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Einleitung 15

1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Unsere Gesellschaft leidet unter einer Adipositas-Epidemie, welche zunehmend auch die
junge Bevolkerung bedroht. In Deutschland sind allein bis zu 25% (vgl. Oepen 2001) aller
Schulkinder und Jugendlichen tbergewichtig. Es ist eine beangstigende Vervielfachung der
Krankheitsfalle in Verbindung mit Ubergewicht zu befiirchten. Jahrlich nimmt die Anzahl
der Ubergewichtigen Kinder um 0,3% und die der adipésen um 0,1% zu (vgl. Koletzko
2003).

Bis vor kurzem wurde in der Kinder- und Jugendmedizin dieser zahlenmaRig bedeutenden
Gesundheitsstérung keine ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Wabitsch et al.
2002). Weltweit nimmt in allen Industrienationen die Pravalenz der Adipositas zu. Zu
beobachten ist, dass das Ausmal} der Adipositas und die Anzahl extrem adiptser Personen
deutlich ansteigen. Die Ursachen flr vermehrtes Korpergewicht und Fettleibigkeit sind
multifaktoriell. Sie bestehen aus sich verandernden Lebensbedingungen (korperliche
Inaktivitdt, UbermaRige Zufuhr von kalorien- und fettreichen Speisen), genetischer
Veranlagung und soziobkonomischen Faktoren (vgl. Wabitsch et al. 2002).

Das zunehmende AusmaR der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und die steigende
Pravalenz dieses Krankheitshildes ,,stehen hier einem véllig unzureichenden Angebot an
adaquaten Behandlungsmdglichkeiten unseres Gesundheitssystems gegenuber* (Wabitsch et
al. 2002, 7). Dies fuhrt dazu, dass Familien, die betroffen sind, und auch betroffene
Jugendliche sich kommerzialisierten Programmen anschlieBen, die zu schnellen
Gewichtsreduktionen tendieren. Die Gefahren und Nebenwirkungen, die hinter schnellen
Gewichtsreduktionen stehen, erkennen sie jedoch nicht.

Selbst Ergebnisse von medizinisch geleiteten Therapien fir adipdse Kinder sind
erschreckend. Nach neuesten Analysen gelingt eine langfristige Gewichtsreduktion und
Gewichtsstabilisierung nur bei 20% der adipdsen Kinder und Jugendlichen. Kurzfristige
Kuraufenthalte oder einmalige Interventionen versagen in aller Regel (vgl. Kiess 2002).

Es gilt moglichst im frihen Stadium und langfristig gegen das Ubergewicht anzugehen. In
einer stationdren Rehabilitation, die sich heute auf die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
fir Adipositas (vgl. Wabitsch et al. 2002) stiitzen sollte, kann oft nur eine Anbahnung eines
gednderten Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens erreicht werden. Daher waére es
winschenswert, wenn die ambulante Nachsorge auf diesem Gebiet ebenso zu einer
Selbstverstandlichkeit werden kénnte wie die stationédre Therapie.

Die bestehenden Defizite in der sportwissenschaftlichen Forschung zum Thema péadiatrische
Adipositas-Nachsorge lassen sich wie folgt beschreiben:
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- Es mangelt an Langsschnittstudien in winschenswerter Haufigkeit. Die vorliegenden
Studien sind Interventionsstudien von kurzer Dauer (vgl. Ubersichtstabelle Osterle
2001).

- Die Programme und ambulanten Interventionsstudien die zu dieser Thematik
gestartet wurden, sind in ihren einzelnen Variablen sehr heterogen (vgl.
Ubersichtstabelle Reinehr et al. 2002). Es mangelt an der Vergleichbarkeit.

- Die Stichproben sind meist sehr klein. Der Grund hierfir ist die hohe Drop-Out Rate.

- Die Stichprobenbeschreibungen sind mangelhaft und lassen keine Schliisse Uber eine
Selektion zu.

- Der Erkenntnisstand bezlglich der Akzeptanz der korperlich-sportlichen Aktivierung
in einer Nachsorgetherapie bei adipdsen Kindern und Jugendlichen ist noch sehr
lickenhaft. Der GroRteil der Studien bezieht sich auf die Inhalte einer Therapie (vgl.
Korsten-Reck 2000).

- Es mangelt an Studien, die sich mit der Verkniipfung der stationdren mit der
ambulanten Nachsorge bei adipdsen Kindern und Jugendlichen beschéftigen.

- Es besteht ein liickenhafter Erkenntnisstand ber die Einflussfaktoren, die adipdse
Kinder und Jugendliche dazu bewegen, lber einen langeren Zeitraum (mehr als ein
halbes Jahr) die Therapieziele zu verfolgen und selbststandig umzusetzen.

1.2 Ziel der Arbeit

Die zentrale Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Uberpriifung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der vernetzten (d.h. stationdr und ambulant) Adipositastherapie im Kindes-
und Jugendalter.

Zur empirischen Uberprifung des komplexen Modells der Einflussfaktoren und ihrer
Wirkungen auf die Adipositas im Kindes- und Jugendalter wurde ein umfassendes
Erhebungsinstrumentarium  zusammengestellt, das neben sportmotorischen und
medizinischen Testverfahren auch psychologische Fragebogen umfasst. Die Entwicklung
der Untersuchungsmethoden wird in Kapitel 11.3.1 ausftihrlich beschrieben.

Fur die vorliegende Arbeit ergeben sich folgende Kernforschungsfragen:

- Welche Merkmale (physiologisch, psychologisch, sozial) kennzeichnen die adiptsen
Kinder, die eine stationare Rehabilitation durchlaufen?

- Welchen Erfolg hat eine sechswdchige stationare Adipositastherapie im Hinblick auf
die Verénderung des Body-Mass-Index, der Korperzusammensetzung und der
motorischen Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern und Jugendlichen?

- Welchen Erfolg hat eine ambulante Anschlussbehandlung im Hinblick auf die
Veranderung des BMI, der Korperzusammensetzung und der motorischen
Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern und Jugendlichen?
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- Welche  Nachhaltigkeit  erreicht  eine  kombinierte  stationdr-ambulante
Adipositastherapie?

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in drei Teilbereiche gegliedert:
I. Theoretische Grundlagen
I1. Empirische Untersuchung
I1l. Zusammenfassung und Ausblick.

Die theoretischen Grundlagen im ersten Teil der Arbeit beinhalten die Definition zentraler
Begriffe (Kap. 1.2.1 und Kap. 1.2.2). Die Beschreibung der Epidemiologie, der Atiologie
und der Konsequenzen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Kap. 1.2.3 bis 1.2.5), die
sich daran anschlieRRen, dienen der Einflihrung in die bestehende Problematik. Nachfolgend
werden Untersuchungsmethoden (Kap. 1.3) dargestellt, die in der Diagnostik und Therapie
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter von Bedeutung sind. Es schlief3t sich ein Kapitel
an, welches die Konzepte der padiatrischen Adipositastherapieformen (Kap. 1.4) vorstellt.
Der Forschungsstand (Kap. 1.5) klart (iber bestehende Studien und Programme auf, welche
bereits in ahnlicher Form evaluiert wurden. AbschlieBend wird das eigene Modell (Kap.
1.6), welches die Grundlage der Untersuchung darstellt und im empirischen Teil Uberprift
werden soll, beschrieben.

Im zweiten Teil der Arbeit wird die empirische Untersuchung dargestellt. Das Design der
Studie und ihre konkreten Fragestellungen werden in Kapitel I1.1 beschrieben. Es folgt eine
Betrachtung der Untersuchungsstichprobe in Kapitel 11.2. Die Beschreibung und
Entwicklung der Untersuchungsmethoden erfolgt in Kapitel 11.3, das auch die Beschreibung
der statistischen Auswertungsverfahren einschlief3t.

Der Kern des zweiten Teils der Arbeit ist die empirische Auswertung und Diskussion der
Ergebnisse (Kapitel 11.4 bis 11.6). Der statistischen Auswertung liegen drei zentrale Blocke
zu Grunde: Erstens die deskriptive Analyse der Stichprobe zu t1 (Kapitel 11.4), zweitens die
Verénderung der Parameter BMI (Body-Mass-Index), BIA Korperfettanteil) und motorische
Leistungsfahigkeit von t1 nach t2 (Kapitel 11.5) und drittens die Veranderung und
nachhaltige Stabilisation der einzelnen Parameter im Rahmen der ambulanten
Adipositastherapie von t2 nach t4 (Kapitel 11.6). An die einzelnen Auswertungsblocke
schlieBt sich jeweils die Diskussion der Ergebnisse an.

Zum Abschluss werden im dritten Teil der Arbeit die zentralen Ergebnisse der Arbeit noch
einmal zusammenfassend dargestellt (Kapitel 111.1). Die Konsequenzen, die sich aus der
Studie fur die pédiatrische Adipositasnachsorge ziehen lassen, werden besprochen (Kapitel
[11.2) und daraus Fragestellungen fir die sportwissenschaftliche Forschung abgeleitet
(Kapitel 111.3).
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I. Teil : Theoretische Grundlagen

2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

2.1 Definition ,,Adipositas“ in Abgrenzung zum Begriff ,,Ubergewicht*

In wissenschaftlicher Hinsicht ist die Grenze, an der ,,Ubergewicht“ endet und ,, Adipositas*
anfangt, noch immer Forschungsgegenstand. Die folgenden Definitionen beider Begriffe
unterscheiden sich auf der Ebene der Messmethodik. Fiir die Einteilung in Ubergewicht
bzw. Adipositas wird das relative Korpergewicht bzw. die Kodrperzusammensetzung zu
Grunde gelegt.

Definition Ubergewicht

Von Ubergewicht spricht man, wenn das Kérpergewicht erhéht ist, beurteilt nach Gewichts-
Langen-Indizes, also eine vergroRerte Korpermasse, die alle Gewebe (Fett, Knochen,
Muskulatur, u.a.) einschlieft (vgl. Dordel et al. 2003). Die Deutsche Gesellschaft fur
Ernahrung (DGE 1992, S. 30) definiert Ubergewicht folgendermaRen:

,Ubergewicht ist die Folge einer den individuellen Energiebedarf chronisch
Uberschreitenden Energieaufnahme. Eine lUber langere Zeit positive Energiebilanz fihrt zu
einer Zunahme der Energiereserven des Koérpers in Form von Fett.”

Definition Adipositas

Bei einer Adipositas ist der Kérperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse pathologisch erhéht
(vgl. Wabitsch et al. 2002). Adipositas ist im Unterschied zum Ubergewicht tber die
Korperfettmasse definiert.

Sowohl bei einer Adipositas als auch bei Ubergewicht ist der BMI ein geeignetes
Messinstrument fir die Klassifikation. Die Verwendung ,der einfachen Parameter
Korpergrélle und Korpergewicht und des daraus abgeleiteten Body-Mass-Index zur
Abschétzung des Korperfettanteils* hat sich durchgesetzt (Wabitsch et al. 2002, S. 9).

Laut WHO (vgl. Wirth 2000) wird der BMI folgendermalien berechnet:

BMI (kg/m?)= Kérpergewicht (kg) : (Kérperlange (m))?
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Der BMI ist definiert als das Korpergewicht (in Kilogramm) dividiert durch das Quadrat der
Korpergrofle (in Meter).

Verschiedene Klassifikationen ermoglichen die Einteilung des BMI in die
Gewichtskategorien (siehe Tab. 1). ,,Ubergewicht und Adipositas beschreiben also
unterschiedliche Phanomene; Adipositas kann aber als extreme Form des Ubergewichts
angesehen werden* (Dordel et al. 2003, S. 7).

Tab. 1: Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas anhand der BMI-Werte (vgl. Wirth 2000)

Klassifikation BMI (kg/m?)
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-25
Ubergewicht > 25
Praadipositas 25-30
Adipositas >30
Adipositas Grad 1 30-35
Adipositas Grad 2 35-40
Adipositas Grad 3 > 40

2.2 Definition Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Die kindliche Adipositas tritt in verschiedenen Abschnitten der Kindheit bzw. Jugend auf.
Im 1. Lebensjahr, zwischen dem 4. und 11. Lebensjahr sowie in der Pubertat h&ufen sich die
Inzidenzfalle (vgl. Bray 1992; Dordel et al. 2003; Bos et al. 2002). Es gibt bisher nur
wenige Uberzeugende physiologische Erklarungen fiir die Entstehung einer Adipositas in
bestimmten Entwicklungsphasen.

Hinsichtlich der Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann man sich nicht
— wie bei Erwachsenen - an der Morbiditat und Mortalitat orientieren. Es gibt auch keine
festlegbaren Grenzwerte fir das gesundheitsgefahrdende AusmafR der Korperfettmasse in
diesem Altersbereich, da der Fettanteil alterspezifischen Schwankungen unterliegt (,,vom
10. bis zum 15. Lebensjahr nimmt bei Jungen der Fettanteil durchschnittlich von 18% auf
12% ab, wahrend er bei Madchen von 17% auf 24% ansteigt”, Wirth 2000, S. 307) und stark
geschlechtsabhangig ist. Fiir die Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter empfiehlt eine Expertengruppe der IOTF (International Obesity Task
Force) das alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentil zu verwenden. Dieses mundet
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durch Extrapolierung im Alter von 18 Jahren in einem BMI von 25 kg/m? (Ubergewicht)
bzw. 30 kg/m? (Adipositas). Ein kontinuierlicher Ubergang von der Definition der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter zur Definition im Erwachsenenalter ware dadurch
mdoglich (vgl. Wabitsch et al. 2002).

Die  verschiedenen  wissenschaftlichen  Gruppierungen geben  unterschiedliche
Grenzperzentilen fur die Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und
Jugendalter an. Die European Childhood Obesity Group (ECOG) definiert Ubergewicht
zwischen der 90. und der 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile und Adipositas
oberhalb der 97. Perzentile. Die International Obesity Task Force (IOTF) empfiehlt
abweichend davon andere Perzentilen (vgl. Wirth 2000). Die vorliegende Arbeit orientiert
sich an den Perzentilkurven von Kromeyer-Hauschild (2001), die von der AGA
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) empfohlen werden (vgl.
Wabitsch et al. 2002). Sie definieren Ubergewicht bei der 90. und Adipositas bei der 97.
alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile. Die Abbildungen 6 (S. 50) und 7 (S. 51)
zeigen in Kapitel 1.3.7 die alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilkurven auf. Im
Anhang (Anhang 1 und Anhang 2) sind die Tabellen mit den einzelnen Werten fur jede
Altersgruppe fir Jungen und Méadchen angefugt.

2.3 Epidemiologie kindlicher Adipositas

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet die Situation der zunehmenden
Hé&ufigkeit der kindlichen Adipositas als besorgniserregend und stellt fest, ,,dass Adipositas
mittlerweile die am weitesten verbreitete Erndhrungsstorung im Kindes- und Jugendalter
darstellt” (Ziroli 2003, S. 27).

Die korperliche Entwicklung und das Wachstum der Kinder und Jugendlichen werden im
Wesentlichen von soziobkonomischen und erndhrungsbedingten Faktoren beeinflusst. Heute
werden ein akzeleriertes Langenwachstum und ein friihes Einsetzen der Pubertét beobachtet.
In verschiedenen Studien (vgl. Jager et al. 1999) wurde nachgewiesen, ,dass die
Verénderung der gesellschaftlichen Verhéltnisse, des Lebensniveaus und der sozialen
Bedingungen im Zusammenwirken mit anderen Faktoren zu diesem Ph&nomen, das als
sdkularer Trend bezeichnet wird, gefiihrt haben* (Osterle 2001, S. 3).

Eine Longitudinalstudie, die in Jena an Schulkindern seit 1980 durchgefihrt wurde, zeigte
seit diesem Zeitpunkt einen signifikanten Zuwachs der Kérperhthenwerte. Das Gewicht hat
sich in Relation zur Korperhohe in den letzten 10 Jahren stérker verandert: Die
Gewichtszunahme betrug 7% und die Korperhthenzunahme 2%. Auch der mittlere BMI
beider Geschlechter hat zwischen 1980 und 1995 extrem zugenommen (vgl. Jager et al.
1999). Die Zahl der stark tbergewichtigen Kinder hat sich demnach zwischen 1980 und
1995 annahernd verdoppelt.
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Mast et al. (1998) konnen diese Ergebnisse bestatigen. Ein Vergleich der Befunde von
Kieler Kindern aus dem Jahr 1997 mit denen aus den 70er Jahren zeigt eine Pravalenz des
Ubergewichts, die sich in den letzten 20 Jahren in der Altersgruppe der 5 bis 7-jahrigen
verdoppelt hat. Georgi et al. (1996) stellen denselben Trend fir den GroRraum Heidelberg
fest. Die Universitatsklinik Leipzig hat in ihrer Studie in Zusammenarbeit mit 200
Kinderarzten flr den ostdeutschen Raum ermittelt, ,,dass Ubergewichtige zwdlfjéhrige
Médchen im Jahr 2001 durchschnittlich bereits 72,5 Kilogramm wogen, wahrend es im Jahr
1998 erst 71,5 Kilogramm waren“ (Kiess 2002).

Es gibt keine entsprechende bundesweite reprasentative Studie zur steigenden Inzidenz von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Aber die verschiedenen regional
begrenzten Erhebungen (z.B. aus Kiel, Jena, Bielefeld, Dortmund, Miinchen, Hamburg und
Heidelberg) sprechen fiir sich. Sie zeigen eine steigende Inzidenz von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf (vgl. DGE 2000). In Deutschland sind je nach
Definition 15 bis 25% aller Schulkinder und Jugendlichen ibergewichtig.

Viele Untersuchungen (vgl. Seidell 1995; Barth et al. 1997; Kromeyer-Hauschild et al.
1998; Miller et al. 1999; Wabitsch 2001; Bohm 2001; Hulens et al. 2001; Livingstone
2001) belegen, dass die Anzahl und damit auch das Ausmal} von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter, somit auch die Zahl extrem Adiposer ansteigen (vgl. Ziroli 2003). Derzeit sind
laut Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 10 bis 18% der
Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig (Definition: BMI > 90.Perzentile) und eine
Adipositas liegt bei 4 bis 8% vor (Definition: BMI > 97.Perzentile). Die Prévalenz von
Ubergewicht und Adipositas ist im Ansteigen begriffen. Mehrere regionale Untersuchungen
in Deutschland belegen eine Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht um 0,5% pro Jahr
und von Adipositas um ca. 0,2% pro Jahr (vgl. Wabitsch et al. 2002, 2004).

Eine Studie der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) ergab interessante
differenzielle Aspekte. Sie verglich die Kérpergewichtsdaten von 6 bis 17 jahrigen Kindern
aus vier verschiedenen Erhebungsorten (Jena, Miinchen, Kiel, Monchengladbach). 1984 als
auch 1999 waren 18 bis 20% der untersuchten 6 bis 17-jahrigen Kinder tGbergewichtig bzw.
adip6s. Zwischen den beiden Untersuchungszeitraumen zeigten sich keine signifikanten
Zunahmen unter den 6 bis 17-jahrigen. Jedoch ergab die Betrachtung bestimmter
Untergruppen signifikante Veranderungen. Der Anteil der adipdsen Madchen ist im
Altersbereich von 6 bis 10 Jahren von 3 auf 7% angestiegen, ebenso bei den Jungen von 5
auf 10% (vgl. DGE 2000). Demzufolge entwickeln sich Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern heute zu einem friiheren Zeitpunkt als vor 15 Jahren.

Erste Ergebnisse der neuesten, weltweit groten Studie zur Adipositas im Kindes- und
Jugendalter, der Kieler Adipositas Praventionsstudie (vgl. Mdller et al. 2001), an der Uber
5.000 Kinder teilnahmen, belegen, dass uber 20% der Erstklassler zu dick sind.
Pragvalenzangaben differieren teilweise erheblich. Dordel et al. (2003) haben folgende
Ergebnisse zur Préavalenz aus ausgewéhlten Studien zusammengefasst (vgl. Tab. 2).
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Tab. 2: Ergebnisse ausgewahlter Untersuchungen zur Préavalenz von Ubergewicht bei 9 bis 12-Jahrigen (BMI-Einteilung anhand

der Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild et al. 2001) (Tabelle Gbernommen von Dordel und Kleine 2003)

Logt (2003)
N = 8.060 Viertklassler

Reeg (2003)
N = 386; 9-12 Jahre
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2.4 Atiologie

Das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter nimmt in den
westlichen Landern immer mehr zu. Die Ursachen sind multifaktoriell. Neben einer
genetischen Disposition sind Fehlerndhrung und Bewegungsmangel die Hauptursachen.

Die Weltgesundheitsorganisation WHO (2000) stellt fest, dass die genetischen Faktoren
zwar die Prédisposition zur Adipositas bestimmen, aber nicht die aktuelle Adipositas-
Epidemie bei Kindern erklaren. Denn die Prévalenz steigt in einer stabilen Population und
innerhalb weniger als einer Generation zu schnell an. Vielmehr ist anzunehmen, dass ,,die
sich geanderten Lebensbedingungen wesentlich zur Entstehung der Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen beitragen* (Wabitsch 2003, S. 4). Abbildung 1 zeigt mdgliche
adipositasfordernde Faktoren.

IV. Erziehung und

I. Familie Il. Sport und Freizeit  [lll.Ernahrung -
Aufklarung

(Uberernéhrung,
kalorien- und fettreich)

Gesundheitserziehung in

Genetische Pradisposition = mangelndes Angebot in Werbung und
P g g g Kindergarten und Schulen

Schulen Preispolitik

Informationen tber

Stillgewohnheiten mangelnde Aufklarung (labeling) Medien

Spielflachen am

Wohnort
Ernahrungswissen, unsichere Straen Sponsorentatigkeit der ~ Kulturelle Einflisse
Einkaufs-, Koch- und Industrie
Ern&hrungsgewohnheiten
Eltern als Vorbilder im Uberangebot an Snacks, zuckerhalige = Aufklarung bei Vorsorge-

.. L . untersuchungen Kinder-/
Freizeitverhalten Freizeit mit Inaktivitat Getranke, Fast Food Hausarzt

(Fernsehen, PC)

adipositasfordernde Lebensbedingungen

(,obesogenic environment*)

Abb. 1: Mdgliche adipositasférdernde Faktoren (vgl. Wabitsch 2003)

In den folgenden Kapiteln werden die Ursachen fiir die kindliche Adipositas detailliert
erortert.
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2.4.1 Metabolische Veranderungen

Eine zentrale Rolle in der Regulation des Korpergewichts kommt dem Energiestoffwechsel
und dem Energieverbrauch zu. Wenn der Energieverbrauch die Energiezufuhr unterschreitet
(z.B. durch Fasten, Didtieren), wird das Korpergewicht reduziert. Zu einer
Gewichtszunahme kommt es, wenn die Energiezufuhr den Energieverbrauch tberschreitet
(Uberernahrung). Bereits kleine Stérungen in der Energiebilanz kénnen mittelfristig zu
erheblicher Gewichtszunahme fuhren (vgl. Laessle et al. 2001).

Bei der Diskussion um die Rolle des Energiestoffwechsel flr die Entstehung der Adipositas
sind folgende Komponenten zu betrachten: Grundumsatz und Thermogenese (siehe Abb. 2,
S. 23).

Grundumsatz: Der Energieverbrauch in volliger Ruhe nach nédchtlichem Fasten definiert
den Grundumsatz, auch Ruheumsatz genannt. Er dient zur Aufrechterhaltung der
grundlegenden  Lebensfunktionen  (Herzschlag, = Atmung,  Temperaturregulation,
Organfunktion, Stoffwechsel). Der Anteil des Grundumsatzes am Gesamtenergieverbrauch
liegt bei 55-70%. Alter, Geschlecht und Magermasse (Muskulatur, innere Organe, etc.)
bestimmen im Wesentlichen den Ruheumsatz. Er unterliegt zu einem grof3en Teil einer
genetischen Disposition (vgl. Wirth 2000; Laessle et al. 2002).

Von Beobachtungen der Uber- (Hyperthyreose) und Unterfunktion der Schilddriise
(Hypothyreose) ist bekannt, dass ein hoher Grundumsatz zu Gewichtsabnahme und ein
niedriger Grundumsatz zu Gewichtszunahme fiihren kann. Die Wissenschaftler sind sich
uneinig, inwieweit ein niedriger Grundumsatz als Ursache der Adipositas zu diskutieren ist.
Es kann nicht prinzipiell von einem niedrigen Grundumsatz bei Adipdsen ausgegangen
werden; das belegen zahlreiche Studien. Die Uberwiegende Zahl der Adipdsen hat einen
hohen Grundumsatz (vgl. Laessle et al. 2000; Wirth 2000). Der hohe Grundumsatz der
meisten Adiposen lasst sich durch die groRe Fettmasse bzw. groRere Magermasse erklaren
(vgl. Laessle et al. 2001, Wirth 2000).

Thermogenese: Der Mehrverbrauch an Energie zusatzlich zum Grundumsatz stellt die
Thermogenese dar. Warmeproduzierende Effekte wie Nahrungsaufnahme, Muskelarbeit,
psychische Effekte (Stress, Angst), Kalte- oder Hitzeexposition, Hormone und
Medikamente beeinflussen die Thermogenese. Ihr sind 10% des Gesamtenergieverbrauchs
zuzuschreiben (vgl. Wirth 2000). Die Thermogenese ist stark beeinflussbar.

Die Vermutung liegt nahe, dass bei Adipdsen insbesondere nach Nahrungsaufnahme
(didtinduzierte  Thermogenese) und wahrend Muskelarbeit (aktivitatsinduzierte
Thermogenese) die Warmebildung vermindert ist. Dies hat einen Anstieg der Energiebilanz
zur Folge. Deshalb werden die digtinduzierte und die aktivitatsinduzierte Thermogenese im
Folgenden genauer betrachtet.

Diatinduzierte Thermogenese: der Energieverbrauch, der fir die gastrointestinale
Verarbeitung, die Resorption und den Stoffwechsel der aufgenommenen Nahrung
notwendig ist (vgl. Osterle 2001).
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Aktivitatsinduzierte Thermogenese: Sie stellt den Energieverbrauch fir korperliche
Bewegung dar. Die aktivitatsinduzierte Thermogenese betrégt bei nicht sport-treibenden
Normalpersonen 15% des Gesamtenergieverbrauchs. Sportler kénnen ein Mehrfaches des
Grundumsatzes fur sie verbrauchen (vgl. Laessle et al. 2001).

Adipdse Menschen bewegen sich weniger als Normalgewichtige, das belegen zahlreiche
Studien. Ubergewichtige Kinder verbringen mehr Zeit vor dem Fernseher und weniger Zeit
beim Sporttreiben (vgl. Craig et al. 1996). Diese Tatsache verschiebt die Energiebilanz in
Richtung Gewichtszunahme. Es stellt sich allerdings die Frage, ob die korperliche
Inaktivitat primar zur Entstehung des Ubergewichts beitragt. ,,Ebenso wie Inaktivitat zur
Adipositas flhrt, kann Adipositas auch zu Inaktivitat flihren* (Laessle et al. 2001, S. 15).
Das Ursache-Wirkungs-Verhaltnis von Inaktivitdt und Adipositas bleibt somit unklar.
Unumstritten ist die Rolle der Inaktivitat bei der Aufrechterhaltung und Verschlechterung
der Adipositas (vgl. Laessle et al. 2001).

O aktivitatsinduzierte
Thermogenes 15-50%

W diatinduzierte
Thermogenese 10-15%

O Grundumsatz bis 70%

Abb. 2: Komponenten des Energieverbrauchs (entnommen aus Laessle et al. 2001, S. 13)

2.4.2 Genetische Einflussfaktoren

Ubergewicht ist zu 30 bis 50% vererbt. Die genetische Pradisposition spielt bei Jiingeren die
gleiche Rolle wie bei Alteren (vgl. Wirth 2000).

Erkenntnisse (ber genetische Bedingungen werden in drei Untersuchungsmodellen
gewonnen: Familienuntersuchung, Adoptionsstudien und Zwillingsforschung. Bei
Familienstudien wirkt sich die mangelnde Unterscheidung zwischen Umwelt und Genetik
aus. Das Umfeld ist dhnlich, es kann somit zu Uberschitzung der Vererblichkeit kommen.
Daher sind Familienstudien nur ein erster Schritt zur Erforschung von Erbfaktoren. In
Adoptionsstudien wird eine Trennung von biologischen und Umwelteinflissen
vorgenommen. Die Adoptierten teilen die Erbmasse mit den biologischen Eltern und die
familidare Umgebung mit den Adoptiveltern. Studien an Zwillingen sind der Standard in der
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Erbforschung. Die Gene der monozygoten Zwillinge sind identisch und die
Umweltbedingungen sind zumeist in den ersten Lebensjahren dhnlich. Bei einem Vergleich
von monozygoten und dizygoten Zwillingen erhdlt man Auskunft Uber den relativen
Einfluss von Genen (vgl. Wirth 2000).

Eine Auswertung zur familidren Haufung der Adipositas aus elf Familienstudien von Bray
(1991) ergab, dass 25% der Kinder adipds waren, wenn ein Elternteil adipds war. Der
mitterliche Einfluss war mit 32% groRer als der des Vaters, welcher 14% betrug. Die
Adipositasrate der Kinder betrug 71%, wenn Vater und Mutter adipés waren (vgl. Wirth
2000). Eine weitere Untersuchung an 1.698 Familienmitgliedern von Bouchard et al. (1988)
kamen zu dem Ergebnis, dass das subkutane Fett nur zu 5%, der BMI zu 35% und die
Korperfettmasse zu 25% durch die Generationen weitervererbt wurden.

Stunkard et al. (1986) fuhrte mit 3.580 Probanden eine Adoptionsstudie durch. Das dénische
Adoptionsregister wurde in vier Gewichtsklassen unterteilt mit folgenden Ergebnissen: Der
Body-Mass-Index adoptierter Kinder korrelierte héher mit dem Gewichtsindex der
biologischen Eltern als mit dem der Adoptiveltern (vgl. Laessle et al. 2001). Auffallend war,
dass die Korrelation zur biologischen Mutter enger war als zum biologischen Vater. 80%
der Kinder entwickelten eine Adipositas, wenn beide biologische Eltern adipds waren.
Hingegen wurden nur 14% der Nachkommen adipds, wenn beide Eltern normalgewichtig
waren (vgl. Wirth 2000).

Korperliche Leistungsféhigkeit ist ebenfalls genetisch beeinflusst. Diese These belegt eine
Zwillingsstudie von Bouchard (1992). Es wurden monozygote und dizygote Zwillinge unter
Ergometerbelastung untersucht. Der Vererbungsgrad betragt 25 bis 30% (vgl. Wirth 2000).

Miller et al. (1997; 1999) stellten fest, dass die interindividuellen Unterschiede des
Stoffwechsels grol sind und zum groRten Teil auch genetisch bedingt sind. Zur Frage wie
sich der Einfluss der Gene auf den Energieverbrauch verhalt, dazu liegen bislang nur
wenige Studien vor. Allerdings zeigen die gewonnenen Ergebnisse die Relevanz aller
Komponenten des Energieverbrauchs. Beim Grundumsatz und der Thermogenese wird der
Vererbungseffekt auf 40% und bei der korperlichen Aktivitat auf 25 bis 30% geschatzt (vgl.
Wirth 2000).

Die erbliche Vorbelastung im Bereich der Energieaufnahme ist weitgehend unerforscht. Das
Protein Leptin liefert in den neuesten Forschungsergebnissen Hinweise auf genetische
Zusammenhange mit Ubergewicht. Leptin dient zur Regulation der Nahrungsaufnahme und
des Energieverbrauchs. Das Protein wird im Fettgewebe gebildet. Die Kdrperfettmenge ist
proportional zur HOhe des Leptinspiegels. Adipdse haben einen hdéheren Leptinspiegel,
daher wird bei ihnen eine Leptinresistenz angenommen. Der appetithemmende Effekt des
Proteins geht verloren (vgl. Wirth 2000).
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2.4.3 Psychologische und psychosoziale Einflussfaktoren

Bei der Entstehung von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter werden die
verhaltensabhéngigen  Faktoren  vor allem in  der  Familie  erworben.
Erndhrungsgewohnheiten, Lebensbedingungen, Bewegungsverhalten sowie das Interesse an
sportlicher Aktivitat innerhalb der Familie besitzen eine grolle Bedeutung. Das emotionale
Klima sowie die Zeit, die Eltern fur ihre Kinder aufbringen, spielen eine entscheidende
Rolle (vgl. Kolbe u. Weyrheter 2003).

Das sogenannte Schlisselkind-Phanomen ist unter adipdsen Kindern keine Seltenheit. Eine
Studie von Strauss (1999) zeigt, dass Kinder, die wenig Unterstiitzung vom Elternhaus
erhalten oder gar vernachlassigt werden, ein mehrfach erhohtes Adipositasrisiko haben. Die
Kinder und Jugendlichen, die in der Schule Lernschwierigkeiten und Probleme im Umgang
mit Gleichaltrigen haben, haben ein erhohtes Gewicht im Gegensatz zu denen ohne
derartige Schwierigkeiten (vgl. Wirth 2000).

Auch familidare Erndhrungsgewohnheiten prégen die Kinder. Familien aus niedrigen
sozialen Schichten essen moglicherweise seltener Frischprodukte, weil diese teurer sind und
einen grofReren Zeitaufwand in der Zubereitung bedeuten (vgl. Wirth 2000).

H&ufig sind Depressionen eine Begleiterkrankung der Adipositas. Unklar ist, ob eine
Depression Ursache oder Folge des Ubergewichts bzw. der Adipositas sein konnte.
Rickzug, Verlust des Antriebs und Inaktivitat sind kennzeichnend fiir diesen Zustand.
Essen ist dann eines der wenigen Dinge, die den Betroffenen angenehm erscheinen (vgl.
Benecke et al. 2003).

2.4.4 Soziobkonomischer Status

Die Auswirkung des sozialen Status auf das Gewicht ist in Deutschland &hnlich wie in
anderen Industriestaaten, so zeigt das MONICA-PROJECT (vgl. Filipiak et al. 1993). Das
Gewicht ist umso hoher, je niedriger die soziale Schicht.

EllsaRer et al. (2002) stellen fest, dass von 7,5% adipdsen Kindern 1,3% der Kinder zu
einem hohen Sozialstatus gehdren, 2,9% der adiposen Kinder gehdren einem mittleren
Sozialstatus an und 4,3% haben einen niedrigen Sozialstatus. Diese Feststellungen beziehen
sich auf die Schuleingangsuntersuchungen von 2000. Die Mehrheit der adipdsen Kinder
kommt aus sozial schwachen Familien (vgl. EllsaRer et al. 2002). Abbildung 3 klart den
Zusammenhang zwischen sozialen Verhéltnissen und der Kindergesundheit, hier die
Adipositas im Kindes- und Jugendalter.

Griinde hierfiir sind vielfach. In den oberen sozialen Schichten werden Ubergewicht und
Adipositas starker abgelehnt und schneller sanktioniert. Dies flihrt hauptsachlich bei Frauen
dazu, dass mehr Aufwand fur das Schlanksein betrieben wird. In unteren sozialen Schichten
wird aufgrund von relativem Geldmangel weniger Geld fur Nahrung aufgewendet. Dies hat
zur Folge, dass weniger Frischkost und mehr Konserven und Fertiggerichte gekauft werden.
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Die hoheren sozialen Schichten betdtigen sich haufiger intensiv sportlich. Das Image
sportlicher Bewegung ist hier sehr positiv im Gegensatz zu den unteren Schichten (vgl.
Benecke et al. 2003).

AuRere Lebensumstande:

- Armut, Arbeitslosigkeit
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esundneltsrisiko
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- Gewalt in der Familie

- Uberforderung des Kindes

Abb. 3:  Wirkfaktoren auf den Zusammenhang zwischen sozialer Umwelt und Gesundheitsrisiken fiir das Kind
(vgl. EllséRer et al. 2002)

Graf et al. (2002) bestatigen die Aussage des Zusammenhanges zwischen sozialer Schicht
und Adipositashdufigkeit im Kindes- und Jugendalter. In ihrem ,,Kdlner Kinder Projekt®
stellte sich ein inverser Zusammenhang zwischen dem BMI und der sozialen Schicht
heraus.
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2.4.5 Ernahrung

Die Esskultur in den reichen industrialisierten Landern, das reichhaltige Nahrungsangebot
und die standige Verfugbarkeit der Nahrungsmittel bestimmen einen Teil des
Ursachenkomplexes fiir Uberernahrung im Kindes- und Jugendalter. Eine andere Ursache
ist die Stoérung im Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel.

Monokausale Erklarungsansatze hinsichtlich der Ern&hrungsweise, nur einzelne
Lebensmittel seien Ursache fiir das zunehmende Ubergewicht, kénnen nicht bestatigt
werden. Erhebungen aus Bayern zeigen, dass Normal- und Ubergewichtige Kinder die
gleiche ,,Verzehrshaufigkeiten fir Schokolade, gesiBte Getrdnke, Kuchen sowie Chips,
Erdnisse und Kekse* (Koletzko 2003) haben.

Das geédnderte Ernahrungsverhalten scheint Hauptursache fir die zunehmende kindliche
Adipositas zu sein: Die Haufigkeit gemeinsamer Mahlzeiten am Familientisch nehmen
deutlich ab. Der Verzehr selbst zubereiteter Speisen wird abgelost durch den
Gelegenheitskonsum und Verzehr von Fertigprodukten. ,,Sozialer Kontext, kulturelle
Traditionen und regelmaRige zeitliche Intervalle des Essens drohen, verloren zu gehen*
(Koletzko 2003).

Der hohe Fettverzehr bei Kindern ist problematisch. In Deutschland betragt der Fettverzehr
der Kinder 40% der Nahrungskalorien (vgl. Koletzko et al. 2000). Der Uberkonsum an
Kalorien bedeutet, dass der fettaufbauende Stoffwechselweg angeregt wird und das hat zur
Folge, dass die Fettzellen sich vergroRern. Adipose Kinder und Jugendliche weisen eine
signifikant hohere mittlere GréRe der Fettzellen auf als Normalgewichtige (vgl. Koinzer
1997).

Kalorienaufnahme und Haufigkeit von Mahlzeiten sind im hohen MaRe von emotionalen
Faktoren und Lernprozessen beeinflusst, die bereits im Kindes- und Jugendalter manifestiert
werden konnen. Eltern sind Vorbilder fur ihre Kinder. Ess-, Trink- und Bewegungsverhalten
und auch die Einstellung zum eigenen Korper werden bereits friih Gbernommen. Es kann
sich im Laufe einer Entwicklung eine negative Kopplung zwischen negativen emotionalen
Zustanden und der Zufuhr von Nahrung entwickeln, wenn ,, AuBerungen des Unbehagens
beim Kind mit der Verabreichung von Nahrung beantwortet“ (Laessle et al. 2001, 17)
wurde. In der Konsequenz erfolgt Nahrungsaufnahme nicht nur bei Hunger, sondern bei
allen Zustédnden, die in der Lerngeschichte mit Nahrungsaufnahme verbunden waren.
Brakhoff (1987) stellte fest, dass 38% der Probanden aus Langeweile essen, 22% bei
Einsamkeit und 11% bei depressiven Verstimmungen (vgl. Laessle et al. 2001).

Essen kann sich zu einer Sucht entwickeln, Essen l&sst Gefiihle wie Langeweile und
Einsamkeit verschwinden. Essen schafft Zufriedenheit, die sich im Alltag mancher adiposer
Kinder nicht auf andere Weise herstellen lasst (vgl. Kolbe et al. 2003).
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2.4.6 Bewegung

Wenn es um die Entstehung und Aufrechterhaltung des Ubergewichts geht, spielt der
Bewegungsmangel bei Kindern und Jugendlichen eine groRe Rolle. Das Umfeld, welches
zunehmend weniger Freiraum zum Spielen bietet (Verdichtung des Lebensraumes im
Wohnbereich, Separierung des Lebensraumes durch lange Fahrwege zu Schule oder Verein
etc.), ist sicherlich eine Ursache fir das verénderte Freizeitverhalten (vgl. Kolbe et al. 2003;
GroRing 2002). Inaktivitat ist eine entscheidende Ursache fir die Aufrechterhaltung und
Entstehung des Ubergewichts bei Kindern und Jugendlichen.

Wissenschaftliche Studien belegen, dass die Kinder und Jugendlichen sich heute deutlich
weniger bewegen als ihre Altersgenossen vor 10 bzw. 20 Jahren (vgl. Bos et al. 2002;
Dordel et al. 2003). Eine Untersuchung von Bés und Mechling (vgl. Schott 2000) an 10-
jahrigen Jungen hat ergeben, dass sich innerhalb von 20 Jahren Leistungseinbuf3en von 10
bis 20% im Bezug auf die korperliche Leistungsfahigkeit zeigten.

Gortmaker et al. (1996) zeigen in ihrer Studie, dass eine “Dosis-Wirkungs-Beziehung*
zwischen der Haufigkeit der Adipositas und dem taglichen Fernsenhkonsum besteht. Unklar
ist, ob die korperliche Inaktivitat oder die erhdhte Nahrungsaufnahme vor dem Bildschirm
zur Gewichtszunahme fiihrt (vgl. Wirth 2000).

Der Einfluss der Gene spielt auch bei der Bewegungsaktivitat der Kinder und Jugendlichen
eine bedeutende Rolle. So konnten Moore et al. (1991) nachweisen, dass ,,Kinder von
korperlich aktiven Eltern 2- bis 3,4 mal aktiver sind als Kinder von inaktiven Eltern (...). Im
Unterschied zur Ernédhrung geht man bei korperlicher Aktivitat davon aus, dass sie in erster
Linie vererbt ist“ (Wirth 2000, S.309).

2.4.7 Kritische Lebensphasen

Die pranatale Situation ist bereits mit ausschlaggebend fiir die Entstehung von Ubergewicht
und Adipositas. Diabetes und Glukoseintoleranz bei schwangeren Frauen bedeuten fir
Babys ein héheres Geburtsgewicht. Diese Kinder werden auch in der Folgezeit ein hoheres
Gewicht aufweisen als Kinder von normalgebarenden Miuttern (vgl. Wirth 2000). Mehrere
groBe Kohortenstudien mit Fallzahlen im Bereich 20.000 bis 130.000 (vgl. Cuhan et al.
1996; Rasmussen et al. 1998; Seidman et al. 1991) weisen den Zusammenhang zwischen
Geburtsgewicht und spaterem Ubergewicht bzw. Adipositas nach. ,Je hoher das
Geburtsgewicht war, desto hoher war die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas* (von
Kries und Toschke 2004, S.843).

Kinder, die gestillt werden, wiegen weniger als Kinder, die nicht gestillt werden (vgl. Wirth
2000). Verschiedene biologische Besonderheiten des Stillens belegen die Annahme, das
Stillen Ubergewicht bzw. Adipositas verhindern kann. Das Kind reguliert beim Stillen die
Aufnahme an Milch selbst, ohne dass die Mutter weil3, was es getrunken hat. Dies kdnnte
eine Ursache fur die verminderte Kalorienaufnahme gestillter Kinder als die mit
Formelmilch erndhrten Kinder. Die Zusammensetzung von Frauenmilch und Formelmilch
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unterscheidet sich bezuglich der Makronahrstoffe im Wesentlichen hinsichtlich des
Eiweillgehaltes (vgl. von Kries und Toschke 2004). Derzeit kann allerdings nicht
ausgeschlossen werden, dass andere ,,mit dem Stillen assoziierte Confounding-Faktoren wie
z.B. das elterliche Gewicht, soziookonomische Faktoren und mditterliches Rauchen in der
Schwangerschaft einen Einfluss haben* (Oberle et al. 2004; S. 64).

Bei Kindern und Jugendlichen gibt es drei kritische Lebensabschnitte: das Kleinkindalter,
die frihe Kindheit (5. bis 7. Lebensjahr) und die Pubertat. In diesen Altersabschnitten
finden die Entwicklung hypothalamischer Regelkreise der Appetitregulation, die
Manifestation des Essverhaltens und der Fettverteilung statt (vgl. Mller 1999, Dordel et al.
2003; Bos et al. 2002).

Die Pubertat ist eine Phase, in der sich die Entwicklung der Geschlechter sehr
unterschiedlich verhalt. Die Madchen legen 20% des Korperfetts zu, die Jungen hingegen
verlieren 40%. Nur 20% der Madchen gelingt es, ihr Gewicht zu normalisieren. Strauss
(1999) stellte fest, dass das verfriihte Eintreten der Menstruation die Wahrscheinlichkeit flr
eine Adipositas im Erwachsenenalter um das Doppelte erhoht (vgl. Wirth 2000).

2.4.8 Persistenz kindlicher Adipositas

Ein wichtiger Aspekt der Adipositas im Kindesalter ist das Persistieren des Ubergewichts
und der Ubergang in eine lebenslange Adipositas. Ob (ibergewichtige Kinder zu
ubergewichtigen Erwachsenen werden, hadngt von dem Manifestationsalter der Adipositas
und dem Gewicht der Eltern ab.

Rolland-Cachera et al. (1987) zeigten in ihrer Studie, dass einjahrige adipose Kinder ein
doppelt so hohes Risiko fur Adipositas im Erwachsenenalter hatten wie schlanke Kinder. 7-
jahrige Kinder haben bereits ein relatives Risiko von 4 (vgl. Stark et al. 1981) und 10 bis
13-jahrige bewegen sich bei 8 bis 18. Das bedeutet, dass 70% der adipdsen 10 bis 13-
jahrigen auch im Erwachsenenalter adip6s sein werden (vgl. Laessle 2001, Kolbe u.
Weyrheter 2003).

Obwohl die Konsequenzen der Adipositas fur die Morbiditat gut untersucht sind, fehlen
doch gute Langzeitstudien, die die Folgen einer in der Kindheit liegenden Adipositas
systematisch mit den Konsequenzen einer spéter einsetzenden Adipositas verglichen haben.
Die wenigen existierenden Studien filhren nicht zu einheitlichen Ergebnissen (Uberblick bei
Must et al. 1999).

Zur Mortalitat, die als Folge kindlicher Adipositas in Langzeitstudien ermittelt wurde,
existieren zuverlassigere Studien (Hoffmanns et al. 1988; Waaler et al. 1984; Gunnell et al.
1988; Nieto et al, 1992). ,,Ubereinstimmend wurde ein relatives Risiko von —1,5 fiir alle
Todesursachen und von 2,0-2,5 fiir Tod infolge kardiovaskuldrer Erkrankungen gefunden®
(Laessle et al. 2001, 6). Spatfolgen wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Hyperlipidamie
u.a. sind somit bestimmt.
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2.5 Konsequenzen kindlicher Adipositas

Adipositas ist ein Beispiel par exellence fiir eine Krankheit, die mit organischen sowie
psychosozialen Ursachen und Folgen einhergeht (vgl. Wirth 2000).

Adipose Kinder und Jugendliche haben eine héhere Komorbiditat als Normalgewichtige
und ein daruber hinaus erhéhtes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko im Erwachsenenalter. Im
Erwachsenenalter sind die Gesundheitsrisiken der Adipositas wissenschaftlich gut belegt.
Die Manifestation der Adipositas im Kindesalter hat einen unginstigen Einfluss auf die
Gesundheitsrisiken, unabhangig von der Komorbiditét.

Es ist bereits im Kindesalter eine erhéhte Morbiditat als Folge der Adipositas
dokumentierbar (vgl. Treanckner et al. 1997, Wabitsch et al. 2002). Funktionelle
Einschrankungen und somatische Folgeerkrankungen, die sich im Kindesalter manifestieren
konnen, bestimmen den Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter.
Somatische Folgen sind z.B.: Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Typ-l1-Diabetes
mellitus, Insulinresistenz, pulmonale Erkrankungen, Fettleber. Diese sind durch eine
Gewichtsreduktion teilweise reversibel (vgl. Wabitsch et al. 2002).

Neben den somatischen Folgen sind die psychosozialen Konsequenzen der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter nicht zu unterschatzen. Das allgemein propagierte Schénheitsideal
stigmatisiert adiptse Kinder und Jugendliche. Sie erleben ein erniedrigtes Selbstwertgefunhl,
sie haben Depressionen, sie fuhlen sich isoliert. Dies wiederum stellt einen Risikofaktor
sowohl fir die psychosoziale Entwicklung als auch fir die Entwicklung von Essstérungen
dar (vgl. Wabitsch et al. 2002).

2.5.1 Organmedizinische Folgen

Im Folgenden werden organmedizinische Konsequenzen der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter vertieft.

Hypertonie

Bereits 20-30% der ubergewichtigen Kinder sind hyperton. Die BOGA-LUSA HEART
STUDY und die MUSCATINE HEART STUDY zeigt in ihren Auswertungen, dass junge
Erwachsenen acht bis zehnmal h&ufiger einer Hypertonie entwickelten, wenn sie als
Jugendliche adip6s waren (vgl. Scrinivasan et al. 1996; Wirth 2000).

Lipide und Lipoproteine

Scrinivasan et al. (1996) stellten in ihrer Studie fest, dass eine Adipositas im Jugendalter das
Risiko fur die Entwicklung eines erhohten Gesamtcholesterins, Triglyceriden, LDL-
Cholesterins und erniedrigten HDL-Cholesterins steigert (vgl. Wirth 2000).
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Insulinresistenz

In der Regel wird die Insulinresistenz von einer Hyperlipiddmie (s.o. Lipide, Lipoproteine)
begleitet (vgl. Bergstrom et al. 1996; Steinberger et al. 1995; Jiang et al. 1995). Dies kann
im weiteren Verlauf zu kardiovaskuldren Erkrankungen fuhren. Freedman et al. (1992)
stellten fest, dass sich die Hyperlipiddmie noch nicht bei adipdsen Kindern im Vorschulalter
findet, sondern erst bei &lteren Kindern (&lter als 6 bis 7 Jahre) und Adoleszenten. Dies
bestatigt die Uberwiegende Mehrzahl aller Studien (vgl. Roma et al. 1996; Forrester et al.
1996; DeStefano et al 1995; Craig et al. 1996).

Andere Studien (vgl. Pinhas-Hamiel et al. 1996) belegen, dass im Alter von 10 bis 19
Jahren ein Drittel der neu entdeckten Diabetes mellitus Félle Typ-1l oder Nicht-
Insulindependent (NJDDM) Diabetes mellitus Félle sind. 2,4% der ibergewichtigen Kinder
und Jugendlichen entwickelten bis zum 30. Lebensjahr ein NJDDM und 90% der neu
diagnostizierten NJDDM-Félle hatten einen BMI oberhalb der 90% Grenze (vgl. Laessle et
al. 2001).

Diabetes mellitus

Adipose Kinder haben eine um das zehnfache erhohte Prévalenz einen Diabetes zu
entwickeln im Gegensatz zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen. Kinder und
Jugendliche erkranken in der Regel an einem Typ-I-Diabetes. 90% von diesen Kindern
uberschreiten gewichtsméalig die 90. Perzentile und ca. 40% weisen einem BMI von tber 40
kg/m? auf (vgl. Strauss 1999; Wirth 2000).

Pulmonale Erkrankungen

Adipose Kinder und Jugendliche leiden hdufiger als normalgewichtige Gleichaltrige an
Asthma und Schlafapnoe. ,,Dyspnoe und Tagesmudigkeit sind somit oft nicht nur durch die
erh6hte Fettmasse bedingt, sondern konnen auch Folgekrankheiten der Adipositas sein®
(Wirth 2000, S. 311). Kaplan et al. (1993) konnten mit spiroergometrischen Verfahren
nachweisen, dass 80% aller adipdsen Kinder eine Einschrankung der Lungenfunktion von
15% und mehr haben. Ein Drittel aller Kinder mit ausgeprégter Adipositas wiesen
Schlafapnoe in schwerer Form auf (vgl. Mallory et al. 1989; Marcus et al. 1996). Die Lern-
und Gedé&chtnisleistungen adipéser Kinder werden durch verminderte Atmung, reduzierte
Sauerstoffsattigung des Blutes und schwere Anomalien des Schlafmusters stark
beeintrachtigt (vgl. Rhodes et al. 1995; Laessle et al. 2001).

Fettleber

Anzeichen flr eine Fettleber finden sich bereits bei einem Viertel der adiposen Kinder (vgl.
Kinugasa et al. 1984; Tominaga et al. 1995; Tazawa et al. 1997), welche vereinzelt in eine
Fibrose bzw. Zirrhose ibergehen kann (vgl. Tominaga et al, 1995; Baldridge et al. 1995).

Mortalitat

Es ist ein Anstieg der Mortalitdt im Erwachsenenalter zu erwarten, wenn die
Komorbiditaten, die aufgrund eines erhohten Gewichts vom Kindes- und Jugendalter in das
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Erwachsenenalter transferiert werden. Langjéhrige Beobachtungen (NHANES | STUDY;
HARVARD GROWTH STUDY) von adipdsen Jugendlichen zeigen eine deutlich erhéhte
Mortalitdt im Erwachsenenalter durch die Entwicklung kardiovaskularer Krankheiten (vgl.
Wirth 2000).

Die Ergebnisse der Murnauer Komorbiditatsstudie zur Adipositas im Kindes- und
Jugendalter in Deutschland sind in Abbildung 3 zusammengefasst (vgl. Wabitsch 2004b).

Komorbiditaten von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas

6% Stoérungen im Glukosestoffwechsel
1% Diabetes Mellitus Typ 2 (Alterszucker)

35% (pré-)metabolisches Syndrom (Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Insulinresistenz,
Hyperurikémie)

30% Steatosis hepatis (Fettleber)
2% Gallensteine

35% orthopadische Folgestérungen und erhebliche Stérungen der psychosozialen
Entwicklung und der Lebensqualitat

Abb. 3: Kinder und Jugendliche mit Adipositas in Deutschland — Begleit- und Folgeerkrankungen (Ergebnisse der Murnauer
Komorbiditatsstudie 1998-2001, N = 520) (modifiziert nach Wabitsch 2004b)

2.5.2 Psychosoziale Folgen

Im Erwachsenenalter stehen die medizinischen Komplikationen einer Adipositas im
Vordergrund. Adipdse Kinder und Jugendliche leiden Uberwiegend unter den
psychosozialen Folgen (vgl. Hebestreit et al. 2002): Beeintrachtigung des
Selbstwertgefuhls, gestortes Verhaltnis zum eigenen Korper, Neigung zur Depression, ein
verzerrtes Selbstbild, Beeintrachtigungen in Schule und Beruf, soziale Isolation sind Folgen,
mit denen sich die Kinder auseinandersetzen mussen (vgl. Kolbe u. Weyrheter 2003).

Beeintrachtigung des Selbstwertgefuhls/gestdrtes Verhaltnis zum eigenen Korper

Adipdse lehnen ihren eigenen Korper hédufig ab, sie finden ihn widerlich und
verabscheuungswurdig (vgl. Wirth 2000). Mé&dchen leiden mehr als Jungen unter dem
gesellschaftlich stigmatisierten Schlankheitsideal (vgl. Wirth 2000; Tienboon et al. 1994;
Firedmann u. Brownell 1995). Empirische Studien belegen, dass sich mit zunehmender
Dauer des Ubergewichts ein negatives Selbstkonzept bei Kindern und Jugendlichen
entwickelt. Besonders betroffene Madchen weisen ein sehr niedriges Selbstwertgefiihl auf
(vgl. Friedmann u. Brownell 1995). Wenn sich diese Einstellung zum eigenen Korper
bereits im Kindes- und Jugendalter manifestiert und Uber die Adoleszenzperiode hinaus
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persistiert, kann dies in manchen Féllen den Boden fir die Entwicklung einer Essstérung
bereiten (vgl. Laessle et al. 2001).

Beeintrachtigungen in Schule und Beruf

Untersuchungen von Stunkard und Wadden (1992) bestétigen, dass Lehrer nicht unabhéangig
vom Korpergewicht die Qualifikation eines Schilers bewerten kénnen. Sie benoten dicke
Schuler schlechter. Der Anteil Adiposer an Universitdten ist vermindert und auch in
Ausbildungsberufen sind sie unterreprasentiert (vgl. Wirth 1998, Wirth 2000). Im Rahmen
einiger Studien zum Selbstkonzept wurde auch die wahrgenommene schulische Kompetenz
erhoben. Hier fanden sich keine Unterschiede zwischen normalgewichtigen und adipdsen
Kindern und Jugendlichen (Breat et al. 1997; Manus und Killeen 1995; Renman et al. 1999;
Stradmeijer et al. 2000). ,,Die wahrgenommene schulische Kompetenz muss jedoch nicht
unbedingt die tatséchliche Leistungsfahigkeit wiederspiegeln®“ (Warschburger 2000, S.
133). Im Sinne der Sicherung des eigenen Selbstwertes kann es hier zu einer verzerrten
Wahrnehmung kommen. Einige Studien belegen Schulleistungsprobleme fir adipdse
Kinder und Jugendliche. Unter den Adipdsen fanden Tershakovec et al. (1994) eine doppelt
so hohe Rate von Kindern, die spezielle Lernhilfen erhielten. Die Rate der
Klassenwiederholer hingegen unterschied sich nicht (vgl. Warschburger 2000).

Assoziierte Verhaltensweisen

Verschiedene Studien (vgl. Dietz 1995; Hauner et al. 1996) belegen, dass bereits im
Kindesalter Vorurteile gegeniiber Ubergewichtigen anzutreffen sind. Werden den Kindern
Bilder von normal- und Ubergewichtigen sowie behinderten Kindern gezeigt, so sind
Ubergewichtige die unbeliebtesten und die Kinder wéren am wenigsten gern mit ihnen
befreundet. Dicke Kinder leiden unter Hanseleien der Gleichaltrigen, sie werden verspottet,
abgelehnt und zum Teil ausgeschlossen. Sie werden als faul, trdge, einsam und angstlich
bezeichnet (vgl. Kolbe u. Weyrheter 2003).

Negative Eigenschaften und Verhaltensweisen wie z.B. ,,Mogeln, Unsauberkeit,
Vergesslichkeit, Faulheit, Unhoflichkeit, Dummheit, Nachléssigkeit, Meinungslosigkeit,
Alkoholismus* (Wirth 2000, S. 86) werden mit Dicksein assoziiert.

Auffalliges Verhalten

Bis wvor wenigen Jahren war man der Ansicht, dass Adipose spezifische
Personlichkeitsmerkmale aufweisen. Ihnen wurden Merkmale wie zum Beispiel abnorm
oder neurotisch zugeschrieben. Adipdse wurden in die Ecke der Psychopathologie gedrangt.
In den letzten Jahren ist die wissenschaftliche Basis flr diese Annahmen geschrumpft und
kaum noch existent. Auffalliges Verhalten gilt nicht mehr als Ursache, sondern als Folge
des Ubergewichts aufgrund von Diskriminierung, darauf deuten psychodiagnostische
Ergebnisse hin (vgl. Wirth 2000). Moore et al. (1962), Diehl und Paul (1985) und Wadden
und Stunkard (1993) kamen bei ihren Untersuchungen zu einheitlichen Ergebnissen.
Adip6se unterschieden sich von  Normalgewichtigen hinsichtlich  bestimmter
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Personlichkeitsmerkmale nur gering bis gar nicht. Das schlieBt nicht aus, dass Adipdse
Personlichkeitsstorungen haben kénnen (vgl. Wirth 2000).

Folgt man Berichten von adipdsen Jugendlichen, dann leiden viele unter seelischen
Problemen. Insbesondere werden depressive Stérungen, Essstorungen, Stérungen des
Sozialverhaltens (z.B. Streunen, oppositionelles Verhalten, Aufforderungen nicht
nachkommen, kleinere Diebstéhle) und Alkohol- und Drogenprobleme genannt (vgl. Health
Behavoir 2002).

Depressionen

Besonders Jugendliche mit extremer Adipositas neigen haufiger zu depressiven Episoden.
Diese Episoden werden begleitet von ,,Interesselosigkeit, Lustlosigkeit, niedergeschlagene
Stimmung und diversen weiteren Auffalligkeiten, wie z.B. Schlafstérungen, tberméRiges
Essen mit damit verbundener Gewichtszunahme, mitunter Gedanken an Selbstmord, und
das Gefuhl, schuldig zu sein“ (Health Behavior 2002, S. 117).

Tabelle 3 stellt die psychosozialen Belastungen und somit ihre Folgen fiir adipdse Kinder
und Jugendliche noch einmal zusammenfassend dar

Tab. 3: Berichtete psychosoziale Belastungen von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas (modifiziert nach Warschburger 2000)

Emotionale Probleme
Verhaltensauffalligkeiten - vor allem internalisierende Probleme

- _ - Angste
Spezifische emotionale Probleme )
- Depressionen

- vor allem athletischer Bereich leicht eingeschrankt

Selbstkonzept - Unzufriedenheit mit der korperlichen Erscheinung

- keine Unterschiede in der wahrgenommenen schulischen
und sozialen Kompetenz

Schulische und soziale Probleme

Schulische Einschrankungen - Einschrankungen im Leistungsprofil

- soziale Stigmatisierung

- statusbezogenen Nachteile

Soziale Probleme - gehanselt oder ausgeschlossen werden
- negative soziale Interaktionsmuster

- verminderte soziale Kompetenz

Funktionelle Einschrankungen und Lebensqualitat

Funktionelle Einschrankungen im korperliche Einschrankungen beim Sport (Beweglichkeit)

Alltag - schlafbezogene Probleme
- Symptome
Lebensqualitat - Unbehagen

Familidre und soziale Beziehungen
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Kolbe und Weyrheter (2003) zeigen Verhaltensweisen auf, die den Kindern den Umgang
mit ihrer Erkrankung subjektiv erleichtern konnen:

- Rickzug, Angst vor Ablehnung;

- Offnung (hauptsachlich Madchen), um Zuneigung zu gewinnen; lassen sich friih auf
sexuelle Kontakte ein, in der Hoffnung dadurch Achtung und Wertschatzung eines
anderen Menschen zu sichern;

- Aggressivitat (hauptséchlich Jungen), sie iben Macht aus und versuchen so, von
ihrer Unsicherheit abzulenken. Sie kompensieren auf diese Weise ihr geringes
Selbstwertgefunhl;

- lIronie. Manche Kinder spielen die Rolle des Clowns und stellen sich auf diese
ungewohnliche Weise dar.

2.6 Zusammenfassung

Die Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter orientiert sich an alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilen. Die steigende Inzidenz der kindlichen Adipositas ist
besorgniserregend. Ursachen hierfiir sind komplexer Art, es gibt keine einfachen und
allgemeingultigen Erklarungen. Grundlegend sind Ubergewicht und Adipositas die
Konsequenz eines positiven energetischen Ungleichgewichts. In den Industrielandern wird
der verminderte Energieverbrauch fur die steigende Gewichtszunahme verantwortlich
gemacht. Alle drei Komponenten des Energieverbrauchs (aktivitatsinduzierte
Thermogenese, diatinduzierte Thermogenese, Grundumsatz) konnen betroffen sein. Noch
vor zehn Jahren wurde eine genetische Disposition der Adipositas bestritten. Heute wird der
Anteil genetischer Faktoren als Ursache fir Ubergewicht auf ca. 40% geschitzt. Das
Adipositasrisiko von Kindern wird durch das Ubergewicht mindestens eines Elternteils
bestimmt. Psychologische und psychosoziale Einflisse spielen in der Entstehung der
kindlichen Adipositas in unserer Gesellschaft eine nicht zu unterschatzende Rolle. Auch der
sozio6konomische Status ist diesbezuglich von Relevanz. Als erndhrungsbedingte Ursachen
kommen sowohl qualitative als auch quantitative Aspekte in Frage. Adip6se Kinder essen
im Vergleich zu Normalgewichtigen mehr und lieber Speisen mit hoher Energiedichte und
hohem Fettgehalt. Einige Autoren sehen im Bewegungsmangel den Hauptgrund fir den
standig zunehmenden Anteil Gbergewichtiger Kinder. Viele dicke Kinder verbringen den
groBten Teil ihrer Freizeit vor dem Fernseher oder Computer, in jedem Fall mehr Zeit als
Normalgewichtige.

Ernéhrungsgewohnheiten, korperliche  Aktivitdt, soziotkonomische Faktoren und
stoffwechselbedingte Einfliisse bestimmen in erheblichem MalR die Manifestation der
Adipositas.
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3 Untersuchungsmethoden

Bei klinischen Untersuchungen des Erkrankungsbildes Ubergewicht bzw. Adipositas
kommen drei verschiedene Methoden (vgl. Wirth 2000) zur Anwendung:

1. Anamnese:
Familienanamnese
Gewichtsanamnese
Medikamentenanamnese
Befinden, Beschwerden, Lebensqualitat
Erndhrungsanamnese
Aktivitdtsanamnese.
2. korperliche Untersuchung:
Ausschluss bzw. Nachweis von Komorbiditaten
Ausschluss einer sekundéaren Ursache fur Adipositas.
3. Einsatz technischer Hilfsmittel:
Ausschluss von sekundéren Ursachen fur Adipositas
Ausschluss von Komorbiditaten
Ausschluss bzw. Nachweis von Folgekrankheiten
exakte Erfassung und Klassifikation der Adipositas

Bestimmung der Korperzusammensetzung.

In den Kapiteln 3.2 bis 3.6 wird schwerpunktméflig auf die Untersuchungsmethoden
eingegangen, die sich auf technische Hilfsmittel stlitzen. Diese bilden die Grundlage fur die
vorliegende Arbeit.

Um den menschlichen Korper und seine Zusammensetzung und die Anwendung der
Untersuchungsmethoden etwas transparenter zu machen, folgt hier ein Exkurs zur
Korperzusammensetzung. Sie spielt bei Adiposen eine besonders wichtige Rolle zur
Klassifikation in verschiedene Schweregrade und zur Risikoklassifikation.

Der Korper ist zusammengesetzt aus Magermasse, Korperzellmasse, Korperwasser und
Fettmasse. Die Korperzusammensetzung ist mafgeblich verantwortlich fir die korperliche
Fitness und gibt Auskunft Uber den Erndhrungszustand eines Menschen.

Die Magermasse wird definiert als Korpergewicht minus Fettgewebe. Sie besteht aus 73 bis
75% Wasser, Uber 20% feste Zellbestandteile und 2 bis 5% Lipide. Die Magermasse wird
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strukturell unterschieden in die Korperzellmasse (BCM) und die Extrazellularmasse (ECM)
(vgl. Fischer et al. 1991).

Skelettmuskulatur und innere Organe (Leber, Herz, Niere, Lunge, Milz, Gehirn, Blutzellen
etc.) bilden die Korperzellmasse. Sie ist die entscheidende Determinante des
Energieverbrauchs, des Stoffwechsels energiereicher Substrate und des Eiweilumsatzes.
99% der Stoffwechselvorgéange finden hier statt (vgl. Fischer et al. 1991).

Das grofite Teilkompartiment des Korpers mit 40 bis 60% stellt das Kérperwasser dar. Der
Anteil des Korperwassers ist bei Gesunden eine &duRerst konstante GroRe. Der grofite Anteil
des Korperwassers mit bis zu 73% ist in der fettfreien Masse zu finden. 15 bis 18% des
Korperwassers befinden sich im Fettgewebe (vgl. Fischer et al. 1991).

Der Korperfettanteil bzw. die Fettmasse ist abhédngig vom Geschlecht. Normalgewichtige
Ménner haben 10 bis 12% und Frauen 15 bis 20% Korperfett. Das meiste Korperfett ist
subkutan eingelagert. In der Bauchhdhle und in der Nierengegend befinden sich weitere
groRere Fettansammlungen.

Fur den Menschen ist Fettgewebe lebenswichtig. Es hat eine wichtige Funktion zum Schutz
der inneren Organe und ist fir den geregelten Ablauf verschiedener Korperfunktionen
unerlasslich (z.B. Abwehr- und Immunsystem). Die Speicherung der Nahrungsenergie ist
die Hauptaufgabe des Fettgewebes, es ist der groRte Energiespeicher des Koérpers (vgl.
Fischer et al. 1991; Bremer 2000).

Bei Ubergewichtigen bzw. Adipésen unterscheidet sich die Korperzusammensetzung von
der normalgewichtiger Personen. Sobald die Energiezufuhr den Energieverbrauch
uberschreitet, wird bei der Gewichtszunahme die Korperfettmasse vermehrt. Das zusétzliche
Gewicht muss getragen und bewegt werden, deshalb erhéht sich bei einer Gewichtszunahme
auch die Muskelmasse geringgradig (vgl. Mathias 1999). Unter gesundheitlichen Aspekten
betrachtet, riicken bei einer Gewichtszunahme zwei Gesichtspunkte in den VVordergrund:

1. Die VergrofRerung und Vermehrung von Fettzellen. Die Fettzellen nehmen zuerst
an Volumen zu, wenn sich Fett einlagert. Diese Entwicklung ist wieder
rickgangig zu machen. Die Anzahl der Fettzellen erhoht sich erst ab einer
absoluten Fettmenge von ca. 30 kg Fett. Eine Reduktion neugebildeter Fettzellen
gilt als problematisch (vgl. Miller 2000).

2. Die Art der Fettverteilung. Die Fettverteilung ist ein entscheidender Hinweis fir
die Qualifizierung der Adipositas als Risikofaktor. Fetteinlagerung unterliegt
bestimmten GesetzmalRigkeiten, erfolgt aber nicht bei jedem Menschen gleich.
Das Kriterium fur die Einteilung in Adipositas als Risikofaktor ist der Taillen-
Huft-Quotient (WHR) (vgl. Bremer 2000).
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3.1 Klassifikation

Ziele einer Klassifikation sind zum einen die Prognose der Morbiditat und Mortalitat (,,Die
verwendeten Indizes mussen daher in groBen prospektiven Studien gewonnen sein und
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Rasse differenzieren®, (Wirth 2000, S. 3). Zum anderen
missen die Indizes biologisch interpretierbar (d.h. die Entwicklung von Krankheiten
verstandlich machen), veranderbar, in grofRen Studien evaluiert und einfach messbar sein
(vgl. Wirth 2000).

Je nach Kilassifikation werden unterschiedliche Untersuchungsmethoden zum Einsatz
gebracht.

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten der Klassifikation von Adipositas. Eine Klassifikation
ermdglicht eine Definition, sie ist die VVoraussetzung dafr.

Klassifikationsmdglichkeiten (vgl. Wirth 2000, S. 3ff):
1. Anthropometrische Klassifikation
Einteilung nach Gewicht-Léngen-Indizes (BMI)
Einteilung nach Umfangsmessungen (WHR, Taillenumfang).
2. Atiologische Klassifikation (vgl. Bray 1992)

genetische Syndrome (z.B. Prader-Willy-Syndrom, Bardet-Biedel-Sydrom,
Ahlstrom-Syndrom)

neuroendokrine Adipositas (Hyperthyreose; M. Cushing, hypothalamischer
Symptomenkomplex, Stein-Leventhal-Syndrom, Wachstumshormonmangel,
Insolinom und Hyperinsulindmie)

iatrogene Adipositas (Pharmaka, hypothalamische Operationen)
Uberernahrung
Inaktivitat.

3. Andere Klassifikationen (Einteilung nach der Fettzellularitét)
hypertroph (Fettzellen vergroRert)
hyperplast (vermehrte Anzahl von Fettzellen).

4. Kindliche Adipositas

5. Sekundére Adipositas

In den Kapiteln 3.2 bis 3.6 wird hauptsachlich auf die anthropometrische Klassifikation und
ihre Untersuchungsmethoden eingegangen. Die anthropometrische Einteilung ist fiir die
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vorliegende Arbeit von Bedeutung, weil im empirischen Teil Untersuchungsmethoden
dieser Klassifikationsmdéglichkeit zum Einsatz kommen.

Die kindliche Adipositas wurde bereits im vorangegangenen Kapitel (Kap. 2) behandelt.
Die atiologische Klassifikation und die anderen Klassifikationsmoglichkeiten sind fur diese
Arbeit nicht relevant; ihnen soll mit ihrer Erwédhnung Rechnung getragen sein.

3.2 Anthropometrische Messmethoden

Die anthropometrische Bestimmung von Adipositas kann tiber Gewichts-L&ngen-Indizes,
Umfangsmessungen und Hautfaltendickemessungen erfolgen. Im Folgenden werden diese
genauer erlautert.

3.2.1 Gewichts-Langen-Indizes

Broca-Index

Der franzésische Chirurg Broca entwickelte im letzten Jahrhundert eine Formel fir die
Berechnung des Normalgewichtes bzw. den Broca-Index. Das Normalgewicht nach Broca
wird bei abgeschlossenem Langenwachstum wie in Abbildung 4 berechnet.

Normalgewicht (kg) = Kérperlange (cm) — 100
Broca-Index = Korpergewicht (kg) : Normalgewicht (kg)

Relativgewicht nach Broca (%) = (Koérpergewicht (kg) x 100) : Normalgewicht (kg)

Abb. 4: Gewichtsklassen und ihre Berechnung nach Broca

Der Broca-Index spielt weder in der wissenschaftlichen Literatur noch international eine
Rolle, er wird in Deutschland noch hadufig in der nichtwissenschaftlichen Bevolkerung
verwandt. Bei kleinen und grof3en Personen korreliert er schlecht mit der Korperfettmasse
und bezlglich der Prognose von Komorbiditaten ist er dem BMI unterlegen. Der
Vollstandigkeit halber wurde hier mit seiner Erwahnung Rechnung getragen (vgl. Wirth
2000).

BMI (Body mass index)

Der BMI hat den Broca-Index abgelost. Sein Erfinder Quetelet (1870) stellte folgende
Formel auf:

BMI (Body-Mass-Index) = Korpergewicht (kg) : (Korperlange (m))2 H

Abb. 5: Berechnung des Body- Mass-Index nach Quetelet (1870)
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Der BMI wird berechnet Uber den Quotienten aus dem Korpergewicht (kg) durch das
Quadrat der KoérpergréRe (m?).

Der BMI ist der in der Wissenschaft am hdufigsten verwendete Index zur Klassifikation von
Ubergewicht und Adipositas.

Weitere Gewichts-Langen-Indizes wie zum Beispiel Ponderal-Index, Sheldon-Index oder
Rohrer-Index spielen zum jetzigen Stand der Wissenschaft keine Rolle mehr (vgl. Wirth
2000).

3.2.2 Umfangsmessungen

Die Umfangsmessungen beinhalten hauptsachlich Messungen an Taille und Hufte. Es wird
das Taille-Huft-Verhaltnis berechnet, das so genannte ,,waist-to-hip-ratio“ (WHR) (siehe
Tab. 4). Die Messung ist eine Methode zur Bestimmung der Fettverteilung bei Adipositas.

Die verschiedenen Fettverteilungsmuster bestimmen die gesundheitlichen Konsequenzen.
Man unterscheidet die abdominale Adipositas und die periphere Adipositas. Bei der
abdominalen Adipositas ist eine vermehrte Fettansammlung im Abdominalbereich zu
finden, man nennt diese Form auch Apfelform oder androide Adipositas, weil sie bei ca.
80% der adipdsen Méanner vorkommt und nur 15% der Frauen betrifft. Die periphere
Adipositas ist gekennzeichnet von einer vermehrten Fettansammlung im Bereich der Hften
und der Oberschenkel. Sie wird auch Birnenform oder gynoide Adipositas genannt. 85% der
adiposen Frauen weisen diese Form der Adipositas auf und 20% der Manner (siehe Tab. 5).

Tab. 4: Klassifikation der Adipositas Uber den WHR (vgl. Wirth 2000)

Taille-Huft-Relation (WHR) Frauen Manner
abdominale Adipositas > 0,85 >1,0
periphere Adipositas <0,85 <10

Taillen-Umfang (cm)

Risiko méaRig erhoht >80 >94

Risiko deutlich erhdht > 88 > 102
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Tab. 5: Risikoklassifizierung der verschiedenen Fettverteilungsmuster (vgl. Wirth 2000)

abdominal peripher
Fettvermehrung im Fettvermehrung hauptséachlich
Phanomenologie Abdominalbereich, weniger im Bereich der Hufte und der
subkutan, mehr intraabdominal Oberschenkel
80 % Ménner 85% Frauen
Vorkommen
15% Frauen 20% Manner
: > 0,85 Frauen < 0,85 Frauen
Fettverteilung
> 1,0 Manner < 1,0 Manner
Hypertonie
Diabetes Wasserretention
Begleiterkrankungen Cholelithiasis Veneninsuffizienz
GefalRkrankheiten Immobilitat
Koronare Herzkrankheit

3.2.3 Hautfaltendickemessungen

Die Hautfaltendickemessung wird mit einer Messzange, auch Caliper genannt,
durchgefihrt. Die Faltendicke des subkutanen Gewebes wird an festgelegten Punkten des
Korpers gemessen. Die Fettmasse lasst sich aus der Summe der Hautfaltendicken
abschéatzen. Bei dieser Methode wird nur das subkutane, nicht aber das intraabdominale Fett
erfasst (vgl. Zwiauer et al. 1997; Wirth 2000). Die subkutane Fettmasse macht ca. 75% der
Gesamtkorperfettmasse aus.
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3.3 Dichtemessungen

In der Praxis wird dieses Messverfahren selten angewendet. Es ist mit einem hohen
apparativen Aufwand und mit fur den Probanden teilweise belastenden Bedingungen
verbunden (vgl. Wirth 2000).

Die Korperdichte, aus der auf das Korperfett geschlossen werden kann, wird aus der
Korpermasse und dem Korpervolumen nach folgender Gleichung berechnet:

Korperdichte = Kérpermasse (m) : Korpervolumen (v) “

Bestimmung der Korpermasse erfolgt durch Wagung. Das Kdrpervolumen lasst sich mit
verschiedenen Methoden ermitteln (vgl. Wirth 2000):

Messung per reiner Wasserverdrangung (hohe Messunsicherheit, selten praktiziert);

Prinzip des Archimedes (Kombination von Luft- und Unterwasserwdagung mit
Bestimmung bzw. Schéatzung der Gasvolumina im Gastrointestinaltrakt und im
Respirationstrakt);

Ulmer Fass nach Irsigeler et al. 1975 (Kombination von Verdrangungs-Messung und
Anwendung der Zustandsgleichung der Gase; vgl. Wenzel 1998).

Das Ulmer Fass kommt bei der Bestimmung des Koérpervolumens am haufigsten zum

Einsatz. Daher wird im Folgenden néher auf diese MeBmethode eingegangen.

Messvorgang (Ulmer Fass)

Die Messapparatur besteht aus einem Fass aus Edelstahl, welches durch einen Deckel aus
Plexiglas vakuumdicht verschlossen werden kann.

Das Ulmer Fass wird zunéchst zur Volumenmessung mit Wasser bis zu einer bestimmten
Hohe gefiillt. Das oberhalb der Wasseroberflache befindliche Haubenleervolumen ist auf
diese Weise exakt bestimmbar. Das Gasvolumen im geschlossenen Fass ist vor Einstieg des
Probanden bekannt, weil dem Fass vorher eine messhare Wassermenge entnommen wurde.
Die entnommene Wassermenge richtet sich nach dem Wasserpegel, der nach Einstieg des
Probanden im Halsbereich zum Liegen kommen sollte. Das Fass wird nun vakuumdicht
verschlossen. Das Restgasvolumen, welches im Fass und im Menschen verbleibt, wird mit
Hilfe einer Gleichung und unter Anwendung eines Unterdruckversuchs bestimmt. Die
Differenz des Gasvolumens im geschlossenen Fass vor Einstieg des Probanden und des
Restgasvolumens im Fass nach Einstieg des Probanden ergibt das gasfreie Korpervolumen
(vgl. Wirth 2000).
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3.4 Impedanzmessungen

3.4.1 Tetrapolare bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) gewinnt in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung, wenn es um die Bestimmung von Teilkompartimenten des Kdorpers geht. Das
Prinzip dieser MelRmethode besteht darin, den Wechselstromwiderstand des Korpers zu
messen, welcher Rickschliisse auf den Fettgehalt des Korpers zuldsst. Fettmasse und
Magermasse haben eine unterschiedliche Leitfahigkeit. Fett ist arm an Flussigkeit und
Elektrolyten und hat daher einen hohen elektrischen Widerstand. Der Strom fliel3t
hauptséchlich durch die fettfreie Magermasse, da diese relativ viel Flussigkeit enthélt (vgl.
Wirth 2000). Der Wechselstrom (50 kHz), der an den Probanden angelegt wird, ist fir
diesen kaum spdirbar.

Dieses einfache Verfahren ermdglicht mit Hilfe von Elektroden eine nicht invasive
Bestimmung von Korperwasser, Korperfett, fettfreier Masse, Korperzellmasse und
extrazellularer Masse.

3.4.2 Ganzkorperleitfahigkeit

Die Ganzkorperleitfahigkeit kann mit Hilfe der beiden Methoden TOBEC (total body
electrical conductivity) und TRIM (tissue resonance impedance measurement) bestimmt
werden.

Beide Vorgange messen die elektrische Leitfahigkeit des Korpers. Der Proband wird zur
Messung in eine zylindrische Spule geschoben, in der ein Wechselstrom mit 5MHz angelegt
ist. Die Widerstandsanderung in der Spule ist die MessgroRe bei diesem Verfahren. Die
TRIM unterscheidet sich von der TOBEC insofern, dass hier die Anderung der fraktionellen
Resonanzfahigkeit gemessen wird und nicht der Widerstand in der Spule (vgl. Wirth 2000).

Zum momentanen Stand der Wissenschaft sprechen verschiedene Griinde gegen eine
Anwendung dieser beiden Methoden zur Ermittlung der Korperzusammensetzung (vgl.
Wirth 2000).

3.5 Weitere Messmethoden

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die bekanntesten Methoden beschrieben. Der
Vollstandigkeit wegen werden im  Folgenden (siehe Tab. 6) weitere
Untersuchungsmethoden aufgelistet, die sich mit der Kérperzusammensetzung befassen.
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Tab. 6: Weitere Methoden zur Messung und Klassifikation von Adipositas

Methode

Duale
Photonen- bzw.
duale X-ray-
Absorptions-
metrie
(DPA und DXA)

Isotopenver-
dinnungs-
methode
(Ganzkorper-
wasser)

Isotopenver-
dinnungs-
methode
(Ganzkdper-
kalium)

In-vivo-
Neutronen-
aktivierungs-
analyse
(IVNAA)

Infrarotspekto-
metrie (NIRI)
und Lipometer

Ultraschall
(Messung der
subkutanen
Fettschicht und
Ermittlung der
Gesamtkdrper-
masse)

Ultraschall
(Bestimmung
des sagittalen
abdominalen
Durchmessers

(SAD)

Computer- und
Kernspintomo-
graphie (CT
und NMR)

Messprinzip

Strahlen mit
unterschiedlichem
Spektrum von einer 153
Gadoliniumquelle
ausgesandt. Scannen des
gesamten Kdorpers im
Abstand von wenigen
Zentimetern (van der Kooy
u. Seidell 1993)
Substanzen, die sich
ausschlielich im Wasser
verteilen (Deuterium, 18-
Sauerstoff, Tricium) werden
zur Bestimmung des
Korperwassers eingesetzt.
Orale Verabreichung.
Bestimmung der
Testsubstanzen im Plasma,
Urin oder Speichel (vgl.
Schoeller 1992).

Proband wird 30 — 60 min.
in einen Ganzkdrperzahler
geschoben, in dem die
Gammastrahlen erfasst
werden (vgl. Jebb u. Elia
1983)

Stickstoffbestimmung mit
Hilfe dieser Methode (vgl.
Rochew u. Chumblea
1992). Messdauer 20-30
min

Lichtquelle mit
monochromatischem Licht
und zwei verschiedenen
Wellenlangen
(Wirth 2000, S. 29)

Mit einem Schallkopf wird
per Ultraschall die
unterschiedliche Dichte der
Gewebe reflektiert per
akustischen Widerstand.
(Wirth 2000, S. 29)

B-Bild-Sonographiegerate
mit einer grofRen
Eindringtiefe, wie sie
Schallkdpfe mit 3,5 MHz
oder noch weniger
gewabhrleisten.
(Wirth 2000, S. 31)

Um den Korper rotierende
Strahlenquelle emittiert
Roéntgenstrahlen
(Wirth 2000, S.32)

Messparameter

Relation der
Abschwéchung beider
Strahlungsbuindel (vgl.

Wirth 2000, S.27)

Verteilung des Isotops
im Korperwasser
(vgl. Wirth 2000, S.27)

Kalium, welches in der
fettfreien Masse
vorhanden ist
(Wirth 2000, S.28)

Stickstoffgehalt von
Proteinen ist relativ
konstant. Der
Proteingehalt wird
errechnet. Proteine
befinden sich fast
ausschlie3lich in
fettfreiem Gewebe.

Die Strahlung wird
vom Korper absorbiert,
ein Teil reflektiert und
analysiert.

Eindringtiefe der
Schallwellen
(vgl. Swobodnik et al.
1984; Kuczmarski et
al. 1987).

Intraabdominale
Eindringtiefe

Grad der
Abschwachung der
erfassten Dichte des

Korpers

Genauigkeit

Aulerordentlich
exakte Methode;
Reproduzierbar-
keit von 1% (vgl.
Heymsfield et al.
1992)

Messfehler bei
Wiederholungs-
messungen: 2%.
Interindividuelle

Differenz: 4%

Messfehler: 3%.
Messtechnische
Probleme:
Kalibrierung

Messfehler: 3%

Hautfaltendicke-
messungen und
BIA sind
hinsichtlich der
Genauigkeit
Uberlegen.

Messfehler: 2%.
Intraindividuelle
Differenz: 5%.

Intraindividuelle
Differenz: 7%.

Variations-
Koeffizient: 1%
(vgl. van der
Kooy u. Seidell
1993).

Anwendungsbereich

DXA-Geréate sind haufig in
Klinik und Praxis
vorhanden. Vorstellbar fir
zukiinftige Messungen im
regionalen Bereich
(Abdomen) anzuwenden.
Nachteil:
Strahlenbelastung (ca.
1mR)

Diese Methode gilt als die
beste zur Bestimmung
des Kdrperwassers, sie
wird ausschlieR3lich zu

Forschungszwecken
eingesetzt, da Tritium
wegen der Radioaktivitat
eingeschrankt einsetzbar
ist.

Diese Methode ist der
Forschung vorbehalten
aufgrund der aufwendigen
Messapparatur.

Diese Methode wird
wegen ungeniigender
Evaluierung nicht
empfohlen.

Aufgrund des hohen
Zeitaufwandes wird diese
Methode nur selten zur
Bestimmung der
Korperzusammensetzung
eingesetzt.

Einige Autoren sprechen
sich gegen diese Methode
aus (Bellisari et al. 1993).

Andere hingegen
sprechen dafiir (Tornaghi
et al. 1994).

Diese Methode ist zwar
aulerst prazise, aber
teuer in der Anwendung
und mit Strahlenbelastung
verbunden.
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3.6 Messung und Kilassifikation bei Kindern

Wie in Kapitel 2 bereits angesprochen kann die Adipositas im Kindes- und Jugendalter
nicht nach den Kriterien der Morbiditat und Mortalitat beurteilt werden. Krankheiten, die
durch eine Adipositas bedingt sind, sind in diesem Alter eher selten (vgl. Wirth, 2000) und
noch ungentgend evaluiert.

Es gab bislang keine einheitlichen Richtlinien zur Definition und Beurteilung von
Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter. In den letzten Jahren hat sich
der Body-Mass-Index (BMI), wie bei Erwachsenen, als ein einheitlich anerkanntes
Kriterium durchgesetzt. Ein optimales Instrument zur Beurteilung von Adipositas im
Kindes- und Jugendalter ist der BMI zwar nicht, er weist aber eine Reihe von Vorteilen auf,
die ihn fur die Anwendung in dieser Altersgruppe als geeignet erscheinen lassen. Erstens
zahlt dazu die hochsignifikante Korrelation mit der Menge des subkutanen Fettgewebes und
der Fettmasse von Kindern und Jugendlichen. Zweitens ist es die sehr hohe Spezifitat der
Adipositas (vgl. Pietrobelli 1998, Zwiauer 1998). Der BMI korreliert drittens bereits bei
kindlicher Adipositas mit Risikofaktoren wie Blutdruckhthe und Serumlipidgehalt (vgl.
Kauf 1999).

BMI Referenzwerte fir Kinder und Jugendliche

Im Oktober 2000 wurden auf der Leitlinienkonferenz der Deutschen Gesellschaft fur
Adipositas (DAG) die Referenzwerte flr deutsche Kinder und Jugendliche festgelegt. Bis zu
diesem Zeitpunkt gab es keine reprasentativen BMI-Perzentilen fir Deutschland, welche
den Alterszeitraum von der Geburt bis zum 18. Lebensjahr umfassten. Man verwandte die
von der European Childhood Obesity Group (ECOG) empfohlenen Referenzwerte von
Rolland-Cachera als Standard (vgl. Zwiauer 1997).

Unter Heranziehung der Daten von bereits 17 durchgefiihrten Untersuchungen aus
verschiedenen Regionen Deutschlands wurden die Referenzwerte fiir deutsche Kinder und
Jugendliche erstellt. Die Daten wurden zwischen 1985 wund 1999 in 17
Querschnittsuntersuchungen erhoben. Die Berechnung der Perzentilen erfolgte aus den
Korperh6hen- und Korpergewichtsdaten von 17.147 Jungen und 17.275 Madchen aus Ost-
und Westdeutschland im Alter von 0 bis 18 Jahren (vgl. Kromeyer-Hauschild et al. 2001,
Wabitsch et al. 2002).
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3.7 Altersabhangigkeit des BMI bei Kindern und Jugendlichen

Die Anwendung des BMI bei Kindern und Jugendlichen wird sowohl von der Childhood
Group der IOTF als auch von der European Obesity Group (ECOG) empfohlen (vgl.
Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Fir Kinder und Jugendliche ist es notwendig, den BMI
auf alters- und geschlechtsspezifische Normwerte zu beziehen. Es konnten Korrelationen
zwischen .6 und .8 zwischen BMI und Fettanteil des Kdrpers gezeigt werden (vgl. Leassle et
al. 2001). Bei Kindern und Jugendlichen bestehen bei der Korrelation von Fettmasse und
BMI altersabhdngige physiologische Schwankungen, welche bedingt werden durch
wachstumsphysiologische Veranderungen der Verhaltnisse von Muskel- und Knochenmasse
zur Fettmasse. Bei einem Vergleich der BMI-Entwicklung bei Jungen und Madchen in der
Pubertdt wird dies besonders deutlich. Die BMI-Werte zwischen den Geschlechtern
unterscheiden sich in diesem Alter nur geringfiigig, es konnte aber mittels
Hautfaltendickemessung gezeigt werden, dass der pubertdare BMI-Anstieg bei Jungen
hauptséchlich auf der Zunahme der Magermasse (u.a. Muskulatur) beruht, wahrend er bei
Médchen auf die steigende die Fettmasse zuruickgeht (vgl. Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Die individuellen BMI-Werte kénnen anhand von populationsspezifischen Referenzwerten
fiir das Kindes- und Jugendalter in Form von alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen
eingeschatzt werden (vgl. Wabitsch et al. 2002).

Die BMI-Perzentilen von Kromeyer-Hauschild (2001) (siehe Abb. 6 und 7) sind aktuelle
Referenzwerte fur deutsche Kinder und Jugendliche. Die Frage, ob sie als
morbiditatsbezogene Normalwerte genutzt werden kénnen, muss noch evaluiert werden
(vgl. Kunze 2001).

BMI-Berechnung:

Die LMS-Methode von Cole stellt die Grundlage flr die Perzentilberechnung des BMI dar.
Mit ihrer Hilfe lasst sich die Verteilung des Messwerts (z.B. BMI) bei jeder Kovariante
(z.B. Alter) durch drei Parameter charakterisieren:

die Box-cox-power-Transformation (L),
den Median (M) und
den Variationskoeffizienten (S).

Mit Hilfe der Kurven der drei Parameter L, M, S wird die Verteilung des Messwertes (BMI)
uber den Bereich der Kovarianten (Alter) beschrieben. Die Glattung der Kurven erfolgt
mittels eines kubischen Modells (vgl. Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Abbildung 6 und 7 geben die alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilkurven fir den
BMI im Kindes- und Jugendalter wieder. Im Anhang (Anhang 1 und Anhang 2) befinden
sich die Tabellen mit den Parametern L, M und S der einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen.
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Abb. 7:  Perzentilkurven (Kromeyer-Hauschild 2001) fiir den alters- und geschlechtsspezifischen BMI fiir Madchen (ibernommen

von der Homepage der AGA 2003)
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Auch bei nicht normalverteilten Merkmalen wie dem BMI ermdglicht die LMS-Methode
die Berechnung des Standard Deviation Score (SDS). Die SDS-Werte ,,geben an, um ein
wie viel Faches einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und
Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt” (Wabitsch et al. 2002, S. 9).

Durch den Standard-Deviation-Score ist eine exakte geschlechts- und altersunabhéngige
Form der vergleichenden Darstellung uber einen langeren Beobachtungszeitraum maoglich.
Zwiauer und Wabitsch (1997) empfehlen den SDS zur Darstellung individueller Werte und
Verlaufe.

Der BMI-SDS wird wie folgt berechnet:

s_ (BMI/M (t))- O
L(t)S(t)
In der Formel ist der BMI der Individualwert des Kindes. M(t), L(t) und S(t) sind die

entsprechenden Parameter fiir das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes (vgl. Wabitsch et al.
2002). Vereinfacht l&sst sich die Formel wie folgt darstellen:

Ist-BMI — Soll-BMI
Standardabweichung

Die AGA empfiehlt analog zu anderen européischen L&ndern und zum Vorgehen der
European Childhood Obesity Group die 90. und 97. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile der vorliegenden Referenzwerte als Cutt-Off-Punkte zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas zu verwenden (vgl. Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Die Festlegung
der Grenzwerte des BMI-SDS erfolgte laut Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) wie folgt: Das Uberschreiten von 1 SDS entspricht der 90. Perzentile
(Ubergewicht) nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001) und 2 SDS entsprechen der 97.
Perzentile (Adipositas) nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001).

3.8 Zusammenfassung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde deutlich, dass es eine Vielzahl an
Untersuchungsmethoden fir Adipositas gibt, die sich im Hinblick auf die Messmethodik
voneinander  deutlich unterscheiden. Die verschiedenen Methoden sind mit
unterschiedlichem apparativen Aufwand und Anwendbarkeit verbunden.

Tabelle 7 fasst die gangigsten Untersuchungsmethoden, ihren apparativen Aufwand und
ihre Anwendbarkeit im Kindesalter zusammen.
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Tab. 7: Messmethoden der Adipositas

Mess- " Anwendbarkeit im
methoden Formel / Messgerat Kindesalter Autoren
KNorrpalgewicht;)O - in Wissenschaft nicht mehr
Orperlange (cm) — angewendet
Broca-Index . - korreliert schlecht mit Broca
Broca- Index: .
. . Kdrperfettmasse
Kdrpergewicht X X L
: - - nicht geeignet fir Kinder
Gewichts- Normalgewicht
Langen-
Indizes
- Index zur Klassifizierung von Garrow u.
Normalgewicht, Uber-gewicht, || Webster 1985,
. : Adipositas Wabitsch et al.
Korpergewicht
£ ( K}éfreﬁ;nevglc(;rzt)) 2 || -Errechnen der 2001,
P 9 Kdrperfettmasse Kromeyer-
- sehr gut geeignet fir Kinder || Hauschild 2001
_ Ponderal-Index Zum momentanen Stand der
Weitere: Sheldon-Index Wissenschaft spielen diese
Rohrer-Index Indizes keine Rolle mehr
Durnin u.
) - hohe Ablesegenauigkeit Womersley
Hacl;itéig_en Messzanae Calier - minimaler Gerateaufwand 1974,
messun 9 P - hohe Messgenauigkeit Garrow 1988,
g - gut geeignet fur Kinder Van der Kooy
u. Seidell 1993
Garrow 1988,
. Siri 1956,
_ _ Kérperdichte = - belastend fiir Erobanden Irsigler et al,
Densito- Dichtemessung - hoher apparativer Aufwand 1975
metrie ~Ulmer FaR* Korpermasse (m) - hohe Messgenauigkeit Wenzel 1’998
Korpervolumen (v) ||° nicht geeignet fir Kinder Rochew u. '
Chumblea 1992
- geringer apparativer EUIEE Je,
Aufwand Segiglsgt el
Impedanz- BIA Elektrischer - fur alle Patientengruppen Deurenﬁer
messung Widerstand anwendbar 1989 9
- reproduzierbar !
. L Kushner 1992,
- gut geeignet fiir Kinder Fischer 1991

Die Grundlage fur die vorliegende Arbeit bildet die Untersuchungsmethode mit Hilfe des
BMI und seine Einordnung in alters- und geschlechtsspezifische Perzentilen (vgl.
Kromeyer-Hauschild 2001). Diese Methode ist die Bewahrteste im Bereich der Kinder-und
Jugendmedizin.
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4 Konzepte der padiatrischen Adipositastherapie

Es liegt bis heute noch kein langfristig evaluiertes Programm flir Pravention und Therapie
im Bereich der Adipositas im Kindes- und Jugendalter vor (vgl. Wabitsch 2002). ,,Im
krassen Gegensatz zur Haufigkeit und Dringlichkeit der Adipositastherapie steht die absolut
ungenugende Datenbasis* (Koletzko 2004, S. 849). Eine systematische Analyse von
international verfiigbaren Studien zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter hat diese Tatsache aufgezeigt (vgl. Summerbell et al. 2004).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (vgl. BAR 1998) und der Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager (vgl. VDR 1998) haben gemeinsam ein
Rahmenkonzept erarbeitet, in dem grundsétzliche und indikationsspezifische Empfehlungen
zur Durchfuhrung medizinischer Malinahmen zur Vorsorge und Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen gegeben werden. Die Rehabilitation in der Kinder- und Jugendmedizin ist
allerdings bis heute noch nicht einheitlich strukturiert. Es bestehen unterschiedliche
Konzepte in der Versorgung von chronischen Erkrankungen wie der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter. Die stationdre Rehabilitation stiitzt sich heute auf die Leitlinien der AGA
(vgl. Wabitsch et al. 2001).

Es besteht ein Bedarf, theoretische Konzepte in Diagnostik und Therapie wissenschaftlich
zu Uberprifen. Dieser Bedarf ist besonders grof3 in einer Zeit, in der unterschiedliche
Formen der Versorgung (integrierte Versorgung, Disease-Management-Programme)
diskutiert werden und die ambulante Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche noch nicht
aufgebaut ist (vgl. Fachgesellschaft Rehabilitation in der Kinder- und Jugendmedizin 2002).

Um den Begriff der Rehabilitation im Kindes- und Jugendalter transparenter zu machen,
wird dieser im Folgenden néher erldutert.

Ein umfassendes Verstdndnis des Rehabilitationsprozesses stellt das Modell der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der Charta des Kindes dar. In dieser Charta ist
festgesetzt, ,,dass jedes Kind ein Anrecht auf die ihm gemaRe ungestorte korperliche,
geistige und seelische Entwicklung hat“ (VDR 1998, S. 6). Die WHO hat 1980 ein Modell
entwickelt, welches sich mit der International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH) befasst. Das Modell unterscheidet zwischen Schadigungen, den
»damit verknupften Fahigkeitsstérungen und den daraus resultierenden Beeintrédchtigungen
in der Lebensgestaltung des Einzelnen* (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
1998, S. 6). Die einzelnen Ebenen sind nicht zwingend voneinander abhangig. Sie werden
im WHO-Modell (vgl. Abb. 8) folgendermallen beschrieben (Bundesarbeitsgemeinschaft
flr Rehabilitation 1998, S. 9):
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1. Ebene der Schadigung (Impairment): Sie stellt ,,einen beliebigen Verlust oder eine
Normabweichung in der psychischen, physiologischen oder anatomischen Struktur
oder Funktion dar®.

2. Ebene der Fa&higkeitsstorungen (Disabilities): ,Jede Einschrankung oder jeder
Verlust der Fahigkeit (als Folge einer Schédigung), Aktivitaten in der Art und Weise
oder in dem Umfang, die fur einen Menschen als normal angesehen werden* wird als
Fahigkeitsstorung betrachtet.

3. Ebene der Beeintrachtigungen (Handicaps): Diese Ebene umfasst eine
Benachteiligung, die sich aus einer Schadigung oder Fahigkeitsstorung ergeben kann.
Diese Benachteiligung des betroffenen Menschen umfasst gleichzeitig eine
Einschrankung oder Verhinderung der Erfullung einer Rolle (abhangig von
Geschlecht, Lebensalter, sozialen und kulturellen Faktoren), welche fir diesen
Menschen normal ist.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
Korper- -—» -

funktionen und Aktivitaten ETUA[gEl o

-strukturen (Teilhabe)
A
Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren
Abb. 8: Biopsychosoziales Modell der WHO (entnommen aus Fachgesellschaft Rehabilitation in der

Kinder- und Jugendmedizin 2002, S. 4)
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Die  Grundbegriffe der ICIDH werden in der modernen Definition des
Rehabilitationsbegriffs verwendet. Das Ziel der Rehabilitation besteht darin, Schadigungen,
Fahigkeitsstorungen und Beeintrdchtigungen im Primé&rprozess zu minimieren und somit die
Sekundarprozessentwicklung zu verhindern. Rehabilitation beschrankt sich nicht nur auf die
Befahigung eingeschrankter und benachteiligter Personen, sich ihrer Umwelt anzupassen,
sondern sie umfasst auch die unmittelbare Umgebung und die Gesellschaft als Ganzes
(siehe Abb. 9). Somit wird die soziale Integration (Schule, Ausbildung, Beruf, Familie und
Gesellschaft) des Betroffenen erleichtert (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation
1998).

Medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen unterscheidet sich von dem
akutmedizinischen Ansatz, in dem sie schwerpunktmallig die ,Forderung einer
angemessenen Krankheitsbewéltigung, der Pravention von moglichen Entwicklungsrisiken
und sekundarer Krankheitsrisiken (Chronifizierung)* betrachtet. Der akutmedizinische
Ansatz hingegen bezieht sich auf die Behandlung der Erkrankung selbst und die Behebung
der gesundheitlichen Schadigung (vgl. VDR 1998).
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Hauptziele

(unmittelbar)

- akute Verbesserung von Verbesserung:

Krankheitssymptomen : s
) | - Krankheitsbewaltigung

- Steigerung eingeschrankter

. _ - Krankheitsmanagement
physischer und psychischer

Angestrebte Langzeitziele

(mittelbar)

a. Korperfunktionen und Strukturen
- Verbesserung des Krankheitszustandes

- Vermeidung von sekundaren
Folgeerkrankungen

- Ungestorte physische, psychische und soziale
Entwicklung

b. Aktivitdt und Teilhabe
- Angemessene Leistungsfahigkeit

- Adéaquate Schulbildung und unbeeintrachtigter
Einstieg ins Berufsleben

- Unbeeintrachtigte Lebensqualitat

c. Personenbezogene Faktoren

- Krankheitsakzeptanz

Abb. 9:  Zielebenen der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation (entnommen aus Fachgesellschaft fir Kinder und Jugendmedizin
2002, S. 9)
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Die verschiedenen Aufgaben der Rehabilitation lassen sich wie folgt beschreiben (vgl.
Verband deutscher Rentenversicherungstrager 1998, S. 9f):

1.

&

© 0o N o O

Diagnostik (Funktionsdiagnostik, psychosoziale Diagnostik als Eingangs-, Verlaufs-
und Abschlussdiagnostik)

Erstellen eines Rehabilitationsplanes (beriicksichtigt individuelle Voraussetzungen
und Anforderungen)

Therapeutische MaRnahmen

Forderung  der  Krankheitsakzeptanz ~ bzw.  Motivation  zur  aktiven
Krankheitsverarbeitung

Verhaltensmodifikation

Kompensation von Fahigkeitsstérungen
Krankheitsmanagement

schulische Betreuung

Beratung bzgl. des Alltagslebens, Berufswahl

10. sozialmedizinische Stellungnahme

11. Beratung und Anleitung von Bezugspersonen

12.Planung und Anregung weiterer Malinahmen.

Die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen kann in zwei Formen
erfolgen. Zum einen bietet die stationdre Rehabilitation eine spezielle Situation in der
Rehabilitationsklinik, welche besondere Chancen auf einen langfristigen Behandlungserfolg
sicherstellen. Zum anderen ist die ambulante Rehabilitation eine Form, welche Uber einen
langeren Zeitraum (mehr als sechs Wochen stationdre MalRnahme) den Patienten mehr
Madglichkeiten der Integration in den Alltag erméglicht.

Die folgenden Kapitel (Kap. 4.1 und 4.2) befassen sich mit den Definitionen, Inhalten und
Zielen dieser beiden Formen der Rehabilitation, welche die Grundlage fir die vorliegende
Arbeit bilden.
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4.1 Stationare Therapieformen

4.1.1 Therapiekonzept

Im therapeutischen Setting der stationdren Rehabilitation gibt es verschiedene Bereiche. Ein
umfassendes Therapieprogramm, welches aus den unten angegebenen Schwerpunkten
besteht, wird erstellt. Die Therapie befasst sich nicht allein mit Schulungsprogrammen,
sondern Dbericksichtigt vor allem die individuellen Fahigkeitsstorungen, soziale
Beeintrachtigungen und die Krankheitsbewaltigung. Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
fur Adipositas im Kindesalter (vgl. Wabitsch 2002) geben folgende Empfehlungen fir
verschiedene Bereiche der Therapie (vgl. Fachgesellschaft fir Rehabilitation in der Kinder-
und Jugendmedizin 2002):

Medizin

Ern&hrungstherapie

Bewegungstherapie

Verhaltenstherapie / Milieutherapie

Schule

Berufsberatung

© o k~ w0 N PF

7. Vernetzung und Vorsorge.

Néhere Ausfiihrungen zu den einzelnen Punkten, die fir die vorliegende Arbeit von
Relevanz sind, wie zum Beispiel Ernahrungstherapie, Bewegungstherapie und
Verhaltentherapie, folgen in den Kapiteln 4.3.1, 4.3.2 und 4.3.3.

Die oben erwéhnten Schwerpunkte bieten einen ersten Orientierungsrahmen der AGA,
welche in Tabelle 8 differenzierter aufgeschlisselt und durch ihre Aufgaben charakterisiert
werden.
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Tab. 8: Therapieelemente und Aufgaben der Stationdren Rehabilitation (vgl. Verband deutscher Rentenversicherungstrager 1998)

Therapeut. Element Aufgabe

) Erstellung des Behandlungsplanes; Fortsetzung, Uberpriifung und
Arztliche Behandlung Modifikation der gesamten Behandlungsmaf3nahmen; evtl. Einleitung
und Verlaufskontrolle der medikamentésen Therapie

Selbststandigkeit des Kindes férdern; gezielte Beobachtung der
Pflege in der Aktivitaten des taglichen Lebens; kontinuierliche Gesprachskontakte;
Kinderrehabilitation Motivation und Unterstiitzung bei MaRnahmen der
Krankheitsbewéltigung

Schaffung eines geeigneten therapeutischen Klimas; Transfer
krankheitsspezifischen Verhaltens in den Alltag; Bereitstellung von
individuellen Bewaltigungsstrategien; tagliche Korperpflege; Eingehen
auf individuelle Probleme; Strukturierung des Tagesablaufes

Padagogische Betreuung

Ausgerichtet auf aktuelle Symptomatik und spezifische Aspekte der
Erkrankung; Aufbauen und Stabilisieren von leistungsmindernden
Funktionen

Physiotherapie / Physikalische
Therapie

Erlernen sportlicher Aktivitaten, die fir das Krankheitshild besonders
geeignet sind; Forderung von Koordination, Selbstvertrauen und sozialer
Integration; Férderung differenzierter Selbstwahrnehmung; Vermitteln
eines positiven Kdrpergefiihls

Sporttherapie

Funktionsverbesserung in motorischer, sensorischer und kognitiver
Ergotherapie Hinsicht; Férderung von Kreativitat und Selbstwertgefiihl; Anregung zu
Freizeitaktivitaten

Vermittlung grundlegender Kenntnisse Uber die Einfliisse der Ernahrung;

SIS T8 UL Lehrkiiche; gezielte Erndhrungsberatung

Psychotherapeutische Erlernen von Krankheitsbewaltigungsstrategien; Eingehen auf
Betreuung psychosoziale Belastungen; Beheben psychischer Stérungen
Schulung der Kinder / Altersgerechte, qualifizierte Schulungsprogramme; Wissensvermittlung;
Jugendlichen / Eltern gezielte Motivierung; Verhaltenseiniibung

Spezielle funktionsbezogene

Therapieverfahren Neuropsychologisches Training; Hilfsmittelversorgung

Schulische Betreuung Gewabhrleistung der Weiterfilhrung der schulischen Ausbildung

Berufsberatung Spezifisches Problembewusstsein beziiglich der Berufswahl

Beratung unter Einbeziehung

Problembewusstsein wecken, Bereitschaft zur Mitarbeit férdern
der Eltern / Bezugspersonen
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4.1.2 Voraussetzungen fur die stationare Rehabilitation

Folgende Voraussetzungen miussen erfullt sein, damit ein adipdses Kind die stationare
Rehabilitation durchlaufen darf (vgl. Fachgesellschaft fiir Rehabilitation in der Kinder- und
Jugendmedizin 2002):

Rehabilitationsbedurftigkeit (siehe Kapitel 4.1.3);

Rehabilitationsfahigkeit (,,ausreichende Gruppenfahigkeit, ausreichende korperliche
und psychosoziale Belastbarkeit, Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit®);

Rehabilitationsmotivation (,,ausreichende Einsicht in eine
Behandlungsnotwendigkeit, mit eigenem Entschluss zur Rehabilitation, Motivation
der Bezugspersonen zur Verhaltensédnderung®);

Rehabilitationsprognose (,,von einer ausreichend guten Prognose kann gesprochen
werden, wenn Dbereits vor Aufnahme entsprechende Bemihungen nachweisbar
sind®);

Rehabilitationsdauer;

Rehabilitationsvorbereitung (,,Auseinandersetzung des Patienten mit einer eigenen
Situation, in Absprache mit den Eltern, dem Hausarzt und weiteren beteiligten
Institutionen, mit dem Ziel, klare Vorstellungen und Erwartungen an die
Rehabilitation zu entwickeln®);

Rehabilitationsteam.
4.1.3 Rehabilitationsbedurftigkeit

Psychosoziale Beeintrachtigungen, individuelle Einschrankungen und funktionelle
Fahigkeitsstorungen bestimmen den Krankheitswert von Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter. Im Sinne des WHO-Konzeptes ist dies eine Indikation zur
Intervention einer ambulanten oder stationdren Rehabilitation.

Kinder und Jugendliche mit Adipositas, die bereits an Folgeerkrankungen, Einschrankungen
der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat leiden und bei denen soziale
Isolation eingetreten oder zu beflrchten ist, sollen im Rahmen einer stationdren
Rehabilitation behandelt werden. Kriterien fiir die Rehabilitationsbedirftigkeit (vgl. VDR
1998) sind:

Ubergewicht (BMI (iber 90. Perzentile) oder Adipositas (BMI iiber 97. Perzentile);

somatische Komorbiditat, vor allem in Kombination mit anderen chronischen
Erkrankungen, die durch Ubergewicht ungiinstig beeinflusst werden;

Fehlschlagen der bisherigen ambulanten Behandlungen;

Indikation eines kombinierten Therapieprogramms ohne ausreichende Verfugbarkeit
am Wohnort;
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durch Chronifizierung der Erkrankung bereits eingetretene oder drohende
psychosoziale Entwicklungsstorung.

Die Indikationsstellung einer stationdaren MaRnahme der medizinischen Rehabilitation im
Kindes- und Jugendalter muss zwei Aspekten besondere Bedeutung schenken (vgl.
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 1998):

1. Mehrdimensionale Betrachtungsweise (kinder- und jugendmedizinische
Perspektive, psychologisch-padagogische Perspektive, familidre und soziale
Perspektive);

2. Besondere Kriterien bei Indikationsstellung (Klassifikation nach ICIDH,
psychologische/psychosoziale Belastung).

4.1.4 Rehabilitationsdauer

Die Dauer der stationdren medizinischen Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas orientiert sich an den gesetzlichen Grundlagen, am Schweregrad der Erkrankung
und an den individuellen Rehabilitationszielen. In der Regel betrégt sie bei Adipositas im
Kindes- und Jugendalter vier bis sechs Wochen. Falls zum Erreichen des
Rehabilitationszieles eine langere Dauer erforderlich ist, ist dies maoglich. Bei
WiederholungsmafRnahmen kann die Dauer kirzer sein (vgl. Fachgesellschaft flr
Rehabilitation in der Kinder- und Jugendmedizin 2002).

4.1.5 Anforderungen an die stationare Rehabilitationseinrichtung

Die stationdre Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas ist eine
Kooperation von verschiedenen personellen und therapeutischen Bereichen. Tabelle 9 zeigt
die Bereiche und Professionsgruppen auf, welche fir die erfolgreiche Betreuung notig ist.
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Tab. 9: Anforderungsprofil fiir stationdre Einrichtungen zur medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen

(ibernommen aus dem Rahmenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 1998)

Diagnostik

Anamnese
Beschwerdebild
Funktionsgymnastik
Sonographie
Speziallabor
Endoskopie
Rontgen
EKG

Therapie

Gesundheitserzieherische
MaRnahmen mit
krankheitsbezogenen
Schulungsprogrammen;
Physikalische Therapie;
Ergotherapie;
Psychomotorik;
Trainingsbehandlung;
Krankengymnastik;
Psychologische Therapie;
Pharmakotherapie;

Diat/Erndhrungsberatung

Personal
Erzieher
Kinderkrankenschwester
Gymnastik-/Sportlehrer
Mototherapeut
Ergotherapeut
Masseur/Med. Bademeister
Krankengymnast/Physiotherapeut
Heilpddagoge
Sozialpadagoge
Lehrer
Diatassistent
Arzt fur Kinderheilkunde
(Gastroenterologie),
(Zusatzqualifikation Diabetologie)
MTA-RoOntgen/-EKG/-Labor
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4.1.6 Therapieinhalte

Tabelle 10 zéhlt die Therapieinhalte der Behandlung von kindlicher Adipositas auf. In
Kapitel 4.3 und 4.4 werden die Inhalte ausfiihrlicher behandelt.

Tab. 10: Inhalte der stationaren Adipositastherapie (vgl. VDR 1998)

Therapie-Elemente Therapie-Inhalt

- Steigerung der Ausdauer, Koordination, Kondition und kdrperlicher
Leistung

- Vermittlung von Erfolgserlebnissen

- Vermittlung von Spaf3 und Freude am Sport und kérperlicher Bewegung
- Verbesserung der eigenen Kdrperwahrnehmung

Sport - Foérderung von Eigeninitiative, eigener Verantwortung, Ricksicht und
Fairness

- Aufzeigen der Vielfalt sportlicher Bewegungsmdglichkeiten

- Erlernen bzw. Ergéanzen der Grundtechniken von Spielen (z.B. FuRRball,
Badminton, Tennis)

- Beitrag zur Gesundheitserziehung

- Behandlung von Haltungsstérungen
Physiotherapie - Koordinationsférderung
- spezielle physiotherapeutische Aufgaben

- Anamnese

- Elterngespréache

- Untersuchungen

- Diagnostik

- Therapieplanung und Uberwachung

- Behandlung akut auftretender Probleme und Erkrankungen
- Uberwachung des Kreislaufs

- Verlaufskontrolle des Gewichtes

Arztliche Betreuung

- Gewichtsreduktion
Diat und Diatberatung - Vermeiden von Fehlernédhrung
- Ausgewogene Mischkost

- Psychologische Diagnostik
- Essverhaltenstraining

- Einzelgesprache
Psychologische Betreuung | - Gruppengespréache

- Elternberatung

Psychotherapie /
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4.1.7 Therapieziele

Die Therapieziele in der Kinder- und Jugendrehabilitation orientieren sich an den Leitlinien
der Arbeitsgemeinschaft fur Adipositas im Kindesalter (vgl. Wabitsch 2002). Die stationare
Adipositas-Rehabilitation hat folgende Ziele (vgl. Fachgesellschaft fir Rehabilitation in der
Kinder- und Jugendmedizin 2002; VDR 1998; Wabitsch 2002):

Langfristige Gewichtsreduktion (Reduktion der Fettmasse) und —stabilisierung;
Forderung einer gesunderen Ernahrungsweise unter Einbeziehung der Familie;
Verbesserung des Bewegungsverhaltens;

Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditéten;

Erkennen und Aufarbeiten psychosozialer Probleme;

Forderung einer normalen korperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung und
Leistungsfahigkeit;

Beratung flr spatere berufliche Tétigkeit;

Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten.
4.2 Ambulante Therapieformen

Die ambulante Rehabilitation ist in der Kinder- und Jugendmedizin wenig evaluiert.
Experten konnen keine validierten Erkenntnisse Uber die Struktur und die Inhalte von
ambulanten SchulungsmalRnahmen fir adipdse Kinder und Jugendliche vorlegen (vgl.
Reinehr et al. 2002).

Es gibt kein Rahmenkonzept, wie dies fiur die stationdre Rehabilitation von dem Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) und der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) existiert. Konzepte aus Evaluationsstudien sind unterschiedlich
strukturiert und haben wenig Konsens.

Aufgrund dieser Defizite konnen hier die einzelnen Aspekte (Therapiekonzept,
Voraussetzungen, RehabilitationsbedUrftigkeit, Rehabilitationsdauer, Therapieinhalten,
Therapieziele) der ambulanten Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas
nicht erl&utert werden.

4.3 Allgemeine Therapieansatze

In der Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen werden multimodale
Behandlungsprogramme (vgl. Muller et al. 1997; Epstein et al. 1990; Dordel et al. 2003;
Bos et al. 2002) angewandt. Aus der Literatur wird deutlich, dass diese Programme auf drei
Grundelementen basieren (vgl. Laessle et al. 2001; Wabitsch 2000; Dordel et al. 2003; Bos
et al. 2002):
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Sport (Forderung von Ausdauer und Bewegung);
Diéat / Langfristige Ernahrungsumstellung;
Gesundheitspsychologische Intervention /Verhaltensmodifikation.

Die folgenden Kapitel 4.3.1, 4.3.2 und 4.3.3 gehen naher auf die einzelnen Grundelemente
ein.

Wirth  (2000) stellt neben den Grundelementen noch weitere Bestandteile der
Adipositastherapie auf, die einen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg haben:

Gruppentherapie;

Teilnahme der Eltern;
Langzeitbetreuung;

Selbstkontrolle;

Integration der Umgebung;
Realistische Zielsetzung;

Fettarme Kost;

Bewegung, Sport;

Management von Risikosituationen;

Ruckfallprophylaxe.

Die Gruppentherapie ist im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation effektiver als die
Einzeltherapie. Diese Altersgruppe ist gepragt von der Gruppendynamik, die
Gruppenmitglieder ,lernen viel voneinander, kopieren andere und brauchen die
Unterstltzung der Gruppe* (Wirth 2000, S. 312).

Die Partizipation der Eltern ist wichtig. Ihre Schulung sollte aber getrennt von Kindern
stattfinden. Viele Experten raten dazu, dass die Eltern das Programm separat zu
durchlaufen, da die Kinder die direkte Prasenz der Eltern als stérend empfinden und unter
sich sein wollen. Es ist jedoch wichtig fur die Kinder sich auf die Unterstiitzung der Eltern
verlassen zu kdnnen, damit die Familie zu Hause gemeinsam das Gelernte anwenden kann
(vgl. Wirth 2000; Traenckner et al. 1997).

Da Adipositas kein kurzlebiges Problem ist, sollten Langzeitprogramme so angelegt sein,
dass am Anfang der Therapie die Abstdande der Therapieeinheiten kirzer sind als in den
folgenden Monaten (vgl. Wirth 2000).

Fur eine Selbstkontrolle sind die Selbstbeobachtung und die Selbstbeurteilung nétig. Beide
konnen in Form von Protokollen beziglich der Ern&hrung, der Bewegung und des
Kdrpergewichts erfolgen. Eine Dokumentation fordert die Selbstreflexion (vgl. Wirth 2000).
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Die Integration der ndheren Umgebung, d.h. der Freunde, der Schule und der Verwandten
ist aulerst wichtig fur die Kinder. Die Peergroup nimmt eine entscheidende Rolle fur diese
Altersgruppe ein(vgl. Robinson 1999; Wirth 2000).

Die Zielsetzung sollte realistisch sein. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen, ihr Ziel ist
nicht Schlankheit. Sie befinden sich noch in der Wachstumsphase, deswegen heif3t ihr Ziel:
Verhinderung einer weiteren Gewichtszunahme. Falls eine Gewichtsabnahme erforderlich
ist, sollte diese langfristig angestrebt werden (vgl. Wirth 2000).

Kalorienzahlen und Zéhlen von Fettpunkten ist fur Kinder langweilig und nicht akzeptabel.
Die Ernahrungsschulung sollte auf einer fettarmen Kost basieren und den Kindern die
Freude am Essen nicht verderben (vgl. Wirth 2000).

Eine Steigerung der alltaglichen korperlichen Aktivitdaten (z.B. Gehen, Radfahren,
Treppensteigen) und die Beschneidung von Zeiten korperlicher Inaktivitat (z.B. Fernsehen)
kdnnen bereits zu kleinen Erfolgen fiihren. Bei der Bewegung kommen grundsatzlich alle
Arten in Frage, die den Kindern Freude bereiten. Wenn die Kinder frei in ihrer
Entscheidung sind, welchen Sport sie ausfiihren mdchten, sind sie besser compliant (vgl.
Wirth 2000).

Die Kinder sollten auf Problemsituationen vorbereitet werden und in der Lage sein, sie
managen zu konnen. Schnell entstehen schwierige Situationen fur bergewichtige Kinder
auf Partys, in den Ferien, bei Verwandten, in der Schule, im Restaurant und in der Freizeit.
Auch kritische Lebensphasen, depressive Verstimmungen, Familienproblematik und
Problem in der Schule haben Einfluss auf das Gewicht (vgl. Wirth 2000).

Die adipdsen Kinder und Jugendlichen missen mit ihrer Situation langfristig leben lernen.
Sie missen sich damit auseinandersetzen, dass es in der Regel kein I6sbares Problem ist,
sondern die Situation mit der es zu leben gilt. Phasen der Gewichtsabnahme folgen Phasen
der Gewichtszunahme die Rickfallprophylaxe sollte unbedingt thematisiert werden, um
Gegenreaktionen zu verhindern (,,Es nutzt alles nichts, ich gebe auf*) (vgl. Wirth 2000).

4.3.1 Ernahrungsumstellung

Die jungste Erhebung der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE 2000) zum
Erndhrungszustand von Kindern und Jugendlichen in Deutschland bestétigt das schlechte
Essverhalten und den miserablen Ernahrungszustand dieser Altersgruppe.

Das Therapieelement Erndhrungsumstellung sollte wissenschaftlichen und praktischen
Kriterien (Empfehlungen fur die Nahrstoffzufuhr, Pravention von ernédhrungsbedingten
Erkrankungen, landesubliche Erndhrungsgewohnheiten, verfigbare Lebensmittel,
kindliche Essvorlieben und —abneigungen) gerecht werden (vgl. Wabitsch et al. 2002).

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (vgl. Wabitsch et al.
2002) gibt folgende Empfehlungen:
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. Hohe der Energiezufuhr: Sie orientiert sich am individuellen Therapieziel

(Gewichtsstabilisierung, Gewichtsreduktion) und an der Therapieform (ambulant
oder stationdr). Hier wird die optimierte Mischkost oder eine bedarfsgerechte
Energieaufnahme empfohlen.

. Lebensmittelauswahl: Die Lebensmittelauswahl sollte sich an den Empfehlungen der

optimierten Mischkost orientieren, die drei Regeln aufstellt (reichlich Getrénke,
moglichst energiereiche, pflanzliche Lebensmittel; maRig tierische Lebensmittel,
fettarme Varianten; sparsam fett- und zuckerreiche Lebensmittel); diese Regeln
entsprechen denen des Erndhrungskreises der deutschen Gesellschaft fur Erndhrung
(DGE) sowie der US-Ernéhrungspyramide.

. Mahlzeitenrhythmus: Empfohlen werden drei Hauptmahlzeiten und zwei

Zwischenmahlzeiten, deren Abfolge den landestypischen Lebensgewohnheiten
angepasst sein sollte. Das Erlernen eines strukturierten Mahlzeitenrhythmus im
Tagesablauf wird angestrebt, um das Zwischendurchessen moglichst zu vermeiden.

. Beratung und Betreuung: Es ist wichtig, die Familie in die Erndhrungsumstellung mit

einzubeziehen. Neben der qualifizierten Betreuung konnen die Kinder und
Jugendlichen Erndhrungsprotokolle fthren, um sich Selbst zu kontrollieren und
eventuell auftretende Nahrstoffdefizite zu erkennen und auszugleichen. Das Ziel der
Beratung ist die Hinflihrung zu einem veranderten Essverhalten.

. Nicht empfehlenswert: Rigide Reduktion des Gesamtverzehrs und Einhaltung von

speziellen Formulardidten. Eine altersgerechte Né&hrstoffzufuhr wird mit solchen
Diéaten bei Kindern und Jugendlichen geféhrdet.

Therapieinhalte und Ziele des Ernéhrungstrainings werden in Tabelle 11 zusammenfassend
dargestellt. Dieser Therapiebaustein befasst sich mit einer erhohten Kontrolle der
Nahrungsaufnahme und der Vermittlung der Zusammensetzung einzelner Nahrungsmittel,
um das bewusste Essverhalten zu sensibilisieren.
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Tab. 11: Inhalte und Ziele des Erndhrungstrainings

Inhalt Ziel

- Ort der Nahrungsaufnahme

- Subjektives Hungerempfinden

- Psychische Gestimmtheit

- Haufigkeit, zeitlicher Verlauf und Gro3e der einzelnen Haupt- und
Zwischenmabhlzeiten.

Fuhren von
Ernahrungsprotokollen

- Erndhrungsgewohnheiten
- Familiare Ernahrungsregeln

Anamnese der individuellen - Bisherige Reduktionsdiaten
Ernéhrungsgeschichte - Nahrungsmittelpraferenzen, -abneigungen
- Zubereiten von Speisen
- Einkaufspraktiken

- Aufzeigen des Fettgehaltes einzelner Lebensmittel

- Beachtung der Nahrwertangaben auf Fertigprodukten

- Informationen tGber Makronéahrstoffzusammensetzung der Nahrung

- Darstellung einer fett- und zuckerarmen Ernéhrungsweise und ihre
Auswirkungen auf die Entwicklung des Ubergewichts

Schaffung detailliertem
Ernédhrungswissen

- fett- und zuckerreiche Lebensmittel identifizieren
- Regeln einer gesunden Erndhrungsweise ermitteln
- gesundheitspsychologische Intervention

Strategien zur
Verhaltensmodifikation

Bei Kindern und Jugendlichen wird in der Adipositastherapie hdufig die
Erndhrungskontrolle durch das Pyramidensystem angewendet (vgl. Health Behavoir 2002).
Die farbige Pyramide ist in verschiedene Lebensmittelgruppen (Abb. 10) eingeteilt. Jede
Gruppe enthélt eine bestimmte Anzahl von Portionssymbolen, die im dazugehorigen
Selbstbeobachtungsbogen wiederzufinden sind.

Die rote Spitze der Pyramide signalisiert ,,STOP, nicht zu viel von diesen Lebensmitteln
essen“ (Health Behavoir 2002, S.185). Der Energie- und Fettgehalt dieser Produkte ist sehr
hoch. Rote Lebensmittel sind beispielsweise Schokolade, Streichfett und Ol.

Die gelbe Lebensmittelgruppe bedeutet ,,ACHTUNG, diese Lebensmittel kénnten einen
sehr hohen Fettgehalt haben!* (Health Behavoir 2002, S. 185). Fleisch, Wurst, Fisch, Eier,
Milch und Milchprodukte gehéren zu den gelben Lebensmitteln.

»Freie Fahrt* (Health Behavior 2002, S. 185) gibt es bei den griinen Lebensmitteln der
Pyramide. Sie sind reich an Kohlenhydraten, beispielsweise zdhlen Brot, Getreide,
Kartoffeln, Obst und Gemdise dazu.
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Abb. 10: Erndhrungspyramide (www.aid.de)

Durch unsere schnelllebige Zeit geht den Kindern und Jugendlichen der Genuss am Essen
verloren, sie hetzen von einem Termin zum néchsten (von der Schule zu Freunden, zum
Computer zur Nachhilfe,...) und schlingen zwischendurch, ohne sich ihres Essens bewusst
zu sein, schnell etwas in sich hinein. Um den Genuss zuriickzugewinnen ist es in einer
Erndhrungstherapie sinnvoll folgende Genussregeln zu lehren (Health Behavoir 2002, S.

138):

Genuss braucht Zeit;

Genuss muss erlaubt sein;
Genuss geht nicht nebenbei;
Wissen, was einem gut tut;
Weniger ist mehr;

Ohne Erfahrung kein Genuss;

Genuss ist alltaglich.
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4.3.2 Steigerung der korperlichen Aktivitat

Studien bestatigen die Notwendigkeit einer sportlichen Komponente in der Therapie der
kindlichen Adipositas (vgl. Korsten-Reck 2001; Wabitsch 2000; Dietz 1995; Epstein 1995,
Health Behavior 2002; Korsten-Reck 2000; Miiller et al. 1997). Diese sollte hauptsachlich
auf eine Verringerung der Inaktivitat hinzielen. Sitzende Beschéaftigungen wie Fernsehen
oder Videospiele treten in starke Konkurrenz mit korperlicher Aktivitat. Dicke Kinder
verbringen mehr Zeit vor dem Fernseher als normalgewichtige Altersgenossen (vgl. Epstein
et al. 2001; Titze et al. 2002). Die Sporttherapie soll den Kindern eine Alternative zur
sitzenden inaktiven Beschaftigung bieten.

In der Sporttherapie stehen die Freude an der Bewegung - das vielféltige Bewegen und
Spielen - im Vordergrund. Ausdauerbelastungen und Belastungen, mit dem Ziel moéglichst
viele Kalorien zu verbrennen, treten in den Hintergrund, da diese schnell langweilig werden
und die Lust an der Bewegung verderben. Angepasst an den Entwicklungs- und
Leistungsstand der Kinder und Jugendlichen riickt weniger das Erlernen sportartspezifischer
Fertigkeiten in den Mittelpunkt als die Freude an der Bewegung. Die Kinder sollen lernen,
dass Sport Spa machen kann und eine langfristige Bindung zur Bewegung aufbauen. Mit
dieser positiven Bindung werden sie nach Hause in ihren Alltag entlassen. Dort beginnen
die Kinder sich im Idealfall selbststandig korperlich zu betdtigen. Nur durch eine
langfristige Anderung des Bewegungsverhaltens wird sich eine dauerhafte Verbesserung
ihres Krankheitsbildes ergeben.

Allgemeine Ziele wie:
Wahrnehmung des eigenen Korpers;
Schulung von Koordination und Motorik;
Verbesserung von Kraft und Ausdauer;
soziale Integration und Teamgeist;
Nutzung von Erfolgen zur Motivationssteigerung;
Kennenlernen neuer Sportarten;
Vermeidung von Sportverletzungen.

sollten im Therapieauftrag zur Behandlung von adipdsen Kindern und Jugendlichen an
erster Stelle stehen. Wie die Ziele umgesetzt werden kénnen, geht aus Tabelle 12 hervor.
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Tab.12: Inhalte und Ziele der Sporttherapie des Viktoriastiftes Bad Kreuznach (Institutioneller Rahmen der

vorliegenden Untersuchung)

Allg. Inhalte Praxisbeispiele Ziele

Rollbrettparcours, Kooperation; Anpassung an Partner und

Kleine Spiele Kettenfangen, ... Gerat; geringes Regelwgrk; M.ltmachen ist
entscheidender als Gewinnen;
Trend Kletterwand. Inliner. Hiinfbur Kennenlernen neuer Sportarten;
TS eI ' » FUpToUTg Motivationssteigerung
i \éerrsucnhuztldeemngme Schulung von Koordination und Motorik,
Vit Ep 9 ’ Wahrnehmung des eigenen Kérpers
ntspannung
hwi &iﬁﬁﬁﬁ&?ﬁ;ﬁgﬂ CBagallltse?éle Schulung von Koordination und Motorik;
SENTIET : ’ P Verbesserung von Kraft und Ausdauer
im Wasser,...
_ Basketball, Volleyball, Kooperatloln; Ko_ordlnatlon; grwenertes
Ballspiele FuRball Regelwerk; Soziale Integration und

Teamgeist; Verbesserung der Ausdauer

Walking, Joggen, Kennenlernen von Starken und Schwachen in

Freizeitsportarten Fahrradfahren, Inliner,... Sportarten, die weitergefuihrt werden kdnnen

Sit-Up, Liegestiitz,
Fitness-Parcours Koordinationsiibungen,
Seilspringen, 3 min. Laufen,...

Verbesserung von Ausdauer, Kraft,
Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination

Heranfiihren an
Badminton, Ballspiele,

. Erleichterte Integration in den Klassenverband
Schwimmen,...

traditionelle
Schulsportarten

Entspannungs-Geschichten, (| Angstabbau; Entlastung von Alltagsituationen,
Entspannung Bierdeckel-Entspannung, ... | Wahrnehmen des eigenen Kérpers

Die Bewegungstherapie findet meist in Gruppen statt. Bewegen innerhalb einer Gruppe
Gleichgesinnter hat viele positive Wirkungen (vgl. Nerowski und Steins 2003):

In der Gruppe werden durch direkten sozialen Vergleich schon kleine
Verbesserungen als Erfolge anerkannt;

Knipfen von sozialen Kontakten innerhalb der Gruppe;
Rickmeldung durch andere Teilnehmer nicht nur durch Trainer/Therapeut;

Aufhebung der Isolation der Betroffenen;
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Entwicklung von sozialer Kompetenz;
Gestaltung neuer Beziehungen;
Betroffene mit gleichem Handicap sind in einer Gruppe.

Die Aufgabe der Sporttherapie sollte es sein, die Einstellung zum eigenen Korper ,,in eine
vertraglichere Richtung zu leiten” (Nerowski et al. 2003, S. 42). Das Selbstkonzept einer
Person ist &duBerst verdnderungsresistent, folglich wird der Korper in der
Selbstwahrnehmung der adipdsen Kinder und Jugendlichen auch nach einer Therapie
zentral bleiben. Wenn es gelingt den Selbstwert nicht mehr im Gewicht bzw. in der Figur zu
verankern, sondern der sportlichen Aktivitat diese Rolle zu tbertragen, ist ein groRer Schritt
getan (vgl. Nerowski et al. 2003).

4.3.3 Verhaltensmodifikation

Der Begriff Verhaltensmodifikation ist bewusst gewahlt. Adipdse Menschen sind in der
Regel nicht psychisch krank, deswegen spricht man in der Adipositastherapie bei Kindern
und Jugendlichen von Verhaltensmodifikation und nicht von Psychotherapie (vgl. Wirth
2000).

Die Behandlungsansédtze in der Verhaltensmodifikation der Adipositas ,legen ihren
Schwerpunkt auf die Losung innerer Konflikte oder Verhaltensprobleme* (Wirth 2000, S.
261). Die Patienten sollen damit in die Lage versetzt werden, selbstbestimmt entscheiden zu
konnen, was sie essen und wie viel sie essen (vgl. Wirth 2000). Verhaltensmodifikation
heil3t auch positive Verstarkung und Starkung der psychischen Ressourcen, hierbei spielt die
Starkung des Wohlbefindens und des Selbstwertgefiihls eine zentrale Rolle (vgl. Bos 2003).

Die allgemeinen Ziele der Verhaltensmodifikation sind &hnlich denen der
Ern&hrungsumstellung und der Steigerung der korperlichen Aktivitat:

Verhaltensanderung im Essverhalten (Reduktion der Nahrungsenergie);
Steigerung der korperlichen Aktivitat;
Bewadltigung von Adipositas-assoziierten Krankheiten (vgl. Wirth 2000).

Wirth (2000) hat folgende Interventionsmdoglichkeiten aufgelistet:
1. Selbstbeobachtung

Hier wird hauptsachlich mit eigenen Dokumentationen (Tagebuch fiihren) gearbeitet. Die
Patienten flihren Protokoll tber ihre Nahrungsaufnahme, die korperliche Aktivitat und die
damit einhergehenden Emotionen und Kognitionen (vgl. Paul et al. 1989).

2. Coping (Bewaltigungsstrategien)

Der Patient muss lernen mit seiner Krankheit umzugehen, sie als Krankheit anzusehen und
sie zu akzeptieren. Er muss wissen, welche Folgen diese Krankheit mit sich bringen kann.
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Schwierig ist es nicht nur sich mit dem eigenen Aussehen (namlich dick sein) auseinander
zu setzen, sondern auch mit den Diskriminierungen und Isolationen umzugehen.

3. Motivation

Adipose sind schwer zu motivieren. Sie hadern starker als andere mit ihrer Willenskraft und
ihrem Durchhaltevermdgen, da sie oftmals viele gescheiterte Versuche der
Gewichtsreduktion hinter sich haben. Erfolgversprechend ist das Betonen von positiven
Aspekten der Gewichtsreduktion wie zum Beispiel Abnahme der Kleidergrofie und bessere
Fitness. Es ist sehr wichtig mit den Patienten gemeinsam realistische Therapieziele zu
erarbeiten, um weitere Enttauschungen vorzubeugen (vgl. Markgraf 1998).

4. Selbstbehauptung

Adipdse missen lernen, selbstbestimmt essen zu kénnen. Sie dirfen sich das Essen weder
aufdréangen noch verbieten lassen. In der Verhaltenstherapie wird z.B. das Ablehnen von
angebotenen Speisen durch Rollenspiele gelibt (vgl. Tuschhoff et al. 1995). Kindern fallt es
oft schwer sich gegen die Familienangehdrigen durchzusetzen, aber auch sie sollen sich
selbst bestimmen dirfen und nur einen unterstiitzenden Eingriff von Seiten der Eltern
akzeptieren lernen.

5. Reizkontrolltechniken

Hier werden bestimmte Situationen thematisiert wie zum Beispiel der Einkauf von
Lebensmitteln, besondere Anlésse zum Essen, Planung des Essens, Essen in Gesellschaft
u.d. Mit Hilfe von Rollenspielen wird der Wille gestarkt, bestimmten Verlockungen zu
widerstehen.

6. Flexible statt rigide Esskontrolle

Rigide, drastische Vorgaben wie z.B. ,,nie wieder Schokolade* oder ,,ewiger Verzicht auf
Pommes* sind von Vornherein zum Scheitern verurteilt. Sie kdnnen nicht eingehalten
werden und fuhren zu Gegenregulationen (Originalzitat eines adipdsen Kindes: ,,...nach
einem Stiick Schokolade, dem ,Sindenfall“, ist es eh egal und ich kann wieder
losfressen...).

Konkrete realistische Ziele sind hingegen erfolgversprechender. Sie sollen in einer
uberschaubaren Zeit erreicht (vgl. Pudel 1998) werden, aber auch Raum fiir eine kleine
»Sunde* lassen.

7. Soziale Unterstiitzung

Die soziale Funktion des Essens fordert besonders die Unterstiitzung der Familie und des
sozialen Umfeldes.

8. Verstarkertechniken

Wenn der erste Schritt, die Umsetzung des Gelernten, gelungen ist, setzt der Verstarkerplan
ein. Er kann auf eine Fremdverstarkung ausgerichtet sein oder auch auf eine
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Eigenverstarkung. Gewichtsreduktion, Abnahme der Konfektionsgrofle, Steigerung der
korperlichen Leistung kdnnen Ziele des Verstéarkerplanes sein.

9. Verhaltensregeln

Positive Verhaltensmuster wie z.B. ,,das Besteck zwischen den einzelnen Bissen abzulegen,
grindlich zu kauen, Pausen zwischen den einzelnen Gangen einzulegen, beim Essen nichts
anderes zu tun (z.B. nicht lesen oder fernsehen) und nur eine Mahlzeit zuzubereiten® (Wirth
2000, S. 265) werden eingelbt; sie spielen heute in der Verhaltenstherapie eine
untergeordnete Rolle.

10. Kognitive Umstrukturierung

Irrationale und negative Gedanken und Gefuihle sollen durch realistische und positive ersetzt
werden. Im therapeutischen Dialog (Konfrontationstechniken) erfolgen kognitive
Umstrukturierungen von Gedanken wie: ,,Ich werde nie Gewicht abnehmen®; ,,Nie wieder
werde ich Eis essen”; ,Ich bin und bleibe fett”. Auch Rollenspiele kdénnen eingesetzt
werden, um stabilisierte Rechtfertigungen (,,Andere Essen das auch®; ,,Ich kann doch nicht
immer hungern®; ,,Ich muss leistungsfahig sein, um auf dem Bau arbeiten zu kénnen*) zu
verinnerlichen.

11. Wissen Uber Ernahrung

Die Vermittlung von Wissen uber Nahrungsmittel hinsichtlich ihres Energiegehaltes und
Ihrer Makro- und Mikronéhrstoffe hat sich inzwischen in der Verhaltenstherapie etabliert.
,Der Patient soll die erndhrungsphysiologischen Wirkungen von gangigen Nahrungsmitteln
so kennen, dass er selbst seine Erndhrung zusammenstellen kann.* ( Wirth 2000, S. 266)

12. Korperliche Aktivitat

Wie in Kapitel 4.3.2 und 4.4.2 beschrieben ist die Bewegung eine wichtige Komponente der
Gewichtsreduktion und der Gewichtserhaltung nach der Phase der Gewichtsreduktion. Mit
der Hilfe korperlicher Aktivitat gewinnt der Patient ein positiveres Korperselbstbild und
erféhrt eine Steigerung der Lebensqualitét.

13. Riickfallverhiitung

Marlatt u. Gordon (1985) haben die Technik der Ruckfallverhitung eingefiihrt, welche
spater von Perri u. Nezu (1993a) modifiziert wurde. Schwerpunkt dieser Technik ist die
Identifikation der risikobehafteten Situation, die eventuell einen Ruckfall einleiten kdnnte.
Erlernte Bewaltigungsstrategien konnen hier prophylaktisch wirken. Diétische Ausrutscher
sind keine Katastrophen. Der Fehler, den die meisten begehen, ist die Uberkompensation
der Gewichtszunahme mit Fastentagen. Damit pendeln sie von einem rigiden Verhalten zum
néchsten. Solche Gefahren missen thematisiert werden und durch aktuelle Probleme von
Patienten konkretisiert werden. Dies entlastet den einzelnen und zeigt, wie einfach der
Umgang mit diesen Risiken sein kann.



74 I. Teil: Theoretische Grundlagen — 4. Konzepte der padiatrischen Adipositastherapie

Nach Laessle et al. (2001) gibt es folgende verhaltenstherapeutische Techniken, die in einer
multimodalen Therapie bei adipésen Kindern und Jugendlichen angewendet werden:

Token-Programme;

Selbstbeobachtung;

Selbstbewertung;

Selbstverstarkung;

Selbstinstruktion;

kognitive Umstrukturierung;

Stimuluskontrolle;

Genusstraining;

Training sozialer Kompetenzen;

Rollenspiel;

Modelllernen.
Je nach individuellen Bedurfnissen und kognitiven Fahigkeiten der Kinder und
Jugendlichen werden unterschiedliche Techniken zum Einsatz kommen.

4.4 Sportbezogene Therapiebausteine

Um die Bedeutung des Begriffs kdrperliche Aktivitat fir die Adipositastherapie bei Kindern
und Jugendlichen darzustellen, wird in diesem Kapitel auf die Definition und die
Auswirkungen der korperlichen Aktivitdt eingegangen. Die in Kapitel 4.4.1 gegebene
Definition soll Arbeitsdefinition fur die weiteren Ausfiihrungen sein.

Das Element Bewegungstherapie in der padiatrischen Adipositasnachsorge wird in diesem
Kapitel nédher betrachtet, da die vorliegende Arbeit sich schwerpunktmaig mit der
Bewegungstherapie beschéftigt.

4.4.1 Definition ,,koérperliche Aktivitat*

Bei der Betrachtung des Begriffes der korperlichen Aktivitdit muss man zwischen
qualitativen und quantitativen Aspekten unterscheiden sowie weitere Faktoren wie die
psychosoziale und die biographische Facette beachten.

Es gibt verschiedene Kilassifikationsversuche, um die qualitative Dimension von
korperlicher Aktivitat, zu beschreiben. Zum einen richten sie sich nach dem speziellen Typ
der Aktivitat zum anderen nach ihrem Zweck. Samitz und Mensink (2002) klassifizieren
den Begriff der korperlichen Aktivitat wie in Tabelle 13 beschrieben.
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Tab. 13: Qualitative Klassifikationsmdglichkeiten der kérperlichen Aktivitat (vgl. Samitz u. Mensink 2002)

Klassifikation nach dem Aktivitatstyp Klassifikation nach dem Zweck

Mechanische Kriterien:

Art der Muskelkontraktion (statisch, - berufsbezogene korperliche Aktivitat
dynamisch) - Haushaltsaktivitat

freizeitbezogene Aktivitat
koérperliches Training

Metabolische Kriterien: Trainingstherapie

Sport
. : - Gesundheitssport
Verfugbarkeit von  Sauerstoff  (aerob, . Sporttherapie
anaerob) - Lebensstilaktivitat

Die Beschreibung der quantitativen Dimension der korperlichen Aktivitat ist durch folgende
Aspekte gekennzeichnet (vgl. Samitz und Mensink 2002):

Dauer (Zeitraum, tber den eine physische Tatigkeit durchgefuhrt wird);
Intensitat (auch Anstrengungsgrad der korperlichen Aktivitat genannt);

Héaufigkeit (Beschreibung der Haufigkeit oder Frequenz erfolgt pro Tag, Woche oder
Monat);

Umfang.

Die Facetten der korperlichen Aktivitat werden nach Woll et al. (1998) in die biologisch-
physische, die psychosoziale und die biographische Facette unterteilt.

1. Biologisch-physische Facette (vergleichbar mit der qualitativen Dimension
der korperlichen Aktivitat): Ausmall der aktuellen korperlich-sportlichen
Aktivitat. Sie lasst sich in vier Merkmale teilen: Dauer, Frequenz, Intensitat,
Art der korperlichen Aktivitat.

2. Psychosoziale Facette: Psychosoziale Aspekte der korperlich-sportlichen
Aktivitdt sind zum einen die erlebten Umweltbedingungen, zum anderen
»kognitive, emotionale und affektive Prozesse innerhalb einer Person wahrend
der korperlichen Aktivitat” (Woll et al. 1998, S. 87).

3. Biographische Facette: Sie betrifft habituelle Aspekte der kdorperlich-
sportlichen Aktivitat. Fir den Zusammenhang zwischen Verhaltensweisen
und Gesundheitszustand ist die Bedeutung von dauerhaften (habituellen)
Verhaltensweisen fiur die Prognose des Gesundheitszustandes wichtig (vgl.
Woll et al. 1998).

Die Definition von Bouchard & Shephard (1994, S. 77): “Physical activity comprises any
body movement produced by sceletal muscles that results in a substantial increase over the
resting energy expenditure”, umfasst alle Bewegungsaktivitaten, die eine nennenswerte
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Energieproduktion haben. Freizeitaktivitaten, berufliche Arbeit, Schule und Hausarbeiten
zahlen ebenso dazu wie sportliche und spielerische Bewegungen. Der Unterschied zwischen
Alltagshandlungen und sportlicher Bewegung liegt in der zweckhaften Bestimmung, die die
sportliche Aktivitéat verfolgt (vgl. Rothig 1992). Die internen motorischen Steuerungs- und
Funktionsprozesse, die einer sichtbaren Bewegung zugrunde liegen, kénnen bei Sport- und
Alltagsbewegungen identisch sein. Der Kontext bzw. das individuelle Erleben definieren
eine Bewegung zu einer Alltagsbewegung (laufen zum Zug) oder zu einer Sportbewegung
(100-Meter-Lauf) (vgl. Woll et al. 1998; Osterle 2001).

Eine weitere Definition, die Casperson et al. (1985) vorschlagen, beinhaltet ebenfalls alle
berufsbezogenen Tatigkeiten, Haushaltstatigkeiten, korperliche Freizeit-Beschaftigung,
sowie Training und Sport im engeren Sinne: ,,Korperliche Aktivitat ist jegliche durch die
Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die zum einem substanziellen Anstieg des
Energieverbrauchs tiber den Ruhewert hinaus fuhrt* (Samitz & Mensink 2002, S. 11).

Zusammenfassend wird nun eine Arbeitsdefinition, welche die Grundlage fur die
vorliegende Arbeit bilden soll, von der Verfasserin vorgestellt:

Korperliche Aktivitat wird definiert als jede Bewegung, die von der Skelettmuskulatur mit
einem nennenswerten Energieanstieg ausgefiihrt wird. Die Bewegung beinhaltet sowohl
biologisch-physische und psychosoziale als auch habituelle Aspekte.

4.4.2 Auswirkungen korperlicher Aktivitat

Seit Jahrzehnten hat sich in der Erwachsenenmedizin die kdrperliche Aktivitat als wichtiger
Bestandteil der VVorbeugung gegen chronische Erkrankungen wie zum Beispiel koronare
Herzkrankheit durchgesetzt. Ihre Bedeutung fur die Kinderheilkunde wurde im Gegensatz
hierzu erst relativ kiirzlich erschlossen. Als gesichert gilt, dass die korperliche Bewegung
ein ,,wesentlicher Faktor fiir eine gesunde Gesamtentwicklung im Kindes- und Jugendalter
(Hebestreit et al. 2002, S. 1) ist.

Im Folgenden werden die Auswirkungen sportlicher Aktivitat innerhalb der
Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen beschrieben:

1. Gewichtsreduktion: Die Gewichtsreduktion ist hauptsachlich abhangig vom
belastungsinduzierten Energiedefizit. Der Gewichtsverlust ist umso groRer je hoher
die Intensitét, je langer die Dauer und je haufiger die Anstrengung erfolgt (vgl. Wirth
1998).

2. Gewichtserhaltung: Es ist ein durchaus ubliches Ziel in der Adipositastherapie bei
Kindern und Jugendlichen das Gewicht zu halten (die sogenannte Gewichtserhaltung
als Langenkorrektur); korperliche Aktivitdt kann kompensatorisch wirken (vgl.
Bremer 2000).

3. Korperzusammensetzung: Die Korperzusammensetzung wird durch regelmélige
korperliche Aktivitat ginstig beeinflusst. Der Korperfettanteil nimmt ab, welches das
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Hauptziel in der Adipositastherapie ist, und die Muskelmasse bleibt erhalten oder
wird vermehrt. Der Grundumsatz nimmt durch den erhéhten Anteil des
Muskelgewebes an der Gesamtkdrpermasse zu, dies wirkt sich positiv auf die
Energiebilanz aus (vgl. Hebestreit 2002).

4. Leistungsfahigkeit: Viele adipdse Kinder erleben eine Einschrankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Sie konnen beim Sport oder in bestimmten
Alltagsbelastungen mit Gleichaltrigen nicht mithalten. Die regelmaRige sportliche
Aktivitat in der Therapie wirkt sich positiv auf die Leistungsfahigkeit aus (vgl.
Koinzer 1997; Siegfried et al. 2000; Hebestreit et al. 2002).

5. Korperhaltung: Adipose Kinder und Jugendliche haben bedingt durch die
Bewegungsarmut oft eine schlechte Korperhaltung. Ein unzureichend ausgebildetes
Muskelkorsett und die statisch bedingte Gewichtsverlagerung haben hadufig einen
Hohlrlicken oder Genua valga zur Folge. Eine Verbesserung der Korperhaltung und
die Vorbeugung von Haltungsschaden kénnen durch ein gezieltes, auf die Kinder
abgestimmtes Krafttraining fir die Rumpfmuskulatur erreicht werden (vgl.
Hebestreit et al. 2002).

6. Fett- und Glukosestoffwechsel: Der positive Einfluss von Sport auf das Lipidprofil
zeigt sich sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und Jugendlichen (vgl.
Armstrong et al. 1994; Bar-Or 1983). Langzeitstudien liegen zur Zeit fiir adipdse
Kinder zwar noch nicht vor. Durch die erhohte korperliche Aktivitdit kommt es
jedoch zu einer erhdhten Sensitivitat der Insulinrezeptoren an den Muskelzellen und
somit zu einem verbesserten Glukosestoffwechsel (vgl. Koinzer 1997; Hebestreit et
al. 2002).

7. Selbstwertgefuhl /psychisches Wohlbefinden: Die korperliche Aktivitat in der
Therapiegruppe erleben die adipdsen Kinder und Jugendlichen anders als den
Schulsport. Hier stehen nicht der Leistungsdruck und die Angst vor dem Versagen im
Vordergrund. Alle Beteiligten haben ein ahnliches Handicap (vgl. Zwiauer 1998;
Hebestreit et al. 2002). Abele et al. (1991) haben sich in ihren Studien intensiv mit
dem Zusammenhang von sportlicher Aktivitdt und Wohlbefinden befasst. Sie
unterscheiden zwischen ,kurzfristigen psychischen Auswirkungen sportlicher
Aktivitdt auf die Stimmung sowie langerfristigen Auswirkungen auf die
Grundgestimmtheit” (Woll 1996, S. 111). Kurzfristige positive Effekte sind bei nicht
wettkampforientierten Sportarten die Regel. Langfristige Auswirkungen auf
Personlichkeitsmerkmale wie das Selbstkonzept werden vorsichtig beurteilt (vgl.
Abele et al. 1991). Sachs (1984) vermutet, dass die soziale Unterstiitzung, die durch
das Sporttreiben erfahren wird, einen Einfluss auf die Befindlichkeit ausubt.
McDonald/Hogdon (1991) haben in einer Metaanalyse die Wirkung von sportlicher
Aktivitat auf Befindlichkeit, Angst, Selbstkonzept und Personlichkeit untersucht und
sind zu dem Ergebnis gekommen, dass Ausdauertraining zu einer Steigerung von
Wohlbefindens- und Selbstwertaspekten fihrt (vgl. Woll 1996).
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8. Begleit- und Folgeerkrankungen: Die Muskelarbeit bei sportlicher Aktivitat tragt zur
Gesundheitsforderung bei (vgl. Bremer 2000).

Die Bedeutung von Bewegung und korperlicher Aktivitat im Kindes- und Jugendalter
manifestiert sich darin, dass der Lebensstil beeinflusst wird. Bereits im Jugendalter
verfestigt sich der Lebensstil so weit, ,,dass Menschen, denen in dieser Phase korperliche
Inaktivitdt zur Gewohnheit geworden ist, es spater schwerer haben, Bewegung als Element
ihrer Lebensfiihrung aufzunehmen oder auch nur Bewegungsprogramme durchzuhalten, die
der Arzt empfohlen hat* (Woll 1996, S. 95).

4.4.3 Korperliche Aktivitat als Therapieelement bei adipdsen Kindern und
Jugendlichen

Durch die katabolen Effekte der Reduktionskost kénnen beim Kind Wachstumsstdrungen
auftreten. Der anabole Effekt der korperlichen Aktivitdt hat eine muskelaufbauende
Wirkung. Gerade bei Kindern und Jugendlichen sollte die korperliche Aktivitat nicht nur
unter dem Aspekt der Verbesserung der Herz-Kreislauftatigkeit bzw. der Vermeidung der
Risikofaktoren gesehen werden, sondern hauptséchlich aus der Sicht der Entwicklung einer
adaquaten Muskulatur und der Pravention der spéter auftretenden Schéden am
Bewegungsapparat (vgl. Traenckner et al. 1997).

Die Anforderungen und Ziele an ein Therapieprogramm fiir adipdse Kinder und Jugendliche
missen genau bedacht und aufeinander abgestimmt werden. Es handelt sich hierbei um eine
Zielgruppe, die nicht sportgewohnt ist und diesem vielleicht sogar ablehnend und fremd
gegeniibersteht. Korsten-Reck (2000) empfiehlt die ,, Therapie der kleinen Schritte” und
formuliert die Ziele flr ein Sportprogramm fir Adipdse folgendermalien:

Freude und SpaB sollen vermittelt werden;
Korperbewusstsein entwickeln und wiederentdecken;
Selbstwertgefuhl und Selbstbewusstsein steigern;
motorische Leistungsverbesserung;

Spielkompetenz vermitteln;

Hinfuhren zum Lifetime-Sport;

Gewichtsreduktion und —konstanz.

Traenckner et al. (1997) empfehlen folgende Sportarten, die sich in der Therapie fur Kinder
und Jugendliche anbieten:

Freizeitsportarten sind gunstiger als Wettkampfsportarten;
Einzelsportarten sind besser als Mannschaftssportarten;
Segeln;

Tanzen;
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Alpiner Skilauf;
Reiten;
Eiskunstlauf;
Radfahren;
Schwimmen.

Entscheidend fur den Erfolg eines therapeutischen Bewegungsprogramms bei adipdsen
Kindern ist die konsequente Durchfiihrung. Die Basis hierfur ist ein ausgearbeiteter
Therapieplan, der zur Kontrolle, aber auch zur Motivation dient. Traenckner et al. (1997)
schlagen bei einer solchen Planung folgende Gesichtspunkte vor:

Der Plan beinhaltet realistische Ziele.

Der Plan sollte eine Steigerung der Bewegung vorsehen, um den Plateaueffekt nach
Gewichtsabnahme zu kompensieren. Die zunehmende Leistungsfahigkeit kann als
Motivationsfaktor eingesetzt werden, wichtig ist hierbei die Erfolgskontrolle.

Der Bewegungsplan sollte Sportarten beinhalten, die Kinder und Jugendliche gerne
durchfihren.

Hebestreit et al. (2002) mahnen die Umsetzung in die Praxis an. Es kodnnen schnell
Probleme entstehen, indem die gleichférmigen Ausdauerbelastungen der Kinder als
langweilig empfunden werden. Deswegen muss das Hauptziel sein, durch ein
abwechslungsreiches Bewegungsprogramm, die Freude am Sport zu wecken. Denn das ist
der Grundstein flr eine langanhaltende, ,Uber die Dauer eines zeitlich begrenzten
Therapieprogramms hinausgehende sportliche Aktivitat (Hebestreit et al. 2002, S. 223).
Umgesetzt in die Praxis bedeutet das: ,,Besser eine Sportart mit niedrigem Energieverbrauch
— mit Spall und Freude durchgefiinrt — als eine Sportart mit héherem kalorischen
Aquivalent, aber ohne Motivation“ (Hebestreit et al. 2002, S. 223).

Fur die Durchfiihrung eines Sportprogramms mit Kindern und Jugendlichen sollten
verschiedene Voraussetzungen erflllt werden. Wie oben bereits erwahnt héngt der Erfolg
jedes Bewegungsprogramms von der RegelmaBigkeit der Durchfiihrung ab.
Wissenschaftliche Untersuchungen sehen fiir die RegelméaRigkeit der Durchfuhrung mehrere
Faktoren als unerlasslich an, die nachfolgend kurz erlautert werden: Soziale Unterstiitzung,
gunstige Rahmenbedingungen, kompetente Betreuung und sukzessiv fortschreitende
Motivation (vgl. Pahmeier 1998; Stahl 2000; Bremer 2000).

Soziale Unterstiitzung: Dem Bewegungsprogramm stehen im Kindesalter viele andere
Aktivitaten als konkurrierend gegeniiber. Es kostet Uberwindung, sich fiir das bewegte
Freizeitprogramm zu entscheiden. Die Familie und der Freundeskreis sollten die Teilnahme
an der korperlichen Aktivitdt unterstitzen. Nur wenn die Verdnderungen der
Lebensgewohnheiten vom privaten Umfeld mitgetragen werden, finden sie langfristig
Einzug in den Alltag (vgl. Williams 1997; Pahmeier 1998; Stahl 2000; Bremer 2000).
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Kompetente Betreuung: Kompetente Betreuung beschreibt Pahmeier (1998) auf drei Ebenen
(sportliche  Fachkompetenz, péadagogische Kompetenz und psychologisch-soziale
Kompetenz). Die zentrale Bedeutung fir eine Gruppe von tbergewichtigen Kindern und
Jugendlichen kommt der psychologisch-sozialen Kompetenz zu. Sie ist u.a. gekennzeichnet
von Wertschatzung der adipésen Teilnehmer durch den Trainer/Therapeuten, von dessen
vorbehaltloser Akzeptanz der geringen Leistungsfahigkeit und der Motivationsdefizite, von
einem Angebot an Integrationsmdéglichkeiten und vom Wissen um gruppendynamische
Prozesse (vgl. Bremer 2000).

Motivation: Die Ruckmeldung durch den Trainer/Therapeuten besitzt eine bedeutsame
Rolle, da sich in den ersten zwei bis drei Monaten die Trainingseffekte nur langsam
einstellen. Die positiven Effekte von Sport sollten immer wieder verbalisiert und die
Trainingsfortschritte spirbar gemacht werden (vgl. Bremer 2000).

Die genannten Aspekte der Bewegungstherapie stellen diese als ein Bindeglied zwischen
der Steigerung der korperlichen Aktivitat und der psychischen Therapieform dar. Somit
wirkt sie in zweifacher Hinsicht gesundheitsférdernd (vgl. Muller et al. 2002).
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4.5 Zusammenfassung

Konzepte der padiatrischen Adipositasnachsorge sind fur die stationdren Therapieformen
von dem VDR (1998) festgelegt. Fur ambulante Formen der Adipositasnachsorge bestehen
keine einheitlichen VVorgaben.

Bis heute liegt noch kein langfristig evaluiertes Programm fiir die Therapie im
Rehabilitationsprozess bei adipdsen Kindern und Jugendlichen vor (vgl. Wabitsch et al.
2002). Die Rehabilitation kann aus zwei miteinander verbundenen oder separierten Formen
bestehen: Stationdr und/oder ambulant. Bisher gibt es kein evaluiertes Programm, welches
beide miteinander verbindet. Es scheint jedoch sinnvoll und erforderlich diese kombinierte
Variante in Betracht zu ziehen und sie eingehend zu Uberpriifen, da das Ziel der
langfristigen Gewichtsreduktion (vgl. Wabitsch et al. 2002; Fachgesellschaft flr
Rehabilitation in der Kinder- und Jugendmedizin 2002; VDR 1998) mit einem stationaren
Aufenthalt von vier bis sechs Wochen (vgl. Fachgesellschaft fir Rehabilitation in der
Kinder- und Jugendmedizin 2002), wie es die Regel ist, nicht gewahrleistet werden kann.
Studien (vgl. Petermann 2001) belegen langfristig gesehen begrenzte Effekte in der
stationdren Kinderrehabilitation bei Adipositas. Diese Tatsache lasst den Schluss und die
Forderung nach einer verbesserten Verzahnung von stationdren und ambulanten
Rehabilitationsmalinahmen.

Die Inhalte der stationdaren und auch der ambulanten Therapien in der Adipositasnachsorge
sind weitestgehend evaluiert. Die drei Sdulen (vgl. Wabitsch 2000; Leassle et al. 2001) auf
welche eine  Therapie aufgebaut wird stehen fest:  Bewegungsforderung,
Erndhrungsumstellung und Verhaltensmodifikation. Bewegung als eine Sdule der
Adipositasnachsorge im Kindes- und Jugendalter, die Séule mit der sich die vorliegende
Arbeit schwerpunktmaRig beschaftigt ist evident. Das belegen Studien (vgl. Hebestreit et al.
2002; Wirth 2000) zu Auswirkungen der sportlichen Aktivitat.
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5 Forschungsstand

5.1 Studien zu stationarer Intervention in der padiatrischen Adipositastherapie

Petermann (2001) hat Studien aus dem Bereich der stationdren Kinderrehabilitation auf ihre
Inhalte und ihre Wirksamkeit untersucht. Besondere Bedeutung haben in dieser Studie
Konzepte der multimodalen Adipositasbehandlung (Interventionspakete, die Sport, Diét und
Verhaltenstherapie miteinander verbinden), bei denen der Schwerpunkt auf den
verhaltenstherapeutischen Techniken liegt. Petermann kommt in seiner Studie zu dem
Ergebnis, dass langfristig gesehen multimodale Konzepte in der stationdren
Kinderrehabilitation der Adipositasbehandlung nur begrenzte Effekte zeigen. Diese
Tatsache lasst den Schluss zu, dass eine bessere Verzahnung von ambulanten und
stationdaren MaRnahmen notig ist, um den Kindern langfristig Erfolge zu sichern.

Stachow et al. (2001) untersuchten die langfristige Effektivitdt von stationédren
Rehabilitationsmanahmen fur Kinder und Jugendliche mit Adipositas an einer Fachklinik
in Sylt und kamen zu dem Ergebnis, dass bei 30% der Probanden eine weitere Progression
der Adipositas drei bis vier Jahre nach der Rehabilitation verhindert werden konnte.

5.2 Interventionsstudien und erprobte Programme zu ambulanten
Adipositastherapieformen

Reinehr et al. (2002) haben in ihrer Studie, die eine Literaturrecherche und eine damit
verbundenen Umfrage in der Arbeitsgemeinschaft fur pédiatrische Diatetik (APD)
1999/2000 umfasst, das Spektrum ambulanter Adipositasschulungen fir adipdse Kinder und
Jugendliche in Deutschland erfasst (vgl. Tab. 14).



Tab. 14: Ambulante Therapieprogramme fiir Kinder und Jugendliche ( vgl. Reinehr et al. 2002)

Programme

Kinder EBS Tutzing
1985
(1000 Patienten)

FITOC 1987
(341 Patienten)

Kinderklinik Ulm 1990
(400 Patienten)

KIDS Erndhrungs-
therapie KoéIn Overath
1997
78 Patienten

Adipositas
Therapiekonzept
DKD Wiesbaden

1997

Adipositastraining
Mainz 1998
(84 Patienten)

Einschlusskriterien

Ubergewicht < 40%
vorhandene Motivation

97.BMI-Perzentile
vorhandene Motivation

97. BMI-Perzentile
vorhandene Motivation

97. BMI-Perzentile
vorhandene Motivation

97.BMI-Perzentile
vorhandene Motivation

Ab 120% Ubergewicht,
vorhandene Motivation

Gruppen (G) /

Einzel-Therapie

(B)

G+E

E

Ab 2001: G

G oder E

G+E

Gruppen-
aufteilung

6-16 Jahre

8-11 Jahre

4 Alters-
gruppen

8-10 Jahre
10- 14 Jahre
14-17 Jahre

6-8 Jahre
8-11 Jahre
12-14 Jahre
14-16 Jahre

k.A.

Dauer der
Schulung

3-6 Monate

8 Monate

6 Monate
ab 2001: 15
Monate

6 Monate
seit 2000 18
Monate

6 Monate

3 Monate

Schulungs-
inhalte

Beratungsbrief,
Speiseplan

Ernahrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Ernahrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Ernahrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Elternschulung

Beratungsbrief
(Ernéhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-beratung)

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Ernéhrungstherapie,
Verhaltenstherapie

Ernahrungs-,
Verhaltenstherapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Ern&dhrungs-,
Verhaltenstherapie

Ergebnisse

Uber-gewicht
nach 1 Jahr
insgesamt um
40% reduziert

Signifikante
Senkung des
BMI-SDS

77% der
Kinder
reduzierten
ihren
SDS>0,2 Uiber
6 Monate

95% der
Kinder
reduzierten
ihren SDS>
0,2 tber 6
Monate

k.A.

k.A.

Abbrecher-
qguote

k.A.

7,1-10,7%

30%

k.A.

25%

k.A.




Moby Dick Hamburg
1999
(201 Patienten)

Obeldicks VKK
Datteln 1999
(104 Patienten)

Power Kids 1999

Spiel + Spafl’ AOK
Rheinland 1999
(26 Patienten)

Donald Dick Club
Friedrichsdorf 2000
(10 Patienten)

Kinder in Balance
bringen Frankfurt
2000
(20 Patienten)

Fettdetektive
Unterwegs Bochum
(2000)

(14 Patienten)

90. BMI-Perzentile

vorhandene Motivation

97.BMI-Perzentile

vorhandene Motivation

vorhandene Motivation

vorhandene Motivation

97. BMI-Perzentile

vorhandene Motivation

vorhandene Motivation

97.BMI-Perzentile

vorhandene Motivation

G,zT.E

G+E

G+E

G,zT.E

6-10 Jahre
11-13 Jahre
14-17 Jahre

4 Jahre
5-7 Jahre
8-10 Jahre
11-15 Jahre

8-12 Jahre

7-10 Jahre

8-12 Jahre

9-12 Jahre

10-14 Jahre

12 Monate

12 Monate

3 Monate

5 Monate

6 Monate

5 Monate

12 Monate

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Ernahrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Per Video:
Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Ernéhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Erndhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungs-
therapie

Ernahrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Ern&dhrungs-,
Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Per Video: Erndhrungs-

, Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Ernédhrungs-,
Verhaltenstherapie

Erndhrungs-,
Verhaltenstherapie

Ernédhrungs-,
Verhaltenstherapie

Erndhrungs-,
Verhaltenstherapie

75% der
Kinder
reduzierten
ihren SDS>
0,2

69% der
Kinder
reduzierten
ihren SDS>
0,2 Uber 1
Jahr

Bei 141
Kindern BMI-
Reduktion um

0,5

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

27%

28%

30%

k.A.

k.A.

20%

14%
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Allen 13 in Tabelle 14 aufgefiihrten ambulanten Schulungsprogrammen ist die Schulung
von Kindern und ihren Eltern mit einer Erndhrungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie
uber mehrere Monate gemeinsam. Die Einschlulkriterien der Programme sind sehr
heterogen. Einen Body-Mass-Index oberhalb der 97.Perzentile — wie von der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas (AGA) empfohlen — gaben 54% der Programme an. Andere
Programme bezogen sich auf das L&ngensollgewicht (LSG), machten keine Angaben oder
schulten Kinder oberhalb der 90.Perzentile. 61% der Programme flihrten eine isolierte
Gruppen- oder Einzeltherapie durch. Die Gruppenaufteilungen nach dem Alter der Kinder
sind sehr heterogen. Die Dauer der Schulungen liegt zwischen drei und zwo6lf Monaten.
Schulungsinhalte waren anndhernd identisch, der Umfang hingegen variierte betrachtlich.
Die Ergebnisse der Schulungen lassen sich nicht miteinander vergleichen, da zum Teil zu
geringe Fallzahlen betreuter Kinder vorliegen und Angaben zum Kollektiv fehlen,
insbesondere zum Ausmal der Adipositas zu Schulungsbeginn und zu vergleichenden
Berechnungen zur Ermittlung des Schulungserfolges.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es vordefinierte VVergleichskriterien geben muss, um
zu validierten Aussagen Uber Struktur und Inhalte der Programme zu gelangen. Das
Spektrum der erfassten Programme spiegelt allerdings die Vielfalt der in Deutschland
angebotenen Schulungen wider.

Die nachfolgende Tabelle (Tab. 15) flihrt die wichtigsten Interventionsstudien zur Therapie
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter der letzten 20 Jahre auf.

Diese Studien bestdtigen die Therapieinhalte und Ziele, die in Kapitel 4.2.6 und 4.2.7
erlautert wurden. Eine effektive Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter ist nur
moglich, wenn folgende Aspekte berticksichtigt werden (vgl. Laessle et al. 2001; Korsten-
Reck et al. 2000; Wabitsch et al. 2001):

Kombination aus Bewegungstherapie, Erndhrungsumstellung und
Verhaltensmodifikation,

emotions-, verhaltens- und kognitionsorientierte Ansatze,
langfristige Gestaltung des Therapiesettings,

Einbeziehung der Eltern.



Tab. 15: Interventionsstudien zur Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Tabelle entnommen aus Osterle 2001)

Studie

Brownell 1982

Huse et al. 1982

Lansky 1983

Foster 1985

Foreyt 1986

Mellin et al. 1987
«Shapedown>

Perry et al. 1987
«Slice of Life»

Probanden, Anzahl (n), Alter,
Ausgangssituation
N= 77 Kinder
63 Testgruppe
14 Kontrollgruppe
Testgr.: 37% Ubergewicht
Kontr.: 23% Ubergewicht

N= 44 Jugendliche
23 Testgruppe
23 Kontrollgruppe
4.-6. Schuljahr
9.-11. Schuljahr

N= 114 Jugendliche
30 Testgruppe
84 Kontrollgruppe
Alter: 13 Jahre
Testgr.: 44% Ubergewicht
Kontr.: 47% Ubergewicht

N= 89 Kinder
48 Testgruppe
41 Kontrollgruppe
Alter. 9Jahre
Testgr.: 32% Ubergewicht
Kontr.: 29% Ubergewicht

N= 180 Familien

N= 66 Jugendliche
37 Testgruppe
29 Kontrollgruppe
Alter: 14-18 Jahre
Durchschnittsgewicht: 136,5 kg

N= 173 Jugendliche

Intervention

Erndhrungserziehung
Koérperliche Aktivitat
(Unterricht 15min/Woche)
Einbeziehung der Eltern
Verhaltenstherapie

Testgruppe: Reduktionsdiat und wochentliche
Beratung

Kontrollgruppe: nur Reduktionsdiat

Erndhrungserziehung
Korperliche Aktivitat
Verhaltenstherapie

Einbeziehung der Eltern

Ernahrungserziehung
Korperliche Aktivitat
Verhaltenstherapie

Einbeziehung der Eltern

Einteilung in 3 Gruppen:
1. Kontrollgruppe: nur Handbuch Gber Essensplan

2. Gruppe mit direkter Betreuung der tibergewichtigen
Personen

3. Gruppe mit Angebot, an Beratungsklassen
teilzunehmen

Verhaltenstherapie zur Veranderung von Diat und
korperlicher Aktivitat

Sitzungen inkl. Wiegen
Gruppengesprache und korperliche Aktivitat
Eltern getrennt unterrichtet

Zehn Sitzungen

Die Hélfte der Sitzungen wurde von ,peer group
leaders” (Gleichaltrigen) geleitet

Dauer

10 Wochen

16 Monate
Nachbeobachtung nach 5
Jahren

12 Wochen

12 Wochen

1 Jahr
keine Nachbetreuung

14 wéchentliche Sitzungen
a 90 Minuten fur
Jugendliche;

2 Sitzungen fur Eltern,
Nachbeobachtung nach 1
Jahr

zehn Sitzungen, keine
Nachbeobachtung

Ergebnisse

Gewichtsabnahme

Gewicht unverandert

Gewichtsabnahme

Gewichtsabnahme

Gewichtsabnahme der Mutter in Gruppe 2 und

3

Gewichtsabnahme
Gesundheitsbewusstsein verbessert

Ernahrungswissen vermehrt
Erndhrungsgewohnheiten verbessert
Kdrperliche Aktivitat erhoht




Bachlin et al. 1989

Pena et al. 1989

Epstein et al. 1990

Wadden et al 1990

Davis et al. 1993

Mdiller et al. 1996
KOPS*

Korsten-Reck et al. 1997
LFITOC*

N= 20 Familien

Kinder mind. 30% Ubergewicht

N= 80 Jugendliche

N= 26 Kinder und ihre Eltern

Alter.: 7-11 Jahre

Mind. Ein Elternteil adipts
Mind. 20% Ubergewicht

N= 36 adiptse Madchen und ihre Mutter

Mind. 10 kg Ubergewicht fiir ihr Alter,
Geschlecht und ihre GréRe

N= 1543 Kinder/Jugendliche

2 Testgruppen
1 Kontrollgruppe
Alter: 9-13 Jahre

Jungen: 36% BMI >85. Perz.
Méadchen: 33% BMI> 85 Perz.

N= 6 Grundschulen (1.Klasse)
3 Interventionsschulen (davon in 19
Familien mit adipdsen Kindern
verhaltensorientierte Intervention)

3 Kontrollschulen

Zwischen 1990 und 1998:

N= 283 Kinder
(17 Gruppen)
BMI > 97. Perz.

Weitere Kinder im Programm

Ernéhrungserziehung
Korperliche Aktivitat
Verhaltenstherapie

Sommercamp

Isokalorische Diat mit vier Vier-Wochen-
Behandlungen beziiglich Ballaststoffen und
korperlicher Aktivitat

Einteilung in 3 Gruppen:
1. Kind und Eltern
2. nur Kind

3. unspezifische Kontrollgruppe
(Ernahrungserziehung, korperliche Aktivitat,
Verhaltenstherapie)

Einteilung in 3 Gruppen:
1. nur Kind
2. Kind und Mutter
3. Kind und Mutter in getrennten Sitzungen

5 Sitzungen zur Anderung von Wissen, Einstellung
und Verhalten

Diat, kdrperliche Aktivitat
Schriftliche Materialien fur Familien, Videos,
Sportwettbewerbe etc.

Schulorientierte Intervention:

,Bewegte Pause” und Ernéhrungserziehung in der
Schule

Elternabende
Fortbildungen fur Lehrer und Eltern

Familienorientierte Intervention: Verhaltensschulung
(Ernahrung, Bewegung, Risikoverhalten)

Ernahrungsumstellung
Sportliche Aktivitat (3x pro Woche)
Verhaltensmodifikation
Intensive Elternarbeit

1 Jahr
wochentliche Treffen

3-wdchiges Sommercamp
zur Verstarkung der neu
erlernten Verhaltensweisen

Nachbetreuung nach 15
und 30 Monaten

4 Wochen keine
Nachbetreuung

8 wochentliche Sitzungen

6 weitere Sitzungen auf die

folgenden 6 Monate verteilt

Nachbeobachtung nach 21,
60 und 120 Monaten

16 Wochen

Nachbeobachtung
monatlich fir 6 Monate

5 Sitzungen

6 Monate

Nachuntersuchung in der 4.
und 8. Klasse

Akutphase: 8 Monate
(Intensivbetreuung)
Uberwachungsphase: 1
Jahr oder langer

Gewichtsabnahme

Bei 2. Nachbetrachtung wieder
Gewichtszunahme, aber unterhalb des
Ausgangsgewichts

Gewichtsabnahme

Gewichtsabnahme bei allen Kindern, bei

Nachbeobachtung wieder Zunahme, nur

Kinder in der 1. Gruppe blieben deutlich
unterhalb des Ausgangsgewichts

Gewichtsabnahme in allen 3 Gruppen (am
starksten in Gr.2)

Nach 6 Monaten 54% der Madchen unter
ihrem Ausgangsgewicht

Ernahrungswissen
vermehrt Erndhrungsgewohnheiten verbessert
korperliche Aktivitat erhoht

Verbesserung des gesundheitsrelevanten
Verhaltens

Gewichtsabnahme
Gesundere Ernahrung
Bessere Fitness
Veranderung des metabolischen Profils95
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Die Probandenzahl und das Alter der untersuchten Probanden der in Tabelle 15
aufgefuhrten Interventionsstudien variieren erheblich. Und auch die Inhalte der Studien sind
heterogen. Ein Drittel der Studien beinhaltete als Intervention Ern&hrungserziehung,
korperliche Aktivitat, Einbeziehung der Eltern und Verhaltenstherapie. Die Dauer der
Intervention variierte von funf Sitzungen bis zu einem Jahr. Eine vergleichende Betrachtung
der Studien wird erschwert durch die heterogene Struktur der Studien und die
unterschiedliche Berechnung des Schulungserfolges.

5.3 Zusammenfassung

Es gibt eine Vielzahl an Studien zu stationdren Therapieformen (vgl. Petermann 2001,
Stachow et al. 2001), deren Strukturen und Inhalte in einem Rahmenkonzept vorgegeben
sind (VDR 1998). Diese Studien lassen sich in der Betrachtung der Effektivitat und des
nachhaltigen Erfolges nur schwer miteinander vergleichen, da ihnen unterschiedliche
Erfolgsdefinionen zu Grunde liegen. Die nachhaltige Effektivitat der stationaren Therapie
ist wenig konsistent.

Ambulante Interventionsprogramme im Bereich der Adipositas im Kindes- und Jugendalter
sind in ihren Strukturen und Inhalten sehr heterogen, da kein allgemeingultiges
Rahmenkonzept existiert. Es gibt eine Vielzahl an ambulanten Interventionsprogrammen
(vgl. Korsten-Reck et al. 2002; Miiller et al. 2001; Epstein et al. 1990) im Bereich der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Problematisch ist die Vergleichbarkeit der Studien
aufgrund der heterogenen Strukturen und Inhalte und der verschiedenen Definitionen des
Schulungserfolges. Die Nachhaltigkeit von ambulanten Interventionsprogrammen wurde
selten gepriift.



I. Teil: Theoretische Grundlagen — 6. Eigene Modellvorstellung 91

6 Eigene Modellvorstellung

Dieses Kapitel stellt das eigene Modell (Abb. 12, S. 97) vor, welches fir die vorliegende
Untersuchung zur Klarung der Auswirkung der interdisziplindren Intervention auf das
Krankheitshild der Adipositas im Kindes- und Jugendalter herangezogen wird. Als
konzeptioneller Rahmen eignet sich das in Kapitel 1.4 beschriebene biopsychosoziale
Modell der WHO. Um dieses der empirischen Uberpriifung der vorliegenden Arbeit und
deren Forschungsansatz zugénglich zu machen, bedarf es der Modifikation.

Das WHO-Modell, welches als konzeptioneller Rahmen dient, wurde aufgestellt, um eine
ganzheitliche Betrachtungsweise des Gesundheitszustandes bzw. der mit der Gesundheit
zusammenhangenden Zustédnde von Kindern und Jugendlichen zu verdeutlichen. Es erklart
die Lebenswirklichkeit der erkrankten Kinder und die Abhangigkeiten von verschiedenen
Einflussfaktoren.

Die Modifikation des biopsychosozialen Modells im Bezug auf das Krankheitsbild
Adipositas im Kindes- und Jugendalter bezieht sich hauptsachlich auf die Vereinfachung
der einzelnen Ebenen und die Erganzung der Bereiche Umweltfaktoren und
personenbezogene Faktoren. Ursprunglich ist das Modell der WHO allgemeingultig und fir
jedes Krankheitsbild anwendbar. Hier wurde es fir die chronische Erkrankung der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter abgewandelt. Im Folgenden wird die Modifikation
der einzelnen Bereiche genauer betrachtet.

Das modifizierte eigene Modell (vgl. Abb. 11) stellt ein Person-Umwelt-Geflige dar. Die
Umwelt ist gekennzeichnet durch die Intervention und die Umweltfaktoren, welche Einfluss
auf das Personengeflige nehmen; sie schliel3t das Personengefiige ein. Das Personengefiige
wiederum ist gekennzeichnet durch das wechselseitige Bedingungsgefiige des
Gesundheitszustandes, der physischen und psychischen Faktoren. Das Personengefiige ist
nicht hierarchisch gegliedert wie das des biopsychosozialen Modells, da aufgrund der
Datenlage keine Hierarchien der beeinflussenden Faktoren fiir die Adipositas im Kindes-
und Jugendalter bestimmt werden konnten (vgl. Wirth 2000; Kolbe u. Weyrheter 2003;
Dordel 2003; Osterle 2001; Wabitsch 2000; Graf et al. 2002). Das modifizierte Modell
besteht aus drei Ebenen: 1. Ebene ist die Interventionsebene; die 2. Ebene stellt die
Personenebene dar, welche durch das Bedingungsgeflige von Personenfaktoren
gekennzeichnet ist und die 3. Ebene ist die Umweltebene.
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Intervention

U

Gesundheitszustand

Person

Physische _ Psychische

>

Faktoren Faktoren

7

Umwelt

A

Abb. 11: Modifiziertes theoretisches Modell

Die Interventionsebene beinhaltet die Bausteine Bewegung, Erndhrung und
Verhaltensmodifikation. Diese Therapiebausteine wurden in Kapitel 1.4.3 ausfihrlich
beschrieben und werden an dieser Stelle nicht weiter charakterisiert.

Die Ebene des Personengefliges ist gekennzeichnet durch die Wechselwirkung des
Gesundheitszustandes, der physischen und psychischen Faktoren. Der Gesundheitszustand
ist im Falle der vorliegenden Arbeit die chronische Erkrankung: Adipositas im Kindes- und
Jugendalter. Die Personen, welche im Zentrum der Betrachtung stehen sind Kinder und
Jugendliche. Die physischen Faktoren konnen differenziert werden in korperliche
Konstitution (Body-Mass-Index und Korperfettanteil) und korperliche Leistungsféhigkeit.
Der BMI ist Indikator fur die Zusammensetzung des Korpers und somit flr den
Schweregrad der Adipositas. Korpergewicht und Korperzusammensetzung beeinflussen den
Gesundheitszustand und die korperliche Aktivitat (vgl. Becker et al. 2000; Wirth et al.
2000; Woll 1996). Effekte der korperlichen Konstitution bezogen auf die Auspréagung der
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter und auf die sportliche Aktivitat sollen in dem
vorliegenden Modell tberprift werden. Die korperliche Leistungsfahigkeit ist eine interne
Gesundheitsressource. In der vorliegenden Arbeit wird die Funktion der korperlichen
Leistungsfahigkeit als Mediator der Wirkung auf die Adipositas im Kindes- und Jugendalter
thematisiert. Sie wird aus sportwissenschaftlicher Sichtweise betrachtet und ist definiert
uber die motorischen Fahigkeiten Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination (vgl.
Bos 1987). Die einzelnen Komponenten werden im zugehorigen Methodenband der
vorliegenden Arbeit genauer erortert.

Die psychischen Faktoren sind im modifizierten Modell durch das Koérperbild und die
Verhaltensauffalligkeiten gekennzeichnet. Kontrolliiberzeugungen entscheiden dariber, wie
ein Individuum Ereignisse einordnet und mit sich selbst in Bezug setzt. Sie sind
dispositionale Eigenschaften. Ob ein Individuum ein Ereignis durch sich selbst, durch
andere oder durch den Zufall ausgel6st, empfindet ist durch die dispositionale Eigenschaft
festgelegt. Die vorliegende Studie beschrankt sich auf die Uberpriifung der
Kontrolliiberzeugungen beziglich des eigenen Korpers. In der Gesundheitspsychologie
werden internalen Kontrolliberzeugungen im Rahmen von personlichen Ressourcen eine
wichtige Bedeutung zugeschrieben (vgl. Schwarzer 1990). Internale Kontrolle steht fur die
Uberzeugung des Individuums, sein Schicksal selbst in die Hand zu nehmen. Sie kann als
Puffer gegen Stress wirken (vgl. Schwarzer 1990). Man kann davon ausgehen, dass dieser
Puffer das individuelle Krankheitsempfinden der betroffenen Kinder und Jugendlichen in
eine positive Richtung steuern konnte. Externale Kontrolle ist die Uberzeugung, das
Schicksal werde fremdbestimmt (z.B. durch Mé&chtigere oder durch den Zufall). Es ist
davon auszugehen, dass sie sich negativ auf das Krankheitsempfinden der adipdsen Kinder
und Jugendliche auswirkt. Kontrolliiberzeugungen werden als handlungsrelevant erachtet.
Die vorliegende Arbeit Gberpruft die Beeinflussung der Kontrolliiberzeugungen bezogen auf
die korperliche Aktivitat und die Adipositas im Kindes- und Jugendalter.

Die Umweltebene ist zu differenzieren in ihre Faktoren Schichtzugehérigkeit und familiére
Situation bzw. soziale Unterstlitzung. Ellséer et al. (2002) zeigten schichtbedingte
Unterschiede in der Entwicklung der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Die Mehrheit
der adip6sen Kinder kommt aus sozial schwachen Familien. Graf et al. (2002) bestétigen
diese Aussage, sie zeigen in ihrer Untersuchung einen inversen Zusammenhang zwischen
BMI und sozialer Schicht auf. Aufgrund dieser Feststellungen ist zu vermuten, dass ein
positiver Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Bewegungsaktivitit bei Kindern aus
sozial niedrigeren Schichten besteht und dass die Akzeptanz und auch die Auswirkung der
sportlichen Aktivitat schichtbedingte Unterschiede aufweist.

Als externe Anforderung nimmt die subjektiv erlebte soziale Unterstiitzung einen grof3en
Raum ein. Kinder, die wenig Unterstlitzung vom Elternhaus erhalten, haben ein mehrfach
erhohtes Adipositasrisiko (vgl. Strauss 1999). Die vorliegende Studie betrachtet die soziale
Unterstltzung in Form der familidren Konstellationen.
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Diese aufgeflihrten Faktoren sollen in der vorliegenden Untersuchung im Status quo
beschrieben und in ihrer Veranderung nach der Intervention geprift werden.

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit der Wirkungsrichtung der
interdisziplindren Intervention (insbesondere der Wirkung der korperlichen Aktivitat) auf
bestimmte Parameter im Bereich der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Die
Uberprifung der Intervention bezieht sich auf folgende Parameter: korperliche
Leistungsfahigkeit, Body-Mass-Index, Kdorperfettanteil, Korperbild und
Verhaltensauffalligkeiten der adipdsen Kinder und Jugendlichen. Die Parameter bestimmen
wiederum den Krankheitswert der Adipositas. Abbildung 12 stellt das Modell, welches die
Grundlage der Untersuchung bildet, graphisch dar.

Intervention:

Bewegung Erndhrung Verhalten

L

Gesundheitszustand:
Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Kinder und Jugendliche

Physische Faktoren: Psychische Faktoren:
Body-Mass-Index (BMI) Kdrperbild (FKB-20)
Korperfettanteil (BIA) <«— >  Verhaltensauffalligkeiten
Korperliche Leistungs- (SDQ)
fahigkeit (MOT)

U

Umwelt:

Schichtzugehdorigkeit
Familidre Situation

Abb. 12: Modellgrundlage des Untersuchungsdesigns
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7 Zusammenfassung Teil |

Ziel des Theorieteils ist die Einbettung der Problematik der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter in medizinische Zusammenhénge, die sowohl psychische als auch physische
Aspekte berlcksichtigen. Bei der Aufarbeitung des Begriffs der Adipositas konnte gezeigt
werden, dass es sich hierbei um ein komplexes Phdnomen handelt, welches der
ganzheitlichen Betrachtung bedarf.

Der sportwissenschaftliche Zugang versucht der komplexen Problematik gerecht zu werden,
indem die Ganzheit in Form von verschiedenen Testmethoden aus den Bereichen der
Medizin, der Sportwissenschaft und der Psychologie berlicksichtigt wird. Die vorliegende
Studie betrachtet die Problematik aus sportwissenschaftlich-rehabilitativer Sicht. Dieser
Zugang lasst die korperliche Aktivitat ins Zentrum der Betrachtung riicken, vernachléssigt
dabei die anderen Einflussfaktoren jedoch nicht.

Die Analyse des Forschungsstandes hat eine unzureichende Erforschung der vernetzten
Therapien (stationdre Therapie mit ambulanter Nachsorge) in der péadiatrischen
Adipositasnachsorge ergeben. Es existiert eine Vielzahl von Studien zu ambulanten
Nachsorgeprogrammen und zu stationdren Therapien, die allerdings inhaltlich und in der
Zahl der Teilnehmer sehr heterogen und aus diesem Grunde schwer zu vergleichen sind.

Die vorliegende Untersuchung Uberpriift die Wirksamkeit einer vernetzten Intervention
(stationdr und ambulant). Das eigene Modell (Abb. 12), modifiziert aus dem Modell der
WHO, dient als Grundlage fiir das Untersuchungsdesign. Den Ausgangspunkt der
empirischen Untersuchung bildet die Beschreibung des Status quo der physischen und
psychischen Faktoren, sowie der Umweltfaktoren. Daran schlieft sich eine Uberpriifung der
Wirksamkeit der Intervention in den verschiedenen Interventionsphasen an, welche Uber
eine Veranderungsmessung der einzelnen Parameter erfolgt.
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I1. Teil: Empirische Untersuchung

1 Design und Fragestellung der Untersuchung

1.1 Design

Ziel der Untersuchung ist die Priifung der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der stationdren
und ambulanten Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Langsschnittstudie mit flnf
Messzeitpunkten. Die ersten beiden Messzeitpunkte t1 und t2 umfassen die stationére
Therapie in einem Zeitintervall von sechs Wochen. Zwischen t2 und t3 liegt die ambulante
Phase der Adipositastherapie, welche sechs Monate in Anspruch nimmt. In den Zeitrdumen
von t3 nach t4 (sechs Monate) und t4 nach t5 (sechs bis zwdolf Monate) erfolgt keine
Intervention, hier liegt die sogenannte Stabilisationsphase. Es gibt vier
Untersuchungsgruppen, die sich folgendermafen zusammensetzten:

1. Versuchsgruppe (VG): Probanden durchlaufen sowohl die stationédre als auch die
ambulante Therapie. Datenerhebung erfolgt fir alle funf Messzeitpunkte.

2. Kontrollgruppe 1 (KG 1): Probanden durchlaufen stationdre Therapie ohne
anschliefende ambulante Intervention. KG 1 wird zu den Messzeitpunkten t3 und t4
zur Testung eingeladen und zu t5 telefonisch befragt. Datenerhebung erfolgt fur alle
finf Messzeitpunkte.

3. Kontrollgruppe 2 (KG 2): Probanden durchlaufen stationdre Therapie ohne
anschlielende ambulante Intervention. Sie sind zu Kontrolluntersuchungen nicht
erschienen und werden zu t5 telefonisch befragt. Datenerhebung erfolgt fir drei
Messzeitpunkte (t1, t2 und t5).

4. Kontrollgruppe 3 (KG 3): Probanden durchlaufen stationdre Therapie ohne
anschlieBende ambulante Intervention. Sind zu Kontrolluntersuchungen nicht
erschienen und konnten telefonisch nicht befragt werden. Datenerhebung erfolgte zu
zwei Messzeitpunkten (t1 und t2).

Zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten wurden die Daten zu den Parametern Body-Mass-
Index (BMI), Korperfettanteil (BIA), motorische Leistungsfahigkeit (MOT), Einstellung
zum  Korperbild (FKB-20) und Verhaltensauffalligkeiten (SDQ) von den
Untersuchungsgruppen aufgenommen. Abbildung 13 stellt das Untersuchungsdesign der
vorliegenden Studie graphisch dar.
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Testzeitpunkte tl t2 t3 t4 t5
6 Wochen
Stationare Phase
.. E 6 Monate
Zeitinterva Ambulante Phase
6 Monate
Stabilisationsphase
6 — 12 Monate
Stabilisationsphase
VG
17 17 17 17 17
(stat. +amb. Therapie)
Unter-
suchungs- KG 1 (stat. Therapie 36 36 36 23 23
Gruppen ohne amb. Intervention)
KG 2
(stat. Therapie ohne 34 34 - - 34
Intervention, tel. Kontakt)
(Anzahl der
Probanden) KG 3
(nicht erreicht nach stat. 298 298 - - -
Therapie)
Anzahl der Probanden (N) gesamt® 385 385 53 40 74
Methode BMI * * * * *
BIA * * * * _
MOT * * * * _
FKB * - - * -
SDQ * - - * -
Art der Tel.
. Testung || Testung || Testung | Testung
Durchfiihrung Befragung

Abb. 13: Studiendesign

! Der Untersuchungszeitraum erstrecke sich von Januar 2002 bis Dezember 2003.
2 Die Probanden sind adipése Patienten des Viktoriastift Bad Kreuznach. Von 533 adipdsen Patienten im Jahr 2002 wurden 385 nach
Einschlusskriterien fur die Untersuchung ausgewahlt.
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Das Léngsschnittdesign lasst Auswertungsmoglichkeiten zu, die in vier Blocke gegliedert
sind. Im Vordergrund steht die Verdnderung der Parameter BMI, Korperfettanteil und
korperliche  Leistungsfahigkeit im Rahmen der stationdren bzw. ambulanten
Adipositastherapie. Folgende Fragestellungen ergeben sich aus dem Untersuchungsdesign:

1. Fragenblock: Durch welche Merkmale wird die Stichprobe gekennzeichnet
(Deskriptive Analyse t1)?

2. Fragenblock: Welche Wirksamkeit zeigt eine stationdre Therapie bei adipdsen
Kindern und Jugendlichen (Veranderungsmessung t1- t2)?

3. Fragenblock: Welche Wirksamkeit und Nachhaltigkeit kann eine ambulante
Therapie bei adipdsen Kindern und Jugendlichen leisten (Veranderungsmessung t2 —
t3 — t4)?

4. Fragenblock: Wirkt die Adipositastherapie langfristig nachhaltig
(Veranderungsmessung t3 — t4 - t5)?

Die Zugriffsweisen der Fragenblocke bzw. Hypothesen sind in Tabelle 16
zusammenfassend dargestellt.
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Tab. 16: Zugriffsweisen der Hypothesen

Hypothesenbldocke

1. Hypothesenblock:
~Deskriptive
Analyse*

2. Hypothesenblock:
~Wirksamkeit stat.
Therapie*

3. Hypothesenblock:
~Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit
ambulanter
Therapie*

4. Hypothesenblock:

.Langfristige
Nachhaltigkeit der
vernetzten
Adipositastherapie
(ambulant +
stationar)"

Anzahl der
Probanden

(N)

285

285

40

statistische
Auswertungs-
verfahren

Mittelwerte (X) und
Standardabweichung (s)

querschnittliche
Unterschiede bezogen
auf Alter und
Geschlecht: univariate
Varianzanalyse und T-
Test fur unabhéngige
Stichproben

Zusammenhange:
Produkt-Moment-
Korrelation nach
Pearson

Langsschnittliche
Unterschiede: T-Test fur
abhangige Stichproben

Einfluss von Alter und
Geschlecht auf
l&ngsschnittliche
Unterschiede: univariate
Varianzanalyse mit dem
Spezialfall der
Messwiederholung

Langsschnittliche
Unterschiede: T-Test fir
abhangige Stichproben

Einfluss von Alter und
Geschlecht auf
langsschnittliche
Unterschiede: univariate
Varianzanalyse mit dem
Spezialfall der
Messwiederholung

Eliminierung des Hypothesenblockes:

BMI

BIA

Parameter
mor | 52
+ +
+ +
+ +
+ =
+ =
+ +
+ +

SDQ

Sozio-
dem.

Datenerhebung zu t5 wurde telefonisch durchgefiihrt, somit wurden die Daten
nicht — wie zu den anderen vier Messzeitpunkten — standardisiert erhoben.

Angaben zu den Daten haben systematische Verzerrung der Ergebnisse zur

Folge.
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Die Betrachtung der Ergebnisse und somit die Machbarkeit der Hypothesen muss immer
unter Beriicksichtung des Drop-Out-Aspekts erfolgen, der zu einer systematischen
Stichprobenverzerrung fiihren kénnte.

Zwischen t1 und t2 gab es keinen Verlust an Probanden, da die Kinder vor Ort im
stationédren Setting ,,gezwungenermafen® die Testverfahren durchlaufen mussten und dem
nur schwer ausweichen konnten. Die anfallende Stichprobe der Hypothesenbldcke 1 und 2
bilden eine gute Berechnungsgrundlage.

Der Drop-Out zwischen t2 und t3 ist mit 81,4% (vgl. Kapitel 1l 2.3) hoch und l&sst sich
durch Ressourcenknappheit in finanzieller und organisatorischer Hinsicht begriinden. Die
LVA Hessen hat das Projekt (Grundlage der Untersuchung) finanziell unterstiitzt; dies
sicherte die Versuchsgruppe. Durch das unvorhergesehene Beenden des Projektes nach
einem Jahr wurde die Versuchsgruppe beschrénkt auf die Probanden, die sich in diesem
Zeitraum fur die ambulante Nachsorge entschieden haben. Eine weitere Aktivierung von
Probanden fiir die Versuchsgruppe zeichnete sich ohne die Unterstitzung einer
Krankenkasse als sehr schwierig ab. Kassen, wie die AOK oder die Techniker
Krankenkasse, lehnten auf Anfrage eine Zusammenarbeit im Rahmen des Projektes aus
finanzieller Ressourcenknappheit im eigenen Hause ab. Die Familien waren nur sehr selten
bereit, die Kosten fir die ambulante MaRnahme selber zu tragen.

Die Kontrollgruppe 1 wurde telefonisch aktiviert und zu weiteren zwei Terminen
eingeladen. Hier erwies sich das groRe Einzugsgebiet der Klinik als problematisch. Viele
Eltern sagten die Einladung ab, da sie aus groRer Entfernung (mehr als 300 km) anreisen
miussten und dies zeitlich und finanziell nicht leisten kénnen. Eine mdgliche Losung dieses
Problems hétte darin bestehen kdnnen, dass man Einzugsgebiete zusammenfasst und die
Kinder gebietsweise vor Ort nachuntersucht. Dies war in der vorliegenden Studie nicht
mdoglich, da die Zeitintervalle streng eingehalten werden mussten und der Kosten-Nutzen-
Aufwand in keiner Relation stand. Es waren pro Nachuntersuchung zu wenig Kinder in
einem Gebiet gewesen, als dass sich die Anfahrt und der Untersuchungsaufwand
(Untersucher, Gerate, raumliche Gegebenheiten) gelohnt hatten. Andere Griinde fir
Absagen der Einladung zu Kontrolluntersuchungen sind in Kapitel Il 2.3 als
Einzelnennungen aufgezéhit.

Die Abbruchrate in der ambulanten Phase (t3 nach t4) liegt mit 24,5% (vgl. Kapitel 11 2.3)
im Rahmen vergleichbarer Studien (vgl. Weyrheter et al. 2003, Reinehr et al. 2001) und ist
begleitendes Problem der Studien auf diesem Gebiet. Der Hypothesenblock 3 ist vor dem
Hintergrund einer hohen Selektion der Stichprobe durch oben aufgefiihrte Griinde zu
interpretieren.
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Begrundung fur die Eliminierung des 4. Hypothesenblockes

Wie aus Tabelle 16 hervorgeht wurde der letzte Hypothesenblock eliminiert. Dieser
Fragenblock wurde nachtréglich aus der Analyse gestrichen (im zugehérigen Methodenband
(vgl. www.ifss.de) erfolgt eine ausfiihrliche Betrachtung dieser Ergebnisse). Bei der
Berechnung der Nachhaltigkeit kam die Verfasserin zu dem Ergebnis, dass alle drei
Untersuchungsgruppen ihren BMI zwischen t4 und t5 signifikant starker verringert haben
als zwischen t3 und t4 bzw. zwischen t2 und t3. Diese Ergebnisse kdnnen nicht der Realitét
entsprechen. Folgende Uberlegungen fiihrten dazu, den vierten Auswertungsblock zu
streichen:

Zu t5 wurde die Datenerhebung telefonisch durchgefiihrt. Die Daten zu Korpergewicht und
KorpergrélRe wurden nicht standardisiert gemessen, sondern auf unterschiedlichen Waagen
und MeRsystemen von den Probanden selbst gemessen. Hier ergibt sich zum einen das
Problem der Vergleichbarkeit dieser Daten mit den standardisiert erhobenen Daten. Zum
anderen entsteht das Problem der Glaubwirdigkeit der Angaben. Die Angaben zum
Korpergewicht der Probanden konnten wunschgemdaR verschénert worden sein. Des
Weiteren konnte die These aufgestellt werden, dass nur die Eltern Auskunft Uber das
Gewicht der Kinder geben, deren Gewicht sich erfolgreich stabilisiert oder reduziert hat.
Dies hat eine systematische Stichprobenverzerrung zur Folge.

Die grof’e Drop-Out-Rate und die Stichprobenrekrutierung bringen eine hohe Selektion der
Stichprobe mit sich. Die Stichprobenrekrutierung erfolgte nicht als echte Zufallsauswahl. Es
wurde auf vorgegebene Gruppen zurtickgegriffen. Deshalb kénnte die Generalisierbarkeit
der experimentellen Stichprobenbefunde angezweifelt werden. Die Stichprobe wurde nach
festen Kriterien ausgewahlt. Die vorgegebenen Gruppen kénnen nach folgenden Aspekten
klassifiziert werden. Die Versuchsgruppe entsteht aus LVA-Versicherten; diese
Versicherungsgruppe spiegelt eine bestimmtes soziales Klientel wieder: Angehorige der
Arbeiterklasse. Die Kontrollgruppe 1 wird durch die Eltern gebildet, die an einer
Nachuntersuchung interessiert waren. Man konnte von der These ausgehen, dass nur die
Eltern mit ihren Kindern zu einer Nachuntersuchung (t3 und t4) kommen, deren Kinder ihr
Gewicht erfolgreich stabilisiert oder weiter reduziert haben. Die Kinder, die weniger
erfolgreich waren, werden nach dieser These nicht erfasst. Diese Aspekte lassen auf eine
systematische Stichprobenverzerrung schliel3en.
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1.2 Methodologie der Veranderungsmessung

Langsschnittanalysen  sind  notwendig zur Beschreibung und Erkldrung von
Entwicklungsvorgéngen und Veranderungen. Hierbei ergeben sich schnell Schwierigkeiten
mit der Untersuchungsstichprobe. Bei Léngsschnittanalysen sind haufig die relativ kurzen
Untersuchungsintervalle, hohe Drop-Out-Raten und kleine Stichproben problematisch (vgl.
Shephard 1997). Die Erfassung der Ereignisse, die in den Zwischenzeitradumen stattfinden
und einen Einfluss auf die folgenden Messzeitpunkte haben konnen, sollte gewahrleistet
sein. Exakte Kausalbeziehungen kdnnen nur festgestellt werden, wenn eine differenzierte
methodische Begleitung ber den gesamten Untersuchungszeitraum stattfindet (vgl.
Tittlbach 2001).

Die beste Methode, um langsschnittliches Datenmaterial zu erhalten, sind prospektive
Langsschnittstudien. Diese Methode ist allerdings mit einem hohen finanziellen,
organisatorischen und zeitlichen Aufwand verbunden (vgl. Okonek 2000).

Das langsschnittliche Design erfordert eine angemessene Ausrichtung der Methodik und der
statistischen Auswertung. Das eingesetzte Methodeninstrumentarium muss die Dauer der
Studie und die Altersveranderungen der Probanden beriicksichtigen. Es dirfen also nur
Methoden zum Einsatz kommen, die von den Jungsten wahrend des Messzeitpunktes t1 und
von den Altesten wihrend des Messzeitpunktes t4 bewaltigt werden konnen (vgl. Tittlbach
2001).

In einer Reihe von Publikationen wird Hilfestellung zu Problemen hinsichtlich der
statistischen Auswertung von Verdnderungswerten gegeben (vgl. Schneider 1994,
Helmreich 1977).

Langsschnittmethodologie wird von Baltes und Nesselroade (1979, S. 7) folgendermafen
definiert:

»Longitudinal methodology involves repeated time-ordered observation of an individual
or individuals with the goal of identifying processes and causes of intraindividual change
and of interindividual patterns of intraindividual change in behavioral development. ...
This definition ... permits the inclusion of age-developmental definitions of the
longitudinal methodology as one special case.”

Die langsschnittliche Forschung hat sich die Untersuchung von Phanomenen in lhrer
Konstanz und Veranderung hinsichtlich ihrer Zeitintervalle zum Ziel gesetzt (vgl. Okonek
2000; Tittlbach 2001).

Die Beriicksichtigung der Grundlagen langsschnittlicher Forschung bei der Wahl der
Auswertungsmethoden ist unbedingt notwendig. Im Folgenden werden die ,,rationales of
longitudinal research* zusammenfassend erlautert (vgl. Okonek 2000, S. 86):

1. Direct identification of intraindividual change: “ldentifikation intraindividueller
Veranderung kann nur erfolgen durch die wiederholte Beobachtung desselben
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Merkmals an derselben Person, da sich Konstanz und Verénderungsprozesse Uber die
Zeit ausdehnen* (Tittlbach 2001, S. 96f).

2. Direct identification of interindividual differences (similarity) in intraindividual
change: “Die ldentifikation interindividueller Unterschiede in intraindividuellen
Unterschieden kann nur durch die Erweiterung des “single-subject-designs” auf ein
“multiple-subject-design” erfolgen” (Tittlbach 2001, S. 97).

3. Analysis of interrelationships in behavioral change: Es ist eine multivariate
Perspektive notwendig, um die Analyse der Zusammenhdnge zwischen
Veranderungen in verschiedenen Verhaltensklassen zu bestimmen.

4. Analysis of Causes (determinants) of intraindividual change: Interne und externe
Faktoren mussen als potentielle Pradiktoren genannt werden, um Kausalanalysen
intraindividueller Veranderungen durchfiihren zu kénnen.

5. Analysis of Causes (determinants) of interindividual differences in intraindividual
change: Determinanten fir interindividuelle Unterschiede in intraindividuellen
Veranderungen konnen nur durch einen komplexen methodischen Zugang und eine
differenzielle Betrachtungsweise entdeckt werden (vgl. Tittlbach 2001, S. 97).

1.3 Formulierung der Hypothesen

Anhand der beschrieben Untersuchungen im theoretischen Teil der Arbeit wird deutlich,
dass der Forschungsstand zu den Nachsorgekonzepten und ihrer Wirksamkeit in der
padiatrischen Adipositastherapie defizitdr ist. Insbesondere die Drop-Out-Rate einer
langfristigen Adipositasnachsorge in der padiatrischen Therapie ist ungeklart. Studien
liefern keine eindeutigen Ergebnisse.

Die vorliegende Untersuchung wirft drei zentrale Fragen auf, welche die Kernfragen der
Auswertungsblocke des empirischen Teils der Arbeit bilden. Innerhalb dieser Blécke
werden die Arbeitshypothesen formuliert.
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1.Block:

Durch welche Merkmale wird die Stichprobe gekennzeichnet?

In diesem Block der statistischen Betrachtung steht die detaillierte Deskription der
Stichprobe im Vordergrund. Rahmendaten der Kinder wie der BMI, der Korperfettanteil,
die korperliche Leistungsfahigkeit und soziodemographische Variablen wie Alter,
Geschlecht und sozialer Status werden beschrieben und mit Vergleichsdaten aus der
Gesamtbevolkerung verglichen. Beziehungen zwischen einzelnen Merkmalen werden
hergestellt.

H1: Adipose Kinder und Jugendliche sind in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit
eingeschrankt. Adipdse Kinder und Jugendliche unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
korperlichen Leistungsfahigkeit von ihren normalgewichtigen Altersgenossen.

H2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und dem Auspragungsgrad
des BMI-SDS. Kinder aus unteren sozialen Schichten haben einen hoheren BMI als
Kinder aus der Oberschicht.

H3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Kdérperfettanteil und der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Kinder mit hoherem Korperfettanteil unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit von den Kindern mit einem
niedrigeren Korperfettanteil.

H4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der koérperlichen
Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern. Adipdse Jungen und adipdse Madchen
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfahigkeit.

H5: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der korperlichen
Leistungsfahigkeit von adipésen Kindern. Jingere Adipdse unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit von den élteren Adipdsen.



I1. Teil: Empirische Untersuchung — 1. Design und Fragestellung der Untersuchung 105

2.Block

Welche Wirksamkeit zeigt eine stationdre Therapie bei adipdsen Kindern?

Der zweite Teil der statistischen Analyse enthélt die Beschreibung der Veranderung der
einzelnen Parameter in der stationdren Rehabilitationsphase (zwischen dem ersten und dem
zweiten Zeitpunkt) der Datenerhebung.

H6: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der stationdren Adipositastherapie und der
Entwicklung der Parameter BMI-SDS, Korperfettanteil und  motorische
Leistungsfahigkeit.

H6a: Der BMI-SDS zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t2.

H6b: Der Korperfettanteil zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem
Kdrperfettanteil zum Testzeitpunkt t2.

H6c: Die korperliche Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von
der korperlichen Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t2.

H7:Es besteht ein Zusammenhang zwischen der anfanglich gemessenen Hohe des BMI-
SDS bzw. der Hohe des Korperfettwertes und seiner Entwicklung wéhrend der
stationaren Adipositastherapie.

H7a:Die Therapie ist bei adiposen Kindern mit einem niedrigeren BMI-SDS zu t1
erfolgreicher als bei Kindern mit einem héheren BMI-SDS.

H7b: Die Therapie ist bei adip6sen Kindern mit einem niedrigeren Korperfettwert
erfolgreicher als bei Kindern mit einem hoheren Korperfettwert.

H8: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Eingangsqualitdt der korperlichen
Leistungsfahigkeit und ihrer Entwicklung wéhrend der stationdren Adipositastherapie.
Die Therapie ist bei adipésen Kindern mit besserer korperlicher Leistungsfahigkeit
erfolgreicher als Dbei adipésen Kindern mit schlechterer  korperlicher
Leistungsfahigkeit.
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3. Block

Welche Erfolge und welche Nachhaltigkeit erzielt die ambulante
Adipositastherapie bei Kindern?

Der dritte Block beschreibt die Veranderungen der Parameter in der ambulanten
Nachsorgephase (t2 und t3) und der Stabilisationsphase (zwischen den Testzeitpunkten t3
und t4).

H9: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der ambulanten Adipositastherapie und der
Entwicklung der Merkmale BMI, BIA und motorische Leistungsfahigkeit.

H9a: Der BMI-SDS zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von dem BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

H9b: Der Korperfettwert zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von dem
Kdrperfettwert zum Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

H9c: Die motorische Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von
der motorischen Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

H10: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme an der Adipositastherapie
(ambulant + stationar) und der Veranderung der auffalligen Verhaltensmerkmale bzw. des
Kdrperbildes adipdser Kinder.

H10a: Das Korperbild zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem Kérperbild
zum Testzeitpunkt t4.

H10Db: Die auffalligen Verhaltensmerkmale zum Testzeitpunkt t1 unterscheiden sich
von den Verhaltensmerkmalen zum Zeitpunkt t4.
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2 Untersuchungsstichprobe und Rahmenbedingungen

2.1 Rahmenbedingungen

Institutionelle Rahmenbedingungen

Das Viktoriastift ist eine Rehabilitations- und Vorsorgeklinik fur Kinder und Jugendliche.
Es besteht seit mehr als 120 Jahren in Bad Kreuznach und gehort zu den etablierten
Einrichtungen in Deutschland. Kinderérzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten,
Sportlehrer, Mototherapeuten und Krankengymnasten bilden das multiprofessionelle Team,
welches die Kinder und Jugendlichen therapeutisch betreut.

Zu den Indikationen z&hlen Krankheitsbewéltigungsstrategien bei chronischen Krankheiten
der Atemwege und allergischen Erkrankungen, Neurodermitis, Adipositas, Enuresis,
Stoffwechselerkrankungen, psychosomatische Erkrankungen, Entwicklungsstérungen und
neuropédiatrische Erkrankungen.

Tabelle 17 gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die im Jahr
2003 eine stationare Rehabilitationsmalinahme im Viktoriastift Bad Kreuznach durchlaufen
haben. Im Jahr 2003 waren 37,9% der Kinder und Jugendlichen adip6s. 55,5% der
Adipdsen waren Madchen und 44,5% Jungen.

Tab. 17: Haufigkeit der Kinder und Jugendlichen insgesamt und Haufigkeit bzw. Geschlechterverteilung der Adipésen wahrend der

stationaren Rehabilitation im Jahr 2003

Anzahl der Kinder Absolut Prozent %
Insgesamt® 1406 100
adipose® 533 37,9
Méadchen® 296 55,5
Jungen® 237 44,5

Das Alter der adipésen Kinder und Jugendlichen lag im Jahr 2003 zwischen 3 und 19 Jahren
(Anhang 12). Eine vermehrte Haufung der Adipositas ist zwischen dem 8. und 16.
Lebensjahr erkennbar. Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit der Altersspanne 10
bis 14 Jahre. 63,6% der adipésen Kinder und Jugendlichen aus der stationéren
Rehabilitation des Viktoriastiftes im Jahr 2003 sind im Alter von 10 bis 14 Jahren (Anhang
12). Abbildung 14 gibt eine graphische Ubersicht Gber die Verteilung von Alter und
Geschlecht der Probanden.

® Anzahl der Kinder, die im Jahr 2003 eine stationare RehabilitationsmaRnahme durchlaufen haben (alle Erkrankungsformen eingeschlossen)
* Anzahl der adipsen Kinder, die im Jahr 2003 an einer stationdren RehabilitationsmaRnahem teilgenommen haben

® Anteil der Madchen, an den adipésen Kindern

® Anteil der adipdsen Jungen an den adipsen Kindern
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Verteilung von Alter und Geschlecht
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40 - [Ogesamt
20 -
0
10 11 12 13 14
Alter

Abb. 14: Verteilung von Alter (Alter der Untersuchungsstichprobe: 10-14 Jahre) und Geschlecht der adipdsen Kinder und
Jugendlichen im Viktoriastift Bad Kreuznach (2003)

Inhaltliche Rahmenbedingungen

Die Rehabilitationsklinik Viktoriastift Bad Kreuznach beteiligt sich an einem
Nachsorgeprogramm, welches erstmals in dieser Form in Deutschland durchgefiihrt wird.
Dieses Programm verbindet die stationare Rehabilitation mit der ambulanten Therapie von
adiposen Kindern und Jugendlichen.

Mit der finanziellen Unterstiitzung der LVA Hessen als Kostentrager hat das Projekt im
Januar 2002 begonnen und endete im Dezember 2003. Versicherte der LVA Hessen mit
therapiebedurftiger Adipositas (BMI oberhalb der 97. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) nahmen an dem Nachsorgeprogramm teil.
Die Datenerhebung fir die vorliegende Untersuchung fand im zeitlichen Rahmen des
Projektes statt.

Nach sechswdchiger stationdrer Rehabilitation betrug die Nachsorgephase (ambulante
Intervention) sechs Monate. In der Nachsorge wurde monatlich ein ambulanter Termin a
zwei Stunden angeboten. Ein Jahr nach Ende der stationdren Rehabilitation fand eine
Kontrollsitzung a zwei Stunden statt. Diese Sitzung beinhaltete eine Evaluation des Arztes,
des Padagogen und des Sporttherapeuten.

Die Therapieablaufe bzw. der Therapiewochenplan werden in den Tabellen 18 und 19
zusammenfassend dargestellt. Die Inhalte der einzelnen Therapiebausteine wurden in
Kapitel 1.4.3 bereits ausfihrlich beschrieben.
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Tab. 18: Therapiewochenplan der stationdren Adipositastherapie (sechs Wochen) im Viktoriastift Bad Kreuznach

Interventionsbaustein

Stationére Adipositastherapie

Therapiebezeichnung

Haufigkeit pro Woche

Sporttherapie

Ernahrung

Fitnesstraining fur Adipose
Integrierte Gruppentherapie (Sport
gemeinsam mit Normalgewichtigen)
Mototherapie

EVT (Essverhaltenstraining)
Gemeinsames Kochen in der Lehrkiiche
Esskultur*’

1 x 30 min.
2 X 45 min.
2 X 45 min.

1 x 90 min.
alle 2 Wochen 4 Stunden
1x 60 min.

Psychologische Betreuung

Elterngesprache

Einzeltherapie
Entspannungstherapie (PMR)®

Einzelgesprache
Gruppengesprache

Nach Bedarf (mind. 1 Treffen)
1 x 30 min.

Insgesamt 2 pro Rehabilitation
Insgesamt 3 pro Rehabilitation

Tab. 19: Therapieplan der ambulanten Adipositastherapie (sechs Monate) im Viktoriastift Bad Kreuznach

Ambulante Adipositastherapie

: : : : Haufigkeit pro
Interventionsbaustein Therapiebezeichnung

Monat
Sporttherapie Gruppentherapie (Homogene Adipositasgruppe) 1 x 60 min.
EVT 1 x 60 min.

Ernahrung . :
Ernédhrungsberatung 1x 60 min.
EVT im Wechsel mit Ernahrungsberatung 1 x 60 min.

Elterngesprache

gesp Elternerfahrungsrunde 1 x 60 min.

2.2 Stichprobenauswahl

Zielpopulation der vorliegenden Studie waren adipdse Kinder und Jugendliche der
Rehabilitations- und Vorsorgeklinik fur Kinder und Jugendliche Viktoriastift Bad
Kreuznach im Alter von 10 bis 14 Jahren.

7 Esskultur*: Bezeichnung eines in der Stationsgruppe durchgefiihrten Programms zur Ernéhrungsumstellung. Es stellt ein gemeinsames Essen zur
Gewdhnung und Riickmeldung dar.
8 PMR: Progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen
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Inhaltliche Griinde fiir die Auswahl der Stichprobe:

Die Altersspanne wurde so klein gewahlt, da fur die gewéhlte Altersspanne reprasentative
Vergleichsdaten normalgewichtiger Kinder fir den motorischen Test vorliegen und weil die
Drop-Out Rate zu t3 und t4 sehr groR war. Das heil3t, bei einer Altersspanne von 10 bis 18
Jahren (wie zu Beginn der Studie vorgesehen) waren flr jede Altersgruppe zu wenige
Kinder zu den Zeitpunkten t3 und t4 in der Studie. Um die Représentativitat der Stichprobe
zu gewdhren wurde die Altersspanne reduziert.

Forschungsstrategische Grinde:

Die Teilnahmemotivation der Probanden ist im Umfeld einer stationdren Rehabilitation
hoch. Die ersten beiden Testzeitpunkte wurden im Rahmen des reguldren stationéren
Aufenthaltes durchgefiihrt, was die Auswahl der Probanden erleichtert hat. Einen Drop-Out
hat es aus diesen Griinden zwischen t1 und t2 nicht gegeben.

Die Aufteilung der Stichprobe erfolgte nach der stationdren Rehabilitation. Sie wurde in eine
Versuchsgruppe und zwei Kontrollgruppen geteilt. Die Versuchsgruppe besteht aus den Patienten,
die aus der stationaren Rehabilitation in die ambulante Nachsorge weitergeleitet wurden.

Die Kontrollgruppen beinhalten die Patienten, die nicht an der ambulanten Intervention teilnahmen.
Die Personenstichprobe wurde nach folgenden Einschlusskriterien ausgewéhlt:
Alter der Probanden: 10 bis 14 Jahre;

Regelschul-Fahigkeit vorhanden (gewisses MaR an intellektuellen Fahigkeiten, z.B.
Lesen und Schreiben);

Gewicht > 97.Perzentile (nach Kromeyer-Hauschild 2001);

vorherige sechswochige stationdre Adipositas-Rehabilitation entsprechend dem
Rahmenkonzept des VdR (Verband deutscher Rentenversicherungen) 1998.

Die Ausschlusskriterien der Personenstichprobe wurden wie folgt definiert:
urséchlich sekundare Adipositas;
endokrinologische Erkrankungen, die den Gewichtsverlauf beeinflussen;
psychiatrische Erkrankungen;
andere Komorbiditét, die bzgl. der Adipositasbehandlung relevant ist;
erhebliche Einschrédnkung der Schulsportfahigkeit;

unzureichende Vermittelbarkeit (z.B. bzgl. Motivierbarkeit, Gruppenféhigkeit,
Sprachbarrieren, religiése VVorbehalte usw.);

unzureichende intellektuelle F&higkeiten.
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2.3 Reprasentativitat der Stichprobe

Die Auswahl der Stichprobe erfolgte im Rehabilitationsjahr 2002 jeweils zu den
festgelegten Sechs-Wochen-Therapierhythmen. Insgesamt wurden zum Testzeitpunkt t1 285
Kinder (63,6% der Grundgesamtheit der adipdsen Kinder aus dem Viktoriastift im Jahr
2002) im Alter von 10 bis 14 Jahren gezahlt. Alle Kinder, die den Einschlusskriterien
entsprachen, wurden in tl getestet. Tabelle 20 und Abbildung 15 geben einen
Gesamtuberblick Uber die Geschlechterverteilung zu den einzelnen Testzeitpunkten der
vorliegenden Studie. Aus Tabelle 20 ist zu erkennen, dass von den 285 Kindern, die die
Studie begannen, nur noch 40 den Testzeitpunkt t4 erreichten.

In Tabelle 21 wird die Alters- und Geschlechterverteilung zu den vier Messzeitpunkten
dargestellt.

Tab. 20: Uberblick iiber die Geschlechterverteilung der adipdsen Kindern zu den einzelnen Testzeitpunkten

t1 t2 t3 t4

insgesamt 285 285 53 40
Madchen 146 146 26 21
Jungen 139 139 27 19

Geschlechterverteilung zu den einzelnen Testzeitpunkten

300
250 -
200 - O Madchen
150 - B Jungen
100 O Gesamt

50 -

0 | ,_i_ ‘ l_d_
tl t2 t3 t4
Testzeitpunkte

Abb. 15: Graphischer Uberblick iiber die Geschlechterverteilung zu den einzelnen Testzeitpunkten
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Tab. 21: Uberblick iiber die Alters- und Geschlechterverteilung zu den einzelnen Testzeitpunkten

t1 t2 t3 t4
Alter in

Jahren Méadchen | Jungen || Madchen || Jungen | Méadchen | Jungen || Mé&dchen || Jungen
10 23 20 23 19 5 3 0 0
11 24 36 20 33 4 2 6 3
12 40 24 a1 27 4 6 q c
13 35 27 = 37 5 : 3 2
14 24 22 22 21 4 6 4 c
15 0 0 4 2 4 2 4 5
16 0 0 0 0 0 0 3 !
gesamt 146 139 146 139 26 27 21 19

Zu den Messzeitpunkten t3 und t4 wurden die Kinder, die nicht an der ambulanten
Behandlung teilnahmen, postalisch zu einer weiteren Untersuchung (t3 und t4) eingeladen.
Ein nachfolgendes telefonisches Gesprach betonte die Bedeutsamkeit der Untersuchung.
Aufgrund der Telefonate koénnen folgende Grinde (Einzelnennungen der Eltern,
Telefonnotizen des Untersuchers) fur Drop-Outs zu den Zeitpunkten t3 und t4 aufgefihrt
werden:

Kind ist bereits sportlich tatig;

Gewicht gehalten, kein Grund nochmals zur Untersuchung zu kommen;
Bereitschaft zu brieflichem Kontakt, keine Anreise;
unmotivierte Eltern;

unmotivierte Kinder:;

Sprachverstandigungsprobleme;

Wochentag unpassend,;

Termin schlecht gewahlt (familidre Veranstaltungen parallel);
Anreise zu weit (> 250km);

Anreise zu teuer, da Sozialhilfeempfénger;

falsche Telefonnummer (evtl. verzogen);

Krankheit eines Familienmitgliedes;

kinderreiche Familie (Kostenfaktor);
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starke berufliche Einbindung;

mangelndes Interesse;
fehlende Zeit.

Tabelle 22 stellt die Drop-Outs zu den einzelnen Messzeitpunkten dar. Insgesamt betrug die
Drop-Out-Rate vom ersten Messzeitpunkt zum letzten 85,9%. Der grofite Verlust an

Probanden war in der Phase zwischen t2 und t3 (81,4%) zu verzeichnen.

Tab. 22: Drop-Outs zu den verschiedenen Messzeitpunkten der vorliegenden Untersuchung

Drop-Outs

tl nach t2

t2 nach t3

t3 nach t4 t1l nach t4
Madchen 0% 82,20% 19,20% 85,60%
Jungen 0% 80,60% 29,70% 86,30%
Gesamt 0% 81,40% 24,50% 85,90%
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3 Untersuchungsmethoden

In diesem Kapitel wird die Entwicklung der Methoden und der Uberblick tber die
Untersuchungsbereiche vorgestellt. Eine detaillierte Darstellung und Diskussion der
Untersuchungsmethoden sowie die Beschreibung der Durchfiihrung in der vorliegenden
Untersuchung kann im Methodenband nachgelesen werden.

3.1 Entwicklung der Methoden

Zur Uberprifung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit wurde ein komplexes
Erhebungsinstrumentarium zusammengestellt. Die Zusammenstellung der Methoden
erfolgte aufgrund von Literaturstudien, Expertengesprachen und den Ergebnissen von
Vorstudien. Bei der Auswahl des Erhebungsinstrumentariums wurde auf erprobte
Instrumente zurlickgegriffen, welche teilweise modifiziert wurden, um die Vergleichbarkeit
zu gewadhrleisten.

Es lassen sich folgende drei Kernbereiche der Studie unterscheiden:
medizinische Diagnostik (BMI, BIA)
sportmotorische Diagnostik (mot. Testbatterie)

psychosoziale Diagnostik (Koérperbildfragebogen, Fragebogen zu Stérken und
Schwaéchen).

Auf der Basis der Voruntersuchungen (vgl. Tab. 23) und der Expertengespréache wurde das
Instrumentarium im Februar 2002 zusammengestellt.
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Tab. 23: Interdisziplindre Zusammenarbeit und Vorstudien bei der Entwicklung des Instrumentariums

Malnahmen Inhalte Institutionen Ort/Datum
Entwicklung der Inhalte der Viktoriastift Bad
Expertengesprich medizinischen Untersuchung; Kreuznach; RegelmaRige
P Med%zinp Festlegung der zu erfassenden Universitat Besprechungen ab
Parameter und des Karlsruhe; September 2001
Erhebungsinstrumentariums Universitat Ulm
Entwicklung der sportmotorischen Universitat Mainz; Regelrpafslge
. . ; o Gesprache ab
Expertengesprach Testbatterie Universitat Karlsruhe
: September 2001
Motorik
Pra-Test (Motorik) Untersuchungsd_urchfuhrgng der Viktoriastift Bad November 2001
mot. Testbatterie mit adipdsen Kreuznach
; . Januar 2002
Kindern und Jugendlichen
Viktoriastift Bad
Kreuznach;
Expertengesprache . . Universitat Oktober 2001
psychologische Enm‘;‘;&:‘r?e%igrguaelte’ Karlsruhe; November 2001
Befragung Kinderklinik Dezember 2001
Neuwerk;
Expertenkataloge
Untersuchungsdurchfiihrung und
Voruntersuchun Erprobung der motorischen Viktoriastift Bad Januar 2002;
g Testbatterie mit adipdsen Kindern Kreuznach Februar 2002
und Jugendlichen

3.2 Uberblick tiber die Untersuchungsbereiche

Wie in Kapitel Il. 3.1 bereits erwahnt, beruht die Datenerhebung auf drei Saulen. Tabelle 24
gibt einen Uberblick Gber die Inhalte und deren Operationalisierung in den einzelnen
L2untersuchungssaulen®.  Zusatzlich zu den genannten Testverfahren  wurden
soziodemographische Rahmendaten (Geschlecht, Alter, Beruf und Einkommen der Eltern)
erhoben.

Eine detaillierte Beschreibung der Untersuchungsmethoden und die Methodendiskussion
finden sich im zugehdrigen Methodenband.
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Tab. 24: Uberblick tiber die Untersuchungsbereiche, Inhalte und Operationalisierung der Inhalte der vorliegenden Untersuchung

Leistungsfahigkeit

der grofdten
Muskelgruppen,
Beweglichkeit und
Koordination)

den Tests:

AST (Bos/Wohlmann1987),

IPPTP (Bos/Mechling
1985),
KATS (Bos et al. 2001)

a. Anthropometrische MalRe

Benennung Inhalt Operationalisierung Indikatoren
Sportmotorischer Test ' 7 \Wert-Summenscore
(heterogene Testbatterie 7 Testi .
. . mit verschiedenen aus 7 Testitems:
korperliche Messkonzepten) 20-m-Lauf (s)
1.Saule Leistungsfahigkeit ItemzusamrFr’\ensiellun aus Standweitsprung (m)
korperliche (aerobe Ausdauer, Kraft 9 Sit-Ups

Liegestitz
Einbeinstand

Stand and Reach (cm)
6 min-Lauf (m)

a. KérpergréRe (m)
Kdrpergewicht (kg)

b. Verhalten/
Verhaltens-
auffalligkeiten

Selbstkonzeptes,
subjektive
Kdrperdimension,
Korpererleben

Starken und Schwachen
im Verhalten der Kinder
beurteilt durch die Eltern

(Clement/ Léwe 1996)

Strength Difficulties
Questionaire
SDQ-Elternversion
(deutsche Fassung)
(Woerner et al. 2000)

2. Saule L b. Body Mass Index
medizinische ~ElREmAlEETEn T (Kromeyer-Hauschild et al
: : Adipositas im Kindes- " b. BMI-Perzentilen, BMI-

PIEREES und Jugendalter 2L SDS
c. Korperfettmasse
(bioelektrische c. BIA
Impedanzanalyse) ’

3. Saule

psychosoziale

Aspekte

a. Korperbild Korperliche Aspekte des = Fragebogen zum Einzelskalen:

erlebten Koérperbild FKB-20 Ablehnende

Kdrperbewertung (AKB)
Vitale Kérperdynamik
(VKD)

5 Einzelskalen :
Emotionale Probleme
Verhaltensauffalligkeiten
Hyperaktivitat

Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten

+ Gesamtproblemwert
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3.3 Statistische Auswertungsverfahren

Die Datenanalyse wurde in folgenden Schritten vorgenommen:

1. Deskriptive Darstellung der Parameter BMI, BIA, motorische Leistungsfahigkeit,
Kérperbild und Verhaltensauffalligkeiten (Hypothesenblock 1)

Der Body-Mass-Index wird in Absolutwerten, in Perzentilwerten und in Standard Deviation
Scores  (BMI-SDS) angegeben. Der Korperfettanteil (BIA) wird in Prozentwerten
angefuhrt. Die motorische Leistungsfahigkeit wird als Z-Wert-Summenscore der sieben
Einzelitems (MOTgesm) angegeben. Zum numerischen Vergleich der  motorischen
Fahigkeitsbereiche werden alle Item-Werte der motorischen Leistungsfahigkeit Z-Wert
transformiert. Bei der Z-Wert- Transformation wird auf die Normwerte von Bos (1997),
Bds/Mechling (1985), Bos et al. (2001) und Bos/Beck (1995) zuriickgegriffen.

Beeinflussende Faktoren fur querschnittliche Unterschiede wie Geschlecht und Alter
werden mit einer univariaten Varianzanalyse aufgedeckt und bei Effekten mit T-Test fur
unabhéangige Stichproben auf Signifikanz Uberprift. Zusammenhéange zwischen BMI und
sozialer Schicht oder BMI und BIA werden mit Hilfe der Produkt-Moment-Korrelation
nach Pearson analysiert.

2. Langsschnittliche Unterschiede von t1 und t2 (Hypothesenblock 2)

Die langsschnittlichen Unterschiede der stationdren Rehabilitationsphase (t1 und t2) der
verschiedenen Parameter (BMI, Korperfettanteil, motorische Leistungsfahigkeit) werden
mittels T-Test fir abhéngige Stichproben auf Signifikanz Gberprift. Die potenziellen
Einflusse von Alter und Geschlecht werden mittels univariater Varianzanalyse mit dem
Spezialfall der Messwiederholung berechnet. Die abhéngigen Variablen stellen jeweils die
einzelnen Parameter BMI-SDS, BIA und MOT gesmt dar. Als unabhéngige Faktoren werden
Zeit, Geschlecht und Alter einbezogen. Die Berechnung der Unterschiede abhangig vom
Ausgangswert erfolgt nach Klassifizierung in zwei Gruppen: die erste Gruppe umfasst alle
Kinder, die mit ihrem Wert unter dem Mittelwert liegen (z.B. BMI-SDS < )T); die zweite
Gruppe alle Kinder, die mit ihrem Wert tiber dem Mittelwert liegen (BMI-SDS > x). Die
Untergruppen werden mittels T-Test fr abhangige Stichproben auf Signifikanz geprift.
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3. Langsschnittliche Unterschiede von t2 nach t3 nach t4 (Hypothesenblock 3)

Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der ambulanten Therapie werden Gber die langsschnittliche
Veranderungsmessung der Parameter BMI-SDS, Korperfettanteil und motorische
Leistungsfahigkeit berechnet. Die Signifikanzprifung erfolgt mittels univariater
Varianzanalyse mit dem Spezialfall der Messwiederholung. Die Parameter BMI-SDS, BIA
und MOT gesam: Stellen die abhangigen Variablen dar. Zeit, Alter und Geschlecht werden als
unabhangige Faktoren in die Berechnung mit einbezogen. Die Veranderung der
psychosozialen Merkmale wie Korperbild und Verhaltensaufféalligkeiten vom ersten zum
letzten Erhebungszeitpunkt (t1 nach t4) werden mit T-Test fur abhéngige Stichproben
berechnet.

Die Anzahl der Probanden hat zu t3 stark abgenommen, dies bedeutet Einschrankungen
hinsichtlich der Statistik. Durch die Abnahme der Probandenzahl entstehen grolie
Selektionseffekte, welche Einschrankungen der Aussagekraft nach sich ziehen.

Tabelle 25 fasst die Hypothesen und ihre statistischen Auswertungsverfahren tabellarisch
zusammen.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Softwareprogramm SPSS fiir Windows in den
Versionen 11.0 und 12.0.

Die statistisch erkldrenden Werte werden in Mittelwert (X) und Standardabweichung (s) fur
die deskriptive Analyse angegeben. In den folgenden Berechnungen wird der
Korrelationskoeffizient (r) fir Zusammenhangsanalysen und die PriifgroBe T, die
Freiheitsgrade (df) und die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) fir die Berechnungen mittels T-
Test angegeben. Das Signifikanzniveau wurde wie in der Literatur empfohlen auf p< 0,05
festgelegt (vgl. Bos et al. 2000).



Tab. 25: Ubersicht zu Hypothesen und statistischen Auswertungsverfahren

Hypothesenformulierung

H1: Adip6se Kinder sind in ihrer
kérperlichen Leistungsfahigkeit
eingeschrankt. Adipdse Kinder
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
korperlichen Leistungsfahigkeit von
normalgewichtigen Kindern.

H2: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen sozialer Schicht und dem
Auspragungsgrad des BMI-SDS. Kinder
aus unteren sozialen Schichten haben
einen héheren BMI als Kinder aus der
Oberschicht.

H3: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Korperfettanteil und der
korperlichen Leistungsféahigkeit. Kinder mit
héherem Kdorperfettanteil unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit von den Kindern mit
einem niedrigeren Korperfettanteil.

H4: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und der
korperlichen Leistungsfahigkeit von
adiptsen Kindern. Adipése Jungen und
adip6se Madchen unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer motorischen
Leistungsfahigkeit.

H5: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Alter und der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern.
Jiuingere Adipdse unterschieden sich
hinsichtlich ihrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit von den alteren
Adipdsen.

H6: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen der stationaren
Adipositastherapie und der Entwicklung der
Parameter BMI-SDS, Korperfettanteil und
korperliche Leistungsfahigkeit.

H6a: Der BMI-SDS zum Testzeitpunkt t1
unterscheidet sich von dem BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t2.

H6b: Der Korperfettanteil zum
Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von
dem Kadrperfettanteil zum Testzeitpunkt t2.
Héc: Die kdrperliche Leistungsfahigkeit
zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich
von der koérperlichen Leistungsfahigkeit
zum Testzeitpunkt t2.

Indikatoren

Hypothesenblock 1

MOT

BMI-SDS;
Einkommen der
Eltern; berufliche

Stellung der
Eltern

BIA;
MOT

- Abh. Variable:
MOT
- Unabh. Variable:
Geschlecht

- Abh. Variable:
MOT
- Unabh. Variable:
Alter

Hypothesenblock 2

BMI-SDS
BIA
MOT

Stich-
proben-
groRe (N)

385

385

385

385

385

385

Stat. Auswertungs-verfahren

x unds

Korrelation nach Pearson

Korrelation nach Pearson

1. Univariate Varianzanalyse
2. T-Test fir unabhangige
Variablen

1. Univariate Varianzanalyse
2. T-Test fur unabhangige
Variablen

T-Test fur abhangige
Stichproben




H7: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen der anfanglichen Hohe des BMI-
SDS bzw. der Hohe des Kdorperfettwertes
und seiner Entwicklung wahrend der
stationaren Adipositastherapie.

H7a: Die Therapie ist bei adipdsen Kindern
mit einem niedrigeren BMI-SDS zu t1
erfolgreicher als bei Kindern mit einem
héheren BMI-SDS.

H7b: Die Therapie ist bei adipdsen Kindern
mit einem niedrigeren Korperfettwert
erfolgreicher als bei Kindern mit einem
héheren Korperfettwert.

H8: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen der Eingangsqualitat der
korperlichen Leistungsfahigkeit und ihrer
Entwicklung wahrend der stationaren
Adipositastherapie. Die Therapie ist bei
Kindern mit besserer kérperlicher
Leistungsfahigkeit erfolgreicher als bei
Kindern mit schlechterer kérperlicher
Leistungsfahigkeit.

H9: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen der ambulanten
Adipositastherapie und der Entwicklung der
Merkmale BMI, BIA und motorische
Leistungsfahigkeit.H9a: Der BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von
dem BMI-SDS zum Testzeitpunkt t3 bzw.
t4.

H9b: Der Korperfettwert zum Testzeitpunkt
t2 unterscheidet sich von dem
Kdrperfettwert zum Testzeitpunkt t3 bzw.
t4.

H9c: Die motorische Leistungsfahigkeit
zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich
von der motorischen Leistungsfahigkeit
zum Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

H10: Es besteht ein Zusammenhang
zwischen der Teilnahme an der
Adipositastherapie (ambulant + stationar)
und der Veranderung der auffalligen
Verhaltensmerkmale bzw. des Koérperbildes
adip6ser Kinder.

H10a: Das Korperbild zum Testzeitpunkt t1
unterscheidet sich von dem Koérperbild zum
Testzeitpunkt t4.

H10b: Die auffalligen Verhaltensmerkmale
zum Testzeitpunkt t1 unterscheiden sich
von den Verhaltensmerkmalen zum
Zeitpunkt t4.

BMI-SDS > X
BMI-SDS <
BIA > X
BIA< X

MOT > X
MOT< X

Hypothesenblock 3

BMI-SDS
BIA
MOT

AKB?®; VKD
Einzelskalen:
Emotionale
Probleme
Hyperaktivitat
Probleme im
Umgang mit
Gleichaltrigen
Verhaltens-
auffalligkeiten
Prosoziales
Verhalten
Gesamtproblem-
wert

385

385

40

40

T-Test fir abhéngige
Stichproben

Test flr abhangige
Stichproben

Varianzanalyse mit
Messwiederholung

T-Test fur abhéngig
Stichproben

® AKB= Ablehnende Kdrperbewertung (Skala des Kérperbildfragebogens FKB-20)
10 VKD= Vitale Korperdynamik (Skala des Kérperbildfragebogens FKB-20)
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4 Deskriptive Analyse (t1) (Hypothesenblock 1)

Das erste Kapitel der statistischen Analyse beschreibt die einzelnen Parameter des Body-
Mass-Index, des Korperfettanteils, der motorischen Leistungsfahigkeit sowie des
Korperbildes und der Verhaltensauffélligkeiten der untersuchten Kinder und Jugendlichen.
Die Rahmenbedingungen der Familien und ihr Umfeld werden erganzend dargestelit.

4.1 BMI zum Testzeitpunkt t1

4.1.1 Ist-Stand

In diesem Abschnitt werden die Durchschnittswerte der Parameter Korpergrofie,
Korpergewicht, BMI und BMI-SDS der untersuchten adipdsen Kinder und Jugendlichen
betrachtet (Tab. 26) und den Perzentilwerten nach Kromeyer-Hauschild (2001) zugeordnet.

Tab. 26: Mittelwert und Standardabweichung der Parameter KorpergroRe, Koérpergewicht, BMI und BMI-SDS der Kinder in den

einzelnen Altersgruppen

BMI t1 Jungen Madchen
Alter Anthrop. Mal3e X S X S
10 Jahre KdrpergroRe (m) 1,51 0,06 1,48 0,07
Kdrpergewicht (kg) 64,3 12,3 59,8 11,2
BMI (kg/m?) 28,2 4,2 26,9 3,2
BMI-SDS 2,4 0,4 2,3 0,5
Perzentilwert >97 >97
11 Jahre KdrpergréRe (m) 1,54 0,06 1,55 0,06
Korpergewicht (kg) 67,8 12,5 70,8 12,9
BMI (kg/m?) 28,6 4,6 29,3 4,6
BMI-SDS 2,2 0,5 2,5 0,5
Perzentilwert >97 >97
12 Jahre KdrpergrofRe (m) 1,59 0,08 1,57 0,08
Kdrpergewicht (kg) 81,2 19,1 76,2 16,6
BMI (kg/m?) 31,7 4,9 30,7 5,9
BMI-SDS 2,5 0,4 2,5 0,7
Perzentilwert 99,5 99,5
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13 Jahre KorpergréRe (m) 1,64 0,06 1,63 0,05
Kdrpergewicht (kg) 84,2 12,5 87,4 15,4
BMI (kg/m?) 31,4 3,4 32,7 4,7
BMI-SDS 2,4 0,4 2,7 0,5

Perzentilwert >97 99,5
14 Jahre KdrpergroRe (m) 1,72 0,05 1,65 0,64
Korpergewicht (kg) 97,9 19,5 87 14,5
BMI (kg/m?) 32,9 5,9 32,2 4,9
BMI-SDS 24 0,6 2,5 0,6

Perzentilwert 99,5 99,5

10 bis 14

Sl KorpergréRe (m) 1,6 0,09 1,58 0,08
Korpergewicht (kg) 78,8 18,7 77,4 17,4
BMI (kg/m?) 30,5 4,8 30,6 5,2
BMI-SDS 2,4 0,5 2,5 0,6

Perzentilwert >97 >97

Tabelle 26 macht deutlich, dass sowohl die adipdsen Madchen als auch die adipdsen Jungen
mit ihren Werten ber der 97. Perzentile (vgl. Kromeyer-Hauschild et al. 2001) liegen. Die
Madchen sind im Durchschnitt 1,58 m (* 0,08 m) groB und die Jungen messen 1,60 m (*
0,09 m). Das durchschnittliche Gewicht der Madchen liegt bei 77,4 kg (* 17,4 kg) und bei
den Jungen bei 78,8 kg (- 18,7 kg). Der BMI sowie der BMI-SDS der beiden
Geschlechtsgruppen unterscheiden sich um 0,1.
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4.1.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Die geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede des BMI lassen sich mit Hilfe des
BMI-SDS berechnen (vgl. Tab. 27).

Tab. 27: Alters- und Geschlechtsspezifische Unterschiede des BMI-SDS bei adipdsen Kindern

Effekte Geschlecht Alter Geschlecht*Alter
BMI-SDS P =0,197 P =0,278 P =0,228
F 1,672 1,289 1,418

Aus Tabelle 27 geht hervor, dass keine signifikanten alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede im BMI-SDS vorliegen (vgl. auch Tab. 26) und auch die Interaktion zwischen
Alter und Geschlecht keinen signifikanten Unterschied ergibt.

4.1.3 Zusammenhang zwischen BMI und der sozialen Schicht

In der vorliegenden Untersuchung stellen die Indikatoren fiir die soziale Schicht das
monatliche Haushaltsnettoeinkommen und die berufliche Stellung des Hauptverdieners in
der Familie dar.

Aus Tabelle 28 lasst sich entnehmen, dass es fur die untersuchte Stichprobe
erwartungsgeman keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der sozialen Schicht und
dem BMI gibt, da die Stichprobe sehr selektiv ist. Ein Vergleich der vorliegenden
Stichprobe mit der deutschen Normalbevolkerung wird in Kapitel 11.4.6.1 und 11.4.6.2
beschrieben.

Tab. 28: Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und dem BMI der untersuchten Kinder

BMI
Ll Sl el Korrelation nach Signifikanz
N o
Pearson (2-seitig)
Berufliche Ste_IIung des 235 10,109 s
Hauptverdieners
Monatliches

Haushaltsnettoeinkommen 211 0,040 0,566
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4.1.4 Zusammenhang BMI und BIA

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI-SDS und dem
Korperfettanteil. Tabelle 29 zeigt den Zusammenhang zwischen den beiden Parametern. Die
Berechnung wurde nicht getrennt nach Alters- und Geschlechtsgruppen durchgefiihrt, da es
fir die vorliegende Stichprobe keine alters- und geschlechtspezifische Unterschiede im
BMI-SDS (vgl. Tabelle 27 Kapitel 11.4.1.2) sowie in der BIA (vgl. Tab. 31 Kapitel 11.4.2.2)
gibt.

Tab. 29: Korrelationen zwischen dem BMI-SDS und dem Kdorperfettanteil

BMI-SDS zu t1
N Korrelation nach Signifikanz
Pearson (2-seitig)
BMI-SDS zu t1 275 1
Bioelektrische 275 0.649 0,000*
Impedanzanalyse zu t1

4.1.5 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Zum ersten Erhebungszeitpunkt liegen alle untersuchten adipdsen Kinder mit ihrem BMI
oberhalb der 97.Perzentile (Einschlusskriterium). Im Auspragungsgrad des BMI gibt es
keine geschlechts- oder altersspezifischen Unterschiede. Dieses Ergebnis entspricht den
Resultaten aus anderen Studien (vgl. Korsten-Reck et al. 2002, Dordel et al. 2003,
Kromeyer-Hauschild et al. 1999). Allerdings sind Geschlechtsunterschiede bei Adipositas
anders als in vielen anderen Bereichen gesundheitsrelevanten Verhaltens wenig konsistent.
Fur die Altersgruppen von 7 bis 14-jahrigen Schulkindern aus Jena werden Prévalenzraten
von 8,2% bei Jungen und 9,9% bei den Madchen berichtet (vgl. Kromeyer-Hauschild et al.
1999). Eine Schuleingangsuntersuchung des Regierungsbezirks Weser-Ems von 2000 (vgl.
Hurrelmann et al. 2003) berichtet tber hohere Adipositaspravalenzraten fur Madchen
(5,3%) im Vergleich zu Jungen (4,4%). Etwas niedrigere Daten fiir Adipositas werden in
der  Schuleingangsuntersuchung in  Nord-Rhein  Westfalen  angegeben.  Der
Geschlechtsunterschied féallt mit 4,8% der Jungen versus 4,4% der Madchen ebenfalls
geringer aus (vgl. MFJFG Nordrhein-Westfalen 2002). Zubrangel et al. (2003) stellten nach
Selbstangaben zu Gewicht und Grol3e von 11 bis 15-jahrigen Kindern und Jugendlichen in
der HBSC-Studie fest, dass 1,7% der Madchen und 2,4% der Jungen unter Adipositas
leiden. Die Beurteilung der Geschlechtsunterschiede ist problematisch, weil sie je nach
gewahltem Referenzsystem einmal in die eine, einmal in die andere Richtung ausfallen (vgl.
Kolip 2004). Auf der Grundlage der Berliner Einschulungsuntersuchung 2002 zeigt Delekat
(2003), dass ,je nach Referenzsystem mal hochsignifikante, mal keine
Geschlechtsunterschiede zu  beobachten sind“ (Kolip 2004, S. 236). Die
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Geschlechtsunterschiede sind also, wenn sie sich zeigen, in den einzelnen Subgruppen nicht
konsistent.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen BMI und sozialer Schicht ergibt
erwartungsgeman kein signifikantes Ergebnis. Dies lasst sich durch die hohe Selektivitét der
Stichprobe begriinden. Durch die Varianzeinschrankung (62% sind Arbeiter und
Angestellte) der sozialen Schichtung kann kein signifikantes Ergebnis fur den
Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und BMI der vorliegenden Stichprobe zustande
kommen. Dieses Ergebnis bestétigt die vorhandenen Studien, die erhéhte Prévalenzraten
von Adipositas und Ubergewicht in sozial benachteiligten Gruppen zeigen (vgl. Kalies et al.
2002; Ellsaler et al. 2002; Graf et al. 2002). Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem
BMI und dem  Korperfettanteil in  der untersuchten  Stichprobe. Laut
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2003) korreliert der BMI mit der Fettmasse zu
95%, er besteht Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen der vorliegenden Studie und
dem allgemeingultigen Rahmen.

4.2 Korperfett zum Testzeitpunkt t1

4.2.1 Ist-Stand

Dieses Kapitel befasst sich mit dem Korperfettanteil der untersuchten Kinder und
Jugendlichen. Der durchschnittliche Fettanteil der Jungen und Madchen in den
verschiedenen Altersgruppen ist aus Tabelle 30 zu entnehmen.

Tab. 30: Durchschnittswerte des prozentualen Koérperfettanteils der Jungen und Méadchen in den verschiedenen Altersgruppen

BIA-Werte t1 Jungen (%) Méadchen (%)
Alter der Kinder X S X S
10 Jahre 40,6 3,5 39,1 4,4
11 Jahre 38,7 5,2 40,3 5,5
12 Jahre 41,7 3,5 40,2 51
13 Jahre 39,3 3,5 40,8 54
14 Jahre 38,2 51 40,1 5,4
10-14 Jahre 39,6 4.4 40,2 5,2

In der gesamten Altersspanne (10 bis 14 Jahre) liegen die Durchschnittswerte flr den
prozentualen Fettanteil fir die Jungen bei 39,6% (. 4,4%) und fir die Madchen bei 40,2%
(*.5,2%). Den geringsten Korperfettwert haben die 14-jahrigen Jungen mit 38,3% und den
hdchsten Wert dieser Stichprobe haben die 12-jahrigen Jungen mit 41,7%.
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4.2.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Zwischen adipdsen Jungen und Madchen bestehen keine signifikanten Unterschiede im
Hinblick auf die Kérperzusammensetzung, ebenso wenig hinsichtlich der Zugehorigkeit zu
den einzelnen Altersgruppen. Tabelle 31 zeigt, dass die Wechselwirkung zwischen
Geschlecht und Alter ebenfalls keine signifikanten Unterschiede verzeichnen I&sst.

Tab. 31: Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede in der Kdrperzusammensetzung

Effekte Geschlecht Alter Geschlecht*Alter
BIA P =0,518 P =0,376 P =0,169
F 0,420 1,061 1,622

4.2.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Der durchschnittliche prozentuale Fettanteil der untersuchten adipésen Madchen liegt bei
40,2% versus 39,6% bei den adipdsen Jungen. Der Cut-Off-Wert fur Adipositas im Kindes-
und Jugendalter liegt fiir den Korperfettanteil bei > 30% (vgl. Bar-Or 2000). Ahnlich wie beim
BMI bestehen fiir die untersuchten Kinder und Jugendlichen keine signifikanten alters- und
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Hinblick auf den Kdrperfettanteil.

Abbildung 16 macht deutlich, dass es ca. ab dem zwoélften Lebensjahr entwicklungsbedingte
Unterschiede des prozentualen Fettanteils zwischen normalgewichtigen Mé&dchen und
Jungen gibt. Diese Tatsache widerspricht den Ergebnissen der vorliegenden Studie, welche
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen konnte.
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Anteil der Korperfettmasse wéahrend der korperlichen Entwicklung

in %
40
30
—&— Madchen
20 - = Jungen
10 -
O I I I I I I I I

1 2 3 6 9 12 18 25 45

Alter in Jahren

Abb. 16: Entwicklung des prozentualen Anteils der Korperfettmasse an der Gesamtkdrpermasse wahrend der korperlichen

Entwicklung (modifiziert nach Fischer et al. 2004)

Ein Erklarungsansatz fur die Geschlechtsunabhéngigkeit des Korperfettanteils der
untersuchten Kinder und Jugendlichen konnte auf der Ebene der Messmethodik liegen. Das
Gerét, mit dem der Korperfettanteil gemessen wurde, ist ein Einfrequenzmodell, d.h. es
wird nur ein Kompartiment gemessen. Eine Unterscheidung der Magermasse in
Korperzellmasse und extrazelluldre Masse ist nicht mdglich. Eine differenzierte Messung
mit Mehrfrequenzmodellen hatte eventuell geschlechtsspezifische Unterschiede aufgedeck.

Ein weiterer Erkl&rungsansatz kénnte einer Messfehlerproblematik zugeschrieben werden.
Das Deutsche Institut fur Erndhrungsforschung (2002) hat verschiedene beeinflussende
Faktoren bei der Messung der BIA erarbeitet. Unter anderem nennen sie die Deplatzierung
der Messelektroden. Eine Deplatzierung der Elektroden um wenige Zentimeter hat sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen zu signifikanten Verénderungen des Messwertes gefihrt.
Die Messungen des Korperfettanteils der vorliegenden Untersuchung wurden von
verschiedenen  Untersuchern  durchgefiihrt. Es  konnte  sich  hieraus eine
Messfehlerproblematik, die auf den Versuchsleiter zurtickgeht, ergeben.

4.3 Korperliche Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t1

Fur die Vergleichbarkeit der einzelnen motorischen Items werden die Ergebnisse Z-Wert
transformiert. Die Z-Werttransformation erfolgt mit Hilfe der Normwerttabellen von
Bds/Mechling (1985), Bos (1987) und Bos et al. (2001). Die Orientierungsnormen sind in
eine fiinfstufige Skala unterteilt:
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stark unterdurchschnittliche Leistung: 70 - 84 (Punkte in der Z-Wert-
Transformation);

unterdurchschnittliche Leistung: 85 - 94;
durchschnittliche Leistung: 95 - 104;
uberdurchschnittliche Leistung: 105 - 114;
stark Uberdurchschnittliche Leistung: 115 - 130.

Nachfolgende Betrachtungen, die sich auf die motorischen Leistungen beziehen, kdnnen
anhand der flnfstufigen Skala kategorisiert werden.

4.3.1 Ist-Stand

Tabelle 32 gibt eine Ubersicht tiber die motorische Leistungsfahigkeit der adipdsen Jungen
in den einzelnen Altersgruppen. Sowohl die Rohwerte der einzelnen Items als auch die Z-
Werte sind aus Tabelle 32 zu entnehmen. Uber die Normwerte des Items Stand and Reach
lassen sich fur die Altersgruppen der 11 bis 14-jahrigen Jungen keine Aussagen treffen, da
es fur diese keine Normwerte gibt.

Die motorische Gesamtleistung (Summe der Z-Werte der Einzelitems geteilt durch die
Anzahl der Items) der adipdsen Jungen liegt im Durchschnitt bei einem Z-Wert von 81,94.
Im Vergleich zu den Leistungen der normalgewichtigen Jungen (95-104) im gleichen Alter
schneiden die untersuchten adipdsen Jungen in ihrer motorischen Leistungsfahigkeit stark
unterdurchschnittlich ab.
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Tab. 32: Ubersicht tiber die durchschnittlichen Werte zu t1 der Jungen in den einzelnen Items der motorischen Testbatterie

Testitems
Jungen 20m Standweit- Sit-Ups Liegestiitz Einbein- S;ﬁgd 6min.
Lauf sprung stand Reach Lauf
todanre |50 20 20 20 9 20 20
e 5,09s 1,12m 9,5 6,8 19,2 5,9cm 737,3m
S 0,43s 0,14m 7,74 2,02 7,11 7,47cm 89,12m
z 78 84 79 83 74 96 86
11 Jahre
N 36 36 36 36 24 36 36
e 4,78s 1,26m 13,1 8,7 14,3 2,9cm 774m
S 0,54s 0,16m 9,97 3,31 7,26 7,81cm 143,97m
7 80 82 85 82 88 - 77
12 Jahre N
_ 24 24 24 24 17 24 24
X 4,75s 1,21m 13,1 8,4 15,1 4,1cm 752,3m
S 0,51s 0,20m 10,16 3,51 6,98 5,66cm 134,8m
£ 80 81 85 81 85 - 76
13 Jahre N
_ 37 37 37 37 27 37 37
X 4,64s 1,28m 14,1 8,4 15,4 4,4cm 774,9m
> 0,41s 0,29m 8,52 3,82 6,84 8,67cm 114,9m
£ 81 81 85 81 86 - 73
14 Jahre N
_ 22 22 22 22 13 22 22
X 4,36s 1,46m 16,8 9,7 13,5 4,6cm 859,5m
i 0,42s 0,28m 9,36 3,77 7,13 7,99cm 156,3m
83 86 89 85 84 - 77
10-14
Jahre
N 139 139 139 139 139 139 139
X 80,50 82,65 84,82 82,28 84,45 - 76,98
Zs 10,11 8,33 13,323 10,15 15,36 - 7,74

Betrachtet man die letzte Zeile aus Tabelle 32, in welcher die Altersgruppen
zusammengefasst sind, so ist festzustellen, dass die Einzelleistungen der adipdsen Jungen
bis auf das Item Sit-Up im stark unterdurchschnittlichen Bereich liegen.
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Abbildung 17 verdeutlicht die Unterschiede der motorischen Gesamtleistung (Summe der
Einzelitems geteilt durch die Anzahl der Items) der einzelnen Altersgruppen der Jungen.
Die graphische Darstellung unterstreicht die Leistung der 10-Jahrigen, die hier am
schlechtesten sind, im Gegensatz zu der Leistung der 14-Jahrigen, deren motorische
Gesamtleistung am besten ist.

Motorische Gesamtleistung der Jungen

87

84

81 ||

10 11 12 13 14

Alter der Jungen

Abb. 17: Motorische Leistungsféahigkeit (Summe aller Einzelitems geteilt durch die Anzahl der Items) zu t1 der adipdsen Jungen in

den einzelnen Altersgruppen

Tabelle 33 gibt eine Ubersicht (iber die motorische Leistungsfihigkeit der adipdsen
Médchen in den einzelnen Altersgruppen. Sowohl die Rohwerte der einzelnen Items, als
auch die Z-Werte sind aus Tabelle 33 zu entnehmen. Fir das Item Stand and Reach kdnnen
fiir die Altersgruppe der 11 bis 14-j&hrigen Médchen keine Z-Werte angegeben werden, da
es fur diese noch keine Normwerte gibt.

Die motorische Gesamtleistung (Summe der Z-Werte der Einzelitems geteilt durch die
Anzahl der Items) der adipdsen Méadchen liegt im Durchschnitt bei einem Z-Wert von
83,43. Nach Einteilung in die flnfstufige Skala bedeutet es fiir die Madchen, dass ihre
motorische Leistungsfahigkeit stark unterdurchschnittlich ist. Im Vergleich zu den
normalgewichtigen Madchen im gleichen Alter, deren durchschnittlicher Wert bei 95-104
Z-Wert-Punkten liegt, schneiden die untersuchten adipdsen Madchen ihrer motorischen
Leistungsfahigkeit sehr schlecht ab.
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Tab. 33: Ubersicht iiber die durchschnittlichen Werte der Madchen zu t1 in den einzelnen Items der motorischen Testbatterie

Madchen

10 Jahre

11 Jahre
N

N 0 X

12 Jahre

Z

n X

Z
13 Jahre

Z

N 0 X

14 Jahre
N

N X

20m
Lauf

23
4,96s
0,44s

86

24
4,79s
0,37s

82

40
4,96s
0,36s

83

35
4,57s
0,34s

89

24
4,63s
0,39s

88

146
85,36
9,86

Standweit-
sprung

23
1,09m
0,18m

90

24
1,22m
0,20m

86

40
1,22m
0,19m

85

35
1,30m
0,15m

87

24
1,30m
0,23m

87

146
86,64
9,03

Sit-Ups

23
9,4
7,04
84

24

10,1

8,44
83

40
10,1
7,95

83

35
10,9
7,24

87

24
14,2
7,93

92

146
85,74
12,18

Testitems

Liegestltz

23
7,2
2,71
84

24
7,2
3,83
82

40
8,5
6,28
84

35

83

24
8,8
3,51
87

146
84,08
9,05

Einbein-
stand

19
19,4
591

83

18
18,8
5,78

82

31
17,7
7.54

79

27
14,7
6,87

82

18
17,3
7,48

79

146
80,78
13,09

Stand
and
Reach

23
3,2cm
6,87
100

24
0,29cm
7,61cm

40
-0,10cm
7,54cm

35
0,66cm
7,38cm

24
0,88cm
7,37cm

146

6min. Lauf

23
697,8m
104,5m

83

24
719m
102,1m
74

40
732,9m
119,01m
75

35
745,3m
90,09m

79

24
727,1m
121,46m
80

146
78,01
7,65

Betrachtet man die Einzelleistungen der Gesamtgruppe (letzte Zeile Tabelle 33) der
adiposen Méadchen, so ist festzustellen, dass ihre Leistungen in den Einzelitems 20-m-Lauf,
Standweitsprung, Sit-Ups und Liegestltz im unterdurchschnittlichen Bereich liegen und 6
min-Lauf und Einbeinstand im stark unterdurchschnittlichen Bereich liegen.
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Abbildung 18 zeigt die Unterschiede der Altersgruppen in der motorischen Gesamtleistung
der adipésen Méadchen. Hier wird deutlich, dass die 10, 13 und 14-jahrigen Mé&dchen
bessere Leistungen in dem motorischen Gesamtscore (Summe der Items geteilt durch die
Anzahl der Items) bringen als die 11 und 12-jahrigen.

Motorische Gesamtleistung der Madchen

87

10 11 12 13 14
Alter der Madchen

Abb. 18: Motorische Leistungsfahigkeit (Summe aller Einzelitems geteilt durch die Anzahl der Items) zu t1 der adipdsen Madchen in

den einzelnen Altersgruppen

4.3.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Frage nach Geschlechts- und Altersunterschieden in
der motorischen Leistungsféhigkeit von adipdsen Kindern und Jugendlichen. Aus Griinden
zu grolRer Komplexitdt wurden die Unterschiede nur fir die motorische Gesamtleistung
(Summe der Einzelitems) dberprift. In dem zugehdrigen Methodenband kdénnen
geschlechts- und altersbedingte Unterschiede der Einzelitems der motorischen
Leistungsfahigkeit nachgelesen werden.

Tabelle 34 stellt die geschlechts- und altersspezifische Unterschiede dar. Weder das Alter
der adipdsen Kinder und Jugendlichen noch das Geschlecht nehmen signifikant Einfluss auf
die motorische Leistungsféhigkeit.
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Tab. 34: Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede motorischer Gesamtleistung (Summe der Einzelitems)

Effekte Geschlecht Alter Geschlecht*Alter
MOTgesamt P =0,061 P =0,173 P =0,295
F 3,536 1,605 1,238

4.3.3 Zusammenhang von korperlicher Leistungsfahigkeit und BMI-SDS

Dieser Abschnitt beschéftigt sich mit den Zusammenh&ngen zwischen motorischer
Leistungsfahigkeit und dem BMI-SDS. Es folgt die Betrachtung der Gesamtgruppe (10 bis
14-j&hrige  Madchen und Jungen), da es keine alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der motorischen Leistungsfahigkeit (vgl. Tab. 34) und im BMI-SDS (vgl.
Tab. 27) gibt.

Tabelle 35 stellt den Zusammenhang der Gesamtgruppe der 10 bis 14-j&hrigen Madchen
und Jungen zwischen dem BMI-SDS und der motorischen Gesamtleistung dar. Es besteht
ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen motorischer Gesamtleistung und BMI-
SDS. Das bedeutet, der BMI-SDS beeinflusst die motorische Leistungsfahigkeit negativ: Je
groRer der BMI ist, umso schlechter ist die motorische Leistungsfahigkeit. Diese Tatsache
bestatigt die stark unterdurchschnittliche motorische Leistungsféhigkeit der adiptsen Kinder
und Jugendlichen im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen.

Tab. 35: Zusammenhang zwischen BMI-SDS und kérperlicher Leistungsfahigkeit (mot. Gesamtleistung: Summe aus Einzelitems) der

untersuchten Kinder

Méadchen und Jungen

BMI-SDS und MOTgesamt
(10-14 Jahre)

Korrelation nach Pearson Signifikanz (2-seitig)
N =275

-0,471 0,000*

4.3.3 Zusammenhang korperliche Leistungsfahigkeit und Korperfettanteil

Tabelle 36 stellt die Zusammenhange zwischen dem Korperfettanteil (gemessen mit der
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA)) und der motorischen Gesamtleistung (MOT) dar.
Es besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem Korperfettanteil und
der motorischen Leistungsfahigkeit. Der Korperfettanteil beeinflusst demnach die
motorische Leistungsfahigkeit negativ: Je groRer der prozentuale Fettanteil desto schlechter
ist die motorische Leistungsfahigkeit.
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Tab. 36: Zusammenhang zwischen BIA und kdrperlicher Leistungsfahigkeit der untersuchten Kinder

Méadchen und Jungen

BIA und MOTgesamt
(10-14 Jahre)

Korrelation nach Pearson Signifikanz (2-seitig)
N =275
-0,443 0,000

4.3.4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Die motorische Leistungsféhigkeit adipéser Kinder liegt weit unter dem Durchschnitt
normalgewichtiger Kinder gleichen Alters. Sowohl adipdse Jungen als auch adipose
Madchen unterscheiden sich signifikant in ihrer motorischen Leistungsfahigkeit von ihren
normalgewichtigen Altersgenossen. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit den
Befunden zahlreicher anderer Arbeiten (vgl. Bos et al. 2002; Dieterle 2001; Graf et al.
2003; Kretschmann et al 2001; Regg 2003; Bar-Or 1986; Kamper et al. 2002; Korsten-
Reck 2000). Die motorische Leistungsfahigkeit (bergewichtiger und adipdser Kinder
erweist sich in diesen Studien erwartungsgema® als signifikant schlechter im Vergleich zu
den Normalgewichtigen.

Die Uberpriifung der geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede hat keine
signifikanten Ergebnisse der motorischen Leistungsféhigkeit fur die untersuchten Kinder
und Jugendlichen gezeigt. Es kann kein direkter Vergleich mit anderen Studien getéatigt
werden, da andere Studien alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede der Einzelitems
prifen. Die vorliegende Untersuchung hat die Alters- und Geschlechtsabhdngigkeit mit dem
motorischen Gesamtscore (Summe aller Items der Testbatterie) geprift. In einem
zugehorigen Methodenband wird auf die Alters- und Geschlechtsunterschiede der einzelnen
Items der Testbatterie eingegangen. Der Vollstandigkeit halber werden die Ergebnisse von
Dordel et al. (2003) angefuhrt. Hier wurden signifikante Geschlechtsunterschiede der
motorischen Leistungsfahigkeit aufgedeckt. Die adipdsen Madchen bringen in den
Einzelitems der Testbatterie (6-min. Lauf, 20m-Sprint, Stabfassen, Hindernislauf,
Einbeinstand, Zielwerfen, Medizinballstof3) signifikant bessere Leistungen als die adipdsen
Jungen.

Die Ergebnisse der FITOC (vgl. Korsten-Reck et al. 2002) widerlegen das Ergebnis der
vorliegenden Untersuchung der Altersunabhéngigkeit der motorischen Leistungsfahigkeit
adiposer Kinder und Jugendlicher. Es wurde ein Leistungsmaximum im 6-min. Lauf der 10-
jahrigen adiposen Kinder festgestellt. In dieser Altersspanne liegt bekanntermalien der
optimale Zeitraum zur Entwicklung der motorischen Fé&higkeiten (vgl. Korsten-Reck et al.
2002).

Die motorische Leistungsfahigkeit ist abhangig vom BMI und dem Korperfettanteil. Es
bestehen Zusammenhénge zwischen motorischer Leistungsfahigkeit und BMI sowie
motorischer Leistungsfahigkeit und Korperfettanteil. Sowohl BMI als auch Korperfettanteil



I1. Teil: Empirische Untersuchung — 4. Deskriptive Analyse (t1) (Hypothesenblock 1) 135

beeinflussen die motorische Leistungsfahigkeit negativ. Langsschnittstudien berichten tber
das Verhéaltnis von Ubergewicht bzw. Adipositas und motorischer Leistungsfahigkeit bei
Kindern. Sie stellen, wie auch die vorliegende Studie, einen negativen Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitdt und dem BMI (vgl. Klesges et al. 1995), korperlicher
Aktivitdt und der Tricepshautfaltendicke (vgl. Moore et al. 1995) und initialer
Korperfettmasse und korperlicher Aktivitat (vgl. Johnson et al. 2000) fest. Die Folgerung
daraus ist, dass eine geringe korperliche Aktivitdt langfristig gesehen mit einer
Gewichtszunahme einhergeht (vgl. Hauner und Berg 2000; Griffith et al. 1990; Korsten-
Reck et al. 2002).

4.4 Korperbild zum Testzeitpunkt t1

Die Einstellung zum eigenen Kdrper und die korperlichen Aspekte des Selbstkonzeptes sind
in einer Untersuchung mit adipésen Kindern und Jugendlichen neben den
Hauptuntersuchungsmerkmalen wichtige Aspekte in der Bewertung der psychologischen
Merkmale der Zielgruppe.

Fur die untersuchte Altersgruppe konnen fiir den angewendeten Fragebogen keine
Vergleichswerte herangezogen werden. Es folgt die Betrachtung der Rohwerte. In spéteren
Kapiteln (Hypothesenblock 3, Kapitel Il. 6.4) konnen die Rohwerte im Rahmen einer
Veranderungsmessung dargestellt und verglichen werden.

441 Ist-Stand

Die Einstellung zum eigenen Korper wird im Fragebogen zum Korperbild (FKB-20,
Clement/Lowe 1996) in zwei Skalen eingeteilt: die Skala Ablehnende Kdrperbewertung
(AKB) und die Skala Vitale Korperdynamik (VKD) (Fragebogen im Anhang). Die
Skalensummenwerte der beiden Skalen sind in Tabelle 37 fir die geschlechtsheterogene
und geschlechtshomogene Gruppe dargestellt.

Tab. 37: Skalensummenwerte des Fragebogens zum Kérperbild (FKB-20) zu t1

Skalensummerwerte

FKB-20 Skalen Madchen und Madchen Jungen
zu tl Jungen
X S X S X S
AKB 33,16 14,01 35,86 13,51 30,35 13,88
VKD 25,84 9,94 25,09 9,85 26,63 9,99
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4.4.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Die geschlechtsspezifische Betrachtung der beiden Skalen des FKB-20 zeigt, dass es
signifikante Unterschiede in der Skala Ablehnende Kdrperbewertung (AKB) gibt (Tab. 38).
Fur die Skala Vitale Koérperdynamik (VKD) kénnen keine signifikanten Unterschiede
zwischen adipésen Madchen und Jungen aufgezeigt werden. Die adipdsen Jungen
unterscheiden sich von den Madchen in der ablehnenden Kérperbewertung. Méadchen haben
ein negativeres Bild von sich als Jungen (vgl. Tab. 37).

Tab. 38: Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im Kdrperbild adipdser Kinder und Jugendlichen

Effekte Geschlecht Alter Geschlecht*Alter
B e P =0,000* P =0,693 P = 0,469
Korperbewertung)
F 24,183 0,558 0,893
VKD (Vitale _ — * =
Korperdynamik) P =0,062 P =0,025 P=0,476
F 3,521 2,837 0,881

Die altersspezifische Betrachtung ergibt signifikante Unterschiede der Skala Vitale
Kérperdynamik (VKD), aber keine signifikanten Unterschiede der Skala Ablehnende
Kdrperbewertung (AKB). Die differenzierte Betrachtung der Altersunterschiede fur die
Skala Vitale Korperdynamik (VKD) findet sich in Tabelle 39. Die Altersgruppe der 10-
jahrigen Adipésen unterscheidet sich signifikant hinsichtlich der Skala Vitale
Kérperdynamik von den anderen Altersgruppen.

Tab. 39: Unterschiede der verschiedenen Altersgruppen in der Skala Vitale Koérperdynamik (VKD)

AI\{eKrIZg;?u?JTJr;n N X S Signifikanz

10 37 23,39 5,8

11 55 27,36 6,5 0,004*
12 59 25,05 6,2 0,202
13 66 26,97 5,5 0,003*
14 41 25,19 5,5 0,161
11 55 27,36 6,5

12 59 25,05 6,2 0,062
13 66 26,97 5,5 0,723
14 41 25,19 5,5 0,086
12 59 25,05 6,2

13 66 26,97 5,5 0,074
14 41 25,19 5,5 0,911
13 66 26,97 5,5

14 41 25,19 5,5 0,102
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4.4.3 Zusammenhang zwischen Korperbild und BMI bzw. BIA

Tabelle 40 zeigt, dass signifikante Zusammenhdnge zwischen den Einzelskalen des
Fragebogens zum Korperbild (FKB-20) und den Parametern BMI und BIA bestehen. Es
besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen BMI und VKD, d.h. die Skala
Vitale Korperdynamik wird durch den Body-Mass-Index negativ beeinflusst. Ein positiver
signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem BMI und der Skala AKB. Die
Ablehnende Korperbewertung wird durch den Body-Mass-Index positiv beeinflusst. Die
Zusammenhénge beim Korperfettanteil mit den Einzelskalen verhalten sich ahnlich wie die
des BMI. Die Skala VKD wird durch die BIA negativ beeinflusst, die Skala AKB hingegen
positiv.

Tab. 40: Zusammenhang zwischen den Skalen Vitale Kérperdynamik (VKD) und Ablehnende Korperbewertung (AKB) und den

Parametern Body-Mass-Index (BMI) und Korperfettanteil (BIA)

VKD AKB
N r Sig. N r Sig.
BMI 275 -0,201 0,002* 275 0,131 0,038*
BIA 275 -0,262 0,000* 251 0,160 0,011*

4.4.4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

In einer Studie von Stradmeijer et al. (2000), die ihrer Arbeit die ,,Body-Esteem®-Skala
zugrunde legten, wiesen ubergewichtige Kinder und Jugendliche geringere Korperbild-
Werte als ihre normalgewichtigen Altersgenossen auf. In der vorliegenden Studie kdnnen
keine Vergleiche mit einem Referenzkollektiv gezogen werden, da der Fragebogen zum
Kdrperbild an einer Erwachsenstichprobe validiert wurde.

Das Korperbild adipdser Kinder und Jugendlicher weist fur die untersuchten adipbsen
Kinder und Jugendlichen geschlechts- und altersspezifische Unterschiede auf. Strauss
(2000) bestatigt die Alters- und Geschlechtsunterschiede im Koérperbild von Kindern und
Jugendlichen. In seiner Untersuchung hatten &ltere Madchen (13 bis 16 Jahre) die
geringsten Werte, wéhrend bei den Jungen das altersbezogene Bild umgekehrt war. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Médchen ein negativeres Korperbild haben
als Jungen. Hier stellt sich die Frage, ob Mé&dchen ehrlicher oder selbstkritischer sind als
Jungen und es aufgrund dieser Haltung zu Geschlechtsunterschieden kommt. Jungere
Adipdse (10-J&hrige) haben unauffalligere Werte in der Vitalen Kdrperdynamik (VKD) als
altere (11 bis 14- Jahrige). Die schlechteren Werte der &lteren adipésen Kinder und
Jugendlichen in der Vitalen Kdrperdynamik kénnten durch die in der Pubertat entstehenden
Verénderungen begriindet sein. Die Veranderungen korperlicher Art (reifen von primdren
Geschlechtsmerkmalen, schnelle Wachstumsperiode), kognitiver Art (reifere Organisation
von Tatsachen und Vorgangen, Problembewaltigungen) und der Sozialisation (Priorisierung
von Peer-Groups) (vgl. Zimbardo 1983) konnten die Skala Vitale Korperdynamik
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beeinflussen und somit die schlechteren Werte der alteren (11 bis 14 Jahre) Kinder und
Jugendlichen in der vorliegenden Studie rechtfertigen.

Der Auspragungsgrad des BMI bzw. der Korperfettanteil beeinflussen das Korperbild
sowohl in der Skala Vitale Korperdynamik als auch in der Skala Ablehnende
Kdrperbewertung signifikant. Diese Tatsache wird von Mendelson und White (1982)
bestétigt: Diese klaren in ihrer Studie mit der ,,Body-Esteem*-Skala 14% der Varianz des
Korperkonzepts mit dem Gewichtsstatus auf.
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4.5 Verhaltensauffalligkeiten zum Testzeitpunkt t1

Dieses Kapitel dient der Beschreibung der psychopathologischen Merkmale adipdser
Kinder, die zusatzlichen Charakteristika neben den Hauptbeschreibungsmerkmalen
eingefuhrt werden. Die Haufigkeit von Verhaltensaufféalligkeiten nimmt auch bei adipdsen
Kindern zu (vgl. zugehdriger Methodenband).

Zur Bewertung der einzelnen Skalenwertpunkte des SDQ-Deu (SDQ in der deutschen
Fassung) in der Elternversion der Skalen Emotionale Probleme, Verhaltensauffalligkeiten,
Hyperaktivitat, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten werden
fir die vorliegenden Ergebnisse die Cut-Off-Werte fir den deutschen Eltern-SDQ von
Woerner et al. (2000) aus einer reprasentativen Feldstichprobe verwendet (Tab. 41).

Tab. 41: Cutt-Off-Werte der Skalen des deutschen Eltern-SDQs (vgl. Woerner et al. 2000)

SDQ-Skalen Unauffallig Grenzwertig Auffallig
Emotionale Probleme 0-3 4 5-10
Verhaltensauffalligkeiten 0-3 4 5-10
Hyperaktivitat 0-5 6 7-10
:
Prosoziales Verhalten 6-10 5 0-4
Gesamtproblemwert 0-12 13-15 16-40

Anteil in Normgruppe Ca. 80-85% Ca. 5-8% Ca. 7-10%
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45.1 Ist-Stand

Betrachtet man die SDQ-Werte der geschlechtsheterogenen Gruppe (Tab. 42), ist zu
beobachten, dass die Probanden in den Einzelskalen bis auf die Skala Emotionale Probleme,
unauffallige Werte aufweisen. Fir die Skalen Emotionale Probleme und
Gesamtproblemwert liegen die Werte bei Méadchen und Jungen im Bereich grenzwertig. Der
Gesamtproblemwert setzt sich aus der Summe der Skalen Emotionale Probleme,
Verhaltensauffalligkeiten, Hyperaktivitat und Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
zusammen. Werden die Geschlechter getrennt voneinander betrachtet, so ist fir die adipdsen
Médchen in der Skala Emotionale Probleme und im Gesamtproblemwert eine grenzwertige
Auspragung zu beobachten. Die Jungen haben in allen Einzelskalen unauffallige Werte,
hingegen im Gesamtproblemwert einen aufféalligen Wert.

Tab. 42: SDQ-Skalenwerte der adipdsen Kinder zu t1

Madchen und Jungen Madchen Jungen
N = 260 N=134 N =126
SiDl-lelem 220 Bl 25 fehlen 12 fehlen 13 fehlen
X S X S X S

Emotionale Probleme 4.07 2,45 4,33 2,51 3,79 2,36
Verhaltensauffalligkeiten 3,22 2,22 2,93 2,13 3,54 2,27
Hyperaktivitat 4,22 2,58 3,66 2,34 4,83 2,69
Probleme mit 3.65 222 365 2.93 3,64 2,25
Gleichaltrigen

Prosoziales Verhalten 7,65 1,88 7,97 1,78 7,31 1,92
Gesamtproblemwert 15,16 6,68 14,57 6,45 15,79 6,87

4.5.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Dieser Abschnitt betrachtet die geschlechts- und altersspezifische Unterscheidung der
psychopathologischen Merkmale adipdser Kinder.

Im Vergleich der adiposen Jungen mit den adipdsen Maé&dchen kdnnen signifikante
Unterschiede in den Skalenwerten Hyperaktivitat und Prosoziales Verhalten festgestellt
werden (Tab. 43). Die Jungen haben in den beiden Skalenwerten schlechtere Werte (vgl.
Tabelle 42). Die untersuchten adipdsen Jungen sind eher hyperaktiv und zeigen weniger
prosoziales Verhalten als die untersuchten adipésen Maéadchen. Das Alter und die
Wechselwirkung zwischen Alter und Geschlecht haben keinen signifikanten Einfluss auf
Verhaltensauffalligkeiten bei adipdsen Kindern.
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Tab. 43: Geschlechts- und Altersunterschiede in den Verhaltensauffalligkeiten adiposer Kinder

Effekte Geschlecht Alter Geschlecht*Alter
Emotionale Probleme P=0,110 P =0,458 P =0,200
F 2,575 0,911 1,509
Verhaltensaufféalligkeiten P =0,093 P =0,452 P =0,400
F 2,848 0,921 1,015
Hyperaktivitat P =0,001* P =0,120 P =0,856
F 12,398 1,848 0,332
Probleme mit P =0,849 P =0,595 P =0,296
Gleichaltrigen

F 0,036 0,696 1,235
Prosoziales Verhalten P =0,016* P =0,842 P =0,292
F 5,882 0,353 1,246
Gesamtproblemwert P=0,216 P =0,528 P = 0,266
F 1,539 0,797 1,313

4.5.3 Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten und BMI bzw. BIA

Zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) und den Skalen Hyperaktivitat und Prosoziales
Verhalten bestehen signifikante Zusammenhé&nge. Die Hyperaktivitdt und der BMI
beeinflussen sich negativ und das Prosoziale Verhalten und der BMI beeinflussen sich
positiv (Tab. 44).

Der Korperfettanteil (BIA) und die Skalen Hyperaktivitat, Prosoziales Verhalten und der
Gesamtproblemwert beeinflussen sich signifikant. Wobei nur das prosoziale Verhalten und
die BIA positiv korrelieren, sich also positiv beeinflussen.

Tab. 44: Zusammenhange zwischen den SDQ-Skalen und den Parametern BMI und BIA

SDQ-Skalen BMI BIA
N r Sig. N r Sig.

Emotionale Probleme 252 -0,056 0,374 252 -0,065 0,307
Verhaltensauffalligkeiten 252 -0,005 0,936 252 -0,033 0,602
Hyperaktivitat 252 -0,194 0,002* 252 -0,238 0,000*
Probleme mit Gleichaltrigen 252 0,001 0,992 252 -0,009 0,889
Prosoziales Verhalten 252 0,143 0,023* 252 0,168 0,007*
Gesamtproblemwert 252 -0,099 0,118 252 -0,132 0,036*
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4.5.4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Die Betrachtung der psychopathologischen Merkmale adipdser Kinder ergibt, dass es
bezuglich der Verhaltensauffalligkeiten fir die Gesamtgruppe in der Einzelskala
Emotionale Probleme aufféllige Werte gibt. Die anderen Einzelskalen und auch der
Gesamtproblemwert sind unaufféllig bis grenzwertig. In einer Studie von Epstein et al.
(1994b) kam man zu dem Ergebnis, dass 71% der untersuchten adipdsen Kinder mit ihren
Child-Behavior-Checklist-Werten (CBCL) (D0Opfner 2000) im Normbereich liegen. Die
Einzelskalen der CBCL sind mit denen des SDQ, der in der vorliegenden Studie zum
Einsatz kam, vergleichbar (vgl. Methodenband: Untersuchungsmethoden). Das Ergebnis
von Epstein et al. (1994Db) entspricht dem der vorliegenden Studie.

Betrachtet man die Geschlechtsgruppen, so ist festzustellen, dass die Jungen auffalligere
Werte in den Skalen Hyperaktivitat und Prosoziales Verhalten als die Mé&dchen aufweisen.
Epstein et al. (1994b) bestatigen dieses Ergebnis in ihrer Untersuchung mit der CBCL. Sie
haben festgestellt, dass 20% der Jungen und 12% der Mé&dchen in der Unterskala Soziale
Probleme erhéhte Werte hatten. Die soziale Kompetenz wurde bei den Mé&dchen als normal
bezeichnet, die Jungen hingegen wiesen hier mit rund 15% Probleme auf. Eine spatere
Studie von Epstein et al. (1996) ermittelte einen deutlich hoheren Anteil fiir die einzelnen
Skalenwerte der CBCL. Bei dieser Untersuchung lagen die Jungen mit 45% und die
Madchen mit 28,3% fur die Skala Prosoziale Probleme im auffalligen Bereich.

Das Alter der untersuchten Stichprobe hingegen nimmt keinen signifikanten Einfluss auf
Verhaltensauffalligkeiten. Auffallend ist aber, dass der BMI mit den Skalen Hyperaktivitat
und prosoziales Verhalten hoch korreliert. Kinder mit einem héheren BMI verhalten sich
sozialer als ihre weniger gewichtigen Altersgenossen. Gewichtigere Kinder haben
schlechtere Werte in der Einzelskala Hyperaktivitat als ihre weniger gewichtigen aber auch
adiposen Altersgenossen. Extrem adiptdse Kinder (hauptsachlich Jungen) uberspielen ihren
Leibesumfang gerne mit Machtgehabe und vermeintlich korperlicher Stérke, die sich in
ihren  Augen durch den Leibesumfang ausdriickt (vgl. Zimmer 2003). Diese
Verhaltensweisen kdnnten ein Erklarungsansatz fur die Korrelation der Skalen Prosoziales
Verhalten und Hyperaktivitat mit dem BMI sein.
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4.6 Soziale Schichtung adipéser Kinder

Die drei wichtigsten Merkmale zur Charakterisierung der sozialen Stellung einer Person
sind: Einkommen, Bildung und Beruf (vgl. www.gbe-bund.de). Im Folgenden werden die
beiden Aspekte Einkommen und Beruf dargestellt. Zusatzlich wird als wesentliches
Begleitmerkmal auf den Familienstand der Eltern von adipdsen Kindern eingegangen.

4.6.1 Erwerbsstatus

Der Erwerbsstatus wird in der vorliegenden Studie ber die Frage nach der beruflichen
Stellung des Hauptverdieners der Familie aufgeklart. Tabelle 45 stellt die Erwerbssituation
der Eltern mit adip6sen Kindern dem Erwerbsstatus der deutschen Allgemeinbevilkerung
gegeniiber (vgl. StBA 1995). Das Statistische Bundesamt hat funf Kategorien des
Erwerbsstatus gebildet: Selbststdandig, Beamter, Angestellter, Arbeiter und Erwerbsloser.
Der Fragebogen der vorliegenden Untersuchung umfasste mehr Kategorien zur Klarung der
beruflichen Stellung, welche fir den Vergleich mit dem deutschen allgemeinen
Erwerbsstatus zusammengefasst wurden.

Tab. 45: Erwerbsstatus im Vergleich von Eltern mit adipdsen Kindern und der deutschen Allgemeinbevélkerung

Eltern adipdser
Kinder Deutsche
Erwerbsstatus N Allgemeinbevdlkerung
(Stand 1995; StBA)
Fehlend: 42%
Selbstandig 8,8%
- Freiberufliche Akademiker 0,7%
15,3%
- Selbststandiger 7,7%
- Landwirt 0,4%
Beamter 2,2%
- einfacher/mittlerer Dienst 1,8% 20%
- gehobener Dienst 0,4%
Angestellter 35,8%
- ausfuhrende Tatigkeit 29,8% 17,7%
- leitende Tatigkeit 6%
Arbeiter 27,1%
- un-/angelernter Facharbeiter 25,3%
23%
- Arbeiter in Aushildung 0,4%
- Vorarbeiter, Meister 1,4%
Erwerbslose 11,6% 18,8%
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Mehr als ein Drittel (35,8%) der Eltern von adipdsen Kindern sind Angestellte, davon knapp
30% in ausfuhrender Téatigkeit und 6% in leitender Tatigkeit. Ca. 27% sind Arbeiter, davon
sind 25,3% un-/angelernte Facharbeiter, 0,4% sind noch in der Ausbildung und 1,4% sind
Vorarbeiter oder Meister. Fast 12% der Eltern adipdser Kinder sind erwerbslos. 8,8% sind
selbststandig und 2,2% durchlaufen eine Beamtenlaufbahn.

Es ist zu erkennen, dass groRe Unterschiede in der prozentualen Verteilung des
Erwerbsstatus der deutschen Allgemeinbevdlkerung und der Eltern der adipdsen Kinder und
Jugendlichen der vorliegenden Stichprobe vorherrschen. In der deutschen Bevolkerung gibt
es 32% mehr Selbstandige und 88% mehr Beamte als in der untersuchten Stichprobe. In der
vorliegenden Stichprobe gibt es hingegen doppelt so viele Angestellte wie in der deutschen
Bevolkerung. Der Unterschied in der Arbeiterschicht ist geringer: in der deutschen
Bevolkerung gibt es 18% weniger Arbeiter als in den Familien der untersuchten Kinder und
Jugendlichen. In der Allgemeinbevolkerung gibt es 38% mehr Erwerbslose als in der
untersuchten Stichprobe.

4.6.2 Einkommensverhaltnisse

Die Angaben der Einkommensverhéltnisse wurden im Fragebogen in DM angegeben, da zu
Beginn der Datenerhebung flr die vorliegende Studie diese Wahrung noch aktuell war. Fir
die Vergleichbarkeit mit den Daten aus der deutschen Bevolkerung werden die Betrége aus
dem Fragebogen in Euro umgerechnet.

Tab. 46: Einkommensverhéltnisse der Familien mit adipdsen Kindern

Monatliches Haushaltsnettoeinkommen Haufigkeit
Bis unter Euro 640,- 5,3%
Euro 640,- bis unter Euro 1.023,- 6,3%
Euro 1.023,- bis unter Euro 1279,- 14,4%
Euro 1,279,- bis unter Euro 1,790,- 16,1%
Euro 1.790,- bis unter Euro 2.302,- 19,6%
Euro 2.302,- bis unter Euro 2.558,- 1,8%
Euro 2.558,- bis unter Euro 3.069,- 9,8%
Euro 3.069,- bis unter Euro 4.092,- 3.2%
Euro 4.092,- und mehr 0,4%
Keine Angaben 23,2%

Von den 285 befragten Eltern wollten 23,2% sich nicht zu ihrer finanziellen Lage daufern.
Knapp zwei Drittel der befragten Eltern, die Auskunft zu ihren Einkommensverhaltnissen
gaben, haben ein monatliches Einkommen von unter 2.300,- Euro, wahrend weniger als ein
Funftel Gber 2.300,- Euro verdienen.
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Das durchschnittliche monatliche Haushaltsnettoeinkommen eines deutschen Haushaltes
betragt 1.109,- Euro (vgl. Statistisches Bundesamt 2000). Das monatliche
Haushaltsnettoeinkommen der untersuchten Stichprobe liegt im Durchschnitt bei 1.534,-
Euro. Bei der Berechnung sind die 23,2% der Befragten, die keine Angaben zu ihren
Einkommen gemacht haben, nicht mit einbezogen worden.

4.6.3 Familidre Situation

Tabelle 47 stellt die aktuelle Familiensituation der Eltern der untersuchten adipdsen Kinder
und Jugendlichen dar. Von 285 befragten Eltern gaben 9,5% keine Auskunft ber ihre
familiare Situation. Uber die Halfte der Eltern sind verheiratet (58,9%), 20% sind
geschieden. Die Angaben der Verheirateten beziehen sich auf die aktuelle Ehe, sie besagen
nicht, dass beide Elternteile die leiblichen Eltern des adiptsen Kindes sind. Ca. 5% der
Eltern sind allein erziehend oder getrennt lebend und knapp 2% leben verwitwet.

Ein Vergleich mit den Daten des Statistischen Bundesamtes (04/2002) war nur bedingt
moglich. Die Einteilung der Kategorien stimmte nicht tberein. Das Statistische Bundesamt
bildet die Kategorien Verheiratet und Allein erziehend, wobei die Kategorie Allein
erziehend nochmals untergliedert ist in ledig, getrennt lebend, verwitwet und geschieden.
Die vorliegenden Daten werden zusammenfassend in den beiden Kategorien verheiratet und
allein erziehend verglichen. 58,9% der Eltern adipdser Kinder und Jugendlichen sind
verheiratet. In der deutschen Allgemeinbevélkerung sind 75,3% verheiratet. Allein
erziehend (Summe aus getrennt lebend, geschieden, allein erziehend und verwitwet) sind
31,6% der vorliegenden Stichprobe im Unterschied zu 24,7% des deutschen Durchschnitts.

Tab. 47: Familiére Situation adipdser Kinder

Familiensituation der Eltern adipdser Kinder (N=285)
Verheiratet 58,9%
Geschieden 20%
Allein erziehend 4,9%
Getrennt lebend 4,9%
Verwitwet 1,8%
Keine Angaben 9,5%

4.6.4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Die  untersuchte  Stichprobe unterscheidet sich  hinsichtlich  Erwerbsstatus,
Einkommensverhaltnissen und Familienstand von der deutschen Allgemeinbevélkerung.
GroRe Unterschiede konnen im Erwerbsstatus festgestellt werden. In der deutschen
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Bevolkerung gibt es 32% mehr Selbstandige und 88% mehr Beamte wie in der untersuchten
Stichprobe. Die untersuchte Stichprobe weist hingegen doppelt so viele Angestellte wie in
der deutschen Bevolkerung auf. Die Unterschiede in der Arbeiterschicht sind geringer: in
der deutschen Bevolkerung gibt es 18% weniger Arbeiter als in den Familien der
untersuchten Kinder und Jugendlichen. Die ungleichen Zahlen im Erwerbsstatus kdnnen
durch die selektive Stichprobe zustande kommen. Die Untersuchungsstichprobe beschréankt
sich auf die Patienten des Viktoriastifts Bad Kreuznach, welche eine Selektion der
Arbeiterschaft darstellen. 55,9% der Patienten sind LVVA-Versicherte und 30,3% sind bei
der BfA versichert (vgl. Statistik Viktoriastift 2003); beides Versicherungen, die von der
Arbeiterschaft in Anspruch genommen werden. Diese Tatsachen sprechen fiir eine hohe
Selektion der untersuchten Stichprobe.

Die groRe Differenz im monatlichen Haushaltsnettoeinkommen zwischen der untersuchten
Stichprobe und dem Durchschnitt der deutschen Haushalte kann durch die hohe Prozentzahl
der Studienteilnehmer zu Stande kommen, die keine Angaben zu ihrem Einkommen
gemacht haben (23,2%). Diese 23,2% flieRen nicht in die Berechnung des
durchschnittlichen Einkommens mit ein. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Wenigverdiener aus Scham keine Angaben zu ihrer finanziellen Situation gemacht haben
und es somit zu einer Verzerrung des durchschnittlichen monatlichen Nettoeinkommens der
untersuchten Stichprobe kommt. Da die deutschen Haushalte, aus denen das
durchschnittliche monatliche Haushaltsnettoeinkommen berechnet wurde, nicht zu 100%
aus Familien bestehen, wie die untersuchte Stichprobe, kdnnen auch hier die Grunde fur die
groRe Differenz gesucht werden.

Die familiare Situation der Stichprobe konnte nur bedingt mit allgemeinen Daten aus
Deutschland verglichen werden, da es Differenzen in den Kategorien gab. In der
untersuchten Stichprobe gab es 16,4% weniger verheiratete Eltern als in der deutschen
Allgemeinbevolkerung. Die Werte der Allein Erziehenden betragen 31,6% der Stichprobe
versus 24,7% der Durchschnittsfamilie.
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4.7 Zusammenfassende Hypothesenprtfung

Dieses Kapitel befasst sich mit der Uberpriifung der in Kapitel 11.1.3 formulierten
Hypothesen zur deskriptiven Analyse. Eine zusammenfassende Interpretation der
Ergebnisse erfolgte bereits nach den einzelnen Kapiteln, aus diesem Grund wird die
Hypothesepriifung in knapper Darstellung abgehandelt.

H1: Adip6se Kinder sind in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Adipdse
Kinder und Jugendliche unterscheiden sich hinsichtlich ihrer korperlichen
Leistungsfahigkeit von normalgewichtigen Altersgenossen.

Die Hypothese H1 kann fir die untersuchte Stichprobe angenommen werden. Die
motorische Leistungsfahigkeit der untersuchten adipésen Kinder und Jugendlichen liegt
weit unter dem Durchschnitt normalgewichtiger Altersgenossen.

H2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und dem Auspragungsgrad
des BMI-SDS. Kinder aus unteren sozialen Schichten haben einen héheren BMI als
Kinder aus der Oberschicht.

Die Hypothese H2 wird fiir die vorliegende Stichprobe verworfen. Zu bedenken ist hierbei
die selektive Stichprobe. Es bestehen grofe Unterschiede der Erwerbsstellung der
untersuchten Familien bedingt durch die Versicherungssituation der Patientenklientel der
Untersuchungsklinik. Bedingt durch Selektivitdt der Grundgesamtheit der Stichprobe
kdnnen rechnerisch keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

H3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Korperfettanteil und der kOrperlichen
Leistungsfahigkeit. Kinder mit hoherem Korperfettanteil unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit von den Kindern mit einem
niedrigeren Korperfettanteil.

H3 wird fir die vorliegende Stichprobe bestétigt. Es besteht ein negativer Zusammenhang
zwischen Korperfettanteil und motorischer Leistungsfahigkeit. Kinder mit einem hoheren
prozentualen Fettanteil erbringen schlechtere motorische Leistungen als Kinder mit einem
niedrigeren Fettanteil.

H4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der korperlichen
Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern. Adiptse Jungen und adiptse Madchen
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfahigkeit.

H4 wird fur die Untersuchungsstichprobe verworfen. Der Faktor Geschlecht nimmt keinen
Einfluss auf die motorische Leistungsféhigkeit der untersuchten Kinder und Jugendlichen.
Adiptse Jungen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer motorischen
Leistungsfahigkeit von adip6sen Madchen.
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H5: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der korperlichen
Leistungsfahigkeit von adipdsen Kindern. Jingere Adiptse unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer kérperlichen Leistungsfahigkeit von den alteren Adipdsen.

H5 wird fiir die Untersuchungsstichprobe verworfen. Die motorische Leistungsfahigkeit der
adiposen Kinder und Jugendlichen wird nicht signifikant vom Faktor Alter beeinflusst.
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5 Wirksamkeit der stationaren Therapie (Hypotheseblock 2)

Das zweite Kapitel der statistischen Analyse beschreibt die Verdnderungen der einzelnen
Parameter, die zwischen dem ersten und dem zweiten Erhebungszeitpunkt (t1 und t2) im
Rahmen der stationdren Rehabilitationsphase stattgefunden haben.

5.1 Veranderung des Standard-Deviation-Score des BMI (BMI-SDS)

Es bestehen signifikante Verdnderungen des BMI-SDS zwischen den beiden
MeRzeitpunkten. Der SDS-Wert hat bei allen Kindern signifikant abgenommen (vgl. Tab.
49). Tabelle 48 belegt den Effekt des Faktors Zeit. Die Effekte Alter*Zeit und
Geschlecht*Zeit nehmen keinen signifikanten Einfluss auf die Veranderung des BMI-SDS.
Im nachfolgenden Kapitel wird der Effekt der Interaktion Zeit*Alter*Geschlecht
differenzierter betrachtet.

Tab. 48: Beeinflussende Effekte in der Veranderung des BMI-SDS fiir die Gesamtgruppe

Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit*Geschlecht Zeit*Alter*Geschlecht
Signifikanz P = 0,000* P =0,102 P =0,097 P =0,008*
F 501,374 1,956 2,770 3,538

Tab. 49: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t1 und t2 des BMI-SDS

il t2 % Abnahme des
BMI-SDS N
%, S, X, S, BMI-SDS
Madchen und
Jungen 267 2,4 0,5 2,2 0,6 9%
(10-14 Jahre)
Jungen
126 2,4 0,5 2,1 0,6 14%
(10-14 Jahre)
Madchen
140 2,5 0,6 2,2 0,6 13,6%
(10-14 Jahre)

Abbildung 19 macht die Veranderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
deutlich. Zum ersten Messzeitpunkt lag der BMI-SDS im Durchschnitt noch bei 2,4,
wéhrend er zum zweiten Messzeitpunkt bei 2,2 liegt. Der BMI-SDS hat sich innerhalb der
sechswochigen stationdren Interventionsphase um durchschnittlich 9% bzw. 5,7 kg
reduziert.



150 I1. Teil: Empirische Untersuchung — Wirksamkeit der stat. Therapie (Hypothesenblock 2)

Veranderung des BMI-SDS

tl t2

Testzeitpunkte

Abb. 19: Veranderungen des BMI-SDS der Gesamtgruppezwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt

5.1.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Die Veranderungen des BMI-SDS sind nicht alters- oder geschlechtsabhangig. Adipdse
Jungen unterscheiden sich hinsichtlich der Veréanderung der BMI-SDS nicht signifikant von
adipdsen Madchen. Jingere Kinder unterscheiden sich nicht signifikant von Alteren. Effekte
ergeben sich aus der Interaktion von Alter, Geschlecht und Zeit (vgl. Tabelle 48).

Tabelle 50 betrachtet die Mittelwertsunterschiede der beiden Testzeitpunkte differenzierter
in den einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen, da die Interaktion von Alter und
Geschlecht Effekte fur die Veranderung der BMI-SDS Werte ergeben haben. Es geht aus
Tabelle 50 hervor, dass in jeder betrachteten Gruppe signifikante positive Verédnderungen
stattgefunden haben.

Die 10-jahrigen Jungen und die 11-jdhrigen Madchen zeigen die ausgepragtesten
Veranderungen, sie haben sich um 0,4 SDS (Differenz t1-t2) verbessert. Die geringsten
Verénderungen haben die 11-, 12- und 14-jahrigen Jungen und die 14-j&hrigen Mé&dchen.
Sie haben ihren BMI-SDS nur um 0,2 SDS veréndert, wahrend sich die anderen Gruppen
durchschnittlich um 0,3 SDS verbessert haben.
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Tab. 50: Mittelwertsunterschiede des BMI-SDS zu den Testzeitpunkten t1 und t2

BMI-SDS N t1 t2 t1l nach t2
X1 S1 X2 Sz T df sig.
Madchen und
Jungen 10-14 Jahre 267 2,4 0,5 2,2 0,6 22,456 266 0,000*
Jungen
10 Jahre 18 2,5 0,4 2,1 0,5 9,124 17 0,000*
11 Jahre 33 2,2 0,5 2 0,6 5,529 32 0,000*
12 Jahre 21 2,5 0,4 2,3 0,6 3,51 21 0,002*
13 Jahre 33 2,4 0,4 2,1 0,5 9,015 32 0,000*
14 Jahre 21 2,4 0,6 2,2 0,8 3,61 20 0,002*
10-14 Jahre 126 2,4 0,5 2,1 0,6 12,461 126 0,000*
Madchen
10 Jahre 21 2,3 0,5 2 0,5 7,387 20 0,000*
11 Jahre 24 2,5 0,5 2,1 0,6 12,005 23 0,000*
12 Jahre 38 2,5 0,7 2,2 0,7 11,56 37 0,000*
13 Jahre 35 2,7 0,5 2,4 0,5 10,155 34 0,000*
14 Jahre 22 2,5 0,6 2,3 0,6 6,167 21 0,000*
10-14 Jahre 140 2,5 0,6 2,2 0,6 20,586 139 0,000*

5.1.2 Unterschiede abhangig vom Ausgangswert

Dieser Abschnitt beschéaftigt sich mit der Frage, ob es signifikante Unterschiede in der
Verénderung des BMI-SDS in Abhangigkeit vom Ausgangswert gibt.

Aus Tabelle 50 geht hervor, dass es Unterschiede in den Differenzen der Entwicklung gibt
(% Abnahme des BMI-SDS zwischen t1 und t2). Wie in Kapitel 5.1.1 beschrieben
verbessern sich einige geschlechtshomogene Altersgruppen mehr, andere weniger. Die 10-
jahrigen Jungen haben eine hervorragende Verbesserung von 0,4 SDS und einen hohen
Ausgangswert von 2,5 SDS. Die 12-jahrigen Jungen hingegen haben ebenfalls einen hohen
Ausgangswert (2,5 SDS), verbessern sich aber nur gering (0,2 SDS). Bei den Mé&dchen
verhalt es sich dhnlich, wenn man sich die 11-j&hrigen und die 14-jahrigen betrachtet. Beide
geschlechtshomogenen Altersgruppen haben den gleichen Ausgangswert (2,5 SDS), der
Grad der Verbesserung ist jedoch unterschiedlich. Alle Altersgruppen verandern ihren BMI-
SDS unabhangig vom Ausgangswert.
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Tabelle 51 bestatigt die Unabhangigkeit der Veranderungen des BMI-SDS vom
Ausgangswert (t1) fur die Gesamtgruppe und fir die geschlechtshomogenen Gruppen.
Sowohl die Kinder mit einem hoheren Ausgangswert (SDS>x,), als auch die Kinder mit
einem geringeren Ausgangswert (SDS<x;) haben signifikante Veranderungen. Madchen
und Jungen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Veranderungen abhéngig vom
Ausgangswert.

Tab. 51: Unterschiede in der Entwicklung des BMI-SDS in Abhangigkeit vom Ausgangswert

Madchen und
Jungen tl t2 tl nach t2
10 bis X1 S X2 S, T df Sig.
14 SDS<X; | 1,96 0,34 1,64 0,38 17,554 114 0,000*
Jahre SDS>X: | 2,81 0,32 2,59 0,39 15,584 151 0,000*
Madchen
SDS<X; | 1,94 0,38 1,7 0,38 10,171 56 0,000*
SDS>X; 2,9 0,33 2,7 0,39 19,243 74 0,000*
Jungen
SDS<X; | 1,97 0,3 1,6 0,4 15,682 57 0,000*
DS>X; 2,7 0,25 2,6 0,37 6,049 68 0,000*

5.1.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Der BMI-SDS hat zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten bei allen untersuchten
adiposen Kindern und Jugendlichen aufgrund der stationdren interdisziplindren Intervention
signifikant abgenommen. Die Differenz zwischen t1 und t2 betragt im Durchschnitt 0,2
SDS, das bedeutet eine prozentuale Abnahme von 9%. Die positiven Veranderungen des
BMI-SDS konnen ein Erfolg der stationdren Intervention sein. Definitiv bestatigen lasst sich
diese Aussage nicht, da es in der vorliegenden Untersuchung keine Kontrollgruppe zu der
stationdren Interventionsgruppe gab. Diese auch als Kurzzeiterfolge zu wertenden
Entwicklungen von stationdren Therapiemalinahmen werden von vielen Evaluationsstudien
gut belegt (vgl. Wabitsch et al. 1996; Wabitsch et al. 1996b; Wabitsch et al. 1994; Zwiauer
1998; Kiess et al. 2001, Tiedjen et al. 2000). Mast et al. (2003) untersuchten 7 bis 17-
jahrige Kinder und Jugendliche im Rahmen einer ambulanten und stationéren
Vergleichsstudie. Sowohl die Gruppe, die ambulante Malinahmen durchlaufen hat, als auch
die Gruppe, die stationdr behandelt wurde, zeigte gemessen an den BMI-SDS signifikante
Therapieerfolge. Gruppe | (ambulant) konnte thren BMI-SDS um 0,1 verbessern und die
Gruppe Il (stationdr) erreichte eine Abnahme des BMI-SDS um 0,3.
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Die Veranderungen bei der vorliegenden Untersuchungsgruppe sind nicht alters- oder
geschlechtsabhangig. Adipdse Jungen unterscheiden sich hinsichtlich der Veranderung des
BMI-SDS nicht signifikant von adipdsen Madchen und Jingere unterscheiden sich nicht
signifikant von Alteren. Die Verbesserung des BMI-SDS ist nicht abhangig vom
Ausgangswert. Kinder mit geringerem BMI-SDS (SDS<x;) unterscheiden sich nicht
signifikant hinsichtlich der Veréanderungen von Kindern mit h6herem BMI-SDS (SDS>x,).

5.2 Veranderungen des Korperfettanteils

Die Korperzusammensetzung der geschlechts- und altersheterogenen Gruppe der adip6sen
Kinder (M&dchen und Jungen, 10 bis 14 Jahre) hat sich zwischen dem ersten und dem
zweiten Erhebungszeitpunkt bei allen Kindern verandert. Der Korperfettanteil hat
signifikant abgenommen (vgl. Abbildung 20 und Tabelle 53). Der Zeiteffekt hat einen
signifikanten Einfluss auf die Verdnderung des Korperfettanteils. Der Faktor
Geschlecht*Zeit hat ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die VVerénderung (vgl. Tab.
52). Das Alter beeinflusst die Veranderung nicht signifikant.

Unterschiede der geschlechts- und altersspezifischen Verédnderungen werden im folgenden
Kapitel betrachtet.

Tab. 52: Beeinflussende Effekte in der Entwicklung des Kérperfettanteils

Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit*Geschlecht | Zeit*Alter*Geschlecht
Signifikanz P = 0,000* P =0,640 P = 0,004* P=0,129
F 54,662 0,632 8,671 1,803

Tab. 53: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t1 und t2 der Kérperfettmessung

tl t2
% Abnahme des
0,
Bl B N Kdorperfettanteils
)_(1 Sl )_(2 SZ
Madchen und Jungen o

(10-14 Jahre) 267 39,9 4,8 38,4 49 4%

Jungen (10-14 Jahre) 127 39,6 4.4 37,4 4,9 6%

Madchen (10-14 Jahre) | 140 40,3 51 39,2 49 3%

Abbildung 20 unterstreicht die Veranderungen des Korperfettanteils der Gesamtgruppe.
Zum ersten Messzeitpunkt waren es 39,9% Korperfett und bereits nach sechs Wochen sind
es knapp 38%, das bedeutet eine durchschnittliche prozentuale Abnahme des
Korperfettanteils um 4%.
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Veradnderungen des Kdrperfettanteils in %
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Abb. 20: Veranderungen des Kdrperfettanteils der Gesamtgruppe der adipdsen Kinder zwischen t1 und t2

5.2.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Die positiven Veranderungen in der Korperzusammensetzung sind geschlechtsabhangig,
nicht aber altersabhangig (vgl. Tabelle 52). Adiptdse Jungen unterscheiden sich signifikant
in der Verénderung des Korperfettanteils von adipésen Madchen. Jungere unterscheiden
sich nicht signifikant von &lteren Kindern.



[1. Teil: Empirische Untersuchung — Wirksamkeit der stat. Therapie (Hypothesenblock 2)

155

Tabelle 54 betrachtet die Veranderungen differenziert in den Geschlechtsgruppen. An dieser

Stelle fallt auf, dass sich bei den 14-jahrigen Mé&dchen der Korperfettanteil erhoht.

Tab. 54: Veranderungen der Kdrperzusammensetzung zwischen t1 und t2

tl t2 t1l nach t2
BIA t1-t2 5 _ sig. (2-
N X1 S; X, S, T df seitig)
Médchen und
Jungen 10-14 267 39,9 4.8 38,4 4,9 7,11 266 0,000*
Jahre
Jungen
10 Jahre 18 41 3,2 37,8 4,4 6 17 0,000*
11 Jahre 33 38,7 5,3 37,6 4.3 1,54 32 0,133
12 Jahre 22 41,8 3,6 39,5 4,9 4,27 21 0,000*
13 Jahre 33 39,2 3,5 36,7 5,5 3,22 32 0,003*
14 Jahre 21 38,3 5,2 35,8 5,3 3,56 20 0,002*
10-14 Jahre 127 39,6 4.4 37,4 4,9 6,82 126 0,000*
Madchen
10 Jahre 21 39,1 4.4 37,7 4,3 2,81 20 0,011*
11 Jahre 24 40,3 5,5 38,4 6,6 2,21 23 0,038*
12 Jahre 38 40,5 4,9 39,2 4,9 3,15 37 0,003*
13 Jahre 35 40,8 54 40,2 4.3 0,92 34 0,366
14 Jahre 22 39,9 5,5 40,1 3,6 -0,21 21 0,838
10-14 Jahre 140 40,3 51 39,2 4,9 3,38 139 0,001*

Die Veranderung des Korperfettanteils ist geschlechtsabhangig (vgl. Tabelle 52). Die Frage,
ob Jungen oder Madchen bessere Erfolge in der Verdnderung der Korperzusammensetzung
zwischen t1 und t2 haben, lasst sich mit Tabelle 55 beantworten: Adipése Jungen
unterscheiden sich signifikant in der Verdnderung des Korperfettwertes von den adipdsen
Méadchen. Sowohl Jungen als auch Madchen haben ihre Koérperzusammensetzung
verbessert, aber die Jungen (Abnahme um 6%) erreichten zum zweiten Erhebungszeitpunkt
signifikant bessere Werte als die Madchen (Abnahme um 4%) (vgl. Abbildung 21).
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Tab. 55: Geschlechtsspezifische Veranderungen zwischen t1 und t2

Jungen (N=133) Méadchen (N=142) T-Test
o T Sig. (2-
X s X s T df g_ _(
seitig)
t1 39,6 4,4 40,2 51 -1,003 273 0,317
t2 37,4 4,9 39,2 4,9 -3,039 265 0,003*

Geschlechtsspezifische Veranderungen des Kdorperfettwertes
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Abb. 21: Geschlechtsspezifische Veranderung des Korperfettwertes zwischen t1 und t2

5.2.2 Unterschiede abhangig vom Ausgangswert

Aus Tabelle 52 geht hervor, dass es Unterschiede in der Entwicklung der
Korperzusammensetzung gibt. Ob diese abhéngig vom Ausgangswert sind, wurde mittels
der Anova gepruft. Der Faktor Geschlecht*Zeit hat signifikante Ergebnisse geliefert. Der
Effekt Alter*Zeit hingegen nimmt keinen signifikanten Einfluss auf die Veranderung der
Korperzusammensetzung in Abhangigkeit vom Ausgangswert. In Tabelle 56 wird nun die
Interaktion des Effektes Geschlecht*Zeit geprift. Fur die Betrachtung der
geschlechtsheterogenen Gesamtgruppe kann festgestellt werden, dass es keine signifikanten
Unterschiede in der Entwicklung des Korperfettanteils in Abhangigkeit vom Ausgangswert
gibt. Werden Jungen und Madchen getrennt betrachtet, so ergeben sich differenzielle
Aspekte. Bei adipdsen Méadchen ist die Verbesserung des Korperfettanteils abhdngig vom
Ausgangswert. Die adipdsen Madchen mit geringerem Korperfettanteil zum ersten
Messzeitpunkt zeigen keine signifikanten Veradnderungen. Die Madchen hingegen, die einen
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hoheren Fettanteil zum ersten Testzeitpunkt besitzen, verbessern sich signifikant. Bei
adipdsen Jungen ist die Verbesserung unabhangig vom Ausgangswert.

Tab. 56: Unterschiede in der Entwicklung des Kérperfettanteils von adipdsen Kindern in Abhangigkeit vom Ausgangswert

t1 t2 t1 nach t2
Madchen und Jungen
X4 S1 X5 S, T df sig. (2-seitig)
BIA<X, 36,4 3,8 35,2 4,1 3,009 131 0,003*
10-14 Jahre _
BIA>X 43,4 2,7 41,4 3,4 9,229 137 0,000*
(N=132)
Madchen
10-14 Jahre BIA<X, 36 4 35,9 3,9 0,305 62 0,762
BIA>X 43,7 2,8 42 3,6 6,131 77 0,000*
Jungen
10-14 Jahre BIA<X 36,7 3,5 34,6 4,2 3,997 68 0,000*
BIA>X 43 2,5 40,6 3,7 7,031 59 0,000*

5.2.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Der Korperfettanteil hat sich bei fast allen - mit Ausnahme der 14-jahrigen adipdsen
Médchen - untersuchten adipdsen Kindern signifikant verbessert. Zu Beginn der Erhebung
waren es im Durchschnitt noch 39,9% Korperfett und bereits sechs Wochen spéter im
Rahmen der stationdren interdisziplindren Intervention nur noch 38,4%, das bedeutet eine
prozentuale durchschnittliche Abnahme um 4%. Mast et al. (2003) bestatigen diese
Ergebnisse in ihrer Studie. Die 7 bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen nahmen
innerhalb einer stationdren MaRRnahme 5,1% ihres Korperfettwertes ab. Die Ausgangswerte
der beiden Studien waren ann&hernd gleich (Hensler: 39,9% und Mast: 40,9%), die
Abnahme des Korperfettwertes ist allerdings bei Mast et al. groRer. Beide Messungen
wurden mit der Bioelektrischen  Impedanzanalyse  durchgefihrt und die
Interventionsmaflnahmen stimmten weitgehend UGberein. Ein Erklarungsansatz fir die
geringere Abnahme des Korperfettanteils der vorliegenden Studie konnte die grofere
Probandenzahl sein (N=267) im Gegensatz zu der Anzahl von Mast et al. (N=89). Ein
weiterer Erklarungsansatz konnte die Deplatzierung der Elektroden sein. In der
vorliegenden Studie wurde die Impedanzmessung von mehreren Versuchsleitern
durchgefihrt, welche geringe Abweichungen in der Elektrodenplatzierung verursacht haben.
Wagner et al. (2001) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass sowohl eine Deplatzierung
nach proximal und distal sowie nach medial und lateral eine signifikante Veranderung des
Messwertes verursacht.
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Die positiven Verdnderungen der Korperzusammensetzung sind geschlechts-, nicht
altersabhangig. Adipdse Jungen unterscheiden sich signifikant in der Veranderung des
Korperfettwertes von adipésen Madchen. Beide Geschlechtsgruppen haben ihren Wert
verbessert. Die Jungen aber steigerten zum zweiten Erhebungszeitpunkt ihre Werte
signifikant mehr als die Madchen. Ein Erklarungsansatz konnte die geschlechtsspezifische
Entwicklung der Kdrperfettmasse wahrend der korperlichen Entwicklung sein. Fischer et al.
(2004) beschreiben eine entwicklungsbedingte Stabilisation und Zunahme des
Korperfettanteils an der Korpergesamtmasse der Madchen in der Phase des pubertdren
Wachstums (10. bis 12. Lebensjahr) und eine Abnahme des Wertes der Jungen ab diesem
Zeitraum  (2.Streckung). Abbildung 22 verdeutlicht diese entwicklungsbedingte
geschlechtsspezifische Verdnderung des Korperfettanteils. Die These, dass den adipdsen
Médchen ein Abbau der Korperfettmasse entwicklungsbedingt schwerer fallt als den
Jungen, die in diesem Alter ihren Wert entwicklungsbedingt abbauen, kénnte die
vorliegenden Daten bestétigen.

Prozentualer Anteil der Kdrperfettmasse wahrend der
korperlichen Entwicklung

40

—&— Madchen
20 1 = Jungen
10

O I I I I
1 2 3 6 9 12 18 25 45

Alter in Jahren

Abb.22: Entwicklung des prozentualen Anteils der Korperfettmasse an der Gesamtkdrpermasse wahrend der kdrperlichen

Entwicklung (modifiziert nach Fischer et al. 2004)

Die Abhéngigkeit vom Ausgangswert kann fur die Méadchen festgestellt werden. Adipdse
Méadchen mit geringerem Korperfettanteil (BIA<x;) zu tl konnten ihren Wert nicht
signifikant abbauen. Adipose Méadchen mit hoherem Fettanteil (BIA>x,) zu t1 hingegen
reduzierten ihren Korperfettanteil signifikant. Die adipdsen Jungen verbesserten sich
unabhangig vom Ausgangswert.
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5.3 Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit

Die Verdnderung der motorischen Leistungsfahigkeit wird ber die Veranderung der
Summe der motorischen Einzelitems (MOT geamt) gemessen. Eine differenzierte Betrachtung
der Veranderungen der Einzelitems der Testbatterie findet sich im zugehérigen
Methodenband.

Die motorische Leistungsfahigkeit hat sich bei allen untersuchten adipésen Kindern und
Jugendlichen innerhalb der sechs Wochen stationdrer Intervention verbessert, der Faktor
Zeit nimmt signifikant Einfluss auf die Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit.
Die Veranderungen sind geschlechtsabhdngig, nicht aber altersabhangig (vgl. Tab 57).

Tab. 57: Beeinflussende Effekte in der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit (MOTgesam= Summe der Einzelitems)

adipdser Kinder

Zeit*
Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit*Geschlecht*Alter
Geschlecht
MOT gesamt P =0,000* P =0,027* P =0,401 P =0,438
F 174,819 4,951 1,013 0,946

Tab. 58: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t1 und t2 der motorischen Leistungsfahigkeit (MOTgesame =Summe der

Einzelitems)

tl t2
MOT gesamt N % Leistungszuwachs

Jungen
135 492,96 44,47 510,07 46,80 3,4%
(10-14 Jahre)

Madchen
139 502,07 39,32 527,8 42,69 5%
(10-14 Jahre)

Méadchen und
Jungen (10-14 274 496,26 42,13 519,07 45,5 5%
Jahre)
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Abbildung 23 verdeutlicht die Leistungssteigerungen (durchschnittlicher Leistungszuwachs
um 3,4%) der motorischen Gesamtleistung der untersuchten adipdsen Kinder und
Jugendlichen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt
liegen die adipdsen Kinder und Jugendlichen mit ihrer verbesserten motorischen Leistung
noch immer unter dem Durchschnitt der Leistungen (100 Punkte) von normalgewichtigen
Altersgenossen.

Veranderung der motorischen Gesamtleistung

85 - /

tl t2

Testzeitpunkte

Abb. 23: Veranderungen der motorischen Leistungsféahigkeit (Summe der Einzelitems geteilt durch die
Anzahl der Items) der Gesamtgruppe zwischen dem ersten und dem zweiten Testzeitpunkt

5.3.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

In der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit (MOTgeam= Summe der
Einzelitems) bestehen Geschlechtsunterschiede, aber keine Altersunterschiede (vgl. Tabelle
57). Die Betrachtung der geschlechts- und altersspezifischen Veranderung der Einzelitems
der motorischen Testbatterie findet sich im zugehorigen Methodenband.

In Tabelle 59 werden die geschlechtsabhangigen Mittelwertsunterschiede erneut mit einem
strengeren statistischen Verfahren gepruft (T-Test). Sowohl die adipdsen Jungen als auch
die adipdsen Méadchen verbesserten ihre motorische Leistungsféhigkeit zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten signifikant. Es ist zu erkennen, dass die adipdsen Madchen in ihrer
motorischen Leistungsfahigkeit groRere Fortschritte gemacht haben als die adipdsen Jungen
(vgl. Abbildung 24). Der prozentuale durchschnittliche Leistungszuwachs der adipdsen
Mé&dchen betrégt 4,9% versus den der Jungen von 3,4%.
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Tab. 59: Geschlechtsabhéngige Mittelwertunterschiede der motorischen Gesamtleistung

t1 t2 tl nach t2 % Leistungs-
MOT gesamt N - _ _ zuwachs
X1 S; X, S, T df Sig.
Méadchen 139 502,07 39,32 | 527,8 | 42,69 | -11,40 | 138 | 0,000* 4,9%
Jungen 135 492,96 44,47 | 510,07 | 46,80 | -7,590 | 134 | 0,000* 3,4%

Geschlechtsspezifische Veranderungen der motorischen
Gesamtleistung
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Abb. 24: Geschlechtsspezifische Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen t1 und t2

5.3.2 Unterschiede abhangig vom Ausgangswert

Tabelle 60 klart, ob es Unterschiede in der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit
abhangig vom Ausgangswert gibt, d.h. ob sich die Leistungsstarkeren (MOT gesame>X1) U t1
in ihrer Entwicklung von den Leistungsschwacheren (MOT gesami<X1) unterscheiden.

Die Varianzanalyse (vgl. Tabelle 60) hat fir den Faktor Zeit einen signifikanten Effekt
errechnet. Alle adipésen Kinder und Jugendlichen haben sich unabhangig vom
Ausgangswert in ihrer motorischen Leistungsfahigkeit zwischen t1 und t2 verbessert. Die
Veranderungen abhéngig vom Ausgangswert sind geschlechts- und altersunabhéngig. Die
deskriptiven Daten aus Tabelle 61 bestatigen die Verbesserung der motorischen
Leistungsfahigkeit unabhéngig vom Ausgangswert der Gesamtgruppe und der
geschlechtshomogenen Gruppen.
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Tab. 60: Beeinflussende Effekte in der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit adipdser Kinder in Abh&ngigkeit vom

Ausgangswert
Effekte Zeit Zeit*Geschlecht Zeit*Alter Zeit*Geschlecht*Alter
MOTgesam<X1 0,000* 0,063 0,174 0,405
F 139,210 3,524 1,614 1,010
MOTgesam=X 1 0,000* 0,118 0,853 0,139
F 48,119 2,476 0,337 1,772

Tab. 61: Deskriptive Daten zu der Veréanderungsmessung (t1 nach t2)

t1 t2
MOT gesamt N D D
X1 S1 X2 S2
Jungen und Madchen

MOTgesam<X 1 139 463,6 21,6 489,5 35,6
MOTgesame>X 1 135 532,6 26,3 549,5 32,8

Jungen
MOT gesam<X 1 74 459,4 20,2 481,1 33,5
MOTgesame>X 1 61 533,7 28,9 545,2 35,2

Madchen
MOTgesam<X1 68 469,7 22,7 500,9 36,7
MOTgesame>X 1 71 533,1 23,6 553,6 30,4

Abbildung 25 verdeutlicht die Unabhangigkeit der Verdnderung der motorischen
Leistungsfahigkeit der adipdsen Kinder und Jugendlichen vom Ausgangswert. Sowohl die
Leistungsstarken als auch die Leistungsschwachen verbessern ihre Leistungsfahigkeit
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten.
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Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit in
Abhéangigkeit vom Ausgangswert
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Abb. 25: Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit in Abhangigkeit vom Ausgangswert

Im zugehdrigen Methodenband werden die Einzelitems der motorischen Testbatterie in
Abhéngigkeit vom Ausgangswert einer geschlechts- und altersspezifischen Prifung
unterzogen. Diese zusatzliche Analyse wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit
sprengen.

5.3.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Alle untersuchten adipésen Kinder und Jugendlichen konnten ihre motorische
Leistungsfahigkeit signifikant zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt im
Rahmen der stationdren interdisziplindren Intervention steigern. Die motorische
Leistungsfahigkeit der untersuchten adipésen Kinder und Jugendlichen liegt noch immer
unter dem Durchschnitt der Leistungsféhigkeit von normalgewichtigen Altersgenossen. Fr
die Verénderung der motorischen Leistungsfahigkeit der Untersuchungsgruppe gibt es
mehrere Erklarungsansétze:

Leistungssteigerung durch Gewichtsverlust (Reduktion des BMI und des
Korperfettanteils),

Leistungssteigerung durch Trainingseffekt der sportlichen Intervention,
Leistungssteigerung durch Lern- bzw. Ubungseffekte,

Leistungssteigerung durch Gruppendynamik (Motivation).
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Sowohl der BMI als auch der Korperfettanteil haben zu t2 signifikant abgenommen. Diese
beiden Parameter korrelieren signifikant mit der motorischen Leistungsfahigkeit (vgl.
Kapitel 11.4.3.3 und 11.4.3.4). Man kann also schlie3en, dass eine Reduktion des BMI bzw.
der Korperfettmasse eine Steigerung der motorischen Leistungsféhigkeit nach sich zieht.
Die Kinder liegen mit ihren durchschnittlichen BMI-SDS Werten zu t2 noch immer im
kritischen Bereich (SDSy, = 2,19 entspricht 97.Perzentil nach Kromeyer-Hauschild et al.
2001) und konnen sich somit noch nicht mit den motorischen Leistungen normalgewichtiger
Kinder auf einem Niveau vergleichen lassen.

Zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten hat eine stationdre Intervention stattgefunden,
welche unter anderem eine sportliche Komponente enthielt. Die Steigerung der motorischen
Leistungsfahigkeit kénnte durch den Trainingseffekt der sportlichen Intervention bedingt
sein.

In der Sportwissenschaft bei motorischen Leistungsmessungen treten haufig Ubungs- bzw.
Lerneffekte auf (vgl. Bos et al. 2000). Die Steigerung der motorischen Leistungsfahigkeit der
untersuchten adipésen Kinder und Jugendlichen konnte auch auf Ubungs- bzw. Lerneffekte
zurlickzufihren sein. Die Untersuchungsgruppe hat zu t2 wiederholt die gleiche motorische
Testbatterie durchlaufen. Die Ubungen waren ihnen somit bekannt.

Eine weitere Erklarung fir die Veradnderung der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen
den beiden Erhebungszeitpunkten konnte die Gruppendynamik sein. Diese Behauptung
stitzt sich auf subjektive Beobachtungen wéhrend der Testsituation, welche de facto nicht
standardisiert gemessen wurden. Eine positive Verdnderung der motorischen
Leistungsfahigkeit konnte auf einen guten Gruppenzusammenhalt und gegenseitige
Motivation zuriickzufihren sein. Innerhalb der stationdren Intervention haben sich die
Kinder und Jugendlichen kennengelernt und in diesem Rahmen eine Gruppendynamik
entwickelt, die zu t1 noch nicht vorhanden war.

Ein kleiner Exkurs an dieser Stelle: Solche subjektiven Beobachtungen koénnte man fir
zukunftige Studien messbar machen, indem man zur standardisierten Messung subjektiver
Eindricke als Messinstrument Sozialkompetenz, gegenseitige Akzeptanz, und Gelegenheit
fur zufallige Belohnung einsetzt. Die Beobachtungen erheben Anspruch auf die Relevanz
solcher Messungen.

Aussagen aus anderen Studien zu Erfolgen der stationdren Adipositastherapie beschranken
sich auf die Aspekte Gewichtsstatus bzw. BMI, Ernahrungswissen und in manchen Studien
auch psychosoziale Aspekte (vgl. Petermann 2001; Fromme et al. 2000; Tiedjen et al. 2000). VVergleiche
aus anderen Studien mit den vorliegenden Ergebnissen bezilglich der Veranderung der
motorischen Leistungsfahigkeit im Rahmen der stationdren Adipositasintervention lassen
sich nicht ziehen.

Der Grad der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit der untersuchten Kinder und
Jugendlichen ist geschlechtsabhédngig. Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss auf die
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Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit. Adipdse Madchen haben signifikant
groRere Fortschritte gemacht als die adipdsen Jungen.

Signifikante Unterschiede in der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit abhangig
vom Ausgangswert kénnen in der vorliegenden Untersuchung nicht festgestellt werden.
Leistungsstarkere adipdse Kinder verbessern sich ebenso signifikant in der motorischen
Leistungsfahigkeit wie leistungsschwachere adipdse Kinder und Jugendliche.

5.4 Zusammenfassende Hypothesenprifung der Veranderungsmessung

In diesem Kapitel werden die in 11.1.3 formulierten Hypothesen der Veranderungsmessung
zusammenfassend Gberprift. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgte jeweils nach den
einzelnen Ergebniskapiteln, deswegen wird die Hypothesenprifung in knapper Darstellung
abgehandelt.

H6: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der stationaren Adipositastherapie und der
Entwicklung der Parameter BMI-SDS, Korperfettanteil und motorische
Leistungsfahigkeit.

H6a: Der BMI-SDS zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t2.

H6b: Der Korperfettanteil zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem
Korperfettanteil zum Testzeitpunkt t2.

H6c: Die korperliche Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von
der korperlichen Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t2.

Die Hypothese H6 und die Hypothesen H6a, H6b und H6c koénnen fir die untersuchte
Stichprobe angenommen werden. Sowohl der BMI-SDS und der Korperfettanteil als auch
die motorische Leistungsfahigkeit haben sich signifikant zum Positiven verandert. Der
BMI-SDS und der Korperfettanteil haben im Rahmen der stationdren Intervention
abgenommen und die motorische Leistungsfahigkeit konnte gesteigert werden.

H7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der anfanglichen Hohe des BMI-SDS bzw. der
Hohe des Korperfettwertes und seiner Entwicklung wahrend der stationdren
Adipositastherapie.

H7a: Die Therapie ist bei adipdsen Kindern mit einem niedrigeren BMI-SDS zu t1
erfolgreicher als bei Kindern mit einem héheren BMI-SDS.

H7b:Die Therapie ist bei adipésen Kindern mit einem niedrigeren Korperfettwert
erfolgreicher als bei Kindern mit einem héheren Korperfettwert.

Die Hypothese H7a kann verworfen werden. Es bestehen keine Unterschiede in der
Veranderung des BMI-SDS in der Untersuchungsgruppe abhangig vom Ausgangswert. Die
Hypothese H7b muss differenziert betrachtet werden. Fir die geschlechtsheterogene
Gesamtgruppe und fiir die adipdsen Jungen kann sie verworfen werden. Werden Jungen und
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Médchen hingegen getrennt betrachtet, so ist die Verédnderung des Korperfettanteils bei den
adiposen Méadchen abhéngig vom Ausgangswert und bei den adipdsen Jungen nicht. H7b
kann fur die Subgruppe der adipdsen Madchen angenommen werden.

H8: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Qualitdt der korperlichen
Leistungsfahigkeit und ihrer Entwicklung wahrend der stationaren Adipositastherapie.
Die Therapie ist bei adiposen Kindern mit besserer korperlicher Leistungsfahigkeit
erfolgreicher als bei adipésen Kindern mit schlechterer  korperlicher
Leistungsfahigkeit.

Die Hypothese H8 kann fiir die untersuchten adipdsen Kinder und Jugendlichen verworfen
werden. Die Verénderungen der motorischen Leistungsfahigkeit im Rahmen der stationdren
Intervention sind unabhdngig vom Ausgangswert. Sowohl die Leistungsschwécheren als
auch die Leistungsstarkeren verbessern ihre Leistungsfahigkeit signifikant.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die adipésen Madchen und Jungen sich
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten in allen Parametern (BMI, BIA und mot.
Leistungsfahigkeit) signifikant verbessert haben. Die stationdre Intervention war
erfolgreich.
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6 Nachhaltigkeit der ambulanten Therapie (Hypothesenblock 3)

Das dritte Kapitel der empirischen Analyse beschreibt die Nachhaltigkeit der ambulanten
Adipositasnachsorge. Die Verdanderungen der Parameter BMI, Korperfettanteil, motorische
Leistungsfahigkeit sowie der psychologischen Merkmale werden in den folgenden
Ausfuhrungen betrachtet.

6.1 Veranderung des Standard-Deviation-Score des BMI zwischen t2, t3 und t4

In der Varianzanalyse wurde der Faktor Geschlecht nicht mit einbezogen (Tab. 62). Bei
einer Einbeziehung dieses Faktors waren die Fallzahlen in den einzelnen Parzellen zu klein
flir eine statistisch relevante Berechnung. Bei einer vorherigen Berechnung hat sich der
Faktor Geschlecht nicht signifikant auf die Verdnderung des BMI-SDS ausgewirkt (vgl.
auch Tabelle 63).

Tab. 62: Beeinflussende Effekte in der Veranderung des BMI-SDS zwischen t2, t3 und t4

Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit* Gruppe Zeit*Alter*Gruppe
Signifikanz P =0,069 P=0,611 P =0,680 P =0,093
F 2,896 0,501 0,391 2,552

Tabelle 62 zeigt, dass weder der Faktor Zeit noch das Alter noch die Gruppe signifikanten
Einfluss auf die Verénderung des BMI-SDS nehmen. Die deskriptiven Daten sind aus
Tabelle 63 zu entnehmen. Die Werte der Gesamtgruppe sinken von t2 nach t3 um 5% ab
und steigen zu t4 wieder auf den Ausgangswert von t2 an. Zwischen t2 und t4 wurde der
BMI-SDS nicht verandert. Die Gruppe der adipdsen Madchen bleibt mit ihren Werten
konstant im Ausgangsbereich von t2. Sie verandern ihren BMI-SDS innerhalb dieser drei
Messzeitpunkte nicht. Die adipése Jungengruppe erreicht eine Abnahme des BMI-SDS um
11% zwischen t2 und t3. Zu t4 steigt der Wert jedoch wieder auf den Ausgangswert an.
Zwischen t2 und t4 verdndert sich der BMI-SDS der Jungen nicht. Die Versuchsgruppe
verzeichnet zwischen t2 und t3 eine Abnahme von 5%; von t3 zu t4 hingegen steigt der
Wert wieder auf das Ausgangshiveau. Zwischen t2 und t4 verandert die Versuchsgruppe
sich im BMI-SDS nicht. Die Kontrollgruppe ist die einzige Gruppe, die ihren BMI-SDS
zwischen t2 und t4 verbessert. Sie erreichen zwischen diesen beiden Messzeitpunkten eine
prozentuale Abnahme von 5%. Diese Abnahme macht sich allerdings statistisch nicht
bemerkbar.
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Tab. 63: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t2, t3 und t4 des BMI-SDS

t2 t3 t4 % Abnahme
BMI-SDS N
X, S, Xs S, X4 S, von t2 nach t4
Gesamt 40 2,2 0,6 2,1 0,7 2,2 0,7 0%
Madchen 21 2,3 0,5 2,3 0,5 2,3 0,6 0%
Jungen 19 2,0 0,7 1,8 0,7 2,0 0,8 0%
Kontrollgr. 23 2,1 0,7 1,9 0,7 2,0 0,7 5%
Versuchsgr. 17 2,3 0,5 2,2 0,6 2,3 0,6 0%

Veranderung des Standard-Deviation-Score des BMI

2,25
2,2
2,15
2,1 -

AN

t2 t3 t4

Testzeitpunkte

Abb. 26: Verénderung des BMI-SDS der Gesamtgruppe uber die Messzeitpunkte t2, t3 und t4

Abbildung 26 stellt die Verdnderungen der Gesamtgruppe Uber die drei Messzeitpunkte
graphisch dar. Es wird deutlich, dass es in der ambulanten Therapiephase (t2 nach t3) eine
Abnahme (-5%) des BMI-SDS gab, dass diese aber nicht nachhaltig stabilisiert werden
konnte. Bereits ein halbes Jahr nach Ende der ambulanten Phase (t4) gab es wieder einen
Anstieg auf das Ausgangsniveau von t2.
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6.1.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Aus den Tabellen 62 und 63 ist zu entnehmen, dass es keine alters- und
geschlechtsspezifischen Veranderungen des BMI-SDS uber die drei Messzeitpunkte gibt.
Abbildung 27 illustriert diesen Befund graphisch im Bezug auf die geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Die adipésen Madchen halten ihren BMI-SDS innerhalb der drei
Messzeitpunkte konstant auf einem Wert. Die adipdsen Jungen hingegen kdnnen sich zu t3
ein wenig verbessern. Zu t4 steigt der BMI-SDS jedoch wieder an.

Geschlechtsspezifische Veranderungen des BMI-SDS
2,5
4 ®
2 N .\./.
1,5 —&— madchen
——jungen
1 jung
0,5
0
t2 t3 t4
Testzeitpunkte

Abb. 27: Geschlechtsspezifische Veranderungen des BMI-SDS zu den Mef3zeitpunkten t2, t3 und t4

6.1.2 Unterschiede in der Veranderung der Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

In  der Verdnderung des BMI-SDS bestehen Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen wahrend des gesamten Testzeitraumes. Die Versuchsgruppe
veréndert ihren Wert zwischen t1 und t4 nicht signifikant; sie erreicht eine prozentuale
Abnahme des BMI-SDS von 9%. Die Kontrollgruppe hingegen verbessert ihren BMI-SDS
zwischen den Messzeitpunkten t1 und t4 signifikant. Sie erreicht eine Abnahme von 20%
(vgl. Tabelle 64).
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Tab. 64: Veranderung des BMI-SDS abh&ngig von den Untersuchungsgruppen

tl t4 tl nach t4 Abnahme
in %
)_(1 S1 )_(4 Sa T df Slg
Versuchsgruppe 2,5 0,4 2,3 0,6 1,567 16 0,137 9%
N =17
Kontrollgruppe 2,4 0,5 2,0 0,7 4,358 22 0,000* 20%
N =23

Abbildung 28 verdeutlicht die Veranderungen der Untersuchungsgruppen zwischen dem
ersten und dem letzten Erhebungszeitpunkt.

Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen

2,7
v ‘\\0
2,3

—&—Versuchsgruppe
2,1 \. ——Kontrollgruppe
1,9
1,7

t1 t4

Testzeitpunkte

Abb. 28: Unterschiede in der Veranderung des BMI-SDS der Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

6.1.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Bei der Betrachtung der gesamten Untersuchungsgruppe ist festzustellen, dass zwischen t2
und t4 keine signifikanten Verdnderungen des BMI-SDS stattgefunden haben. Es kann
keine Subgruppe herausgearbeitet werden, die signifikante Veranderungen ber diese drei
Messzeitpunkte aufweisen. Die Frage, ob es einen nachhaltigen Erfolg der Nachsorge gibt,
muss jedoch differenziert betrachtet werden. Rein statistisch betrachtet haben die adipdsen
Kinder keinen Erfolg gehabt. Orientiert man sich an der pédiatrischen Praxis, so ist bereits
eine Stabilisation des BMI-SDS nach der stationdren Phase als ein Erfolg zu werten. Der
BMI-SDS hat in der stationaren Therapiephase signifikant abgenommen (vgl. Kapitel 11.5.1)
und konnte danach erfolgreich stabilisiert werden.

Deutliche Unterschiede in der Verdnderung des BMI-SDS bestehen zwischen den
Untersuchungsgruppen von Therapiebeginn (t1) nach Therapieende (t4). Die
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Versuchsgruppe verdndert ihren BMI-SDS von tl1 nach t4 nicht signifikant. Die
Kontrollgruppe hingegen kann ihren Wert nach t4 weiter reduzieren.

Veranderung des BMI-SDS lUber den gesamten
Untersuchungszeitraum

2,6

2,4

29 | —&— Versuchsgruppe
! ——Kontrollgruppe
2 |
0T

t1 t2 t3 t4

Testzeitpunkte

Abb. 29: Unterschiede der Veranderungen des Standard-Deviation-Score des BMI der Untersuchungsgruppen dber alle

Testzeitpunkte

Abbildung 29 stellt die Veranderungen der Untersuchungsgruppen tber den gesamten
Erhebungszeitraum graphisch dar. Es ist zu erkennen, dass die VVersuchsgruppe nach einer
erfolgreichen Abnahme in der stationdaren Phase (t1 nach t2) ihren BMI wieder
kontinuierlich gesteigert hat. Die Kontrollgruppe hingegen konnte den reduzierten BMI
nach t2 langfristig stabilisieren.

Die Ergebnislage zum nachhaltigen Erfolg von Adipositasnachsorge im Kindes- und
Jugendalter ist kontrovers. Mast et al. (2003) bestatigen die Resultate der vorliegenden
Untersuchung fiir die Versuchsgruppe. Sie stellen fest, dass der BMI-SDS ein Jahr nach
Therapieende bei ihren Probanden signifikant wieder anstieg. Ergebnisse aus anderen
ambulanten Adipositasschulungen (vgl. Reinehr et al. 2003) zur Nachhaltigkeit zeigen weitere
erfolgreiche Reduktionen des BMI-SDS. Ein Jahr nach Ende der Schulung reduzierte sich
der BMI-SDS im Mittel um -0,32 SDS, zwei Jahre nach Schulungsende um -0,35 SDS und
drei Jahre spater um —0,43 SDS. Anzumerken ist, dass es bei der Untersuchung von Reinehr
et al. (2003) keine Kontrollgruppe gab.
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6.2 Veranderung des Korperfettanteils zwischen t2, t3 und t4

Der Faktor Geschlecht wurde wie oben bereits (Kapitel 11.6.1) erlautert nicht mit in die
Varianzanalyse (vgl. Tab. 65) einbezogen.

Tab. 65: Beeinflussende Effekte der Verénderung des Kdrperfettanteils zwischen t2, t3 und t4

Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit* Gruppe | Zeit*Alter*Gruppe
Signifikanz P = 0,000* P =0,180 P =0,226 P=0,214
F 50,692 1,759 1,591 1,577

Der Korperfettanteil veréndert sich innerhalb der drei Messzeitpunkte fiir die Gesamtgruppe
signifikant (vgl. Tab. 65). Die Faktoren Alter und Gruppe nehmen keinen signifikanten
Einfluss auf die Veranderung des Kdrperfettanteils.

Tabelle 66 stellt die Daten zu den einzelnen Messzeitpunkten deskriptiv dar. Sie zeigt fir
die Gesamtgruppe eine Abnahme des Korperfettanteils um 13%. Die Méadchen reduzieren
ihren Wert um 8%, die Jungen hingegen um 17%. Die Versuchs- bzw. die Kontrollgruppe
reduzieren ihren Korperfettanteil ebenfalls signifikant um jeweils 14 bzw. 12%.

Tab. 66: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t2, t3 und t4 der Korperfettmessung

t2 t3 t4 %
Abnahme
BIA N
Xs S, X3 S; X4 S, von t2
nach t4
Gesamt 40 38,1 4.7 31,4 6.4 33,7 5,7 13%
Madchen 21 39,4 4,1 34,4 51 36,2 4.9 8%
Jungen 19 36,5 4.9 28,1 6,2 31,1 5,5 17%
Kontrollgr. 23 37,7 51 31,4 7,01 33,01 6,3 14%
Versuchsgr. 17 38,7 4.2 31,3 5,7 34,7 4.9 12%
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Veranderung des Kdorperfettanteils in %
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Abb. 30: Verénderung des Korperfettanteils der Gesamtgruppe zu den Mef3zeitpunkten t2, t3 und t4

Abbildung 30 verdeutlicht die Veranderungen des Korperfettanteils der Gesamtgruppe Uber
die drei Messzeitpunkte. In der ambulanten Phase (t2 nach t3) wurde der Korperfettanteil
reduziert. In der Stabilisierungsphase hat er erneut geringfligig zugenommen. Langfristig
betrachtet ist eine erfolgreiche Reduktion und Stabilisation des Korperfettanteils gelungen.

6.2.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Wie aus Tabelle 65 zu entnehmen ist, gibt es keine alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Veranderung des Korperfettanteils. Abbildung 31 verdeutlicht
diesbezuglich die geschlechtsspezifischen Entwicklungen der adipdsen Kinder. Sowohl die
Jungen als auch die Madchen verzeichnen eine Reduktion des Kdorperfettanteils in der
ambulanten Phase (t2 nach t3) wie auch einen minimalen Anstieg des Wertes in der
Stabilisationsphase. Langfristig betrachtet hat sich bei den beiden Gruppen der
Korperfettanteil signifikant reduziert.
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Geschlechtsspezifische Veranderungen des
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Abb. 31: Geschlechtsspezifische Verénderungen des Korperfettanteils zu den MeRzeitpunkten t2, t3 und t4

6.2.2 Unterschiede in der Veranderung der Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

Beide Untersuchungsgruppen verandern ihren Korperfettwert zwischen dem ersten und
letzten Erhebungszeitpunkt signifikant: Die Versuchsgruppe kann eine prozentuale
Abnahme des Korperfettwertes um 17% verzeichnen und die Kontrollgruppe eine Abnahme
um 21% (vgl. Tabelle 67).

Tab. 67: Veranderung des Korperfettanteils abh&ngig von den Untersuchungsgruppen

tl t4 tl nach t4 Al i
- - . %
X1 S1 X4 S4 T df sig
Versuchsgruppe N 40,7 3,6 34,7 4,9 5,850 16 0,000* 0
" 17%
Kontrollgruppe N = 39,9 3,7 33,1 6,2 7,125 22 0,000* @
e 21%

Abbildung 32 stellt die Veradnderungen der beiden Untersuchungsgruppen graphisch dar.

Beide Gruppen reduzierten ihren Kdorperfettanteil innerhalb des Untersuchungszeitraumes
erfolgreich.
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Unterschiede der Untersuchungsgruppen des
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Abb. 32: Unterschiede der Veranderung des Kérperfettanteils zwischen t1 und t4 abh&ngig von den Untersuchungsgruppen

6.2.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Der Korperfettanteil hat fir die Gesamtgruppe zwischen den drei Erhebungszeitpunkten
signifikant abgenommen. Es bestehen — &hnlich wie beim BMI-SDS - keine alters- und
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Veranderung des Korperfettanteils der adipdsen
Kinder und Jugendlichen. Mast et al. (2003) kommen in ihrer Untersuchung zu einem
anderen Ergebnis. Sie stellten eine signifikante Zunahme des Korperfettanteils ein Jahr nach
Therapieende fest.

Im Gegensatz zu der Entwicklung des BMI-SDS verdndert sich der Korperfettanteil
signifikant zum Positiven. Der Body-Mass-Index und der Korperfettanteil korrelieren
signifikant miteinander (vgl. Kapitel 11.4.1.4). Daraus kdnnte man schlieRen, dass auch die
Veranderung des Korperfettanteils keine signifikanten Verdnderungen aufweisen dirfte.
Bedingt durch die sportliche Intervention konnte ein Abbau des Fettanteils und ein
vermehrter Muskelaufbau stattgefunden haben. Muskelmasse ist schwerer als Fettmasse.
Ein Muskelaufbau macht sich also im Gewichtsverlauf der Kinder in dem Sinne bemerkbar,
als dass das Gewicht der adipdsen Kinder sich scheinbar zunéchst nicht verandert. Die
Korperzusammensetzung hingegen verédndert sich. Der BMI-SDS, der durch das Gewicht
mitbestimmt wird, verandert sich wenig, der Korperfettanteil hingegen verringert sich.
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Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich in der Veranderung des Korperfettanteils
uber den gesamten Erhebungszeitraum betrachtet nicht signifikant voneinander. Sowohl die
Versuchsgruppe als auch die Kontrollgruppe verringerte ihren Korperfettwert zwischen t1
und t4 signifikant. Abbildung 33 zeigt die Veranderungen der Untersuchungsgruppen uber
den gesamten Erhebungszeitraum auf. Innerhalb der stationdren Phase (t1 nach t2) und in
der ambulanten Phase (t2 nach t3) konnte der Korperfettanteil erfolgreich und signifikant
reduziert werden. Nach der ambulanten Therapiephase (t3 nach t4) kam es noch mal zu
einem geringen Anstieg des Wertes. Betrachtet man die tendenzielle Entwicklung tiber den
gesamten Erhebungszeitraum, so kann man einen langfristigen Erfolg feststellen. Die
Entwicklungsverldufe sind fur beide Untersuchungsgruppen nahezu gleich, sie
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander.

Veranderungen des Kdrperfettwertes der
Untersuchungsgruppen in %

38 - —&— Versuchsgruppe
36 —— Kontrollgruppe
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Abb. 33: Unterschiede der Veranderungen des Kdrperfettanteils der Untersuchungsgruppen iber alle Testzeitpunkte



[1. Teil: Empirische Untersuchung — 6. Nachhaltigkeit der amb. Therapie (Hypothesenblock 3) 177

6.3 Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen t2, t3 und t4

Der Faktor Geschlecht wurde wie oben bereits (Kapitel 11.6.1) erlautert nicht mit in die
Varianzanalyse (vgl. Tab. 68) einbezogen.

Tab. 68: Beeinflussende Effekte in der Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen t2, t3 und t4

Effekte Zeit Zeit*Alter Zeit* Gruppe Zeit*Alter*Gruppe
Signifikanz P = 0,000* P =0,334 P =0,989 P =0,093
F 10,935 1,132 0,012 2,544

Die motorische Leistungsfahigkeit der adipdsen Kinder hat sich im Verlauf der drei
Erhebungszeitpunkte signifikant verbessert. Die Faktoren Alter*Zeit und Gruppe *Zeit
nehmen keinen signifikanten Einfluss auf die Veradnderungen der motorischen
Leistungsfahigkeit. Tabelle 69 stellt die deskriptiven Daten der drei Messzeitpunkte dar. Die
Leistungssteigerungen liegen bei 4%, lediglich die Jungen konnten als einzige Gruppe ihre
motorische Leistungsfahigkeit um 5% steigern.

Tab. 69: Deskriptive Daten zu den Testzeitpunkten t2, t3 und t4 der motorischen Leistungsfahigkeit

T \ t2 t3 t4 % Zunahme
X, S, X5 S, X4 Sy von t2 nach t4
Gesamt 40 5247 44,2 533,5 33,2 547,1 44,2 4%
Mé&dchen 21 528,6 35,6 533,1 33,1 547,8 33,9 4%
Jungen 19 520,6 52,5 533,8 34,2 546,4 54,4 5%
Kontrollgr. 23 522,6 48,9 532,9 36,3 546,8 44,3 4%
Versuchsgr. 17 527,6 37,7 534,3 29,7 547,5 45,5 4%

Abbildung 34 zeigt die Veradnderungen der motorischen Leistungsféhigkeit graphisch auf.
Es ist eine kontinuierliche Steigerung der Leistungsfahigkeit der adipdsen Kinder und
Jugendlichen Uber die drei Messzeitpunkte zu erkennen.
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Veranderung der motorischen Leistungsféahigkeit
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Abb. 34: Veranderung der motorischen Leistungsféhigkeit (Z-Wert-Summenscore geteilt durch die Anzahl der Items) zu den

Mefzeitpunkten t2, t3 und t4

6.3.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Es bestehen keine alters- und geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Veranderung der
motorischen Leistungsfahigkeit Gber die drei Erhebungszeitpunkte (vgl. Tab. 68).
Abbildung 35 verdeutlicht diesen Befund graphisch. Es ist zu erkennen, dass es in der
ambulanten Phase zu einem unterschiedlich starken Leistungsanstieg kam. In der
Stabilisationsphase (t3 nach t4) hingegen entwickeln sich sowohl die adipésen Jungen als
auch die adipésen Médchen in gleicher Weise.

Geschlechtsspezifische Veranderungen der motorischen
Leistungsfahigkeit
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Abb. 35: Geschlechtsspezifische Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit (Z-Wert-Sumenscore geteilt durch die Anzahl

der Items)
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6.3.2 Unterschiede in der Veranderung der Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

Sowohl die Versuchsgruppe als auch die Kontrollgruppe verbessert ihre motorische
Leistungsfahigkeit zwischen dem ersten und letzten Erhebungszeitpunkt signifikant. Es
bestenen keine signifikanten Unterschiede in der Verdnderung der motorischen
Leistungsfahigkeit zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Versuchsgruppe steigerte ihre
motorische Leistungsfahigkeit um 7%, die Kontrollgruppe um 8%.

Abbildung 36 veranschaulicht die Veranderungen der motorischen Gesamtleistung der
beiden Untersuchungsgruppen. Beide Gruppen verbessern ihre Z-Werte im Verlauf eines
Jahres um ca. 40 Punkte.

Tab. 70: Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit abhéngig von den Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

t1 t4 tl nach t4 % Zunahme der
mot.
X1 S1 X, S4 T df sig Leistungsfahigkeit
Versuchs-
511,2 36,7 547,5 45,5 -4,54 16 0,000* 0
gruppe %
Kontroll-
503,2 41,9 546,8 443 | -7,743 22 0,000* 0
gruppe 8%
Veranderung der mot. Leistungsfahigkeit der
Untersuchungsgruppen
560
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Abb. 36: Verénderung der motorischen Gesamtleistung der Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4
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6.3.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Die motorische Gesamtleistung der adipésen Kinder konnte kontinuierlich tber alle vier
Erhebungszeitpunkte verbessert werden. Trotz der Schwankungen der Verdnderungen im
BMI bzw. Kdorperfettanteil kann bei der Entwicklung der motorischen Leistungsfahigkeit
eine fast lineare Steigerung festgestellt werden. Die motorische Leistungsfahigkeit und der
BMI bzw. Korperfettanteil korrelieren signifikant miteinander (vgl. Kapitel 11.4.3.3 und
11.4.3.4). Diese Korrelation legt die Vermutung nahe, dass die Verénderungen der drei
Parameter einen dhnlichen Verlauf oder zumindest eine dhnlich Tendenz haben missten.
Diese kann fir die vorliegende Stichprobe nicht bestatigt werden. Die Veranderung der
motorischen Leistungsfahigkeit der adipdsen Kinder Uber die vier Untersuchungszeitpunkte
verlauft fast linear. Die Verdanderungen des BMI-SDS innerhalb eines Jahres hingegen
unterliegen wie die des Korperfettanteils zum Teil groRen Schwankungen. Zwischen dem
ersten und letzten Erhebungszeitpunkt (ein Jahr) steigerten die adipdsen Kinder und
Jugendlichen ihre motorische Leistungsfahigkeit um 7 bis 8%. Diese Leistungssteigerung
kann nicht als Therapieerfolg eingestuft werden, sondern hat als entwicklungsgemalie
Leistungssteigerung zu gelten. Vergleichswerte von Baur et al. (1994) wvon
normalgewichtigen Kindern zeigen jahrlich entwicklungsbedingte Leistungszuwéchse
zwischen 6% (im 20-m Sprint), 16% (im Weitsprung), 14% (in den Rumpfbeugen) und 13%
relativer Leistungszuwachs im KTK.

Die Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit ist weder alters- noch
geschlechtsabhangig. Sowohl die Jungen als auch die Méadchen verbessern ihre motorische
Gesamtleistung signifikant.

Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Veranderung der
motorischen Gesamtleistung nicht signifikant voneinander. Beide Gruppen verbesserten ihre
Z-Werte innerhalb eines Jahres um ca. 40 Punkte, d.h. um 7 bzw. 8%. Abbildung 37 zeigt
die Entwicklung der motorischen Gesamtleistung der beiden Untersuchungsgruppen tber
alle vier Erhebungszeitpunkte.
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Veranderungen der mot. Gesamtleistung der
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Abb. 37: Unterschiede der Veranderungen der motorischen Gesamtleistung der Untersuchungsgruppen tber alle Testzeitpunkte

6.4 Veranderung des Kdrperbildes zwischen t1 und t4

Der Fragebogen zum Karperbild (FKB-20) kam zu den beiden MeRzeitpunkten t1 und t4
zum Einsatz, es lag ein Jahr zwischen den beiden Erhebungen. Folgende Berechnungen
beziehen sich ausschlieBlich auf diese beiden Erhebungszeitpunkte. Differenzierte
Betrachtungen der Untersuchungsgruppen werden hier nicht mehr getatigt, da diese bereits
im Methodenband detailliert erfolgten.

Aus Tabelle 71 ist zu entnehmen, dass die Zeit fur den Skalensummenwert AKB
(Ablehnende Korperbewertung) einen beeinflussenden Faktor darstellt. Es besteht eine
signifikante Veranderung der AKB (Ablehnenden Korperbewertung) zwischen t1 und t4.
Die anderen Faktoren wie Gruppe*Zeit, Alter*Zeit und Zeit*Gruppe*Alter nehmen fur die
Skalen AKB und VKD (Vitale Korperdynamik) keinen signifikanten Einfluss. Der Faktor
Geschlecht wurde vorher separat gepruft und als nicht signifikant aufgedeckt. Er wurde aus
der folgenden Berechnung ausgeklammert, da sonst die Fallzahl in den einzelnen Parzellen
zu gering fur eine statistisch relevante Aussage.

Tab. 71: Beeinflussende Effekte der Veranderungen der Skalen des Korperbildes zwischen t3 und t4

Effekte Zeit Zeit*Gruppe Zeit*Alter 1 Zeit*Gruppe*Alter
AKB P =0,047* P = 0,820 P = 0,926 P = 0,296
F 4,635 0,054 0,216 1,342
VKD P = 0,082 P =0,422 P =0,786 P=0,716
F 3,481 0,683 0,428 0,458
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Der Einfluss des Faktors Zeit wird in Tabelle 72 naher betrachtet. Die Berechnung der
Mittelwertsunterschiede mit dem T-Test flr gepaarte Stichproben hat fir beide
Skalensummenwerte signifikante Ergebnisse geliefert im Gegensatz zu der Berechnung mit
der Varianzanalyse (Tab. 71). Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Testzeitpunkten t1 und t4 bei beiden Skalensummenwerten (AKB und VKD). Der
Skalensummenwert der AKB hat mit 15% signifikant abgenommen, wahrend der der VKD
mit 6% signifikant zugenommen hat.

Tab. 72: Veranderungen der Skalen des Korperbildes (AKB, VKD) zwischen den MeRzeitpunkten t1 und t4

1l t4 tl1 nach t4
% Veranderung
X4 S, X4 S, T df sig
AKB .
(N=31) 30,7 9,8 26,6 10,8 2,484 30 0,019 - 15%
VKD .
(N=30) 27,4 5,9 29,3 4,1 -2,069 29 0,048 +6%

Abbildung 38 stellt die Unterschiede der einzelnen Skalen zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten t1 und t4 graphisch dar. Anhand der Graphik lasst sich gut erkennen,
dass die Werte der Ablehnenden Koérperbewertung abnehmen, wéhrend die zur Vitalen
Kérperdynamik zunehmen.

Veranderungen des Kdrperbildes
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Abb. 38: Veranderungen der Kérperbildskalen der Gesamtgruppe zwischen t1 und t4
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6.4.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede

Tabelle 73 bestétigt die in Tabelle 71 beschriebene Unabhangigkeit der Ergebnisse des
Korperbildes vom Faktor Geschlecht. Adipdse Méadchen unterscheiden sich in der
Veranderung ihres Korperbildes nicht von adipésen Jungen. Altersunterschiede werden hier
nicht gesondert tberpruft.

Tab. 73: Geschlechtsspezifische Verénderungen der Kérperbildskalen zwischen t1 und t4

t1 t4 tl nach t4
X1 S, X4 S, T df sig
Madchen
33,6 9,8 29,9 9,6 1,774 18 0,093
(N =19)
AKB Jungen
26 8,2 21,3 10,9 1,692 11 0,119
(N=12)
Madchen
27,7 49 29,9 3,9 -1,791 19 0,089
(N = 20)
VKD Jungen
26,8 7,8 28,2 4,3 -0,983 9 0,351
(N =10)

6.4.2 Unterschiede in den Veranderungen der Untersuchungsgruppen

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Verdnderungen der
Einzelskalen zum Kdorperbild nicht signifikant voneinander. Fir beide Gruppen sind keine
signifikanten Verdnderungen der Einzelskalen des Korperbildes zwischen den
Messzeitpunkten t1 und t4 feststellbar. Beide Untersuchungsgruppen weisen in der Skala
AKB eine relative prozentuale Veranderung von 15%. Die Verénderung fur die Skala VKD
schléagt sich bei der Versuchsgruppe mit 9% und bei der Kontrollgruppe mit 5% nieder (vgl.
Tabelle 74).
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Tab. 74: Veranderungen der Skalen des Korperbildes abhéngig von den Untersuchungsgruppen zwischen t1 und t4

t1 t4 tl nach t4 % Veranderung
X1 S1 X4 S4 T df sig

Versuchs- AKB 31,8 10,8 27,6 12,6 1,646 11 0,128 -15%
gruppe

VKD 26,3 59 28,8 26,8 -1,534 10 0,156 + 9%
Kontroll- AKB 29,9 9,4 25,9 9,8 1,822 18 0,085 - 15%
gruppe

VKD 28,1 51 29,6 2,7 -1,376 18 0,186 + 5%

6.4.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Die Betrachtung der Verdnderungen des Korperbildes adipdser Kinder und Jugendlicher
innerhalb einen Jahres (zwischen t1 und t4) ergab eine Verbesserung desselben. Beide
Einzelskalen verbesserten sich innerhalb der beiden Erhebungszeitpunkte. Die Veranderung
ist weder alters- noch geschlechtsabhangig. Die Verdnderungen in den homogenen
Geschlechtsgruppen weisen keine Signifikanz auf. Das kann darin begriindet liegen, dass
die Probandenzahl in den einzelnen Parzellen zu gering ist. Gleiches gilt fir die
Uberpriifung der Unterschiede der Untersuchungsgruppen. Vergleichbare Ergebnisse aus
anderen Studien kénnen nicht herangezogen werden, da der Fragebogen zum Korperbild
(FKB-20) an Erwachsenenstichproben evaluiert wurde und im Bereich Kinder und
Jugendliche noch keine Vergleichswerte existieren.

Unabhdngig von ambulanter Intervention war es allen Kindern méglich, ihr Korperbild zu
verbessern und ihr Selbstbild somit aufzuwerten.
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6.5 Veranderung der Verhaltensauffalligkeiten zwischen t1 und t4

Es konnen keine signifikanten Verénderungen der Verhaltensaufféalligkeiten zwischen den
beiden MefRzeitpunkten t1 und t4 festgestellt werden (vgl. Tabelle 75). Weder der Faktor
Zeit, noch die Faktoren Zeit*Gruppe, Zeit*Alter und Zeit*Gruppe*Alter haben
signifikanten Einfluss auf die Verdnderungen der Verhaltensauffalligkeiten. Der Faktor
Geschlecht wurde vorher separat geprift und als nicht signifikant aufgedeckt. Es wurde aus
der folgenden Berechnung herausgenommen, da sonst die Fallzahl in den einzelnen
Parzellen zu gering flr eine statistisch relevante Aussage.

Tab. 75: Beeinflussende Effekte der Veranderungen der Einzelskalen der Verhaltensauffalligkeiten zwischen t1 und t4

Effekte Zeit Zeit*Gruppe Zeit*Alter 1 Zeit*Gruppe*Alter

Emotionale Probleme P =0,328 P =0,742 P =0,692 P=0,514

F 1,021 0,112 0,565 0,696
Hyperaktivitat P=0,192 P =0,358 P =0,581 P =0,332

F 1,865 0,900 0,737 1,187

Probleme im Umgang
: : : P =0,293 P =0,200 P =0,325 P=0,191
mit Gleichaltrigen

F 1,188 1,800 1,269 1,855
Verhaltensauffalligkeiten P =0,861 P =0,931 P =0,863 P =0,682

F 0,032 0,012 0,316 0,393
Prosoziales Verhalten P =0,156 P =0,594 P =0,452 P =0,642

F 2,229 0,376 0,972 0,456
Gesamtproblemwert P =0,222 P =0,802 P =0,945 P=0,374

F 1,621 0,065 0,180 1,049

Tabelle 76 gibt die deskriptiven Daten zur Verdnderung der Verhaltensauffalligkeiten
zwischen t1 und t4 wieder. Die prozentualen Entwicklungen in den Einzelskalen schwanken
zwischen 3 bis 29% Abnahme bzw. 3% Zunahme des Wertes.
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Tab. 76: Deskriptive Daten zu den Verhaltensauffélligkeiten zu den Messzeitpunkten t1 und t4

tl t4
% Veranderung
Yl Sy Y4 Sy
Emotionale Probleme 3,6 2,9 2,8 2,6 29%
Hyperaktivitat 4,5 2,6 3,9 2,5 -15%
Probleme im Umgang

. : . 3,5 2,1 2,9 2,3 0
mit Gleichaltrigen -20%
Verhaltensauffalligkeiten 3,2 2,5 3,1 1,9 -39
Prosoziales Verhalten 7,4 1,9 7,6 1,9 +3%
Gesamtproblemwert 14,8 6,9 13,1 6,8 -13%

6.5.1 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Fur die gesamte Untersuchungsgruppe der adipdsen Kinder und Jugendlichen kdnnen
zwischen t1 und t4 keine signifikanten Verénderungen in den Einzelskalen sowie im
Gesamtproblemwert festgestellt werden. Betrachtet man die deskriptiven Werte der
Einzelskalen (Tab. 76), so féllt auf, dass die Veranderung der Einzelskala emotionale
Probleme mit 29% Abnahme am hochsten und die der Skala Verhaltensauffalligkeiten mit
3% Abnahme am geringsten ist.

Es gibt nur wenige Longitudinalstudien zur Verénderung der Verhaltensauffalligkeiten im
Rahmen von multimodaler Intervention. Ergebnisse aus einer einjahrigen ambulanten
Interventionsstudie (vgl. Barnow et al. 2002) belegen signifikante Veranderungen der
Einzelskalen emotionale Probleme und Verhaltensauffalligkeiten nach dem Absolvieren
einer multimodalen Gruppenintervention.
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6.6 Zusammenfassende Hypothesenprifung der Veranderungsmessung der
Nachhaltigkeit

In diesem Kapitel werden die in Kapitel [11.1.3 formulierten Hypothesen der
Veranderungsmessung zusammenfassend Uberprift. Die Diskussion erfolgte jeweils nach
den einzelnen Ergebniskapiteln, aus diesem Grund wird die Hypothesenprifung in knapper
Darstellung abgehandelt.

H9: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der ambulanten Adipositastherapie und der
Entwicklung der Merkmale BMI-SDS, BIA und motorische Leistungsfahigkeit.

H9a: Der BMI-SDS zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von dem BMI-SDS zum
Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

HO9b: Der Korperfettwert zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von dem
Korperfettwert zum Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

H9c: Die motorische Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t2 unterscheidet sich von
der motorischen Leistungsfahigkeit zum Testzeitpunkt t3 bzw. t4.

Die Hypothese H9a kann fur die untersuchte Stichprobe verworfen werden. Denn der BMI-
SDS zu t2 unterscheidet sich nicht signifikant vom BMI-SDS von t3 bzw. t4. Die
Hypothesen H9b und H9c kénnen hingegen fir die untersuchte Stichprobe angenommen
werden. Sowohl der Korperfettanteil als auch die motorische Leistungsfahigkeit haben sich
namlich signifikant zwischen t2 und t4 verbessert. Die Hypothese H9 muss verworfen
werden. Ein Erfolg der ambulanten Adipositastherapie kann nicht festgestellt werden. Die
Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht signifikant in den Verénderungen der
Merkmale voneinander.

H10: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme an der Adipositastherapie
(ambulant und stationdr) und der Veranderung der auffalligen Verhaltensmerkmale bzw.
des Korperbildes adiposer Kinder.

H10a: Das Korperbild zum Testzeitpunkt t1 unterscheidet sich von dem Korperbild
zum Testzeitpunkt t4.

H10b: Die auffalligen Verhaltensmerkmale zum Testzeitpunkt t1 unterscheiden sich
von den Verhaltensmerkmalen zum Testzeitpunkt t4.

Die Hypothese H10a kann fur die untersuchte Stichprobe angenommen werden. Es bestehen
signifikante Veranderungen in beiden Skalen des Korperbildes zwischen dem ersten und
zweiten Erhebungszeitpunkt. Die Hypothese H10b muss demgegentber flr die untersuchte
Stichprobe verworfen werden, weil keine signifikanten Veranderungen in den auffalligen
Verhaltensweisen zwischen t1 und t4 nachweisbar sind. Die Hypothese H10 kann ebenfalls
verworfen werden. Die Untersuchungsgruppe unterschied sich nicht signifikant von der
Kontrollgruppe  hinsichtlich ~ der ~ Verédnderung  der  Merkmalsauspragungen.
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I11. Teil Zusammenfassung und Ausblick

1 Zusammenfassung

Ausgangspunkt der Untersuchung war die Problematik der evidenzbasierten Erfassung der
padiatrischen Adipositasnachsorge und ihrer Wirksamkeit vor allem im Bezug auf die
korperlich-sportliche  Aktivitdt.  Forschungsdefizite in  den  Bereichen  der
Langsschnittstudien, die in mangelnder Haufigkeit vorliegen und sehr heterogen gestaltet
sind, hohe Drop-Out-Raten der Untersuchungsstichproben, mangelhafte
Stichprobenbeschreibungen und der liickenhafte Erkenntnisstand beziiglich der langfristigen
Compliance der Kinder bildeten den Ansatz der vorliegenden Arbeit. Die Studie leistet
einen Beitrag, diese Forschungsdefizite auszugleichen.

Die hier gewahlte Vorgehensweise ist vor dem Hintergrund der mehrdimensionalen
Betrachtung der Adipositasnachsorge zu sehen, dem sogenannten ,,Dreisaulenmodell. Den
theoretischen Rahmen bilden verschiedene &tiologisch begriindete Erklarungsansétze der
kindlichen Adipositas. Abgeleitet aus dem theoretischen Uberbau des Modells der WHO
(1980) wurde ein eigenes modifiziertes Modell entwickelt, welches die Wirksamkeit der
interdisziplindren Intervention auf die Adipositas im Kindes- und Jugendalter Gberpriift.
Dieses modifizierte eigene Modell bildet die Grundlage fiir die Entwicklung eines
umfassenden Methodeninstrumentariums, welches die differenzierte Erfassung der drei
Saulen physische Faktoren, psychische Faktoren und Umweltfaktoren erlaubt. Empirisch
uberprift wurde das modifizierte Modell auf der Datenbasis einer Stichprobe von 285
adiposen Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 14 Jahren.

Die empirische Untersuchung erfolgte in drei Schritten. Der erste empirische
Auswertungsblock beschreibt die erhobenen Daten zu Beginn der Messung. Die einzelnen
Untersuchungsgroflen wie korperliche Aktivitdt, Body-Mass-Index, Korperfettanteil,
psychopathologische Merkmale, sowie die sozialen Rahmendaten werden deskriptiv
dargestellt. Inhaltlich lassen sich fiir den ersten Schritt folgende Befunde festhalten:
geschlechtsspezifische Abhéangigkeiten im Hinblick auf die motorische Leistungsfahigkeit,
die Parameter Body-Mass-Index und Koérperfettanteil sind hingegen geschlechtsunabhéngig.
Die motorische Leistungsfahigkeit der adiposen Kinder und Jugendlichen liegt unter der
ihrer normalgewichtigen Altersgenossen. Das Korperbild adipéser Kinder ist beeintréchtigt,
wobei diese Beeintrachtigung geschlechtsabhéngige Unterschiede aufweist: Adipdse
Mé&dchen haben ein starker negatives Korperbild als adipése Jungen. Die Analyse der
Verhaltensauffalligkeiten hat ergeben, dass es auch hier geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt und die Werte der adipdsen Kinder im grenzwertigen Bereich liegen.

Der zweite empirische Auswertungsblock Uberprift die Wirksamkeit der stationdren
Adipositastherapie. Der Body-Mass-Index, der Korperfettanteil und die motorische
Leistungsfahigkeit haben sich im Rahmen des stationdren Settings signifikant verbessert.
Die Parameter Korperfettanteil und motorische Leistungsfahigkeit verénderten sich
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geschlechtsspezifisch. Der Korperfettanteil wurde von den adipdsen Jungen signifikant
mehr reduziert als von den Madchen. Beziiglich der motorischen Leistungsfahigkeit
konnten die adipdsen Madchen bessere Leistungssteigerungen erzielen als die adipdsen
Jungen, wobei sie hinter der Leistungsfahigkeit der normalgewichtigen Madchen
zuriickbleiben.

Den dritten und letzten Auswertungsschritt stellt die Uberpriifung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der ambulanten Adipositasnachsorge dar. Der Body-Mass-Index der
Gesamtgruppe konnte langfristig nicht stabilisiert werden. In der ambulanten Phase hat eine
relative prozentuale Abnahme von 5% stattgefunden und in der Stabilisationsphase gab es
einen Anstieg auf das Ausgangsniveau von t2. Die Veranderungen des Body-Mass-Index
unterliegen weder alters- noch geschlechtsspezifischen Unterschieden. Der Korperfettanteil
der adipdsen Kinder und Jugendlichen hat innerhalb der ambulanten Therapiephase
signifikant abgenommen und sich langfristig stabilisiert. In dem Zeitraum von einem Jahr
(zwischen amb. Phase und Stabilisationsphase) hat der Korperfettanteil um einen relativen
prozentualen Anteil von 13% abgenommen. Die Veranderungen haben alters- und
geschlechtsunabhangig stattgefunden. Die motorische Leistungsfahigkeit der adipdsen
Kinder und Jugendlichen hat sich trotz Schwankungen im Body-Mass-Index kontinuierlich
gesteigert. Der Leistungszuwachs liegt bei einem relativen prozentualen Anteil von 7 bis
8%. Dieser Leistungszuwachs kann nicht als Therapieerfolg eingestuft werden. Es handelt
sich um eine im Rahmen der Entwicklung stattfindender Leistungssteigerung. Auch hier
sind die Verdnderungen alters- und geschlechtsunabhéngig. Das Koérperbild der adipdsen
Kinder und Jugendlichen konnte innerhalb des Untersuchungszeitraumes signifikant
verbessert werden, die Werte der Verhaltensauffalligkeiten hingegen nicht.

Ein Erfolg der ambulanten Therapie kann fir die vorliegende Stichprobe nicht festgestellt
werden. Sowohl die Versuchsgruppe als auch die Kontrollgruppe haben ihre Werte in den
einzelnen Parametern signifikant verandert.

Zusétzlich zu der Dissertation existiert ein Methodenband (www.iffs.de) in welchem die
Untersuchungsmethoden beschrieben und diskutiert und weitere empirische Berechnungen
angestellt werden. Zum einen findet im Methodenband die Prifung der
Merkmalsunterscheidung der Untersuchungsgruppen statt und zum anderen die isolierte
Uberprifung der Wirksamkeit der ambulanten Therapie und die Berechnung des
Hypothesenblock 4, auf den aus messstrategischen Griinden in der Dissertation verzichtet
wurde.

Eine Merkmalsbeschreibung der Probanden ist fir Therapien in dieser Form von
besonderer Bedeutung, wenn es um die Aufnahme in ambulante Programme geht, die von
gesetzlichen Kostentragern finanziert werden sollen. Leider haben sich in der vorliegenden
Studie Probleme in den StichprobengroRe ergeben. Die Drop-Out-Rate war aufgrund
organisatorischer und finanzieller Ressourcenknappheit sehr hoch. Es lag eine hochselektive
Stichprobe vor, die sich in ihrer Merkmalsauspragung kaum unterschied. Fur die drei
Untersuchungsgruppen (Versuchsgruppe, Kontrollgruppe 1 und Kontrollgruppe 2) konnten
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keine besonderen Merkmalskennzeichnungen herausgearbeitet werden. Weder der Body-
Mass-Index, noch der Korperfettanteil, noch die motorische Leistungsfahigkeit lieferte
signifikante Unterschiede der Untersuchungsgruppen. Die Rahmenbedingungen wie Alter,
Geschlecht, familidre Situation und Einkommensverhéltnisse der Familie geben ebenfalls
keinen Aufschluss tiber besondere Unterscheidungsmerkmale.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit der ambulanten Nachsorge ergab einen signifikanten
Erfolg fur alle gepriiften Parameter. Der Body-Mass-Index reduzierte sich in der gesamten
Untersuchungsstichprobe um 4% und der Korperfettanteil nahm um 19% ab. Die
Veranderungen beider Parameter sind geschlechtsabhéngig. Die adipdsen Jungen erreichten
erfolgreichere Verénderungen als die Madchen. Die motorische Leistungsfahigkeit
verbesserte sich fur alle adipésen Kinder mit 3% signifikant, unabhéngig von Geschlecht
oder Alter.

Die Uberprifung der Nachhaltigkeit (bis t5) der ambulanten Therapie erfolgte nur mit
dem Parameter BMI. Die drei Untersuchungsgruppen konnten ihren BMI stabilisieren.
Insofern erzielte die Versuchsgruppe rein statistisch betrachtet keinen Erfolg. Stellt man
jedoch die Ziele der klinischen Praxis in den Vordergrund, so ist bereits eine Stabilisation
des BMI als Erfolg zu werten. Diese Stabilisation war der Versuchsgruppe moglich. Die
beiden Kontrollgruppen reduzierten ihren BMI zwischen dem ersten und letzten
Erhebungszeitpunkt signifikant. Es hat sich bei der Datenerhebung zu t5 ein methodisches
Problem ergeben, wodurch eine Verzerrung der Ergebnisse nicht auszuschlielen ist: Die
Messinstrumente variierten (unterschiedlich geeichte Waagen) und die Messung erfolgte
durch die Probanden selbst. Die Ergebnisse aus den Berechnungen zu t5 sind der
Vollstandigkeit halber aufgefiihrt, sollten aber als nicht relevant betrachtet werden. Da es
eine unrealistische Verzerrung der Ergebnisse stattgefunden hat.

Zentrale Untersuchungsergebnisse der Studie sind:

1. erfolgreiche stationére Intervention fir die gesamte Untersuchungsstichprobe, d.h.
die Parameter BMI-SDS, Korperfettanteil und motorische Leistungsféhigkeit
konnten erfolgreich verbessert werden;

2. erfolgreiche ambulante Intervention fiir die Versuchsgruppe;

3. tendenzielle Entwicklung des BMI in der Stabilisationsphase ist abhéngig von der
Untersuchungsgruppe;

4. erfolgreiche langfristige Stabilisation der Parameter Korperfettanteil, motorische
Leistungsfahigkeit und Korperbild fir die gesamte Untersuchungsstichprobe
(Versuchs- und Kontrollgruppe);

5. keine Veranderungen der psychosomatischen Merkmale der
Verhaltensauffalligkeiten fur die gesamte Untersuchungsstichprobe.
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2 Konsequenzen fir die Praxis der Adipositasnachsorge

Welche Hinweise liefern die Befunde der Studie nun fir die praktische Umsetzung?

Die zentrale Zielsetzung der Arbeit war die Uberprifung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der vernetzten (ambulant und stationédr) Adipositastherapie im Kindes- und
Jugendalter.

Die Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit verlief Gber die vier
Erhebungszeitpunkte anndhernd linear. Alle adip6sen Kinder verbesserten - unabhéngig von
der ambulanten Intervention - ihre Leistungen. Die Leistungssteigerung ist bedingt durch
die Entwicklung im Rahmen der altersgemaRen motorischen Entwicklung. Bei dieser
Tatsache sollte ein besonderes Augenmerk auf das Alter der Kinder gerichtet werden. In der
betrachteten Altersspanne (10 bis 14 Jahre) sind die Kinder empféanglich fur sportliche
Angebote, empfanglicher als beispielsweise in der Pubertat (vgl. Zimmer 2003). Somit stellt
sich die Frage nach der nachhaltigen Wirksamkeit einer altersgeméRen, ausdifferenzierten
Sporttherapie mit hohem Aufforderungscharakter in der stationdren Phase mit
anschlieRender Empfehlung fur eine weitere sportliche Téatigkeit im heimischen Umfeld. Ist
diese Variante genauso wirksam wie die ambulante Nachsorge? Die Wirkungen sportlicher
Aktivitat sind hinreichend bekannt: Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisation (vgl.
Wirth 1998; Bremer 2000), Abnahme des Korperfettanteils (vgl. Hebestreit 2002),
Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit (vgl. Koinzer 1997; Siegfries et al. 2000;
Hebestreit et al. 2002), Verbesserung der Korperhaltung (vgl. Hebestreit 2002), verandertes
Lipidprofil (vgl. Armstrong et al. 1994; Bar-Or 1983), verdnderte Sensitivitat der
Insulinrezeptoren (vgl. Koinzer 1997; Hebestreit et al. 2002), gesteigertes Selbstwertgefthl
und verbessertes Wohlbefinden (Zwiauer 1998; Hebestreit et al. 2002; Abele et al. 1991;
Woll 1996), Verminderung der Begleit- und Folgeerkrankungen (vgl. Bremer 2000).
Vergleicht man die Wirkungen der sportlichen Aktivitdt mit den Zielen der
Adipositasnachsorge, zeigt sich eine hochgradige Ubereinstimmung. Wenn es gelingt, die
Kinder fir sportliche Aktivitdt zu begeistern, kann es auch auf anderen Ebenen zu
Verbesserungen kommen. Das Selbstwertgefiihl der Kinder wird gestarkt und sie werden
intrinsisch motiviert, etwas fur sich und ihren Kérper zu tun, ndmlich auf ihre Gesundheit
und auf ihre Erndhrung zu achten (vgl. Zimmer 2003). Die multimodale stationare
Adipositastherapie soll hier nicht in Frage gestellt werden. Der Vorschlag ist eine
Verlagerung des Therapieschwerpunktes auf die Sporttherapie, ohne dariiber die anderen
Séaulen zu vernachlassigen.

Im Folgenden werden Alternativen zur ambulanten Nachsorge aufgefihrt, welche
langfristig betrachtet realisierbar und maoglicherweise erfolgreicher sind als eine ambulante
Nachsorge. Die vorliegende Studie zeigt, dass die sportliche Komponente die erfolgreichste
war. Die Kinder brauchen ein Einstiegsangebot, welches sie langfristig an die sportliche
Aktivitat bindet und sie dauerhaft motiviert.
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Als sportliche Betatigungsfelder nach stationarer  Adipositastherapie  kommen
beispielsweise in Frage:

1. Rehasportgruppe: Viele Stadte bieten Rehasportgruppen an, die sich ein- bis
zweimal pro Woche treffen. Diese Gruppen stehen unter Aufsicht eines Arztes oder
eines speziell ausgebildeten Ubungsleiters. Sie nehmen nur Patienten mit einer
bestimmten Erkrankung auf, die Kinder sind also zunéchst unter Ihres Gleichen. Ein
Vorteil dieser Institution ist die Betreuung Uber einen langeren Zeitraum. Dies
ermdglicht eine Begleitung oft bis hin zur ,,Sportnormalitat” (Hebestreit et al. 2002,
S. 34).

2. Psychomotorikgruppe: Hier werden Kinder und Jugendliche in Kleingruppen an
Bewegungen herangefuhrt, wenn die Kinder den Kontakt zu grofReren Gruppen
scheuen.

3. Vereinssport / Training zu Hause / Training im Fitnesscenter: Nach der
Rehasportgruppe oder sogar bereits nach dem stationdren Aufenthalt kdnnen die
Kinder und Jugendlichen, die korperlich leistungsfahig sind und bei denen der Sport
nur mit einem geringen Risiko verbunden ist, im Verein oder im Fitnesscenter Sport
treiben. Der Nachteil liegt in der evtl. unregelmaRigen Durchfiihrung des Sports, die
zu einer geringen Effektivitét fiihren kann.

4. Nicht organisierte Sporttreffen mit Freunden oder der Familie: Das Kind soll die
Freude am Sport weiterentwickeln und lernen fur sich selbst Verantwortung zu
ubernehmen. Dazu braucht es zumindest anfangs die Unterstiitzung der Freunde und
der Familie. Regelméllige Treffen zum gemeinsamen Sport konnen zu
Familienritualen oder Freundschaftstreffen werden.

Diese aufgezeigten Alternativen sind unter Berucksichtigung des sozialen Gradienten der
adiposen Kinder in Eigenbeteiligung der Eltern voraussichtlich finanzierbar und kénnten
vor allem langfristig ausgerichtet sein. Der Appell heit bewdahrte Strukturen nutzen:
Netzwerke sollten von Kindergarten (ber die Schule, Gesundheitsamter,
Jugendeinrichtungen, Vereine und Krankenkasse etabliert werden, denn dadurch werden
Zielgruppen erschlossen, die sonst nicht erreichbar sind. MaRnahmen zur Behandlung von
Adipositas werden durch bestehende Gesetzesrichtlinien im Sozialrecht erschwert, welche
die Adipositas nur dann als Krankheit anerkennt, wenn eine extreme Auspragung (BMI >
99,5 Perzentile) besteht oder bereits Folgekrankheiten aufgetreten ist. Nach aktueller
Sozialrechtsprechung stellt Adipositas ,nicht in jedem Fall eine Krankheit im
sozialrechtlichen Sinn dar — insbesondere dann nicht, wenn sie lediglich durch eine
statistische Normabweichung in Form eines erhohten BMI definiert ist“ (Bohler und
Wabitsch 2004, S. 856). Die gesellschaftlichen Folgekosten fiir die steigende Prévalenz der
kindlichen Adipositas sind jedoch immens. ,,Verschiede Modellrechnungen kommen zu
dem Ergebnis, dass jahrlich mindestens 7,5 Milliarden Euro auf das Konto der Adipositas
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und ihrer Begleiterkrankungen gehen“ (Pohlabeln et al. 2004, S. 211). Unter
Berlicksichtigung der finanziellen Lage des GroRteils der Familien mit adipdésen Kindern
und Jugendlichen sind die aufgezeigten Alternativen realisierbar im Gegensatz zu einem
verstarkten Aufbau von ambulanten Zentren, die im {brigen einen zu kurzem
Betreuungszeitraum abdecken. Ziel sollte eine langfristige Bindung der adipdsen Kinder an
die sportliche Aktivitat sein. Wenn diese gewahrleistet ist und langfristig stabilisiert werden
kann, dann ist ein grofRer Erfolg im Kampf gegen die begleitenden Beeintrachtigungen der
kindlichen Adipositas zu erwarten.
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3 Folgerungen flr die Sportwissenschaft

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass eine grofle Akzeptanz der korperlich-sportlichen
Aktivierung bei adipésen Kindern und Jugendlichen besteht. Es ist gelungen ihre
motorische Leistungsfahigkeit langfristig zu verbessern und stabil zu halten. Interessant fr
die zukinftige Forschung wéren folgende Fragestellungen:

1. Uber welchen Zeitraum kann sportliche Aktivitat bei adiposen Kindern stabil
gehalten werden?

Longitudinalstudien zur Stabilisierung der motorischen Leistungsfahigkeit tber mehr als
zwei Jahre konnten zu dieser Fragestellung Auskunft geben. Die Identifikation der
motorischen Féhigkeiten, die sich am stabilsten verbessern lassen und - daraus abgeleitet
— die Identifikation derjenigen Sportarten, die flr die adipdsen Kinder unter diesem
Gesichtspunkt am attraktivsten sind, ist hier auch mit in den Blick zu nehmen.

2. Wie konnte eine einfache Qualitatssicherung oder ein qualitatssicherndes
Dokumentationssystem fur die klinische Praxis gestaltet werden, um die
Adipositasnachsorge transparent zu machen?

Ziel eines qualitatssichernden einheitlichen Dokumentationssystems sollte die
Formulierung relevanter Therapiebausteine sein. Es gibt bereits eine Formulierung
solcher Bausteine von Seiten des AID (Infodienst flr Verbraucherschutz, Erndhrung und
Landwirtschaft), die allerdings sehr umfangreich und deshalb nur bedingt praxistauglich
ist.

3. Gibt es die Moglichkeit, eine Qualitatssicherung fur den Verein — Sport mit adipdsen
Kindern und Jugendlichen — zu entwerfen?

Die sportliche Aktivitat sollte langfristig in den Alltag adipdser Kinder und Jugendlichen
etabliert werden. Es sollten in der hduslichen Umgebung Mdoglichkeiten geschaffen
werden, die Kinder und Jugendlichen weiterhin kompetent und qualitativ hochwertig zu
betreuen. Entsprechende Schulungen fiir Ubungsleiter in Vereinen waren ein geeigneter
Ansatzpunkt.

4. Wann ist der optimale Alterszeitpunkt fur eine sportliche Intervention?

Kinder sind in bestimmten Altersphasen sensibler fir die Schulung bestimmter
motorischer Fahigkeiten. Diese sensible Phase sollte aufgedeckt werden, um die
groRtmaogliche Motivation der adipésen Kinder fur sportliche Aktivitat zu gewahrleisten.

5. Sind multimodale Interventionsprogramme zu unspezifisch?

Geschlechtsunterschiede im Bezug auf Adipositas im Kindes- und Jugendalter treten
nicht deutlich auf. Bei der Entwicklung von MalRnahmen sollte geschlechtsspezifischen
Zugangen dennoch besondere  Aufmerksamkeit geschenkt werden. “Die
Adipositaspravalenzraten mogen sich zwischen Madchen und Jungen nicht
unterscheiden, die Einstellung zur Erndhrung und die sich im Jugendalter entwickelnden
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Erndhrungsgewohnheiten tun es sehr wohl* (Kolip 2004, S. 238). Madchen ernahren sich
weitgehend gestinder als Jungen, machen aber haufiger Didten und lassen Mahlzeiten
aus (vgl. Becker 2002; Kolip 1997; Kolip 1995). Madchen nehmen sich zudem selbst
anders wahr als Jungen. Sie empfinden sich als Ubergewichtig, obwohl sie objektiv
gesehen unter- oder normalgewichtig sind. Sie sind unzufriedener mit ihrem Gewicht als
Jungen (vgl. Kolip 1995; Kaltiala-Heino et al. 2003). Vor diesem Hintergrund sind
geschlechtssensible Zugange der Adipositasintervention zu reflektieren und in der
Programmgestaltung zu berticksichtigen.

6. Analyse groRerer Stichproben zur Identifikation der Charakteristika fur eine bessere
oder schlechtere Prognose einer Intervention bei adipésen Kindern und
Jugendlichen.

Es ist noch immer unerforscht, welche Merkmalsauspragungen die adipdsen Kinder
besitzen, die eine Intervention erfolgreich und langfristig stabil absolvieren. Die
Stichproben waren in bisherigen Studien zu klein, um solche Merkmale zu identifizieren.

Die formulierten Forschungsfragen zeigen, dass es auf dem Gebiet der
sportwissenschaftlichen Forschung beziiglich der Adipositasnachsorge noch einen grofien
Klarungsbedarf gibt. Wenn es gelingt, in der sportwissenschaftlichen Forschung zum
Thema Adipositas im Kindes— und Jugendalter Qualitatsstandards sicherzustellen, wird
die Sportwissenschaft einen wesentlichen Beitrag zu der Einddmmung der
Adipositasepidemie leisten kénnen.
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http://www.gbe-bund.de
http://www.humankinetics.de

http://www. KGAS.de

http://www.kgn.de
http://www.kinderaerztekongress-bonn-2003.de
http:// www.kindergesundheit.de
http://www.kinderklinik-datteln.de
http://www.Kinder-leicht.de
http://www.lww.com

http://www.mgs.bund.de
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Internetrecherche

http://www.mobilis-projekt.de
http://www.mobydickhamburg.de
http://www.mtd.de
http://www.nakos.de
http://www.nutrition.uni-bonn.de
http://www.obesitygene.pbrc.edu
http://www.powerkids.de
http://www.rehakid.de
http://www.rki.de
http://www.silmkids2000.de
http://www.tub-bocholt.de

http://www.uni-kiel/nutrfoodsc/nutition/index.htm

http://www.who.dk
http:// www.who.int/icidh
http://www.wiad.de
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Abkilrzungsverzeichnis

AGA
AID
amb.
AOK
APD
BAR
BCM
BIA
BMI
CT
DAG
DGE
DPA
DXA
ECM
ECOG
EKG
EVT
FITOC
ICIDH
IOTF
IVNNA
K.A.
KG
LSG
LVA
MTA
NIRI
NJDDM
NMR
PMR
SDS
stat.
TOBEC
TRIM
VDR
VG
WHO
WHR

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Infodienst fiir Verbraucherschutz, Ernédhrung, Landwirtschaft e.V.
ambulant

Allgemeine Ortskrankenkasse
Arbeitsgemeinschaft fir padiatrische Didtetik
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
Body Cell Mass; Korperzellmasse
Bioelektrische Impedanzanalyse
Body-Mass-Index

Computerspinntomographie

Deutsche Adipositasgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung

Duale Photonen Absorptionsmethode

Duale X-ray-Absorptionsmethode
Extrazelluldarmasse

European Obesity Group

Elektrokardiogramm

Essverhaltenstraining

Freiburger Intervention Trail for Obese Children
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
International Obesity Task Force

In-vivo Neutronen-Aktivierungsanalyse

keine Angaben

Kontrollgruppe

Langen-Soll-Gewicht
Landesversicherungsanstalt

medizinisch technischer Assistent
Infrarotspektrometrie

Nicht-Insulindependent

Kernspintomographie

Progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen
Standard Deviation Score

stationdr

total body electrical conductivity

tissue resonance impedance measurement
Verband deutscher Rentenversicherungstrager
Versuchsgruppe

World Health Organisation

Waist-to-Hip-Ratio; Taillen-Huft-Verhaltnis
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Anhang 1: BMI-Perzentilen der Madchen

Madchen
Mlter L 3 Pz Fl0 Pis P31 P75 Fon Po7 FO0 s
(Jahre) @
0 1,34 0,10 10,22 0,80 11,75 13,38 12,40 14,12 1421 1541
05 -0.03 0,08 13,26 455 1520 16, 6 17,02 L7.95 1225 1908
1 -N,44 (INES 1414 "4 81 1553 1A,d40N 17,34 18,25 19722 anAl
1,5 0,71 0,08 1394 459 1532 16,.9 17,14 L2111 1915 2045
2 -0.92 0,02 13,62 453 1505 15,93 16,93 L7.92 19,03 2048
2.5 -1.07 n,0a 13,46 410 1422 15,71 16,73 7,76 1292 2051
3 -1,19 n,0a 13,20 (393 1464 15,34 16,57 L7.64 1224 2044
3,5 -1.30 n,0a 13,16 L2379 1451 15,42 16,45 L7.56 1221 20,54
4 -1,38 0,10 13,06 3,69 1442 15,33 16,40 L7.54 1225 2075
45 -1.46 0,10 13,00 3,64 1437 15,31 16,4l 7,58 1297 2097
3 -1.52 0,10 1297 361 1436 15,32 16,45 L7689 19,16 2134
3,5 -1,38 0,10 12,94 380 1436 13,35 16,33 L7283 12,40 2174
& -1.62 011 12,92 (3,59 1437 15,39 16,43 L7090 1967 2228
0,5 -1,65 0,11 12,93 L3602 1442 15,42 16,77 13,21 20,01 2278
7 -1,66 01z 12,932 3,69 1452 15,62 16,92 LZ,51 20,44 23 4%
7.5 -1,85 0,12 12,06 L3820 1466 1551 17,24 12,26 2003 2425
# -1.64 01z 13,16 L3092 1422 16,03 17,53 1925 21,47 25,19
25 -1.A1 nis 13,27 "4 1A 150N 1R,25 17.83% 19A%5 X2m A2
a -1,58 013 13,32 2419 1517 16,42 1213 20,04 2354 26,49
Q.5 -1.54 013 13,42 453 1534 16,70 15,42 20,42 2304 2750
10 -1,51 0,14 13.4. i 1553 16,94 1872 20,20 23,54 2817
10,5 -1.47 0,14 1376 i 1574 17,20 19,05 21,20 2403 2873
11 -1.43 0,14 13,93 L EE 1590 17,30 19,40 21,41 2451 2934
11,5 -1,39 0,14 1412 25,14 16,28 17,23 1972 2204 2500 20 2E
12 -1.36 0,14 1445 J5.43 16,60 12,9 20,12 i 2547 3047
125 -1,33 0,14 1474 (575 1695 1236 20,52 2291 2593 30,77
13 -1,30 0,14 13,04 6,07 17,30 1294 20,93 13,33 26,33 31,26
13,5 -1,27 0,14 15,33 ~6.40 17,64 19,30 21,34 3371 26,70 3143
14 -1,25 0,14 15,63 6,71 1797 19,64 21,71 2405 2701 31,72
145 . 0,14 15,92 .00 1827 1995 22,02 3435 2726 31EL
15 -1,20 0,14 16,13 L7228 1853 20,22 22,28 24 50 2745 3128
15,5 -1,12 013 16,40 J7.49 1276 20,45 22,50 24 F7 2757 31ES
16 -1,16 0,13 16,40 L7809 1296 20,64 2287 2491 27685 31,79
16,5 -1,13 013 16,72 LTET 19,14 20,21 22,81 35,02 2749 31,71
17 -1,11 013 16,93 804 1931 20,% 22,95 25,11 2772 3141
17.5 -1,09 013 17,1. J8.20 1947 21,01 2307 25,20 2774 3151
12 -1.07 niz 1737 L8536 1962 21,35 23,19 35 28 2774 3143

Tab. 1: Tabellarische Werte fliir den alters- und geschlechtsspezifischen BMI der Madchen nach Kromeyer-Hauschild 2001

(Ubernommen von der Homepage der AGA 2003)
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Anhang 2: BMI-Perzentilen der Jungen

Jdigen
Alter L 3 P3 F10 Fi5 Fa0 P73 Fo0 FoF Fo9 5
(Jahre) ey
1] 1,31 0,10 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14 2% 15,01 15,264
0,5 0,67 0,02 14,38 15,06 15,20 16,70 17,69 12,66 1972 21,08
1 -1,05 0.0z 14 58 15,23 1593 16,79 17,76 18,73 1921 21,25
1,5 -1,2% 0,0s 1431 1493 15,60 16,44 17,40 18,37 1947 20,95
2 -1,45 0,0z 14,00 14 5% 15,25 16,0% 17,03 18,01 1914 20,69
2.5 -1,58 0,02 13,73 14,31 1497 15,20 14,76 17,76 1292 20,51
3 -1,67 0,03 13,55 14,13 14,79 1562 14,59 17,62 1282 20,51
3.5 -1,75 0,0s 13,44 1401 1467 15,51 16,50 17,56 1220 20,61
4 -1,20 0,03 13,364 13,94 14,40 15,45 16,44 17,54 1883 20,63
4.5 -1,25 0,03 13,30 13,88 1455 15,42 16,45 17,56 12,90 20,27
5 -1,28 0,03 13,24 1383 14,51 15,40 16,46 17,61 1902 21,17
3.5 -1,90 0,10 13,20 13,20 1450 15,40 16,30 17,71 1919 21,532
f -1,93 0,10 13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92
6,5 -1,93 0,10 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 2240
7 -1,93 011 13,23 13,58 1464 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
T3 -1,92 011 13,29 13,96 14,76 1582 17,14 12,65 20,60 2381
2 -1.91 011 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 2462
2.5 -1,209 012 13,44 14,18 15,05 16,21 17,68 19 3% 21,64 25,48
9 -1,87 012 13,56 1431 15,21 16,432 17,97 19,78 2221 26,55
a5 -1E5 0,13 1367 14,45 1538 16,65 1237 20,19 2278 27,34
10 -1,23 013 13,20 14,40 15,57 16,29 18,38 20,60 2335 2835
10,5 -1,20 01z 13,94 1478 15,78 17,14 18,91 21,02 2391 2021
11 -1,77 0,14 1411 1497 16,00 17,41 19,24 21,43 2445 30,11
11,5 -1,75 014 14,30 15,18 16,24 17,70 19 3% 21,24 24 96 30,63
12 -1,72 0,14 14,50 1541 16,50 17,99 1993 22,25 25,44 31,38
125 -1,69 0,14 1473 15,66 16,77 12,30 20,37 22,64 2528 31,72
13 -1,66 0,14 1497 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 3208
13,5 -1,63 0,14 15,23 16,19 17,35 12,94 2097 2338 26,64 3245
14 -1,61 0,14 15,50 14,42 17,65 1926 21,30 23,72 26,97 3261
145 -1,53 014 15,77 16,76 17,96 19 5% 21,63 2405 27 26 3279
15 -1,55 0,14 16,04 17,05 18,25 19,209 21,95 24 36 2753 32,94
15,5 -1,52 013 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 2445 2777 32,94
16 -1,49 013 16,57 17,40 1883 20, 4% 22,55 2493 2799 33,11
14,5 -1,47 013 16,83 1787 19,11 20,77 2283 25,18 28,20 33,09
17 -1,44 01z 17,0% 18,13 19 3% 21,04 23,10 25,44 2240 33,24
17,5 -1.41 013 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 22,40 33,21
1% -1,39 0,13 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 253,91 28T 33,19

Tab. 2: Tabellarische Werte flr den alters- und geschlechtsspezifischen BMI der Jungen nach Kromeyer-Hauschild 2001

(Ubernommen von der Homepage der AGA 2003)
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Anhang 3: Testprotokoll der motorischen Testbatterie

Name, Vorname Station Rehamaflihame Geschlecht m/w
TEST-ITEM t1 Alter t2 Alter t3 Alte t4 Alter
tl t2 rt3 t4
1. Versuch: 1. Versuch: 1. Versuch: 1. Versuch:
20-m-Lauf
2. Versuch: 2. Versuch: 2. Versuch: 2. Versuch:
) 1. Versuch: 1. Versuch: 1. Versuch: 1. Versuch:
Standweit-
sprung
2. Versuch: 2. Versuch: 2. Versuch: 2. Versuch:
) Anzahl: Anzahl: Anzahl: Anzahl:
Sit-Up (40
sec.)
) Anzahl: Anzahl: Anzahl: Anzahl:
Liegestutze
(30 sec.)
) ) Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der
Einbeinstand | Bodenkontakte: Bodenkontakte: Bodenkontakte: Bodenkontakte:
(1 min)
Abstand Finger Abstand Finger Abstand Finger Abstand Finger —
Stand & — Standflache: — Standflache: — Standflache: Standflache:
Reach
. Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der
6 Min. Lauf Runden: Runden: Runden: Runden:
x54m + x54m + x54m + x54m +
__m=___m _ m=___m __m=___m __m=___m
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Anhang 4

Testprotokoll medizinischer Test

Name:

Station:
Rehamal3nahme:
Geschlecht:

Alter:

Testsituation

t1

t2

t3

t4

Korpergroli3e

(m)

Korpergewicht
(ka)

BMI

BIA

t1: Rehabeginn
t2: Rehaende
t3: Ende der ambulanten Reha

t4: Nach 1 Jahr (Boostersitzung)
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Anhang 5

Fragebogen zum Kdorperbild

Name:
Station:
RehamalRnahme:

Geschlecht:

Alter:

Testsituation: _ _
trifft trifft trifft trifft trifft

nicht kaum teil- weit- vollig

U U weise  gohend

Zu

Zu
Zu

(1) Insgesamt empfinde ich mich als

O | . O O

robust und stark.

(2) Mit meinem Aussehen stimmt etwas

nicht so recht.

(3) Ich bin gesund. | | ™ O |

(4) Manchmal spure ich eine

unbandige Energie in mir.

(5) Ich kann mit meinen kdrperlichen

Unvollkommenheiten gut leben.

(6) Mir ist mein Koérper oft lastig.

(6) Ich fuhle mich voller Kratft.

(7) Mit meiner Figur bin ich unzufrieden. | | M | |
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trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum tell_- weit- véllig
Zu Zu weise gehend U
zu
ZU
(9) Ich wiinsche mir einen anderen
] 1 1 O O
Korper.
(10) Manchmal verspure ich Ekel
] ] ] ] ]
mir selbst gegenutber.
(112) Ich habe gentigend kraftvolle
. ] ] 1 1
Spannung in mir.
(12) Auf Photos gefalle ich mir nicht.
] ] ] ] ]
(13) Ich fahle mich topfit.
. ] ] 1 1
(14) Meine koérperlichen Mangel
] ] ] ] ]
stéren mich schon sehr.
(15) Ich traue mir korperlich einiges zu.
] 1 1 O O
(16) Manchmal wiinsche ich mir,
- O ] ] ] ™
vollig anders auszusehen.
17) Ich fuhle mich in meinem Korper
. g 0O 0O o 0O o
zu Hause.
(18) Ausgelassen zu tanzen macht mir
] ] . . .
grol3en Spal3.
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Anhang 6: Auswertungsblatt des FKB-20

Numerische Bewertung:
Die Items werden folgendermalRen numerisch bewertet:
trifft nicht zu = 1
trifft kaum zu = 2
trifft teilweise zu = 3
trifft weitgehend zu = 4
trifft vollig zu =5
Umpolung:

Die Items (5) und (17) der Skala AKB miussen vor dem Eintrag in die Tabelle — wie dort
kenntlich gemacht — umgepolt werden. Die Umpolung wird vorgenommen, indem die

Zahlenfolge der numerischen Bewertung umgedreht wird (trifft nicht zu = 5, usw.)

Skala 1 AKB Skala 2 VKB
2 1)
(5) umpolen 3)
(6) (4)
(8) (7)
9) (11)
(10) (13)
(12) (15)
(14) (18)
(16) Ausg. (sex.)
(17) umpolen Ausg. (sex.)
Skalensummenwert AKB Skalensummenwert VKB
Prozentrang AKB Prozentrang VKB
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Anhang 7:

Fragebogen zu Stiirken und Schwiichen (SDQ-Deu) Eltern*'®

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend"”, "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie kbnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine Frage merkwilrdig vorkommt. Bitte
beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes in den letzten sechs Monaten.

Name des KiNGES 1vviviivsnesrresesrerssssssrsssssssssssssssssssssns s s s s ss s s minnlich/weiblich

Geburtsdatum ....c..oovviiinineiirimsie e crsieres e saerrenns

Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend  zutreffend zutreffend

Riicksichtsvoll

Unruhig, {iberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt hiufig iber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Siissigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelginger; spielt meist alleine

Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint héufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Sténdig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungltcklich oder niedergeschlagen; weint hiufig

Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervis oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das
Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Liigt oder mogelt hiufig

Wird von anderen gehinselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; filrchtet sich leicht

] U o
(] O O O O O O I | O A O
|| | | A O O G | | A A

Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Gibt es noch etwas, das Sie erwithnen machten?
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Anhang 8:

3.1

Auswertung der Fremdbeurteilungsbiogen des SDQ-D

Die 25 Ttems mm SDQ umfassen jewetls fiinf Skalen mut fiinf Merkmalen. Der erste Schritt zur Auswertung des
Fragebogens besteht darin, die Werte jeder einzelnen Skala aufzuaddieren. "Teilweise zutreffend” wird mit einer
Eins bewertet, aber "nicht zutreffend"oder "emdeutig zutreffend” wird je nach Merkmal bewertet. Das Ergebniss
kann auf allen finf Skalen einen Wert zwischen null und 10 ergeben. falls Angaben zu allen fiinf Merkmalen
gemacht wurden. Falls ein oder zwe: Werte fehlen | kann das Ergebniss hochgerechnet werden.

Emotionale Probleme Nicht Tetlweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Klagt haufig iiber Kopfschmerzen 0 1 2
Hat viele Sorgen ... 0 1 2
Oft ungliicklich ... 0 1 2
Nervis oder anklammernd . 0 1 2
Hat viele Angste . 0 1 2
Verhaltensprobleme Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Hat oft Wutanfille . 0 1 2
Im allgemeinen folgsam ... 2 1 0
Streitet sich oft ... 0 1 2
Liigt oder mogelt hiufig 0 1 2
Stiehlt zu Hause ... 0 1 2
Hyperaktivitit Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Unrulig, iiberaktiv ... 0 1 2
Stiandig zappelig 0 1 2
Leicht ablenkbar ... 0 1 2
Denkt nach ... 2 1 0
Fithrt Aufgaben zu Ende ... 2 1 0
Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Einzelginger ... 0 1 2
Hat wenigstens einen guten Freund 2 1 0
Im allgemeinen be1 anderen . 2 1 0
Wird von anderen gehanselt .. 0 1 2
Kommt besser mit Erwachsenen aus.. 0 1 2
Prosoziales Verhalten Nicht Telweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Riicksichtsvoll 0 1 2
Teilt gerne ... 0 1 2
Hilfsberest ... 0 1 2
Lieb zu jiingeren Kindemn 0 1 2
Hilft anderen ... 0 1 2

Um den Gesamtproblemwert anzugeben. werden die vier Skalen, die sich auf Probleme beziehen, aufsummiert.
Der Gesamtwert hegt zwischen 0 -40. Die Skala mit prosozialem Verhalten wird dabei micht beriicksichtigt. Falls
Angaben zu mundestens 12 der 20 relevanten Items gemacht wurdenkann das Gesamtergebmiss wiederum
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Anhang 9: Informationen zu den Rahmenbedingungen (Viktoriastift Bad
Kreuznach)

1 Indikationen

.Bei den medizinischen Indikationen der nachfolgend aufgefuhrten
Diagnosen/Diagnosekomplexen sind die Hauptziele/Ziele unserer Arbeit:
Zusammenstellung und Prifung des bisherigen Konzepts zur Steuerung/Bewaltigung des
chronischen Gesundheitsproblems, Entlastung der hauslichen Situation, neue Sichtweisen
des alten Problems wahrend des stationédren Aufenthaltes, Férderung von Coping und

Compliance.

Forderung der Selbststandigkeit/Ubernahme von eigenstandiger Lenkung der
Gesundheitsstrategien. Dies geschieht in alltagsnahen Situationen mit dosierten

Anforderungen durch Training und Schulung.

- Rezidivierende und chronische unspezifische Krankheiten der oberen und unteren
Luftwege (chronische und rezidivierende, spastische Bronchitis, Asthma
Bronchiale)

- Storungen des Magen-Darm-Trakts (kunstlicher Darmausgang, neurogene

Passagestdrungen und Kontinenzstérungen)

- Stérung von Erndhrung und Essverhalten (Adipositas, Gedeihstorungen und
Untergewicht, funktionelle Magen-Darm-Storungen)

- Rekonvaleszenz, Erschopfungszustande (Erholungsphasen nach Trauma,

schweren Krankheiten und Operationen)

- Funktionelle  Herz-Kreislauf-Erkrankungen  (arterielle  Hypertonie/Hypotonie,

orthostatische Dysregulation)

- Psychosomatische Erkrankungen (Storung der Sauberkeitsentwicklung, Enuresis,
Enkopresis, Entwicklungsverzogerungen, reaktiv und neurotisch bedingte
Stérungen von Schulleistung, Konzentration, Kontakt und sozialer Anpassung,

Einschlafen und Durchschlafen, emotionale Stérungen)
- Psychomotorische Storungen (leichte Formen von hyperkinetischem Verhalten)

- Neuropadiatrische Erkrankungen (minimale cerebrale Dysfunktion,
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Teilleistungsstorungen, Haltungsschaden, Fehlhaltungen, Skoliosen, minimale und
schwere Cerebralparesen, funktionelle Kopfschmerzen, Migrane, Anfallsleiden,

Epilepsien, Spina Bifida und Folgezustande, neuromuskulare Erkrankungen)

Erkrankungen der ableitenden Harnwege und Blase (rezidivierende und chronische
Krankheiten der ableitenden Harnwege, neurogene Blasenstérungen und kinstliche
Harnableitung)

Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus, Phenylketonunrie, Mukoviszidose)

Chronische Hauterkrankungen (Neurodermitis, chronische Ekzeme, Psoriasis)*

2 Behandlungsgrundsatze

,Grundlage der Arbeit in der Rehabilitation und Betreuung im Viktoriastift ist eine

ganzheitliche Sichtweise. Der Patient wird nicht Uber ein Symptom oder seine

Grunderkrankung definiert. Ziel der Arbeit ist es, sein Leben und Erleben in der

heimischen Umgebung zu sehen und zu erkennen, wie dies von seinem chronischen

Gesundheitsproblem beeinflusst wird.

Fur die konkrete Arbeit steht deshalb im Vordergrund:

1.

Eingangshypothese: Abklarung der psychosozialen Krankheitsbedingungen aus
Anamnese, Elternbrief und Information durch die Helfer zu Hause (Haus-
/Kinderarzt, andere Arzte, Beratungsstellen, ggf. Jugendamter). Zusammenstellung
von erreichbaren Fakten der organischen und psychomentalen Entwicklung,
bisherigen Behandlungen, anderen Hilfestellungen, sozialen Situationen und

bisherigen Meinung der Betroffenen zu diesen Fakten.

Darauf aufbauend Erstellung eines Handlungskonzeptes flr den stationdren

Aufenthalt mit Einteilung der diagnostischen und therapeutischen Maflinahmen.

Vermittlung von Informationen tber die Erkrankung und Schulung in Methoden der

Selbstkontrolle, der Selbstbestimmung und ggf. Selbstbehandlung.

Uberprufung der medikamentésen und apparativen Therapie, des bisherigen

Hilferegimes, auf ihre Praktikabilitéat, mit dem Ziel geringstmdglicher Eingriffe.

Beginn einer Sekundarpravention durch den Abbau von Risikofaktoren.
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6. Nachdem wahrend des stationdren Aufenthaltes der Patient in einer mdglichst
realistischen Alltagssituation begleitet werden konnte, erfolgt die Bildung einer

neuen Hypothese zu:
- Entwicklungsstand und Belastungsfahigkeit des Patienten
- Und den Erfahrungen aus den erarbeiteten Hilfekonzepten
- Abschlusshypothese.

7. Zusammenfassung der bis dahin verfigbaren Informationen zu einem
realisierbaren Nachsorgekonzept mit Vorschlag fur den Patient, Familie, Hausarzt,

und ggf. andere Helfer, orientiert an den Méglichkeiten vor Ort.”

3 Diagnostik

.Kinderarztliche Untersuchung. Samtliche géngige Laborleistungen, EKG, 24 Std.
Blutdruckmessung, 24 Std. EKG, EEG, bei Indikation auch EMG/NLG und SEP, AEP,
einfache Audiometrie, Tympanographie, Psychodiagnostik, motorische
Testuntersuchungen, Lungenfunktionsdiagnostik, Bodyplethysmographie, Peakflow-
Messung, Allergiediagnostik (Hauttests), Sonographie, Rontgen (konsiliarisch in der
benachbarten Akutklinik).”

4 Therapien
- Schulungen zu angemessenem Umgang mit der Krankheitssymptomatik (bes. bei
Adipositas, Asthma bronchiale, Neurodermitis, HKS Kontinenzstérungen, ADI)

- Medikamentdse Therapie (samtliche notwendigen Behandlungen sind bei Indikation
durchfihrbar)

- Inhalationstherapie (Soleinhalationen mit Soleinhalator, Medikamenteninhalation

mit Pariboy, Ultraschallvernebler)

- Balneologische Therapie (Kreuznacher Sole als Vollbad und Teilb&ader, ggf. in

inhalationsmodifizierter Konzentration; Bader mit medizinischen Zusatzen)

- Krankengymnastik, Gruppengymnastik, Sporttherapie, Mototherapie (Anwendung

indikationsangepasst fur Fachgebiet und GruppengroRe in Einzeltherapie,
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Kleingruppe oder als Gruppentherapie)

- Psychotherapie (Entspannungstraining, Einzel- und Gruppentherapie durch

Diplompsychologinnen)

- Sozialarbeit (meistens Kleingruppen, Training sozialer Kompetenz, Beratung von

Familien und Patienten)

- Beschaftigungstherapie, Ergotherapie (indikationsangepasst in Einzeltherapie oder

in Kleingruppen)
- Logopadie (Einzelbehandlung als Erganzung des Gesamtkonzeptes)

- Diatformen (indikationsdefinierte Reduktionskost, Aufbaudiaten, schlackenreiche
Kost, Diabetesdiat, spezielle Diaten bei Stoffwechselerkrankungen).*

5 Betreuung

.Die Patienten werden in alters- und geschlechtsdefinierten Gruppen bis zu 20 Kindern
aufgenommen. In jeder Gruppe organisieren Erzieher und Pflegepersonal gemeinsam
den Tagesablauf, die Betreuung und Freizeitgestaltung. Behinderte werden in
besonderen Stationseinheiten mit pflegerischem Schwerpunkt aufgenommen, wenn
eine Integration in eine Gruppe nicht Behinderter wegen Pflegeaufwand oder Indikation
nicht sinnvoll ist. Soweit mdglich und sinnvoll finden auch gemeinsame Aktivitaten der
Stationen mit Behinderten und Nichtbehinderten statt. Kinder mit Begleitperson werden
in kleinen Appartements untergebracht. In der Regel werden die Kinder wéhrend der
Mahlzeiten und Ubernachtung durch die Begleitperson betreut; die Anwendungen

erfolgen von den Stationen aus.

Das Personal der Klinik steht unter kinderarztlicher Leitung. Die angestellten
Arzte/Arztinnen sind Padiater mit unterschiedlicher Weiterbildung: physikalische und
rehabilitative Medizin, Neuropadiatrie, Verhaltensmedizin und Allergologie. Die
psychologische Betreuung erfolgt durch Diplompsychologlnnen. Weitere Therapeuten:
Diplomsozialarbeiter, Beschaftigungstherapeutin, Diplomsportlehrer,

Krankengymnastinnen, Diplom-Mototherapeut, Logopadin und Diatassistentin.

Therapierdume: Neben Raumen fir Einzeltherapie in den vorgenannten Fachgebieten,
Inhalationsraum,  Turnhallen mit  Mdoglichkeiten fur Sport und Freizeit,
Bewegungswellenbad, Freizeitraume fur grof3ere Kinder und Jugendliche/junge
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Erwachsene, Bewegungsraum mit Sandkasten fur kleinere Kinder und Saal fur
Entspannungstherapie. Fir Beschéaftigungstherapie und Sozialarbeit stehen Werk- und

Therapierdume zur Verfigung.

Im Freigelande: Therapiespielplatz mit vielfaltigen Spielmdglichkeiten, ,Park der
Sinne*, FuRRballplatz, Torwand, Kletterwand, Bocciabahn, mehrere
Tischtennismoglichkeiten, Badminton, Minigolf, Kinderseilbahn, Schaukeln,
Wasserspielplatz, Sandkasten, Rutschbahnen, Grillplatz, Sitzgruppen und

Treffpunkthauschen.

Die Freizeitaktivitaten sind in den Therapie- und Freizeitraumen, im grof3en
Klinikgelande und in der Umgebung moglich — vor allem Wanderungen, aber auch
Kino- und Museumsbesuche, Stadtausgang, z.T. auch Besuch des nahegelegenen
Wildparks u.a.. Die Beteiligung an den Aktivitaten wird leistungs- und altersgerecht

durch die Gruppenleitungen, in Absprache mit Arzten und Psychologen, gestaltet.

Fur die Begleitperson wird ein besonderes Programm angeboten: Arztliche und
psychologische Beratung, Betreuung durch Sozialarbeiter, Entspannungstraining,

Sport, Wanderungen, Werken und andere Freizeitgestaltung.

Schulpflichtige Kinder erhalten aul3erhalb der Ferienzeiten eine begleitende schulische
Betreuung. Dabei unterrichten Lehrer fur alle alters- und Leistungsstufen:
Sonderschule, Grund- und Hauptschule, Realschule, Gymnasium. Der Unterricht

erfolgt in einem separaten Schulgebaude im Gelande.

Kontakte zu den Familien zu Hause sind mdglich Gber Briefe, Telephon und an drei
Besuchstagen, an denen auch die diensthabenden Arzte bei Bedarf zu Gesprachen
zur Verfugung stehen. Dariiber hinaus bei Aufnahme und Entlassungsgesprach mit

Arzten ggf. auch Psychologen, Sozialarbeiter und Pflegedienstleitung.
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Anhang 10: Elternbrief 2

Wollen Sie, dass IThrem Kind in Zukunft eine verbesserte Therapie offen steht?

Liebe Familie ,

Sie wurden zu Beginn der Rehamalinahme dariber informiert, dass lhr Kind an einer
Untersuchung im Rahmen der Adipositasnachsorge teilnimmt. Sie helfen uns, die

Therapie auf diesem Gebiet zu verbessern!

Ihr Kind hat den stationaren Aufenthalt erfolgreich hinter sich gebracht und darf zu Hause

alles Gelernte gemeinsam mit Ihnen anwenden.

Wir mdchten Sie nun bitten, zu den unten angegebenen Terminen erneut mit lhrem Kind

ins Viktoriastift Bad Kreuznach zu kommen, um weitere Daten aufzunehmen.

Termine :

Falls Sie noch Fragen haben sollten, wenden Sie sich bitte an:

Nicole Hensler 06122-704868

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit,

mit freundlichen GrifRen, Nicole Hensler
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Anhang 11: Elternbrief 1

Liebe Familie ,

Das Viktoriastift Bad Kreuznach und ich moéchten Sie Uber eine
Untersuchung, die als Doktorarbeit im Viktoriastift durchgefuhrt wird,
in Kenntnis setzen. Diese Studie befasst sich mit der Akzeptanz und
Auswirkung der Adipositasnachsorge. Wenn |Ihr Sohn / lThre Tochter

wegen dem Krankheitsbild Adipositas eine

Rehabilitation im Viktoriastift Bad Kreuznach, nimmt es automatisch
an dieser Erhebung teil. Es werden keine zusatzlichen Leistungen von
Ihrem Kind verlangt. Es wird die Rehabilitation ganz normal

durchlaufen, wenn Ihr Kind nicht die Sonderschule besucht.

Falls Sie noch Fragen haben sollten, wenden Sie sich bitte an:

Nicole Hensler 06122-704868

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit,

mit freundlichen GrifRen, Nicole Hensler
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Anhang 12: Institutionelle Rahmenbedingungen

Tab. 15: Haufigkeit von Alter und Geschlecht der adipdsen Kinder und Jugendlichen im Viktoriastift Bad Kreuznach im Jahr 2003

10 26 11 21 7,1 47 8,8
11 29 12,2 31 10,5 60 11,3
12 33 13,9 40 13,5 73 13,7
13 38 16 42 14,2 80 15
14 31 13,1 48 16,2 79 14,8
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Unsere Gesellschaft leidet zunehmend unter einer Adipositas-Epi-
demie, welche zunehmend auch die junge Bevdlkerung bedroht.
In Deutschland sind allein bis zu 25% aller Schulkinder und Ju-
gendlichen tbergewichtig. Jahrlich nimmt die Anzahl der Gberge-
wichtigen Kinder um 0,3% und die der adipésen um 0,1% zu.
Das zunehmende Ausmaly der Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen und die steigende Prévalenz dieses Krankheitsbildes
,stehen hier einem voéllig unzureichenden Angebot an adaquaten
Behandlungsmaéglichkeiten unseres Gesundheitssystems gegen-
uber” (Wabitsch et al. 2002, 7).

Im Rahmen der stationédren multimodalen Adipositasnachsorge in
der Kinderrehabilitationsklinik Viktoriastift Bad Kreuznach erfolgte
im Anschlufly ein ambulantes Nachsorgekonzept. Bis heute liegt
noch kein langfristig evaluiertes Nachsorgeprogramm fir die Adi-
positasnachsorge im Kindes- und Jugendalter vor. Um langfristig
die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der vernetzten multimodalen
Adipositasnachsorge zu Uberprifen, erfolgte eine Langsschnitt-
untersuchung, die auf folgenden Saulen basiert: Medizinische Di-
agnostik, motorische Untersuchung, psychosoziale Untersuchung
und sozio6konomische Aspekte.

Die zentrale Zielsetzung der Studie ist die Uberpriifung der Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit der vernetzten Adipositastherapie im
Kindes- und Jugendalter.
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