adipösen gehören.
Kinder mit Migrationshin-
tergrund sind besonders oft
von Übergewicht betroffen
(1). Damit eine gezielte Prävention wirk-
sam ist, braucht es die Einsicht, dass die
Gesundheit der Migrationsbevölkerung
durch drei Dimensionen beeinflusst
wird: Schicht, Migration und Kultur (2). 

Jedes zehnte Kind wächst in
Armut auf

Sozial benachteiligte Lebenslage und un-
günstiges Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten sind häufig eng miteinander
verknüpft. Einige Gründe werden im
Folgenden am Beispiel von sozial be-
nachteiligten Familien erläutert. Fami-
lien mit kleinem Budget haben neben
den Fixkosten wie Wohnungsmiete,
Krankenkassenprämien, Berufsauslagen
und Steuern wenig finanziellen Spiel-
raum. Oft wird beim Einkauf von Le-

bensmitteln gespart, weil diese Ein-
schränkung im Gegensatz zur minderen
Kleiderqualität nach aussen nicht sicht-
bar ist. Gesunde Nahrungsmittel wie fri-
sches Obst und Gemüse sind jedoch im
Vergleich zu einer Familienpizza aus
dem Aldi teuer. Für eine zielgruppenspe-
zifische Prävention ist es deshalb wich-
tig, dass Frischprodukte wie Obst und
Gemüse auch für sozial benachteiligte
Familien erschwinglich sind (3). 
In sozial benachteiligten Familien sind
oft beide Elternteile berufstätig. Ein Ein-
kommen aus der Tieflohnbranche deckt
den alltäglichen Bedarf nicht. Arbeiten
die Eltern Schicht, sind gemeinsame
Mahlzeiten kaum die Regel. Wenn die
Mutter schon frühmorgens zur Arbeit
geht, der Vater am Morgen nach der
Nachtschicht schläft, dann müssen auch
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kleinere Kinder allein aufstehen. Dass
dabei das Frühstück vergessen geht oder
aus einem Riegel Schokolade besteht, ist
aufgrund dieser Situation verständlich.
Zudem verfügen Personen aus sozial be-
nachteiligten Schichten über weniger
präzises Wissen bezüglich der Zu-
sammenhänge von Ernährung und Ge-
sundheit. 
Übergewichtige Kinder haben oft einen
hohen Fernsehkonsum. Warum Kinder
aus sozial benachteiligten Familien be-
sonders viel fernsehen hat verschiedene
Gründe. Zwei davon liegen auf der
Hand: Sozial benachteiligte Familien le-
ben oft in prekären Wohnverhältnissen.
Enger Wohnraum und von Autostrassen
belastete Wohnquartiere schränken den
kindlichen Bewegungsdrang ein. Weil
ein unbeaufsichtigtes Spiel im Freien un-
möglich ist, vertreiben sich die Kinder
ihre Langeweile vor dem Fernseher. Zu-
dem dient der Fernseher als Babysitter,
wenn die Eltern arbeiten oder nach der
Nachtschicht schlafen.
Es ist eine besondere Herausforderung,
erfolgreiche gesundheitsförderliche
Massnahmen im Bereich «Gesundes
Körpergewicht» für sozial benachteiligte
Bevölkerungsgruppen zu initiieren. Die
Gefahr ist gross, dass bei einer einseiti-
gen Verhaltensprävention diese Ziel-
gruppe stigmatisiert wird. Im Grundla-
gendokument der Gesundheitsförderung
Schweiz (4) wird deshalb empfohlen, die
Präventionsmassnahmen für sozial be-
nachteiligte Gruppen schon bei Vor-
schulkindern anzusetzen und vermehrt
auf die Veränderung der Umweltbedin-
gungen zu richten, damit gesündere Ver-
haltensweisen ermöglicht werden. Dies
könnte zum Beispiel heissen, dass Ge-
tränkeautomaten für Süssgetränke an
Schulen verboten werden oder dass auch
in sozial benachteiligten Wohnquartie-
ren verkehrsberuhigte Zonen eingerich-
tet werden. 
Die zugewanderte Bevölkerung unter-
schichtet die Immigrationsgesellschaft.
Deshalb weisen viele sozial benachtei-
ligte Familien einen Migrationshinter-
grund auf. Das Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten von zugewanderten
Personen ist wesentlich durch ihre sozi-
ale Lage erklärbar. Die Migrationserfah-
rung und eine andere als in der Immigra-

tionsgesellschaft mehrheitlich gelebte
kulturelle Zugehörigkeit können diese
Benachteiligung verstärken oder ab-
schwächen. 

Migration in die Überfluss- und
Konsumwelt 

Viele Migrantinnen und Migranten sind
in ländlichen Regionen aufgewachsen.
Sie haben ihre vertraute Umgebung ver-
lassen, weil sie sich in der Immigrations-
gesellschaft eine bessere Zukunft erhof-
fen. Ähnlich wie Kleidermarken wirken
bestimmte Nahrungsmittel (z.B. Baby-
nahrung in Gläschen, Süssgetränke,
Pommes Frites, Chips) als Eintrittsbillet
in die globale moderne Überfluss- und
Konsumwelt. Zudem suggeriert die Wer-
bung, dass bestimmte Produkte wie zum
Beispiel Milchschnitten gesund seien.
Dies verunsichert viele Mütter, die aus
ihrem Herkunftsland keine so grosse
Vielfalt an vorfabrizierten Nahrungsmit-
teln kennen. Sie verstehen nicht, warum
zum Beispiel das Stillen oder die eigene
Zubereitung von Babybrei in Anbetracht
der zahlreichen Babynahrungsprodukte
gesünder sein soll. 
Ein anderer wichtiger migrationsspezifi-
scher Faktor für das Ernährungs- und
Bewegungsverhalten von Kindern mit
Migrationshintergrund ist die man-
gelnde Kinderbetreuung. Obwohl in der
Schweiz vermehrt Mütter ausserhäuslich
berufstätig sind, orientieren sich die
meisten kantonalen Schulmodelle immer
noch an einem traditionellen Familien-
bild. Während Kinder von berufstätigen
Schweizer Paaren oft von den Gross-
eltern betreut werden, ist dies den
Migrantenfamilien durch die örtliche
Trennung von der Herkunftsfamilie ver-
wehrt. Entweder bezahlen sie für die Be-
treuung ihrer Kinder, oder sie lassen die
Kinder unbetreut zu Hause. Sind die
Kinder jedoch auf sich gestellt, ist eine
ausgewogene Ernährung meist nicht ge-
währleistet. Zudem werden die Kinder
von den arbeitenden Eltern oft angewie-
sen, aus Sicherheitsgründen in der Woh-
nung zu bleiben. Der Fernseher mit
muttersprachlichen Sendungen ist dann
nicht nur Babysitter, sondern auch eine
Brücke zur Heimat der Grosseltern und
zur Erinnerung an die sommerlichen Fe-

rienwochen im elterlichen Herkunfts-
land. 

Nein, diese Suppe ess ich nicht!

Untersuchungen aus den USA zeigen,
dass bei Jugendlichen aus Asien und La-
teinamerika die Integration in die ameri-
kanische Gesellschaft zu vermehrtem
Fast-Food-Konsum und mangelnder kör-
perlicher Aktivität führte (5). Ähnliches
ist auch in der Schweiz zu beobachten.
Zugewanderte Frauen erzählen (6), dass
ihre Kinder traditionelle Speisen wie
Suppen und Eintopfgerichte verweigern.
Die Kinder möchten, dass ihre Mütter
Speisen kochen, welche sie aus der Wer-
bung, im Lebensmittelgeschäft, in der
Schule, im Hort oder bei befreundeten
Kindern kennengelernt haben. Der
Druck auf die Mütter ist am Familien-
tisch besonders gross, weil die meisten
Migrantinnen in Kleinfamilien leben.
Während im Herkunftsland individuelle
kindliche Esswünsche sich kaum auf den
Speisezettel der Grossfamilie auswirkten,
fühlen sich viele Migrantinnen dieser
kindlichen Macht ausgeliefert. Sie ko-
chen oft, was Ihre Kinder wünschen und
gern haben. Bekanntlich wird die kindli-
che Speiseauswahl nicht durch die Krite-
rien der schweizerischen Ernährungsge-
sellschaft geleitet. Selbst gekochte
Speisen (7) sind oft gesünder als vorfabri-
zierte Nahrung. Viele migrierte Frauen
verfügen über fundierte Kochkenntnisse.
Sie kennen zum Teil aufgrund ihres kul-
turellen Gesundheitskonzeptes Zu-
sammenhänge zwischen Speisen und den
Auswirkungen auf den Körper (8). Aus-
gehend von diesem kulturellen Wissen
könnte eine ressourcenorientierte Ge-
sundheitsförderung die zentrale Rolle
der Familienköchin und des Familien-
kochs stärken (9). 

Kinderärzte als Vertrauens-
personen 

Eine Studie der Caritas-Fachstelle Ge-
sundheit und Integration zeigt, dass
HausärztInnen für die Migrationsbevöl-
kerung zentrale Vertrauenspersonen sind
(10). Die KinderärztInnen spielen wahr-
scheinlich eine ähnlich zentrale Rolle in
der Versorgung der jungen Migrations-
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Der mit 20 000 Franken dotierte
«MSD Scholarship-Förderpreis» zur
Unterstützung von Forschungsprojek-
ten junger Medizinerinnen und Medi-
ziner auf dem Gebiet der pädiatrischen
Pneumologie wurde Dr. med. Britta
von Ungern-Sternberg, Hôpitaux Uni-
versitaires de Genève, zugesprochen.
Ihre Forschungsarbeit konzentriert
sich auf die Untersuchung des Einflus-
ses von intra- und extrathorakalen
Druckschwankungen sowie akuten
und chronischen Erhöhungen des pul-
monalen Blutflusses auf die Lungenvo-
lumina und die Atemmechanik aus pa-
thophysiologischer Sicht. 

Bern, Juni 2006 – Für das Forschungs-
projekt «Impact of variations in intra-
thoracic and extra-thoracic pressures on
lung volumes and respiratory mechanics»
ging der diesjährige Förderpreis an
Dr. Britta von Ungern-Sternberg vom
Hôpitaux Universitaires de Genève
(HUG), Unité d’Anesthésie Pédiatrique. 

Der «MSD Scholarship-Förderpreis»
Den von Merck Sharp & Dohme-Chib-
ret AG finanzierten Förderpreis zur
Unterstützung der Forschung am Respi-
rationstrakt auf dem Gebiet der pädiatri-
schen Pneumologie übergab der Präsi-
dent der Swiss Paediatric Respiratory
Research Group SPRRG, Prof. Dr. med.
Jürg Hammer, Universitäts-Kinderklinik
beider Basel, an der Jahrestagung im
Zentrum Paul Klee. 

Inhalt und Nutzen des
ausgezeichneten Projektes
Die Resultate dieses Studienprojektes
werden den Einfluss intrathorakaler und
extrathorakaler Druckänderungen aufzei-
gen: Erstens werden sie die Veränderun-
gen der funktionellen Residualkapazität
(FRC) sowie der Atemmechanik vor, wäh-
rend und nach der operativen Korrektur
angeborener Herzfehler aufzeigen. Zwei-

tens werden die Auswirkungen einer prä-
kapillären pulmonalen Hypertension auf
die Atemmechanik sowie auf das Entste-
hen einer bronchialen Hyperreaktivität
untersucht. Ein weiterer Schritt widmet
sich der möglichen Verminderung der
pulmonalen Pathologie nach operativer
Korrektur. Und drittens werden diese
Studien den Einfluss eines erhöhten
extrathorakalen Drucks während laparo-
skopischen Eingriffen unter kombinierter
Allgemeinanästhesie mit verschiedenen
oft verwendeten regionalen Blockaden auf
FRC und Atemmechanik zeigen.

Forschungsziele 
Kinder mit angeborenen Herzfehlern
sind bezüglich der Atemfunktion in der
perioperativen Periode oft eine beson-
dere Herausforderung für den Anästhe-
sisten und Intensivmediziner. Die neuen
Entwicklungen zur separaten Messung
der Eigenschaften der Atemwege und des
Parenchyms durch Verwendung der
niederfrequenten, forcierten Oszilla-
tionstechnik (LFOT) ermöglichen die
separate Identifikation der Beteiligung
jedes Lungenkompartments. 

Folgende Forschungsziele liegen dem
Researchplan zugrunde: 
Studie 1: Einfluss des Verlusts an Lun-
genvolumen auf die Lungenfunktions-
einschränkung nach der Operation eines
angeborenen Herzfehlers. 
Das Ziel der Studie ist die Charakterisie-
rung der zugrunde liegenden pathophy-
siologischen Mechanismen, die verant-
wortlich sind für die Veränderungen der
Lungenmechanik, wie sie nach Operatio-
nen eines angeborenen Herzfehlers mit
kardio-pulmonalem Bypass beobachtet
werden. 
Studie 2: Veränderungen der Atemme-
chanik und Entstehen einer bronchialen
Hyperreaktivität nach einer länger anhal-
tenden Erhöhung des präkapillaren Ge-
fässdrucks der Lunge.

Dieses Tiermodell imitiert klinische Be-
dingungen, bei denen präkapillarer Ge-
fässüberdruck in der Lunge beobachtet
wird, wie etwa bei angeborenem Herz-
fehler mit Links-Rechts-Shunt und Er-
höhungen pulmonaler Fliessgeschwin-
digkeit und/oder Drucks. Ausserdem
erlaubt dieses Modell die Untersuchung
chronischer Auswirkungen der Lungen-
kongestion auf die Mechanik der Atem-
wege und Gewebe und deren Reagibilität
auf Metacholin sowie deren mögliche
Umkehrbarkeit durch einen operativen
Eingriff.
Studie 3: Auswirkung des intraabdomi-
nalen Drucks auf die Lungenvolumina
und Lungenmechanik bei Kindern, die
eine Laparoskopie benötigen.
Das Ziel der Studie ist die Charakterisie-
rung der Auswirkung der Laparoskopie
auf die FRC und Atemmechanik bei Kin-
dern, die eine Laparoskopie mit einer
Kombination von allgemeiner Anästhesie
und entweder einem kaudalen oder ei-
nem ilioinguinalen Block bekommen. �
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bevölkerung. Weil viele Präventionspro-
gramme sozial benachteiligte Gruppen
nicht erreichen – insbesondere wenn
diese nicht die Mehrheitssprache spre-
chen – ist die Kinderärztin und der Kin-
derarzt für gesundheitsförderliche Inter-
ventionen dieser Familien besonders
wichtig. Bei der Beratung von Eltern mit
Migrationshintergrund ist es zentral,
dass die alltäglichen Lebenswelten und
Ressourcen dieser Familien in die Ge-
sundheitsförderung integriert werden.
Zudem kann das Abgeben von mutter-
sprachlichen Informationsbroschüren
(11) und der Beizug von interkulturell
Dolmetschenden das Vertrauensverhält-
nis zwischen der Ärztin/dem Arzt und
den Eltern stärken. �
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