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Zusammenfassung

Hintergriinde

Verfugbare Untersuchungen belegen eine hohe Varianz hinsichtlich der Ergebnisse
von Kindern und Jugendiichen mit Ubergewicht und Adipositas, die an strukturierten
Behandlungs- und Schulungsprogrammen zur Gewichtsreduktion teilgenommen
haben. Die meisten Studien belegen eine relativ kurzfristige Gewichtsreduktion mit

“einem Maximum nach 6 Monaten, danach aber wieder eine Gewichtszunahme.

Systematische Nachuntersuchungen und Subgruppenanalysen der Kinder und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas, die unserem Hause, der MEDIGREIF-
inselklinik Heringsdorf GmbH, Fachklinik fur Diabetes und Stoffwechselkrankheiten,
Ostseebad Heringsdorf, behandelt worden waren, zeigen eine Splittung in ,gute
Responder”, die effektiv und Uber langere Zeitraume ihr Gewicht reduzieren kénnen,
und  marginale Responder®, bei denen sich 4 bis 6 Monate nach Teilnahme am
strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm kein Effekt oder sogar eine
Gewichtszunahme ergibt.

Fir diese unterschiedlichen Ergebnisse sind mdglicherweise eine Reihe von
Determinanten, z.B. medizinische, sozioékonomische und psychogene Faktoren, wie
unterschiedliche intrinsische und extrinsische Mptivation, Attributionsstil,
Erziehungsstil, Selbstwirksamkeit, Lebensqualitat sowie das Empowerment
verantwortlich. Vor Teilnahme an einem Behandlungs- und Schulungsprogramm zur
Gewichtsreduktion sollte eine Prognose Uber das Behandlungsergebnis méglich
sein. Ziel des Projekies ist deshalb die Entwicklung und Evaluation eines
Untersuchungsprogramms  zur Identifikation von Determinanten der

Gewichtsreduktion.

Patienten und Methoden

In Phase 1 des Projektes wurde ein geeignetes Untersuchungsprogramm
interdisziplingr unter Mitarbeit der Institute fir Community Medicine sowie
Psychologie der Ernst-Moritz-Amdt-Universitat Greifswald, von Psychologen, Arzten,
Soziologen, Padagogen, Erndhrungs-, Ergo- und Bewegungstherapeuten entwickelt.
Die erste Version des Fragebogens umfasste 193 ltems.

Insgesamt wurden im Zeitraum 01.04.2008 bis 21.05.2009 117 Kinder und
Jugendliche (Alter 13,412,6 Jahre, BMI 31,2+50 kg/m? BMI-SDS 2,4910,52)

sukzessive in unsere Klinik aufgenommen. Nach der Aufnahmeuntersuchung und
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Prifung der Eingangskriterien fiir einen Studieneinschiu® wurden 97/117 Kinder und
Jugendlichen (83%) in die Studie eingeschlossen. 20/117 Kinder und Jugendliche
wurden von der Teilnahme ausgeschlossen. Die Griinde fir den Aﬁsschluss waren
die fehlende Fahigkeit zum Ausfillen der Fragebdgen, eine vorzeitige Abreise
(wegen Heimwehproblematik, sozialen Problemen, Schulanfang/beginnende
Berufsausbildung) und somit die fehlende Bereitschaft wihrend des gesamten
geplanten stationaren Aufenthaltes von 8 Wochen an der Studie teilzunehmen

Ergebnisse

Wahrend des stationdren Aufenthaltes von 38,616,8 Tagen konnte eine mittiere
Gewichtsabnahme von 7,42+2 85 kg erzielt werden. Der BMI sank auf 28,7+4,2
kg/m? (p<0,01), der BMI-SDS auf 2,12+0,57 (p<0,001).

Als Determinanten der Gewichtsreduktion ergaben sich folgende anamnestische und

medizinische Parameter:

- Gewicht bei Aufnahme,

- BMI bei Aufnahme,

- BMI-SDS bei Aufnahme,

- Konflikte in der Schule,

- geregelter Tagesablauf,

- Schulbildung des Vater,

- Haufigkeit Sport zu Hause,
- 8Sport im Verein (Haufigkeit),

- Rauchverhalten.
Weiterhin wurden psychologischen Determinanten identifiziert:

- Motivation zur Gewichisabnahme (Unzufriedenheit mit Gewicht),
- Familienklima (Zusammenhalt),

- Familienklima (Kontrolle),

- konkretes Essverhalten,

- Stressbewaltigung — Emotionsregulation,

- Stressbewdltigung — soziale Unterstitzung,

- Hyperaktivitat,

-  Wohlbefinden,




- Figurenschema — Anfang,
- Figurenschema — Ende und
- subjektiver Kalorienverbrauch — Abend.

GemaDR diesen Ergebnissen wurde ein Fragebogeninstrumentarium entwickelt, das 8
psychologische Doménen mit 39 items enthalt.

~ Ausblick

Nach diesen Ergebnissen der Phase 1 der Studie soll nun multizentrisch eine
Kohorte von Kindern und Jugendlichen, bezogen auf einen bestimmten Zeitraum
ausgewahlt werden, bei der innerhalb einer multizentrischen, klinischen Studie das
neu entwickelte, vollstandige Untersuchungsprogramm angewendet wird. Unmittelbar
nach Aufnahme in die stationdre Behandiung sollen bei Ubergewichtigen und
adipésen Kindern und Jugendlichen mittels des Fragebogeninstrmentariums und
strukturierten  Untersuchungsprogramms Determinanten fiir die Effektivitat
hinsichtlich der Gewichtsreduktion identifiziet werden. Nach Teilnahme am
stationaren Behandlungs- und Schulungsprogramm werden alle eingeschlossenen
Kinder und Jugendlichen in definierten Abstidnden ambulant nachuntersucht und die
Effektivitidt der Gewichtsreduktion analysiert. Auf diese Art und Weise soll die
Hypothese, dass bestimmte im Vorfeld erhobene Determinanten als Indikatoren far
die Effektivitit der Gewichtsabnahme gelten kénnen, langfristig evaluiert werden
(Phase 2 der Studie).

Schliisselworter
Body-mass Index, kardiovaskuldre Erkrankungen, Motivation, Wohlbefinden,

Emahrung
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06.06.2008. zugrunde.
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A. Einleitung
1. Hintergriinde und Definition

Einer aktuellen, im Mai 2009 publizierten schwedischen Studie an {iber 45.000
jungen Mannern folgend, liegt das Sterberisiko bei 'Ubergewichtigen und adipdsen
Nichtrauchern um ein Drittel héher als bei normalgewichtigen Personen (Neovius et
“al., 2009). Diese Ergebnisse belegen, dass ,Ubergewicht und Adipositas bei
Jugendlichen ein ebenso ernstzunehmendes Gesundheitsproblem” sind wie das
Rauchen, wobei neben der Insulinresistenz und dem Risiko des Typ-2-Diabetes
mellitus auch ein erhdhtes Karzinomrisiko eine Rolle spielen kénnte (Editorial,
2009b). Somit stellen Ubergewicht und Adipositas heute nicht nur mehr biologische
Varianten dar, sondern sind assoziiet mit erheblichen Moralitats- und

Morbiditatsrisiken.

In einem Positionspapier stelite die World Health Organisation bereits 2006 (WHO)
die Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas folgendermaRen dar:

-  Weltweit leben derzeit mehr als 1 Million Menschen mit Ubergewicht,
mindestens 300 Millionen von ihnen sind adipds. Die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas steigt.

- Ubergewicht und Adipositas stellen wesentliche Risikofaktoren dar fir
chronische Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes mellitus, kardiovaskulare
Erkrankungen, arterielle Hypertonie, Schlaganfall sowie fur bestimmte

Karzinomentitaten.

- Die wichtigsten Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas sind eine
erhéhte Aufnahme energiereicher Nahrung und ein hoher Gehalt an
geséttigten Fetten und Zucker sowie eine verminderte korperliche Aktivitat
(World Health Organisation, 2006).
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Definition:

Ubergewicht und Adipositas werden definiert auf der Grundlage des Verhaltnisses
von Kérperfettanteil und Gesamtkdrpermasse. Ubergewicht oder Adipositas liegen
dann vor, wenn der Kérperfettanteil an der Gesamtkérpermasse pathologisch erhdht
ist (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA], 2006). Zur
Abschatzung des Kérperfettanteils hat sich weltweit der Body-Mass-Index (BMI)
" durchgesetzt. Er wird berechnet aus den relativ einfach messbaren Parametern
KérpergroBe und Kdrpergewicht nach der Formel BMI = Gewicht (kg) / GroRe? (m?)
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA], 2006).
Die World Health Organisation hat eine Tabelle zur Gewichisklassifikation bei
Erwachsenen herausgegeben. Es wird unterschieden in Ubergewicht bei einem BM|
> 25,0 und Adipositas bei einem BMI > 30,0 kg/m? (World Health Organisation
[WHO], 2000). Adipositas wird wiederum je nach BMI unterteilt in 3 Grade.
(Abbildung 1)

+Gewichtsklassifikation nach dem BMI (Gewicht [kg)/GréRe? [m?2])

sUntergewicht BmI <18,5 kg/m?
«Normalgewicht BMI 18,5-24,9 kg/m?

+Ubergewicht BMI. >25,0 kg/m?

+Praadipositas BMI 25,0-29.9 kg/m?
*Adipositas Grad | BMI 30,0-34,9 kg/m2
*Adipositas Grad Il BRI 35,0-39,9 kg/m?

*Adipositas Grad ill BMI =>40,0 kgim?

part Sories &

Abbildung 1. Gewichisklassifikation nach dem Body-mass Index (BMI). Besonderheiten im Kindes- und
Jugendalfer
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Im Kindes- und Jugendalter wird der BMI neben den physiologischen Anderungen
der prozentualen Korperfettmasse auch von alters- und geschlechtsspezifischen
Faktoren beeinflusst. Zur Beurteilung des Verhalinisses von Korperfettanteil zu
Gesamtkérpermasse werden daher alters- und geschlechisspezifische BMI-
Referenzwerte (in Form von Perzentilen) herangezogen (Dietz, 2004; Zimmermann
et al., 2004).

Als Referenzwerte zur Beurteilung des BMI in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht
" bei Kindern und Jugendlichen werden in Deutschland zumeist die Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter verwendet
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA], 2006). Diese
wurden ermittelt aus 17 in verschiedenen Regionen Deutschlands durchgefiihrten
Untersuchungen (Kromeyer-Hauschild et al., 2001). Die Perzentilberechnung erfolgte
dabei fir den BMI aus den Kérpergrélen und Kérpergewichisdaten von 17.000
Jungen und einer vergleichbaren Zahl von Madchen im Alter von bis zu 18 Jahren
nach der sog. LMS-Methode nach Cole (Cole, 1990). Durch die LMS-Methode
(Angabe der L-, S-Werte, 50. Perzentil entspricht dem M-Wert) ist es auch bei nicht
normalverteilten Werten wie dem BMI méglich, Standard Deviation Scores (SDSyms)-
Werte zu berechnen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
[AGA], 2006). Die SDS ms-Werte geben an, um ein wieviel Faches einer
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht
ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt (Abbildung 2).
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Dargastellt sind die ,Perzentilen-Kurven™. Die Beurtsilung des BMI muss getrennt
ertolgen bel Jungen {obere Kurve) und Madchen (untere Xurve), Normalgewicht ist
griln unterient, Uberguwichtgelb und Adipositas [strot markiert.
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Abbildung 2. Perzentilen Kurven fiir Jungen und Méadchen zur Beurfeilung von Ubergewicht und
Adipositas (aus Schiel R, Beltschikow W, Raddén S. Das Biichlein fir uns. Begleitbuch zum
strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm mit telemedizinischer Nachbetreuung.
MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf, Ostseebad Heringsdorf, 20086).

Fettverteilung

Neben dem BMI scheint auch die Fettverteilung eng mit dem Vorhandensein
kardiovaskuilarer Risikofaktoren und Komplikationen assoziiert zu sein. Pischon et al.
(2008) fanden klare, fast lineare Assoziationen zwischen dem relativen
Mortalitatsrisiko und dem Taillen-Umfang sowie dem Verhéltnis des Taillen- zum
Hiftumfang (,Waist-to-Hip Ratio®} fir beide Geschlechter (Abbildung 3). In der
Adipositas-Leitiinie wird deshalb ein erhdhtes Risiko fir metabolische und
kardiovaskulare Komplikationen fur Frauen ab einem Taillenumfang von gréf3er oder

gleich 80 cm, fur Ménner ab einem Taillenumfang von groer oder gleich 94 cm
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beschrieben. Von einem deutlich erhdhten Risiko wird bei Frauen bei einem

Taillenumfang von grofier oder gleich 88 ¢cm, bei Mannern von grofier oder gleich

102 cm ausgegangen.

A Men
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6 &5 70 75 B0 B %0 55 100 W05 116 115 086 030 074 078 082 086 0850 034 053
Walst Cireumference {cm) Walst-to-Hip Ratio

Abbildung 3. Assoziationen zwischen dem relativen Mortalitatsrisiko und dem Taillen-Umfang sowie
dem Verhdlfnis des Taillen- zum Hiiftumfang (,Waist-to-Hip Ratio} fiir beide Geschlechter nach
Pischon et al. (2008).
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2. Epidemiologie

Seit Jahrzehnten nehmen die Pravalenz von Priadipositas und Adipositas in den
westlichen [ndustrienationen zu (World Health Organisation [WHO], 2000). In der
Bundesrepublik Deutschland waren 1998 18,3 bis 24,5% der Bundesbirger im Alter
zwischen 18 und 79 adipds. 31,1 bis 48,7% hatten einen BMI zwischen 25,0 und
29,0 kg/m* und waren somit in die Klasse der Praadipositas einzuordnen. Damit ist

~ heute nur noch ca. 1/3 der deutschen Bevélkerung normalgewichtig (Bergmann und

Mensink, 1999, Hauner et al., 2006).

Unter den Schulkindern und Jugendlichen (zwischen 3 und 17 Jahren) sind in
Deutschiand derzeit 15% tibergewichtig. Bei 6,3% liegt bereits Adipositas vor (Kurth
et al. 2007). Im L&ndervergleich hat Mecklenburg-Vorpommern die hdchste
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, derzeit allerdings mit positiver
Entwicklungstendenz: Waren im Schuljahr 2003/2004 noch 13,8 % aller Kinder in der
1. Klasse ibergewichtig, so reduzierte sich die Zahl 2007/2008 auf 11,7 %
(personliche Auskunft Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, 03.03.2009). Nach
Mossberg (Mossberg, 1989) werden bis zu 45% der adip&sen Kinder und bis zu 85%
der adipdsen Jugendlichen spater auch zu adipdsen Erwachsenen (Lobstein et al.,
2004).

Dramatisch ist derzeit aber nicht nur die steigende Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas. Weiterhin nehmen auch das Ausmal der Adipositas sowie die Pravalenz
von Folge- und Begleiterkrankungen im Kindes- und Jugendalter zu. Rodriguez-
Moran et al. fanden 2004 in einer Querschnittsstudie bei 965 Kindern und
Jugendlichen, dass 26% der Ubergewichtigen ein metabolisches Syndrom aufwiesen
(Rodriguez-Moran et al., 2004). Weiss et al. wiesen 2004 in einer in den USA bei 490
Kindern durc'hgefi]hrten Untersuchung nach, dass unter den stark Uibergewichtigen
Kindern bis zu 150% ein metabolisches Syndrom zeigten (Weiss et al., 2004).
Sonstige Stérungen des Glukosestoffwechsels bestehen bei 6,7% der betroffenen
Jugendlichen. Noch weitaus héhere Zahlen werden aus den USA (Flegal, 1998) und
Grofibritannien (Hughes et al., 1997} berichtet.
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3. Auswirkungen auf Morbiditidt und Mortalitat

Assoziationen zwischen Ubergewicht und Adipositas, erhdhten Serum-Lipidwerten,
erhéhten Nichternblutglukosewerten, einer verminderten Glukosetoleranz, arterieller
Hypertonie sowie einer erhdéhten Inzidenz kardiovaskuldrer Erkrankungen sind seit
mehreren Dekaden bekannt (National Cholesterol Education Program [NCEP] Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
" [Adult Treatment Panel [li], 2001).

Parallel zum Pravalenzanstieg von Ubergewicht und Adipositas (Flegal et al., 1998,
Flegal et al., 2002, Hedley et al., 2004), zeigen zahlreiche Studien auch einen
- deutlichen Anstieg der Haufigkeit von Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie und
kardiovaskuldren Erkrankungen (Ford et al, 2004, Gregg et al., 2004). Dieser
dramatische Anstieg der Prdvalenz von Ubefgewicht und Adipositas mit einem
erhdhten Risiko fur kardiovaskulare und Stoffwechselerkrankungen wurde nicht nur
fur Erwachsene, sondern auch for Kinder und Jugendliche dokumentiert (Hedley et
al.,, 2004). Young-Hyman et al. (Young-Hyman et al., 2001), Caprio et al. (Caprio et
al.,, 19986), lannuzzi et al. (lannuzzi et al., 2004) und Schiel et al. (Schiel et al., 2006
a) (Abbildungen 4 und 5) haben bei adip&sen Kindern und Jugendiichen ein Cluster

von kardiovaskularen Risikofaktoren und Stoffwechselabnormititen identifiziert.
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*Kinder und Jugendliche

Children/adolescents Overweight/obese  Normal weight controls pevalue
Number (n) 86 86 /

Fermales {n/%) 45 (82%) 39 (45%) 045

Age {years} 139425 14122 0.64

Weight (kg) 84.1 + 189 59.4 £ 14.5 <0.001
Height (cm) 1653 £ 105 1663+ 11.8 0.56

BMI thg/m?) 305448 21.3+39 <0,001
Systolic blood pressure {mm 117.9 £ 9.7 11t4 2110 - <OOT—
Piastolic blood pressure {mﬁiﬂ: 75.6 1 8.8 69588 <{).0) )

*hdhere systolische und diastolische Blutdruckwerte bei libergewich-
tigen und adipésen Kindern und Jugendlichen

Abbildung 4. Vergleich der Charakteristika, Stoffwechselparameter und kardiovaskuldrer

Risikofaktoren bei 86 normal- und 86 tbergewichtigen/adipésen Kindern und Jugendlichen, die in der
MEDIGREIF inselklinik Heringsdorf GmbH, Ostseebad Heringsdorf, 2005 behandeit wurden (Schiel et
al., 2006a).

18




Kinder und Jugendliche

Body-mass index {(ka/m®)

830 8,30 0 00 070

Carotid Intima-media thicknoss {mm)

shéhere Carotis-Intima-Media-Dicke bei héherem BM|

Abbildung 5. Korrelation (r=0,482, p<0,001) zwischen dem Boy-mass Index und der Carotis-Intima-

Media-Dicke bei 86 normal- und 86 [ibergewichiigen/adipésen Kindern und Jugendiichen, die in der
MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Osfseebad Heringsdorf, 2005 hehandelt wurden (Schiel et
al., 2006a).

In den USA werden ca. 280.000 Todesfalle/dahr auf Adipositas mit ihren
Folgekrankheiten zuriickgefihrt (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [AGA], 2006). Calle et al. (Calle et al., 1999) fanden in einer 1999
publizierten Untersuchung bei Ober 450.000 Mannern und 580.000 Frauen, ein
signifikant erhéhtes Mortalitatsrisiko bei einem BMI von Uber 32 kg/m?, eine deutliche
Tendenz zu einer Risikoerhthung aber schon deutlich darunter. Ahnliche Daten
wurden von Pischon et al. (Pischon et al., 2008) (Abbildung 6), McGee et al. (McGee
et al., 2005) und aus der Adipositas-Ambulanz der Universitat Disseldorf berichtet
(Bender et al., 1998). Weitere drastische Ergebnisse lieferte eine im Mai 2009
publizierte Studie, bei der landesweit in Schweden junge Manner, Rekruten, aus
Musterungsuntersuchungen, eingeschlossen worden waren. Von ca. 45.000 jungen

Méannern des Jahrganges 1969/70 wurden 2.897 im landesweiten Sterberegister
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ermittelt. Rekruten, die bei der Musterungsuntersuchung einen hoheren BMI

aufwiesen hatten ein erhbhtes Mortalitétsrisiko. Es lag fur Ubergewichtige

Nichtraucher um ein Drittel hdher als bei normalgewichtigen Nichtrauchern (Hazard
Ration [HR] 1,36). Bei Adipositas war das Sterberisiko sogar verdoppelt (HR 2,14)
(Neovius et al., 2009).

EPIC-Studie 2008: Exzessmortalitit
«359387 Teilnehmer aus 9 Landern, Follow-up: 9,7 Jahre

A Wea
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Abbildung 6. Darstellung der relaliven Mortalitdlsrisikos (Relalive Risk) in Abhédngigkeit von BMI
(Body-mass Index), Taillen-Umfang (Waist Circumference) und Taille-Hift-Quotienten (Waist-to-Hip
Ratio) (aus Pischon et al., 2008).

Der wissenschaftliche Beweis fUr eine Verminderung des Mortalitatsrisikos durch
eine Gewichtsreduktion (Sjostrém et al., 2007) ist derzeit fiir stark adipése Patienten
nach chirurgischer Intervention erbracht (Arterburn et al., 2004, Buchwald et al,
2004, Padwal et al., 2004, Weck, 2005). So belegte die in Schweden durchgefiihrte
808S-Studie beispielsweise bereits vier bis sechs Jahre nach Intervention eine

deutliche Reduktion des Mortalitatsrisikos fiir adipése Patienten mit einem
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durchschnittlichen Body-mss Index von Uber 40 kg/m? (Sjostrom et al., 2007)
(Abbildung 7).
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Years

No. at Risk
Surgery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174 745 422 156

Abbildung 7. Reduktion des Mortalitéisrisikos bei adipdsen Patienten mit einem durchschnittlichen
Body-mss Index von Ober 40 kg/m’ vier bis sechs Jahre nach chirurgischer Intervention und
Gewichtsreduktion (Sjostrom et al., 2007).

Auch der Beweis fiir eine Abnahme des Morbidititsrisikos, des Ausmales von
Begleiterkrankungen sowie der Pravalenz von Risikofaktoren konnte erbracht
werden: So haben Frost et al. (Frost et al., 2002) durch eine ,Lifestyle*-Intervention,
die korperliches Training, Kalorien- und Gewichtsredukiion umfasste, eine
signifikante Senkung von Gesamt- und LDL-Cholesterin bei gleichzeitigem Anstieg
von HDL-Cholesterin nachgewiesen. Knowler et al. (Knowler et al., 2002) und die
Diabetes Prevention Program Research Group (Diabetes Prevention Program
Research Group, 2002) belegten eine Abnahme der Diabetesinzidenz und
Wassertheil-Smoller zeigte bereits 1992 (Wassertheil-Smolier, 1992), dass eine
effektive Gewichtsreduktion von 4,5 kg und mehr den Blutdruck um ca. 9 mmHg
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senkt. In der sogenannten STENO-Studie war eine intensive Intervention aus
kérperlicher Aktivitat, guter Diabeteseinstellung und die Applikation von ACE-
Hemmern, Statinen und Aspirin einschlieRlich initialer Gewichtsreduktion sogar in der
L age, das relative Risiko fiir kardiovaskulére Ereignisse (Infarkt, Schlaganfall, Tod),
aber auch Nephro- und Retinopathie bei Patienten mit Typ-2-Diabetes meliitus zu
senken (Gaede et al., 2003). Auch die Haufigkeit nachtlicher Schlafapnoe-Phasen
konnte reduziert werden (Buchwald et al., 2004).

Ubergewicht und Adipositas miissen somit heute als chronische Erkrankung
betrachtet werden, die haufig nicht nur mit eingeschrankter Lebensqualitat
einhergehen, sondern auch mit hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko. Sie
erfordern eine langfristige Betreuung, durch die die erhdhte Morbiditat vermindert und
die Mortalitdt moglicherweise reduziert werden kénnen (World Health Organisation
[WHO], 2000). Die steigende Prévalenz und die erheblichen Auswirkungen von
Ubergewicht und Adipositas stellen zunehmende Herausforderungen fiir die

Gesundheitssysteme der westlichen Industrienationen dar.
4. Fragestellung und Hypothesen

2004 bis 2006 wurde in unserem Hause, der MEDIGREIF-Inselkklinik Heringsdorf,
Fachklinik fur Diabetes und Stoffwechselkrankheiten, Ostseebad Heringsdorf, eine
prospektive Studie »1elemedizinisches Therapiekonzept bei
Stoffwechselerkrankungen (Ubergewicht und Adipositas) bei Kindern und
Jugendlichen (TeleAdi)* durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden im Rahmen eines
Abschlussberichtes (Schiel et al., 2006b) zusammengestellt, als Originalarbeit
publiziert (Schiel et al., 2008) und auf nationalen und internationalen Kongressen
vorgestellt (Beltschikow et al., 2005, Radén et al., 2005, Beltschikow et al., 2006,
Belltschikow et al., 2007).

Im Rahmen dieser Untersuchungen wurde ein telemedizinisches Betreuungsmodell
entwickelt, das auf einem strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm
basiert, das nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft Adipositas irh Kindes- und Jugendalter [AGA],
2006) und auf dem Hintergrund des Modells der Konsensusgruppe
Adipositasschulung (KgAS) entwickelt wurde. Es integriert einen initialen 4- bis 6-

wochigen stationaren Aufenthalt der Obergewichtigen und adipdsen Kinder und
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Jugendlichen in einer Rehabilitationsklinik und die anschiieRende telemedizinische
Langzeitbetreuung. Das Programm wurde entwickelt und wird durchgeflihrt von
einem interdisziplindren Team aus Arzten, Psychologen, Pédagogen, Ernahrungs-,
Bewegungs- und Ergotherapeuten. Im Rahmen zweier Pilotstudien mit 228 und 140
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen wurde nachgewiesen, dass eine
signifikante Gewichisreduktion besonders wahrend der ersten Wochen der Therapie,
durchschnittlich um 8 kg, erreicht werden kann. Dieses Ergebnis ist vergleichbar den
 Ergebnissen, wie sie von der Konsensusgruppe Adipositasschulung (KgAS) gefordert
und in einer anderen, multizentrischen Studie belegt wurden (Egmond-Fréhlich et al.,
2006). Die hohe Akzeptanz des fir das Projekt TeleAdi adaptierten strukturierten
Behandlungs- und Schulungsprogramms der MEDIGREIF-Inselklinik Heringsdorf
zeigt sich auch in einer hchen Quote von Uber 95 % der Kinder und Jugendlichen,
die am volistdndigen Programm teilgenommen hatten. Ein wichtiger Baustein fir
diesen positiven Effekt liegt mdglicherweise in der Integration theoretischer
Schulungsinhalie, zu deren Vermittlung Begleitbuch und Arbeitsbiatter speziell
erarbeitet wurden, und praktischen, sportlichen Aktivitdten sowie der
Erlebnispadagogik (Schiel et al.,, 2006b). Diese Kombination entspricht aktuelien
didaktischen Gesichtspunktén und bietet den praktischen Vorteil nicht nur hoher
Akzeptanz bei Kindern und Jugendlichen, sondem auch des Effektes der
nachhaltigen Verhaltensanderung durch die praktische Einlibung des theoretisch
Gelernten. |

Auch gute Nachuntersuchungsergebnisse, 12 Monate nach Teilnahme an dem
initialen Behandlungs- und Schulungsprogramm mit kontinuierlicher medizinischer
Nachbetreuung, lassen eine kontinuierliche hohe Effektivitdit des Programms
vermuten. So lag die Responder-Rate nach 6 Monaten bei 93% und nach 12
Monaten immerhin noch bei 46 %. Kinder und Jugendliche, die am Programm
teilgenommen hatten (Auswertung per Protokoll), hatten im Durchschnitt 8 kg an
Gewicht abgenommen. Bei einem BMI von 31,7+4,8 kg/m? bei Aufnahme, konnte am
Ende des Nachuntersuchungszeitraumes ein BMI von 27,745,1 kg/m? (p<0,001)
erreicht werden. Parallel war der BMI-SDS von 2,5310,44 auf 1,88+0,82 (p=0,001)
abgesunken (Schiel et al., 2006b, Schiel et al., 2008).

Diese Ergebnisse sind vergleichbar dem ,Internet-based bavioral weight loss

program”, das in den USA durchgefiihrt wurde. Hier hatte die Responder-Rate nach
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6 Monaten bei 88% gelegen (Williamson et al., 2005). Durch die Langzeitbetreuung
haben die Patienten die Mdglichkeit, kontinuierlich mit Betreuern und Therapeuten in
Kontakt zu bleiben, Probleme zu identifizieren und sich jederzeit an Therapeuten zu
wenden. Im Gegensatz zu einer deutschen muitizentrischen Studie, die von van
Egmbnd-Frc“)h]ich et al. publiziert wurde (Egmond-Fréhlich et al., 2006) und die eine
maximale Gewichtsreduktion nach 6 Monaten belegte, konnte durch TeleAdi eine
dariiber hinausgehende Gewichtsabnahme und —Stabilisierung, wenn auch bei
~ weniger als der Hélfte der urspriinglich in die Studie eingeschlossenen Patienten,

erzielt werden.

a. Problemsteliung:

Auf dem Hintergrund der oben dargestellien epidemiologischen Daten bzgl.
Morbiditat und Mortalitdt, ergibt sich ein erheblicher Bedarf zur effektiven
Gewichisreduktion bei Gbergewichtigen und adipésen Kindermn und Jugendlichen. Die
bisher vorliegenden Untersuchungen zur Gewichtsreduktion belegen eine grofie
Heterogenitdt hinsichtlich der Ergebnisse. Wahrend einerseits Untersuchungen
publiziert wurden, die nur marginale und auf einen relativ kurzen Zeitraum bezogene
Effekte belegen (Egmond-Frohlich et al., 2008), konnte durch das Projekt TeleAdi,
das in der MEDIGREIF-Inselklinik Heringsdorf durchgefithrt wurde, zwar ein starkerer
Effekt erzielt werden, es darf allerdings nicht (bersehen werden, dass dieser Effekt
auf weniger als die Halfte der urspringlich in die Studie eingeschilossenen Kinder
und Jugendlichen beschrankt war (Schiel et al., 2006b, Schiel et al., 2008).

Aus dieser heterogenen Datenlage leitet sich also die Frage ab, ob sich
maglicherweise schon bei Beginn der Therapie Determinanten identifizieren lassen,
die eine Aussage zum Ergebnis der Behandlung erméglichen. Es wére zu
untersuchen, ob fiir das unterschiedliche Ansprechen der Kinder und Jugendlichen
motivationale Gesichtspunkte, Empowerment, Probleme der sozialen Interaktion,
soziokulturelle, soziotkonomische oder medizinische Faktoren verantwortlich sein
kénnten. Interessant wére es also, vor Therapieeinleitung mit Hilfe eines geeigneten
strukturierten und standardisierten Untersuchungsprogramms
(Fragebogeninstrumentarium, Interview etc.) diese Fakloren zu eruieren. Im Rahmen
einer prospektiven Interventionsstudie (Teilnahme der Kinder und Jugendlichen am-

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm, Nachuntersuchung) kann
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anschlieffend die Anwendbarkeit und Effizienz des entwickelten

Untersuchungsprogramms analysiert werden.

Dieser Fragestellung kommt nicht nur aus rein wissenschaftlichen Gesichtspunkten
erhebliche Bedeutung zu, sondern auch auf dem Hintergrund zunehmender
soziodkonomischer Herausforderungen. Sollte ein solches Projekt erfolgreich sein,

kénnte danach im Kklinischen Alltag vor Teilnahme an einem entsprechenden

~ Therapieprogramm die Stratifizierung der Kinder und Jugendlichen méglich sein und

somit eine zielgerichtete Zuweisung erfolgen. Es kénnten weiterhin bestehende
strukturierte Behandlungs- und Schulungsprogramme meoedifiziert, in einzelnen
Bereichen starker auf Probleme und Zielgruppen ausgerichtet werden und
mdglicherweise gruppenspezifische Behandlungsprogramme entwickelt und somit
die Effektivitat einer Intervention gesteigert werden.

b. Problemlésung:

Zur Problemldsung und Beantwortung der wissenschaftlichen Fragestellung wurde
eine 2-stufige Strategie (Phasen 1 und 2) entwickelt:

1. Phase 1

Es wird ein geeignetes Untersuchungsprogramm entwickelt, mit dessen Hilfe
psychologische Kompconenten wie intrinsische und extrinsische Motivation der Kinder
und Jugendlichen, Empowerment, soziokulturelle, sozioSkonomische und
medizinische Faktoren erfasst werden kdénnen. Das Untersuchungsprogramm wird
strukturiert und standardisiet und im Rahmen kleiner Falluntersuchungen und
Stichproben hinsichtlich teststatistischer Kriterien wie Reliabilitat, Validitat,
Sensibilitit etc. Uberprift. Ein geeignetes Untersuchungsprogramm wird somit
schrittweise und interdisziplinér unter Mitarbeit von Psychologen, Arzten, Soziologen,
Padagogen, Erndhrungs-, Ergo- und Bewegungstherapeuten entwickelt. Durch die
schrittweise Entwicklung sowie Evaluation der entwickelten Teilbereiche an kleinen
Untersuchungsgruppen und Stichproben wird bereits wahrend der Entwicklung
sichergestellt, dass das entwickelte Instrumentarium geeignet st zur

Routineanwendung und Erhebung der zu erfassenden Determinanten.

25




2. Phase 2

Es wird eine Kohorte von Kindern und Jugendlichen, bezogen auf einen bestimmten
Zeitraum ausgewahlt, bei der innerhalb einer klinischen Studie das neu entwickelte,
vollstdndige Untersuchungsprogramm angewendet wird. Phase 2 soll muliizentrisch
ablaufen.

Unmittelbar nach Aufnahme sollen bei Obergewichtigen und adipésen Kindern und
Jugendlichen mittels des  neu standardisieten  und  strukturierten
- Untersuchungsprogramms Determinanten fir die Effektivitat hinsichtlich der
Gewichtsreduktion identifiziet werden. Nach Teilnahme am stationédren
Behandlungs- und Schulungsprogramm werden alle eingeschlossenen Kinder und
Jugendlichen in definierten Abstdnden ambulant nachuntersucht und die Effektivitét
der Gewichtsreduktion analysiert. Auf diese Art und Weise soll die Arbeitshypothese,
dass bestimmte im Vorfeld erhobene Determinanten als Indikatoren fiir die
Effektivitit der Gewichtsabnahme gelten kénnen, langfristig evaluiert werden.

Weiterhin wird die klinische Anwendbarkeit des Untersuchungsprogramms analysiert.
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B. Patienten und Methoden

1. Fragebogenentwicklung _

In Phase 1 wurde ein geeignetes Untersuchungsprogramm entwickelt, mit dessen
Hilfe psychologische Komponenten wie intrinsische und extrinsische Motivation der
Kinder und Jugendlichen, Empowerment, soziokulturelle, soziotkonomische und

medizinische Faktoren erfasst werden sollen. Das Untersuchungsprogramm wurde

- interdisziplindr unter Mitarbeit der Institute fur Community Medicine sowie

Psychologie der Emst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, von Psychologen, Arzten,
Soziclogen, Padagogen, Erndhrungs-, Ergo- und Bewegungstherapeuten entwickelt.
Die erste Version des Fragebogens (s. Anlage), die im ersten Meilenstein von Phase

1 des Projektes eingesetzt wurde, umfasste 193 ltems aus folgenden Teilbereichen:

Motivation zur Gewichtsabnahme
bisherige Gewichtsabnahmeversuche
Gewichtsverlauf
Selbstwirksamkeitserwartung
Wohlbefinden

Kohéarenzsinn

Resilienz

soziale Unterstiitzung

© o N OO M ON~

Stresshewaltigung
10.Lebensqualitat

10.1 allgemeine Lebensqualitat

10.2 gewichisbezogene Lebensqualitat
11.Familienklima

12.Essstérungen
13.Erndhrungserfassung
14.subjektiver Kalorienverbrauch
15.konkretes Essverhalten
16.gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit
17.Stérbarkeit des Essverhaltens
18.Stdrken und Schwéachen
19.Schulweg

20.Figurenschema
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21.Intelligenz

1.1 Motivation zur Gewichtabnahme

Motivation wird als Ingangsetzen, Steuern und Aufrechterhalten von kérperlichen und
psychischen Aktivitaten auf dem Hintergrund eines positiv bewerteten Zielzustandes
definiert (Zimbardo, 1999). Motiviert sein zur Gewichtsreduktion erfordert Motivation
~for vielfaltige Tatigkeiten, Planungen und Uberlegungen, die zum erfolgreichen
Abnehmen erforderlich sind. Eine neue Erndhrungsweise, mehr Bewegung und
sportliche Aktivitdten missen in den Alltag integriert werden. Wer motiviert ist und
Spal} daran hat diese Dinge zu tun, hat die ,richtige” Motivation zum Abnehmen. Wer
diese Dinge deshalb unternimmt, weil sie sein miissen um das Ziel der schianken
Figur zu erreichen, wird es eher schwer haben. In diesem Sinne unterscheidet man
zwischen intrinsischer und extrinsischer Motivation.

Ein Mensch ist extrinsisch motiviert, wenn er etwas unternimmt, um eine Belohnung
oder Bezahlung dafiir zu erhalten. Ein Mensch ist dagegen intrinsisch motiviert, wenn
er eine Sache um ihrer selbst willen bewidltigt. Inirinsisch motivierte
Verhaltensweisen sind Prototypen eines selbstbestimmten Verhaltens. Intrinsische
Motivation beinhaltet Neugier, Spontanitdt, Exploration und Interesse an den
unmittelbaren Gegebenheiten der Umwelt. Wer intrinsisch flr eine Tatigkeit motiviert
ist, fuhrt diese Tatigkeit fort, solange z.B. Freude daran besteht. Wer dagegen
extrinsisch motiviert ist, der macht so lange mit der Tatigkeit weiter, wie er eine

Belohnung oder Bezahlung erhalt.

Die Motivation zur Gewichtsabnahme wurde mit drei Fragen erfasst. Es wurde eine
Differenzierung in intrinsische und extrinsischer Motivation vorgenommen. Weiterhin
wurden Griinde fir den Wunsch der Gewichtsreduktion erfragt, sowie die bisherigen

Versuche das Gewicht zu reduzieren.

1.2 Bisherige Gewichtsabnahmeversuche

Ein weiterer moglicher Pradiktor des aktuellen Therapieerfolges konnten bisherige
Versuche der Gewichisreduktion darstellen. In fahigkeitsabhangigen Situationen ist
die Gewissheit zuklinftigen Erfolges (Misserfolges) umso ausgepragter, je haufiger in

der Vergangenheit Erfolg (Misserfolg) erlebt wurde (Diggory et al., 1960, Zojonc und
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Brickman, 1969). Die bisherigen Gewichtsabnahmeversuche wurden mit einem ltem

erfasst

1.3 Gewichtsverlauf

Ahnlich wie die bisherigen Gewichtsreduktionsversuche, stellt der Gewichtsverlauf
einen moglichen Pradiktor fir die zuklnftige Gewichtsentwickiung dar. Die
- Gewichtszunahme und die Gewichtsabnahme in den letzten 12 Monaten wurden mit
jeweils einem dichotomen Item erfasst. Zusatzlich wurde die Menge des zu- bzw.

abgenommenen Gewichts erfragt.

1.4 Selbstwirksamkeitserwartung

Aligemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die personliche Einschatzung der eigenen Kompetenzen im taglichen Leben mit
Schwierigkeiten und Barrieren zurechtzukommen und kritische
Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewdltigen zu kénnen, wurde
mit der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von Schwarzer
und Jerusalem (1999) erfasst. Die Ursprungsskala besteht aus 10 ltems, die
vierstufig (1 = ,stimmt nicht®, 2 = _stimmt kaum®, 3 = ,stimmt eher’, 4 = ,stimmt
genau®) beantwortet werden muissen. Fir die vorliegende Studie wurden die funf
ltems mit der héchsten Ladung fir die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
verwendet (Diese liegen zwischen A=0,51 und A=0,60.).

Der individuelle Testwert ergibt sich durch Summation der fiinf Antworten, woraus ein
Score zwischen 5 und 20 resultiert. Ein hoher Testwert steht dabei fir eine hohe,
optimistische Kompetenzerwartung, also das Vertrauen darauf, schwierige
Situationen meistern zu kdnnen, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz
zugeschrieben wird. Die Zuverldssigkeit der Skala und ihre Eindimensionalitét konnte
wiederholt empirisch belegt werden (Schwarzer, 2003). Die Reliabilitdt der Skala liegt
je nach Studie zwischen a = 0,75 und a = 0,90 (Schwarzer, 1993a).
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1.5 Wohlbefinden

Subjektives Wohlbefinden ist ein Zustand der bio-psychosozialen Gesundheit. Eine
Person erlebt subjektives Wohibefinden, wenn ihre Ressourcen dazu ausreichen,
den physischen, psychischen und sozialen Anforderungen zu genligen. Die
Auswirkungen von Belastung zeigen sich im subjektiven Befinden. Davon ausgehend
wurde der Fragebogen konstruiert.

~ Zur Messung des Befindens wurden vier ltems der Subskala ,Positive
L ebenseinsteliung® des Berner Fragebogens zum Wohibefinden Jugendlicher (BFW)
von Grob et al. (1991) eingesetzt. Eine positive Lebenseinstellung beinhaltet eine
allgemeine positive Einstellung gegeniber Ereignissen und das Gefiihl sowie die

persdnliche Uberzeugung, ein sinnvolles Leben zu filhren.

1.6 Kohérenzsinn

Das Koharenzgefuhl (auch Koharenzsinn, Koharenzerleben; engl. Sense of
Coherence, SOC) wird definiert wird als ,eine globale Orientierung, die zum
Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein generalisiertes, (itberdauerndes und
dynamisches Gefiihl des Vertrauens besitzt, dass die eigene innere und auflere
Umwelt vorhersagbar ist und dass mit groRer Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so
entwickeln werden, wie man es verninftigerweise erwarten kann." (Antonovsky,
1979). Das Voriiegen einer solchen generellen Einstellung und Orientierung dem
Leben gegeniiber wird als eine dispositionelle personale Bewaltigungsressource
betrachtet und soll im Zusammenspiel mit sog. generalisierten Widerstandsquellen
(generalized resistance resources, GRR) wie materieller Wohistand, Wissen,
Intelligenz, Ich-ldentitdt, Flexibilitdt oder soziale Unterstitzung Menschen
widerstandsfahiger gegenliber  Stressoren machen. Ein  ausgepragtes
Koharenzgefihl soll auch vor dem Auftreten stressbedingter Krankheiten schiitzen,
da es das Individuum befdhigt, Ressourcen zu mobilisieren, um mit Belastungen
und traumatischen Erlebnissen besser zurecht zu kommen. Es wird somit
angenommen, dass ein ausgepragtes Koharenzgefihl zur Forderung und
Aufrechterhaltung der Gesundheit beitragt.
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1.7 Resilienz

Der Begriff der ,Resilienz® lasst sich als ,psychische Widerstandsfahigkeit*
Ubersetzen und bezieht sich auf das Phanomen, dass manche Personen trotz
ausgepragter Belastungen und Risiken gesund bleiben oder sich vergleichsweise
leicht von Stérungen erholen, wahrend andere unter vergleichbaren Bedingungen
besonders anféllig fir Stérungen und Krankheiten sind (Rutter, 1995). Resilienz
"~ kann somit als ein positives Gegenstlick zur Vulnerabilitdat betrachtet werden. Dabei
geht es jedoch weniger um eine absolute ,Invulnerabiiitat” sondern vielmehr um eine
relative Widerstandsfahigkeit gegeniiber pathogenen Umsténden und Ereignissen,
die Uber die Zeit und (ber Situationen hinweg variieren kénnen. Resilienz bezieht
sich somit auf eine flexible, den jeweiligen Situationsanforderungen angemessene
(d. h. ,elastische”) Widerstandsfahigkeit (Bender und Losel, 1998). Dabei weist das
Konzept der Resilienz starke Beziige zum Salutogenese-Konzept auf (Antonovsky,
1987) und steht innerhalb der Entwicklungspsychologie fiir eine verstérkte
Hinwendung zu Fragen der psychisch gesunden Entwicklung.

Die psychische Widerstandsfahigkeit als Persdnlichkeitsmerkmal wurde mit der
Resilienzskala erfasst. Dabei handelt es sich um eine deutsche Ubersetzung
der Resilience Scale von Wagnild und Young nach Leppert (2003). Der
urspriingliche Fragebogen umfasst 25 ltems (RS-25). Fir die vorliegende Studie
wurden funf der 25 ltems mit den héchsten Trennschéarfekoeffizienten zur Subskala
verwendet. Die Auswertung erfolgt durch Summation der ltemrohwerte, wobei ein

hoher Score fur eine hohe Merkmalsauspragung im Sinne von Resilienz steht.

1.8 Sorziale Unterstiitzung

Soziale Unterstitzung (Social Support) hat sich als ein bedeutsamer Fakfor im
Zusammenhang mit Stress und Krankheitsbewdltigung erwiesen (Klauer und
Schwarzer, 2001, Schwarzer et al., in press, Wills und Fegan, 2001). Soziale
Unterstlitzung ist kein stabiles Merkmal, sondern wird durch kritische
Lebensereignisse, Netzwerkverdnderungen sowie Erfolge und Misserfolge bei der
Stressbewadltigung beeinflusst. Daher ist es von besonderer Bedeutung, dieses
Konstruki im Zusammenhang mit den Lebensbedingungen zu erfassen. Das
Konstrukt der sozialen Unterstiitzung wird mit den Berliner Social-Support Skalen

(BSSS) von Schwarzer und Schulz (2000) erfasst.
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Die BSSS wurde an der Abteilung fur Gesundheitspsychologie der Freien Universitat
Berlin entwickelt. Sie unterscheiden sich von anderen Fragebogenverfahren zur
sozialen Unterstlitzung durch ihren mehrdimensionalen Ansatz: es kénnen mit
diesem Verfahren sowohl kognitive als auch behaviorale Aspekte sozialer
Unterstiitzung erhoben werden. Aus den insgesamt sechs Dimensionen der BSSS
wurde fur die vorliegenden Untersuchung die Skala  ,Wahrgenommene
Unterstitzung’ (emotional und instrumentell) ausgewahli, welche das subjektiv
wahrgenommene Unterstitzungspotential des sozialen Netzwerkes erfasst.
AuBlerdem wurden die Skalen ,Bedirfnis nach sozialer Unterstiitzung" sowie ,Suche
nach sozialer Unterstlitzung" einbezogen, welche in die in der BSSS verwendeten
Definition von sozialer Unterstiitzung als zuséatzliche, der sozialen Unterstiitzung
verwandte Konstrukte involviert sind. Das Bedirfnis nach sozialer Unterstlizung ist
nitzlich, weil es hier offenbar erhebliche interindividuelle Unterschiede gibt. Nicht nur
Situationscharakteristika beeinflussen das Bedirfnis nach Unterstitzung in
unterschiedler Weise, sondern vor allem auch situationsiibergreifende persénliche
Praferenzen (Schwarzer und Schulz, 2000). Die Suche nach sozialer Unterstiitzung
gehort theoretisch zum Konstrukibereich Bewdltigung, denn sie bezieht sich auf ein
aktives Bemilhen das soziale Netz im Ziel der Stressbewaltigung zu aktivieren. Diese
Aktivierung sozialer Netzwerke zur Unterstiitzungsleistung beinhaltet das
Signalisieren einer Beddrftigkeit des Hilfesuchenden (Schwarzer und Weiner, 1991)
und kann sowohl Uber direkte verbale Aufforderungen als auch {ber indirektes,
nonverbales Verhalten ausgedriickt werden. Die Mobilisierungsbem(hungen werden
in der Skala situationsunspezifisch erfragt.

Das Instrument besteht aus Aussagen, zu denen die persdnliche Zustimmung auf
einer vierstufigen Rating-Skala angegeben werden soll. Da es sich bei der
Differenzierung nach emotionaler und instrumenteller Unterstiitzung héaufig nur um
Nuancen in der sozialen Interaktion handeit, welche die Befragten oft eher als eine
Globaleinschatzung vornehmen (Schwarzer und Schulz, 2000), ist es sinnvoll
zusatzlich zu den einzelnen Skalenwerte einen Gesamtwert der sozialen
Unterstiitzung zu errechnen.

Flr die vorliegende Studie wurden jeweils zwei ltems einer Skala mit den hochsten
Trennscharfekoeffizienten zur Subskala verwendet. Die Auswertung erfolgt durch
Summation der Itemrohwerte, wobei ein hoher Score fiir eine hohe

Merkmalsauspragung im Sinne der sozialen Unterstiitzung einhergeht.
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1.9 Stressbewéligung

Nach Selye’s Definition bezeichnet der Begriff ,Stress”, unspezifische Reaktionen
des Korpers auf Anforderungen, als ein stereotypes Anpassungsmuster, das den
Organismus primér auf kérperliche Akfivitdt, z.B. Kampf oder Flucht, vorbereitet.
Wenn korperliche Akiivitdt nicht mdglich oder sozial nicht akzeptabel ist, kann
kérperlicher oder psychischer Stress entstehen. Stress gilt als einer der
- Mechanismen, die (unter bestimmten Umstanden) zu Krankheit fiihren (Engel und
Hurrelmann, 1989).

Jugendliche befinden sich in einer sehr sensiblen Lebensphase. Der Ubergang vom
Kind zum Erwachsenen ist oftmals mit vielen Komplikationen und Schwierigkeiten
verbunden. Diese kritischen Phasen in der Jugend, beispielsweise durch die
korperliche Entwicklung, dem Hineinwachsen in die Rolle des Erwachsenen, dem
Herausfinden der eigenen Identitdt, dem Loslésen von den Eltern oder dem Finden
geeigneter Freundesgruppen, stellen oft groRe psychische Belastungen dar.
Nebenbei (lben auch auflere Lebensbedingungen einen nicht zu vernachlassigenden
Druck auf die Jugendlichen aus. Erwahnenswert sind hierbei Schule, Beruff
Wirtschaft, Familie oder auch Freunde - all diese Faktoren stellen diverse, oft

widerspriichliche Erwartungen an den jugendlichen Menschen.

In der vorliegenden Studie wurde der Fragebogen zur Erhebung von StreRerleben
und StreBbewdltigung im Kindesaiter (SSK) eingesetzt. Dieser Fragebogen von
Lohaus et al. (1996) erfasst die problem- und emotionsbezogene Bewiéltigung. Als
emotionsregulierende  Strategien werden insbesondere ,spannungsldsende
Aktivitdten mit destruktivem Charakter” einbezogen. Diese beiden Subtests werden
durch einen weiteren Subtest zur Suche nach sozialer Unterstiitzung ergénzt. Die
internen Konsistenzen der drei si’fuations"ubergreifenden SSK-Subtests (geschétzt
durch das Cronbach Alpha) liegen zwischen a=0,76 (emotionsregulierende
Aktivitdten) und a=0,92 (Suche nach sozialer Unterstiitzung), die Retest-
Reliabilititen bei r=0,77. Eine Hauptkomponentenanalyse {iber die
situationsiibergreifenden Items mit anschlieRender Varimax-Rotation ergab eine
Drei-Faktoren-L&sung mit einer Varianzaufklarung von insgesamt 41%:

-, Problemlésendes Handeln®

- ,Emotionsregulierende Aktivititen”

- ,Suche nach sozialer Unterstiitzung”
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Mit den drei Subtest des SKK kdnnen Aspekte der kindlichen Stressverarbeitung
reliabel und valide erfasst werden. In der Literatur zur Stressverarbeitungsforschung
wird nahe gelegt, die Stressverarbeitungsmalinahmen multidimensional zu erfassen
(Folkman und Lazarus, 1988, Schwarzer und Schulz, 2000). Zur dkonomischen
Erfassung des Stresserlebens und Stressbewdltigung wurden fiir die vorliegende

Studie jeweils drei Items je Subtest anhand einer Beispielsituation verwendet.

1.10 Lebensqualitét

Die psychosozialen Belastungen bei sozialen und k&rperlichen Aktivitaten im Alltag
und die daraus resultierende Unzufriedenheit adip&ser Kinder und Jugendlicher
spiegelt sich in der Lebensqualitdt wieder. Belastungen verstarken den subjektiven
Leidensdruck, bei der die Lebensqualitdt sinkt. Bei der Lebensqualitatsforschung
werden Gesundheit und Krankheit als multidimensionale Perspektiven betrachtet, die
unter anderem die kérperliche Funktionalitdt (z.B. Einschréankungen im Alltag und
beim Sport), das soziale (z.B. der Gruppenstatus) und emotionale Wohlbefinden (z.B.
Trauer oder Arger) sowie die Zufriedenheit mit der eigenen kérperlichen
Erscheinung, sensibel erfassen (Warschburger et al. 2004). Demzufolge ist der
psychosoziale Parameter Lebensqualitat ein wichtiger Kernbereich fir individuelle

Interventionsmafnahmen in der Adipositastherapie.

1.10.1 KindI-R

Wahrend die meisten Lebensqualitétsinstrumente fir Kinder in englischer Sprache
entwickelt und in einem weiteren, methodologisch aufwéndigen Schritt Uibersetzt
wurden (Ravens-Sieberer und Cieza, 2000), liegt mit dem krankheitslibergreifenden
Kindl-R (Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von
Kindern und Jugendlichen) ein deutschsprachiges Instrument vor (urspringlich
entwickelt von Bullinger et al. 1994, revidiert von Ravens-Sieberer und Bullinger
1998a, 1998b). Der Fragebogen wurde bisher in mehreren Studien an (Uber 3000
gesunden und chronisch kranken Kindern sowie deren Eltern im Verlauf von bis zu
drei Jahren eingesetzt und gepriift. Die psychometrischen Ergebnisse zeigen eine
hohe Reliabilitdt (Cronbach’s a = 0,70 in der Mehrzah] der Skalen und Stichproben)

und eine befriedigende konvergente Validitit des Verfahrens. DarGber hinaus
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besteht eine hohe Akzeptanz bei Kindern und Jugendlichen (Ravens-Sieberer,
1998). Der Fragebogen konnte Kinder mit unterschiedlichen gesundheitlichen
Stérungen und Belastungsfakioren differenzieren.

Der fir die vorliegende Studie verwendete Kindl-R Fragebogen besteht aus 20 Likert-
skalierten Items, die funf Dimensionen zugeordnet sind: psychisches Wohibefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit im Alitag (Schule). Die
Subskalen der funf Dimensionen kénnen zu einem Total-Score zusammengefasst

- werden.

1.10.2 Die gewichtsbezogene Lebensqualitat

Um eine addquate Umsetzung zu gewdéhrleisten entwickelten Warschburger et al.
(2004) fur (Obergewichtige und adipése  Kinder und Jugendliche den
gewichisbezogenen Lebensqualitdtsfragebogen (GW-LQ-KJ). Zur Bestimmung der
statistischen Kennwerte wurde der Fragebtgen von 448 bergewichtigen und
adipdsen Kindern und Jugendlichen die sich in einem klinischen Setting befanden
ausgefulit.

Er umfasst 11 ltems und kann ab dem neunten Lebensjahr eingesetzt werden. Auf
einer funfstufigen Likertskala werden die Auftretenshaufigkeiten (1 = ,nie", 2 =
,selten”, 3 = manchmal®, 4 = meistens®, & = ,immer"} verzeichnet, die wahrend der
letzten zwei Wochen zu beobachten waren (Warschburger et al., 2004). Der GW-LQ-
KJ liegt in zwei Versionen (Version A und B) vor und eignet sich daher fur
wiederholte Messungen.

Im Rahmen dieser empirischen Arbeit wurde die Version B mit 11 ltems verwendet,
bei der die interne Konsistenz {Cronbachs Alpha) r=0,82 betragt (Warschburger et
al., 2004). Die ltems des Fragebogens wurden so gepolt, dass hohe Werte eine hohe
Lebensqualitat der adipdsen Kinder und Jugendlichen bedeutet. Die Validierung des
Fragebogens wurde in einer populationsbezogenen Stichprobe von 936 Schillern im
Alter von 8 bis 18 Jahren emittelt (Warschburger et al., 2004).

1.11 Familienklima

Unterschiede der taglichen Lebensgestaltung und des sozialen Miteinanders sind flir
die kindliche Entwicklung bedeutsam. Ein ungiinstiges Familienklima mit haufigen

Konflikten stellt ein vierfach erhéhtes Risiko fiir die psychische Gesundheit von
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Kindern und Jugendlichen dar (Kurth, 2006). Ein Familienklima, das Kinder bzw.
Jugendliche bei ihrer Identittsfindung und hinsichtlich der emotionalen Entwicklung
fordert, wirkt der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas entgegen.

Das wahrgenommene Familienklima (FKS) wurde anhand einer von Roth (2002)
entwickelten Kurzform der Familienklimaskalen von Schneewind et al. (1985) erfasst.
Die verwendeten Skalen umfassen 12 Iltems, die sich folgenden drei Skalen
zuordnen lassen: Zusammenhalt, aktive Freizeitgestaltung, Kontrolle.

- Die innere Konsistenz der drei Skalen liegt fir die vorliegende Studie bei: a = 0,73 fur
die Skalen ,Zusammenhalt® und ,aktive Freizeitgestaitung”, bei a = 0,44 fur die Skala

.Kontrolle®.

1.12 Essstdrungen

Haufig werden psychosomatische Ursachen von Ubergewicht und Adipositas als
psychogene oder Binge-Eating-Disorder (BED, HeilRhungerstérung) klassifiziert.
Psychosomatische Ursachen und Essstérungen wurden in der vorliegenden Studie
mit dem SCOFF-Fragebogen (Westenhéfer, 2005) erfasst. Der SCOFF-Fragebogen
ist ein Screeninginstrument zur ldentifikation von Verdachtsfallen. Der Fragebogen
weist eine hohe Sensitivitdt fir die unterschiedlichen Formen von essgestdrtem
Verhalten auf, differenziert jedoch nicht zwischen den verschiedenen Essstérungen.
Der Fragebogen besteht aus finf ltems. Werden mindestens zwei dieser ltems mit
~Ja" beantwortet, so kann das Essverhalten als ,auffallig” eingestuft werden.

1.13 Erndhrungserfassung

Die Haufigkeit der konsumierten Lebensmittel wurde auf einer funfstufigen Skala

(,mehrmals taglich" — ,weniger oder nie*) eingeschatzt.

1.14 Subjektiver Kalorienverbrauch

Die subjektive aufgenommenen Kalorien zum Friihstlick, Mittag bzw. zum Abend
wurden in vier Dimensionen eingeschétzt. Um zu gewahrleisten dass die Befragten
iber Wissen bezlglich des Kaloriengehalts bestimmter Nahrungsmittel verfiigen,
wurden drei Kontrollifragen gestellt. Hierbei sollten drei Nahrungsmittel nach ihren

Kaloriengehalt eingeschétzt werden.
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1.15 Konkretes Essverhalten

Die Art des Essverhaltens wurde mit dem Fragebogen zum konkreten Essverhalten
(FKE-KJ) erfasst (Warschburger et al.,, 2005). Das Instrument erfasst die
ernahrungsbezogene Einstellung. Erhoben werden dabei die subjektiv erlebte
RegelmaRigkeit, Tempo und Ablenkbarkeit wahrend des Essens. Die neun ltems
werden von den Kindern und Jugendlichen auf einer finfstufigen Skala (,nie",
- selten’, ;,manchmal®, ,oft, ,immer®) eingeschatzt. Der Fragebogen eignet sich, um
auffallige Verhaltensmuster sichtbar zu machen. Die Auswertung erfolgt durch
Summation der Hemrohwerte, wobei ein hoher Score fir eine hohe

Merkmalsauspragung im Sinne auffilliger Esserhaltensmuster einhergeht.

1.16 Die gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit

Die gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit wurde von Warschburger et al. (2005)
konzipiert und evaluiert. Die erforderliche Einstellung selbst etwas an der aktuellen
Situation zu verandern, ist ein bedeutender Faktor fir einen positiven
Behandlungserfolg. Warschburger und Petermann (2008) betonen, dass durch eine
erfolgreiche Umstellung der Em&hrung und des Bewegungsverhaltens, die
Selbstwirksamkeitskomponente gesteigert und die Therapieerfolgskontrolle positiv
verstarkt wird. Der Fragebogen fir die gewichisbezogene Selbstwirksamkeit (GW-
SW-KJ) umfasst 16 Items mit einer filnfstufigen Ratingskala (1 = ,sehr leicht’, 2 =
Jeicht, 3 = geht so, 4 = ,schwer®, 5 = ;sehr schwer*) und wurde fir {ibergewichtige
und adiptse Kinder und Jugendliche konzipiert (Warschburger et al., 2005).
Prinzipiell werden in dem Fragebogen soziale Kompetenzen in Bezug auf das
Ernahrungsverhalten erfragt. Die {bergewichtigen und adipésen Kinder und
Jugendiichen sollen beurteilen, wie sie krisenhafte Situationen meistern und bei
konfliktbesetzten Verhaltensweisen individuell agieren kdnnen.

Warschburger et al. (2001) entwickelten ein krankheitsspezifisches interview zur
Erfassung der Lebensqualitat. Dafir wurden 54 Kinder und Jugendiiche im Alter von
11 bis 16 Jahren wahrend einer stationdren RehabilitationsmaBnahme interviewt.
Zusatzlich wurde dafiir auch der Selbstwirksamkeitsfragebogen eingesetzt, der sich
als reliabel, valide und veranderungssensitiv erwies (Warschburger und Petermann,
2008).
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1.17 Storbarkeit des Essverhaltens

Durch die Feststellung der Stérbarkeit des Essverhaltens sollte ermittelt werden, wie
stark die Befragten bei der Nahrungsaufnahme durch situative Faktoren oder durch
emotionale Befindlichkeiten beeinflusst werden. Dazu wurde der Fragebogen zur
Storbarkeit des Essverhaltens (FSE-KJ) eingesetzt (Warschburger et al., 2005).

Der Fragebogen erfasst mit Hilfe von zwei faktorenanalytisch gebildeten Subskalen
“die Ausléser fur das eigene Essverhalten, die nicht mit Hungergefiihlen in
Verbindung stehen. Dabei handelt es sich eher um emotionale Grinde (wie Trauer
oder Wut) oder externale Grinde (wie soziale Situationen, die zum Essverhalten
einladen). Die Kinder und Jugendlichen sollen auf einer flinfstufigen Skala
einschéatzen, wie haufig sie in den vorgegebenen Situationen essen. im Rahmen von
Validierungsstudien zeigte sich, dass beispielsweise adipdse Kinder und
Jugendliche, die die Kiriterien einer BED erfilliten, eine hthere Storbarkeit ihres
Essverhaltens angaben, als adipése Kinder wund Jugendliche ohne
~ Essstérungssymptomatik.

Die Skalenwerte und der Gesamtwert (als Indikator fir die allgemeine Stdrbarkeit des
Essverhaltens) eignen sich um Verdnderungen im Rahmen von Interventionen

abzubilden.

1.18 Starken und Schwichen

Zur Untersuchung der ,Starken und Schwéichen” wurde ein Fragebogen (SDQ-D)
von Goodman et al. (1998) eingesetzt. Der SDQ umfasst 25 ltems, die den folgenden
funf Kategorien zugeordnet sind: Efnotionale Probleme, Verhaltensprobleme,
Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen, prosoziales Verhalten. Fir die
vorliegende Studie wurde auf die Skala ,prosoziales Verhalten“ verzichtet. Die somit
20 ltems werden auf einer drei stufigen Skala (,nicht zutreffend”, ,teilweise

zutreffend®, ,eindeutig zutreffend”) bewerlet.

1.19 Schulweg

Um neben den Freizeitaktivitaten die zusatzliche tagliche kérperliche Bewegung zu

erfassen, wurden mit vier ltems die Art (,Bus/Bahn”, ,Auto”, ,Fahrrad”, ,zu FuR") des
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taglich zurlickgelegten Schulwegs erfragt und auf einer finfstufigen Skala (,nie" —

LJmmer") eingeschatzt.

1.20 Kérperschema

Mit dem Begriff ,Kdrperschema® wird die Vielfalt der Einstellungen beschrieben, die
Menschen zu ihrem Kérper haben und zum Ausdruck bringen. Diese beinhalten ,die
- Erkenntnisse von Reizen, die von aullen oder von innen kommen, Gespiir von
Kontrolle Gber die eigenen kdrperlichen Funktionen, affektive Reaktionen und die
Realitat der eigenen Kérperfiguration und Einschatzung der Attraktivitat des eigenen
Kérpers auf andere* (Bruch, 1991, Kriiger et al. 2001). Im ldealfall lernt das Kind,
seinen Korperbau realistisch einzuschatzen und gelangt zu einer Ubereinstimmung
von Koérperbau und Korperbild, Die Selbsteinschitzung stimmt mit der seiner Umwelt
iberein. Diese Entwicklung scheint bei Ubergewichtigen und Adip&sen haufig gestort
zu sein. Kinder und Jugendliche schatzen sich nur selten so dick ein, wie sie
tatséchlich sind. Auch groRe Gewichtsabnahmen werden héufig nicht als Erfolge
registriert (Petersen und Welte, 1988). Dariiber hinaus besteht eine Tendenz,
verzehrte Nahrungsmitteimengen falsch einzuschéatzen. Die Schwierigkeit adaquater
Selbstwahrnehmung Dbringen die Autoren wiederum in Verbindung mit der
Unfahigkeit, Korpergefihle (z.B. Hunger, Warme, Kalte) richtig einzuschatzen
(Aliabadi und Lehnig, 1985). Um einen Eindruck beziglich eines realistischen
Kérperschemas zu bekommen wird geschlechisspezifisch auf einer 5-stufigen Skala

die geschétzte Figur eingeschatzt.

1.21 Intelligenz

In der Intelligenzforschung werden zwei globale Komponenten, die fluide und die
kristalline Intelligenz, unterschieden. In der fluiden Intelligenz kommen in erster Linie
die Gute und Schnelligkeit der Informationsverarbeitung zum Ausdruck. Sie
reprasentiert vor allem angeborene Leistungsfahigkeiten. Die kristalline Intelligenz ist
vor allem durch kulturelle und soziodkonomische Einflisse sowie durch die
Schulbildung determiniert und kann verstanden werden als das, was fluide
Intelligenz.. und Schulbildung - inklusive aller Einflisse aus Erziehung, .

Umgebungsbedingungen und Lernmotivation gemeinsam hervorgebracht haben.
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Zur Untersuchung des allgemeinen kognitiven Leistungsniveaus wurden in der
vorliegenden Studie die beiden Zusatzmodule Wortschatztest und Zahlenfolgetest
der ,Grundintelligenztest Skala 2 — CFT 20" von Weil (1998) verwendet. Dieses
Instrument wurde anderen géngigen Intelligenztests vorgezogen, weil die
Durchfihrung im Gegensatz zu jenen haufig mehrdimensionalen Verfahren nur
ginen begrenzten zeitlichen Aufwand erfordert und (berdies schnell und einfach

auszuwerten ist. Die beiden Zusatzmodule erfassen vor allem die kristalline

~ Intelligenz (Fahigkeit zum Gebrauch von Wissen, Fertigkeiten und Erfahrung).

Der Test misst die Kenntnis von Wortern und die passive Verfiigbarkeit {iber den
Wortschatz der Umgangssprache als Hinweis auf Umfang des sprachlichen Wissens
und der Aligemeinbildung. Die Bearbeitungszeit fiir die 30 Aufgaben des
Wortschatztests betragt zwdlf Minuten. Dabei wird zu einem links stehenden
Wort aus einer Liste von fiinf rechts stehenden Wértern im Multiple-choice-Verfahren
eines ausgewahlt, das die gleiche oder eine sehr &ahnliche Bedeutung hat wie

das Signalwort.

Der Zahlenfolgetest erfasst die Kenntnis der Grundrechenarten, Fahigkeit zum
Erkennen von Regelhaftigkeiten und GesetzmaRigkeiten bei einfachen linearen und

komplexen Aufgaben.

Die Bearbeitungszeit des Zahlenfolgentests betragt 16 Minuten. Es kénnen z.B. bei
stark unter Leistungsdruck stehenden Kindern oder bei sonstigen Problemen vier
Minuten Testzeit zugegeben werden. In den 21 Aufgaben muss eine links stehende
Reihe mit sechs Zahlen, welche durch bestimmte mathematische Funktionen
zueinander in Beziehung stehen, durch eine rechts stehende Zahl erganzt werden.

Zur Auswahl stehen dazu funf Zahlen im Multiple-choice-Format.

Die Auswertung der beiden Tesis erfolgt mittels einer Schablone. Die Rohwerte
kénnen mit Hilfe der entsprechenden Tabelle in Altersnormwerte umgewandelt
werden. Diese beziehen sich auf die Leistung aller Schiiler, die in die Eichstichprobe
Einzug fanden. Somit sind auch alle Schularten vertreten. Eine derart reprasentative
Stichprobe ergibt ein klares Abbild der Population und kann als Kontrollgruppe
benutzt werden. Die Berechnungen wurden mit den gewonnen Rohwerten und 1Q-

Werten durchgefuhrt, die im Gegensatz zu den Prozentréngen intervallskaliert sind.
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IQ-Werte sind normalverteif und haben einen Mittelwert von 100 sowie eine

Standardabweichung von 15.

Objektivitat
Sowohl Durchfithrungsobjektivitdt als auch Auswertungsobiektivitdt sind durch ein
ausfuhrliches Manual zur Durchfihrung und Schablonen zur Auswertung

gegeben.

Reliabilitat
Bei den Ergénzungstests befragt die Split-half-Reliabilitat fir den Wortschatztest
rtt=0,82 bis rit=0,83 und fir den Zahlenfolgentest rit=0,83 bis rtt=0,86.

Validitat

Die faktorielle Validitat wurde in mehreren Studien, unter Einbeziehung
unterschiedlicher Intelligenztests fiir den CFT 20 deutlich bewiesen. In einer
Hauptachsenfaktorenanalyse mit Varimax-Rotation ergaben sich zwei stabile
Faktoren. Der Wortschatztest basiert auf dem Fakior verbale, der Zahlenfolgentest
auf dem Faktor numerische Verarbeitungskapazitat. Fir diese beiden Unteriests
wurden zufriedenstellende inhaltliche und  kriterienbezogene  Validitaten
nachgewiesen (Weil} 1998).

2. Medizinische Untersuchung

Die Kinder und Jugendlichen werden zu Beginn des stationdren Aufenthaltes und bei
Entlassung nach 38,646,8 Tagen von einem Arzt klinisch untersucht. Dabei werden

standardisiert folgende Erhebungen durchgefithrt und folgende Parameter erfasst:

2.1Anamnese (bei Aufnahme)

Standardisiert und mit einem vorgegebenen Anamnesebogen (s. Anlage) werden
persénliche Daten (Alter, Geschlecht, Geburtsort, Familie), aktuelle Beschwerden

sowie die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas erfasst und dokumentiert.
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2.2 Kérperliche Untersuchung (bei Aufnahme und Entlassung)

Bei allen Kindern und Jugendlichen findet eine Ganzkdrperuntersuchung am
unbekleideten Patienten statt. Die Dokumentation erfolgt wiederum standardisiert in

einem vorgegebenen Untersuchungsbogen (s. Anlage).

2.3Grolke, Gewicht, BMI, BMI-SDS (bei Aufnahme und Entlassung)

Alle Kinder und Jugendlichen werden bei Aufnahme und Entlassung barfufd und chne
Schuhe gemessen und nur mit leichter Bekleidung (Unterwasche) gewogen (s. Punkt

2 und

d.). AnschlieRend erfolgt die Berechnung des BMI nach der Formel ,BMI= kg/m
des BMI-SDS nach der Formel ,BMI-SDS=(IBMI/M]"®-1)//(LeyS)* (M, L und Sy
sind entsprechend vorgegebene Parameter flr das Alter ) und das Geschlecht des
Kindes und Jugendlichen [Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und

Jugendalter (AGA) 2008)).

2.4Blutdruck (bei Aufnahme)

Bei allen Patienten werden bei Aufhnahme die Blutdruckwerte mit einem
Standardsphygmomanometer in sitzender Position und nach 10 Minuten Ruhe
gemessen gemal den Richtlinien der World Health Organization (WHQ) (Guidelines
Subcommittee 1999).

2.5 Kdrpersegmentanalyse (Impedanzmessung) (bei Aufnahme und Entlassung)

Bei allen Kindern und Jugendiichen wird bei Aufnahme und Entlassung aus der
stationdren Behandlung eine Kérpersegmentanalyse (Impedanzmessung)
durchgefiihrt. Dabei wird eine spezielle, industriell verfiigbare Apparatur verwendet,
auf die sich die Kinder mit leichter Bekleidung und barful} stellten (Body Composition
Analyzer BC 418MA, TANITA Europe GmbH, Sindelfingen, Germany). Es werden
hier das Kérpergewicht erfasst, der Fettanteil in Prozent (%), die Fettmasse in kg, die
fettfreie Masse in kg sowie das Korperwasser in kg. Vor Einsatz der
Kérpersegmentanalyse im Rahmen des Projektes erfolgte die Uberprifung der
Messgenauigkeit an 12 freiwilligen, gesunden Probanden. Es wurde fur die

Parameter Gewicht, Fettanteil, Fettmasse, fefifreie Masse und Korperwasser die
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Prazision von Tag zu Tag (10 Tage) und in Serie (20 Messungen in Folge) bestimmt.
Der Variationskoeffizient betrug im Mittel 1,88%.

2.6 Langzeitblutdruckprotokoll (wéahrend des stationdren Aufenthaltes)

Weiterhin  wird bei allen Kindern und Jugendlichen eine 24-stiindige
Langzeitblutdruckprotokollierung  mit dem Gerdt Premo Trend (Zimmer
- Elektromedizin, Neu-Ulm) durchgefihrt.

2.7 Carotis-Intima-Media-Dicke (bei Aufnahme)

Dazu werden jeweils 5 Messungen beidseits mit dem Ultraschall-Gerat Toshiba®,
Typ SSA - 350 A ,Corevision PRO", und einem Schallkopf 8 MHz, Linear Sonde Typ
PLF — 805 St, im Bereich der Carotis Hinterwand und im Bulbus Carotis durchgefiihri
und der Mittelwert gebildet.

2.8 Labor (bei Aufnahme)

Es wird niichtern vends Blut abgenommen und Uber die Laborgemeinschaft IMD,
Prof. Dr. med. G. Menzel, Pappelallee 1, 17489 Greifswald, folgende Bestimmungen
durchgefiihrt:
a. TSH, basal im Serum, Chemilumineszenz-Assay
b. Lipidstatus:
i. Cholesterin, gesamt im Serum, enzymatischer Farbtest
i. LDL-Cholesterin im Serum, enzymatischer Farbtest
iii. Triglyzeride im Serum, enzymatischer Farbtest
c. Harnsaure im Serum, enzymatischer Farbtest

d. C-reaktives Protein (CRP) im Serum, Turbidimetrie

Weiterhin werden bei allen Kindern und Jugendlichen mittels kapillarer Blutentnahme
Uber die medizinisch-technische Assistentin des Hauses der
Nuchternblutglukosewert (Glukose-Oxidase-Methode, Speedy, Miller Geratebau
GmbH, Saalfeld) bestimmt sowie wunter A&rztlicher Kontrolle - ein - oraler
Glukosetoleranztest mit 75 Gramm Glukose (American Diabetes Association 1997)

durchgefiihrt.
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3. Statistik

Die Datenerfassung und Berechnung erfolgte mit der Software SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences’, Version 17.0 [SPSS® for Windows]).
Mittelwertvergleiche erfolgten mit dem t-Test bei normal verteilten Daten und mit dem
Wilcoxon-Test bei nicht parametrischen Werten. Haufigkeitsvergleiche wurden mit

dem Chi-Quadarat-Test bzw. mit dem Fisher's Exact-Test bei Haufigkeiten <5

~ durchgefilhrt. Es wurden die Korrelationen nach Pearson berechnet sowie

multivariate Analysen zur Untersuchung von Assoziationen durchgefihrt.
Kontinuierliche Daten werden als Mittelwert (MW) + Standardabweichung (SD),
liegen nicht normal verteilte Werte vor, werden Median und Range angegeben.
Dichotome Daten werden als Anzahl (n) oder in Prozent {%) dargestellt. Der-BMI-
SDS wurde gemaf den Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [AGA] 2006) berechnet: BMI-SDS=[(BMI/My)-0-1/LexSy. Zumeist
(wenn nicht anders vermerkt) wurde bei einer Irmfumswahrscheinlichkeit von 5%

Signifikanz angenommen.
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C. Ergebnisse
1.1 Grundgesamtheit

Insgesamt wurden im Zeitraum 01.04.2008 bis 21.05.2009 117 Kinder und
Jugendliche mit den Einweisungsdiagnosen ,Ubergewicht* oder ,,Adipoéitas“ in die
MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Haus Gothensee, Ostseebad
Heringsdorf, sukzessive aufgenommen. Wahrend des stationdren Aufenthaltes
hatten die Kinder und Jugendlichen im Mittel fast 7,0 kg abgenommen. Die
Charakteristika der Patienten bei Aufnahme sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1. Charakteristika der 01.04.2008 bis 21.05.2009 sukzessive in der MEDIGREIF Inselklinik
Heringsdorf GmbH, Haus Gothensee, aufgenommenen Kinder und Jugendlichen mit den
Einweisungsdiagnosen ,Ubergewicht” oder ,Adipositas”,

Parameter MW * SD Minimum Maximum
Anzahl (n) 117 / /
Alter (Jahre) | 13,4126 " 6,6 20,0
Médchen (n [%]) 66 (56%) / /
GroRe bei Aufnahme (m) 1,64+0,13 1,29 1,91
Gewicht bei Aufnahme (kg) 85,3122,5 39,9 142,9
BMiI bei Aufnahme (kg/m?) 31,245,0 20,1 448
BMI-SDS bei Aufnahme - 2,49+0,52 0,9 3,6
Aufenthaltsdauer (Tage) 37,246,7 21 56
Gewicht bei Entlassung (kg) 78,3+20,98 35,2 132,4
BMI bei Entlassung (kg/m?) 28,614,8 19,7 40,6
BMI-SDS bei Entlassung 2,15+0,57 0,77 3,44
Gewichtsreduktion (kg) 6,97+2,91 0,90 15,6

Nach der Aufnahmeuntersuchung und Priiffung der Eingangskriterien fUr einen
Studieneinschiu® wurden 97/117 Kinder und Jugendlichen (83%) in die Phase 1 der
Studie eingeschlossen. 20/117 Kinder und Jugendliche wurden von der Teilnahme
ausgeschlossen. Die Griinde fiir den Ausschluss dieser Patienten von der
Studienteilnahme waren in erster Linie die fehlende Fahigkeit zum Ausfillen der
Fragebtgen sowie eine vorzeitige Abreise und somit die fehlende Bereitschaft
wahrend des gesamten geplanten stationdren Aufenthaltes von 6 Wochen an der
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Studie teilzunehmen. Grilnde fir die vorzeitige Abreise waren Heimwehproblematik

der Kinder, soziale Probleme oder Schulanfang/beginnende Berufsausbildung

(Tabelle 2).

Tabelle 2. Grinde fiur die Nicht-Teilnahme von 20/117 Kindern und Jugendlichen mit der

Einweisungsdiagnose ,Ubergewicht” oder ,Adipositas* an der Studje.

Ursache Anzahl (n) Prozent (%)
| Intelligenzgemindert/nicht in der| 10 9

L age einen Fragebogen auszufillen

Sprachprobleme 1 1

Zu jung 1 1

Einweisungsdiagnose nicht korrekt 1 1

Vorzeitige Abreise 7 6

1.2 Studienpopulation

Insgesamt wurden also 97 Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas

in die Phase 1 der Studie eingeschlossenen und ausgewertet. Die Tabelle 3 zeigt die

Charakteristika dieser Patienten. Bei thnen lag wahrend des durchschnittlich rund 39

Tage langen stationdren Aufenthaltes die mittlere Gewichtsabnahme bei 7,4 kg.
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Tabelle 3. Charakteristika der 97 in die Phase 1 der Studie eingeschlossenen Patienten.

Parameter MW % SD Minimum Maximum
Anzahl (n) 97 / /
Alter (Jahre) 13,7+2,4 8,6 20,0
Madchen (n [%]) 52 (54%) / /
GroRe bei Aufnahme (m) 1,65+0,12 1,31 1,91
Gewicht bei Aufnahme (kg) 86,8+21,8 47 2 142,9

| BMI bei Aufnahme (kg/m?) 31,4150 21,1 44.8

BMI-SDS bei Aufnahme 2,4810,50 1,2 3,4
Aufenthaltsdauer 38,616,8 21 56
Gewicht bei Entlassung (kg) 79,4+20,35 42,2 132,4
BMI bei Entlassung (kglmz) 28,7+4,7 19,8 40,6
BMI-SDS bei Entlassung 2,12+0,57 0,82 3,15
Gewichtsreduktion (kg) 7,42+2 85 0,90 15,6

1.2.1 Medizinische Anamnese

Alle 97 Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas, die in die Phase 1

der Studie einbezogen wurden, wurden einer ausfihrlichen Anamnese unterzogen.

Die Patienten berichteten hier, dass Ubergewicht/Adipositas im Mittel bereits seit

Uber 6 Jahren bestiinde. Ca. 88% hatten innerhalb der vorausgegangenen 12

Monate weiter zugenommen,

50% hatten bereits vorher

Versuche der

Gewichtsreduktion unternommen. Die Tabelle 4 zeigt weitere Ergebnisse der

medizinischen Anamneseerhebung.
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Tabelle 4. Ergebnisse der medizinischen Anamneseserhebung

MW + SD Minimum | Maximum

Dauer von Ubergewicht/Adipositas (Jahre) 6,2+3 4 1 17

Gewichtsentwicklung wahrend der

vergangenen 2 Jahre

Zugenommen (n [%]) 85 (88%) / !

Abgenommen (n [%]) 2 (2,1%) / /
| Konstant (n [%]) 10 (10%) / /

Frithere Versuche zur Gewichisreduktion 42 (43,3%) / /

(n [%])

Ambulante/stationdre  Vorsorge-  oder 12 (12%) / /

RehabilitationsmafRnahme (n [%])

Erndhrungsumstellung (n [%]) 20 (20%) / /

Sport (n [%]) 9 (9%) / /

Krankenhausaufenthalt (n [%]) 1(1%) / /

Ursache/Anlass von 53 (65%) / /

Ubergewicht/Adipositas vermutet (n [%])

Abnorme Essensgewohnheit (n [%]) 9 (9%) ! /

Famili&re Probleme (n [%]) 18 (19%) / /

Krankheit (n [%]) 7 (7%) / /

Schulbeginn {n [%]) 7 (7%) / !

Verhaltensauffalligkeit (n [%]) 12 {(12%}) / /

1.2.2 Laborparameter

Bei allen Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas wurde vends

Blut abgenommen

und es erfoigte die Bestimmung einer

Reihe wvon

Laborparametern. Pathologisch veranderte Laborwerte bestanden bei Aufnahme bei

insgesamt 56/97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (86%).

Erhdhte Nichternblutglukosewerte (= 6,1 mmol/l) oder ein pathologischer oraler

Glukosetoleranztest ergab sich bei keinem Patienten. Tabelle 5 zeigt die detaillierten

Ergebnisse der Laboruntersuchungen bei Aufnahme.
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Tabelle 5: Ergebnisse der Laboruntersuchungen bei Aufnahme.

Parameter MW * SD Minimum | Maximum
Blutglukose niichtern (mmol/l) 4,0840,5 2,9 53
oGTT: Blutglukose 2 h nach 5,2+1,0 3,2 9,6
Belastung (mmol/l)
Pathologischer oGTT 0 / !
Cholesterin gesamt (mmol/l) 4,3+0,8 2,6 6,3
‘|Cholesterin gesamt erhéht (> 5,2 14 (14%) / /
mmol/l}
LDL-Cholesterin {(mmol/l) 2,8x0,7 1,3 52
LLDL-Cholesterin erhoht (= 2,6 42 ! /
mmol/l}
Triglyzeride (mmol/l) 1,240,6 0,5 3,5
Triglyzeride erhéht (= 1,70 mmol/l) 14 (14%) / /
TSH (ulU/ml) 2,7+1,3 (n=67) 0,1 7.2
Hypothyreose (TSH > 4,00 plU/ml) 16 (17%) / -
Harnsaure (pmol/l) 369,5+100,9 4.1 721,0
Hyperurikdmie (= 440 pmol/l) 20 (21%) / /
CRP (mg/dl) 0,5* 0,5 5,7
CRP erhoéht (> 0,5 mg/dl) (n [%]) 16 (17%) / /

*Median, da Werte nicht normalverteilt

1.2.3 Klinische Untersuchungsbefunde

Neben einer Korpersegmentanalyse wurden bei den 97 Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht oder Adipositas auch die systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte bei Aufnahme nach den Richtlinien der WHO (Guidelines
Subcommittee, 1999) sowie mittels einer 24-h-Analyse bestimmt. Weiterhin erfolgte

die sonographische Bestimmung der Carotis-Intima-Media-Dicke.
Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der Korpersegmentanalyse. Im Verlauf des

stationaren Aufenthaltes hatten sich der mittlere Fettanteil und die mittlere Fettmasse

vermindert, die fettfreie Masse war angestiegen.
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Tabelle 6: Ergebnisse der kiinischen Untersuchung.

Aufnahme Entlassung
Parameter MW 2 SD | Min, | Max.| MW *SD | Min. | Max.| p-Wert
Fettanteil (%) 37,0466 | 21,0 | 59,2 | 34,0464 | 202|556 <0,001

Fettmasse (kg) 32,5+£12,3 | 13,5 | 74,1 | 27,3104 | 12,0 | 63,7 <0,001

Fettfreie Masse| 53,3+12,4 | 29,5 | 934 | 51,3£12,2 [ 28,3 [ 89,9| <0,001
(kg)

Die mittlere Dicke der Intima im Bereich der A. carotis betrug 0,49+0,07 (0,35-0,70)

mm. Insgesamt 19 Kinder und Jugendliche (19,6%) hatten eine unauffillige Carotis-
Intima-Media Dicke von < 0,45 mm, 57 (58,8%) hatten eine leicht erhdhte Carotis-
Intima-Media-Dicke von 2 0,45 und = 0,50 mm und 21 Kinder und Jugendliche

(21,6%) hatten eine pathologisch erhéhte Dicke von > 0,50 mm. Abbildung 8 zeigt

die Verteilung der Ergebnisse der Carotis-Intima-Media-Dicke (Abbildung 8).

Mitelw ert =,4892
Std.-Abw . =,07153
N=97

Haufigkeit

.30 A0 50 .60 70 80

Mittelwert bei der Sonographie der Intima-Media-Dicke
der A Carotis comm. bds. sc;wie im Bulbus carotis (in
mm

Abbildung 8. Verteilung der Ergebnisse der Carolis-Intima-Media-Dicken Messung bei 97 Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas.
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Die mittleren spontan und in der 24-h-Bestimmung gemessenen systolischen
Blutdruckwerte lagen deutlich Uber 120 mmHg. Die spontan gemessenen
diastolischen Blutdruckwerte lagen bei 74,149,5, die in der 24-h-Messung
bestimmten diastolischen Blutdruckwerte lagen mit 67,216,1 mmHg etwas niedriger
als die spontan gemessenen Werte (Tabelle 7). Eine arterielle Hypertonie
(systolische und diastolische Blutdruckwerte > 97. Perzentile) wurde bei keinem der

~ 97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas diagnostiziert.

Tabelle 7: Ergebnisse der Blutdruckmessungen bei 97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und

Adipositas.

Parameter MW x SD Min. Max.
Systolischer RR (mmHg) 123,3215,5 90 160
Diastolischer RR (mmHg) 74,1195 60 100
24-h-RR systolisch (mmHg) 123,349,8 (n=92) 100 146
24-h-RR diastolisch (mnmHg) 67,216,1 (n=92) 51 83
Systolische-Tag-INacht-Absenkung (%)} |15,1£10,6 (n=92) | -29,6 38,8
Diastolische Tag-/Nacht-Absenkung (%) | 10,31£9,1 (n=92) -22,2 25,2

RR = Blutdruek

1.2.4 Erndhrungsanamnese

Zur Uberprifung der Kenntnisse des Kaloriengehaltes von Nahrungsmitteln wurden 3

Indikatorfragen gestelit:

1. Wieviele Kalorien enthalt ein mittelgrofl3er Apfel?
2. Wieviele Kalorien enthélt eine Bockwurst?

3. Wieviele Kalorien enthalt ein Volikornbrétchen?

Der Kaloriengehalt des mittelgroBen Apfels wurde im Mittel auf 70,97+49,0 kcal
geschatzt. 55/97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas (57%)
beantworteten diese Frage richtig (70-80 kcal). Der Kaloriengehait der Bockwurst
wurde im Mittel auf 238,2+116,0 kcal geschatzt. Hier beantworteten 20/97 (21%) die
Frage richtig (280-360 kcal). Das Vollkkornbrétchen schatzten die Kinder und
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Jugendlichen im Mittel auf 100,645,8 kcal. 96/97 (99%) schatzten richtig (95-105
kcatl).

Insgesamt 38/97 (39%) Kinder und Jugendlichen beantworteten nur eine oder
weniger der Indikatorfragen zum Kaloriengehalt richtig. In diesem Fallen wurde das
Ernahrungswissen als mangelhaft eingestuft, so dass die folgenden Fragen zum
Kaloriengehalt der Mahlzeiten (Frihstick, Mittagessen, Abendbrot) aufgrund eines
potentiell schlechten Realitdtsbezuges nicht ausgewertet werden konnten. Die 59/97
- Kinder und Jugendlichen mit ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von

Nahrungsmitteln gaben folgende Kalorienmengen ihrer Mahizeiten an:
1. Frilhstiick

Tabelle 8 zeigt den geschatzten Kaloriengehalt' des Frihstiicks bei 59 Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas und ausreichendem Wissen um den
Kaloriengehalt von Nahrungsmitteln schatzen zu kénnen. Uber die Halfte der
befragten Kinder und Jugendlichen gaben an, zum Frihstlick zwischen 200 und 400

kcal zu essen.

Tabelle 8. Geschélzter Kaloriengehalt des Frihstiicks bei 59 Kindern und Jugendlichen mit
ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von Nahrungsmitteln schéatzen zu kénnen.

Kaloriengehalt Anzahl (n [%])
< 200 kcal _ 6 (10%)
2 200 < 400 kcal o | 36 (61%)
> 400 < 600 kcal 15 (25%)
= 600 kcal 7 (12%)

2. Mittagessen

Tabelle 9 zeigt den geschétzten Kaloriengehalt des Mittagessens bei 59 Kindern und
Jugendlichen mit ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von
Nahrungsmitteln schatzen zu kdnnen. Ca. 42% berichteten zum Mittagessen
zwischen 300 und 500, 44% zwischen 500 und 700 kcal zu essen.
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Tabelle 9. Geschaizter Kaloriengehall des Mittagessens bei 59/97 Kindern und Jugendlichen mit
ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von Nahrungsmitteln zu kénnen.

Kaloriengehalt Anzahl (n [%])
< 300 kcal 1(2%)

> 300 < 500 kcal 25 (42%)

> 500 < 700 kcal 26 (44%)

> 700 kcal 7 {12%)

3. Abendbrot

Tabelle 10 zeigt den geschétzten Kaloriengehalt des Abendbrotes bei 59 Kindern
und Jugendlichen mit ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von
Nahrungsmitteln schatzen zu kénnen. Die meistén Patienten verzehrten im Mittel 200
bis 400 kcal zum Abendbrot.

Tabelle 10. Geschétzter Kaloriengehalt des Abendbrotes bei 59/97 Kindern und Jugendiichen mit
ausreichendem Wissen um den Kaloriengehalt von Nahrungsmitteln zu kénnen.

Kaloriengehalt Anzahl (n [%])
< 200 kcal 3 (5%)

> 200 < 400 kcal 34 (58%)

2 400 < 600 kcal 15 (25%)

> 600 kcal 7 (12%)

Hiufigkeit der Zufuhr verschiedener Nahrungsmittel

Weiterhin wurden die Kinder und Jugendlichen danach gefragt, wie haufig bestimmte
Nahrungsmittel gegessen/getrunken wurden. Die Patienten konnten dabei auf einer
Skala mit den Werten 1 bis 5 (1 = ,nie*, 2 = ,selten”, 3 = ,manchmal’, 4 = ,oft", 5 =
Jmmer‘) den fir sie am ehesten zutreffenden Wert ankreuzen. Es ergaben sich
dabei hinsichtlich verschiedener Nahrungsmittel erhebliche Unterschiede: Wahrend
Mineral-Wasser nur relativ selten getrunken wurde (1,7+1,1), wurden Tee mit Zucker
(4,11+1,1), Obstsaft/Schorle (3,0+1,5) und Limonade/Eistee {4,0%1,2) dagegen
deutlich haufiger getrunken (p<0,001). Auch Nahrungsmittel wie Obst (1,7£1,0) und
Gemise/Salat (1,91%1,0) wurden nur vergleichsweise selten gegessen. Die

Auswertung hinsichtlich der einzelnen Nahrungsmittel zeigt Abbildung 9.
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Mineral/Wasser

Tee ohne 2ucker

Tee mit Zucker
Qbstsaft/Sehorle
Limonade, Eistee |
Kakao/Erdbaermileh ’
Milch

Yoghurt

Wairst, Schinken
Weilhrot, Mischbrot
Vollkornbrot, Sshwarzbrot
SiRigkeiten, Kuchen, Kekse
Salzipes, Knahbereien

Pommes frites
# Jungen (N=45}

# Méadchen (N=52)

Pizza

Obst
Nussnougatcremse
Neudein/Spaghetti
Misli

Marmelade, Honig
Kdse, Quark
Kartotfeln, Aels
Flelsch

Fisch

Gemiise, Salat
Herkuchen

Currywurst, Bratwurst
Cornflakes, Snacks, Schoko-Pops

Abbildung 9. Haufigkeit des Essens/Trinkens verschiedener Nahrungsmittel bei 97 Kindem und
Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (1 = ,nie”, 2 = selten”, 3 = ,manchmal”, 4 = ,oft", 5 =

JAmmert).

1.2.5 Genussmittel

Insgesamt 11/97 Kinder und Jugendlichen (11%) gaben an regelmafiig zu rauchen (3
Patienten unter 10 Zigaretten/Tag, 6 Patienten 10 bis 15 Zigaretten/d, 2 Patienten
mehr als 15 Zigaretten pro Tag). Weiterhin gaben 8/97 Patienten (8%) an,
regeimé&Big Alkohol zu trinken (3 Patienten 1-mal/MWoche, 3 Patienten 1-mal/Monat, 2
Patienten seltener als 1-mal/Monat). Von keinem der befragten Kinder und

Jugendlichen wurde angegeben Drogen zu nehmen.
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1.2.6 Soziale und familiare Struktur

Die soziale und familidre Struktur bei 97 Kindern und Jugendlichen mit den
Einweisungsdiagnosen ,Ubergewicht* oder ,Adipositas® zeigt Tabelle 11. 30 (37%)
Kinder stammen aus Elternh&usern mit niedrigem Bildungsstandard. Die Mehrzahl
der Eltern hatte die Real- oder Haupt- bzw. Regelschule besucht. Das Abitur hatten
nur 14% der Eltern abgelegt. Noch weniger haiten ein Studium an einer
- Fachhochschule oder Universitdt abgeschlossen. Im Rahmen des é&rzilichen
Anamnesegesprachs konnte Uber die Kinder und Jugendlichen von 16 Elternteilen
(Vater n=13, Mutter n=3) keine Angaben hinsichtlich der Schulbildung erhoben
werden. Diese Patienten kamen zum gréften Teil aus heimahnlichen Institutionen,
bei denen zur Mutter bzw. dem Vater keine oder nur sporadische Beziehungen
bestanden.

Die Einteilung der Berufstétigkeit wurde in finf Gruppen vorgenommen. Ein Drittel
der Eltern arbeiteten im Angestelltenverhaltnis, 22% Ubten eine Arbeitertatigkeit aus,
6% der Eltern waren selbststdndig und 25% stehen zurzeit in keinem
Beschaftigungsverhaltnis. Uber 13 Vater konnten keine Angaben tber die berufliche
Tatigkeit eruiert werden. Eine differenzierte Darstellung der Schulbildung und
beruflichen Tatigkeit findet sich in Tabelle 11.
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Tabelle 11. Soziale und familidre Struktur bei 97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder

Adipositas.
Anzahl (n) Haufigkeit (%)
Schulbildung des Vaters 83 86
Haupt-/Regelschule 30 31
Realschule 30 31
Gymnasium 13 13
| Hochschule 10 10
Schulbildung der Mutter 91 94
Haupt-/Regelschule 29 30
Realschule 45 46
Gymnasium 10 10
Hochschule 7 7
Beruf des Vaters 84 87
Arbeiter 27 28
Angesteliter 32 33
Beamter 5 )
Selbstandiger 10 10
Hausmann 1
Arbeitsios 9 9
Beruf der Mutter 94 97
Arbeiter 14 14
Angesteliter 33 34
Beamter
Selbstandiger
Hausfrau 17 18
Arbeitslos 22 23

Alle 97 Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas wurden weiterhin

nach der hauslichen Betreuung befragt. Hier zeigte sich, dass Oberwiegend die

Miitter die Betreuungspersonen sind. 80% der Patienten berichteten auflerdem tber

einen geregelten Tagesablauf (Tabelle 12).




Tabelle 12. Soziale Strukturen im hduslichen Umfeld bei 97 Kindern und Jugendlichen mit

Ubergewicht und Adipositas.

Anzahl (n) Haufigkeit (%)
Wer ist iiberwiegend zu Hause?
Der Vater? 19 20
Die Mutter? 72 74
Wer ist die liberwiegende Betreuungsperson?

1 Der Vater? 6 6
Die Mutter? 84 90
Die Grofeltern? 4
Sonstige? 3
Wer bereitet zu Hause die Mahlzeiten zu?

Der Vater? 8 8
Die Mutter? 79 81
Die Grofieltern?

Sonstige?

Patienten mit geregeltem Tagesablauf 78 80

1.2.7 Freizeitaktivititen und Schulweg

Die vorwiegende Freizeitaktivitat der 97 untersuchten Kinder und Jugendlichen mit

Ubergewicht und Adipositas war ,Computer”. Im Mittel gaben die Patienten an 3,3 h

pro Tag vor dem Computer, mit TV, Video oder DVD zu verbringen. Tabelle 13 zeigt

die Freizeitaktivitaten im Detalil.
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Tabelle 13. Freizeitaktivitdten bei 97 Kindern und Jugendlichen
Ubergewicht oder Adipositas.

mit der Einweisungsdiagnose

Anzahl (n)/ | Haufigkeit
MWxSD (%)
Range

Vorwiegende Freizeitaktivitat?
Computer? 63 65

| Musik héren/Musikinstrument spielen? 41 42
Lesen? 29 30
Malen/Basteln? 27 28
Sonstiges? 24 25
Wieviel Zeit (Stunden) wird pro Tag verbracht mit:
TVNideo/DVD? ' 2,616 08
PC? 1,3+1,3 0-6
Es werden zu Hause Dienste iitbernommen 80 83

Tabelle 14 zeigt die Auswertung der Fragen zum Schulweg. Die Fragen zum

Schulweg wurden im dritten Meilenstein der ersten Phase eingefiihrt. Es sind somit

Daten von 58 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas vorhanden.

29% der Kinder legen den Schulweg ,oft* oder ,immer‘ mit dem Bus, Bahn oder dem

Auto zuriick. 33% benutzen Fahrrad oder gingen zu Fuf3.
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Tabelle 14. Auswertung der Fragen zum Schulweg bei 58 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht

und Adipositas.
Anzahl (n)/ | Haufigkeit
MW+SD (%)
Range
Wie wird der Schulweg bewaltigt?
Mit Bus/Bahn?
Nie 26 45
Selten 3
Manchmal 1 2
Oft 11 19
Immer 17 29
Wie oft wird mit dem Auto zur Schule gefahren?
Nie 25 43
Selten 21 36
Manchmal 10
Oft 7
immer 2 3
Wie oft wird mit dem Fahrrad zur Schule gefahren?
Nie 31 53
Selten 10 17
Manchmal 10
Oft 7
Immer 12
Wie oft wird zu FuB zur Schule gegangen?
Nie 28 48
Selten 3 5
Oft 14
Immer 19 33
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1.2.8 Sportaktivititen

Die Sportakiivitdten bei 97 Kindern und Jugendlichen mit der Einweisungsdiagnose

,Ubergewicht oder ,Adipositas‘ sind in Tabelle 15 dargestellf. Am haufigsten

betrieben die Patienten Schwimmen und Fullball. 32% betrieben Sport im Verein. Die

Dauer des Sports im Verein betrug zumeist bis 2 Stunden, unter héuslichen

Bedingungen wurde am haufigsten zwischen 2 und 4 Stunden Sport betrieben.

Tabelle 15, Sportaktivitdten bei 97 Kindern und Jugendlichen mit der Einweisungsdiagnose

Ubergewicht oder Adipositas.

Anzahl Haufigke
(n)/ it (%)/
MW<+SD Range
Welcher Sport wird betrieben?
Schwimmen? 35 36
Fuf3ball? 33 34
Hahdbaillsonst]ger Ballsport? 12 12
Laufen? 12 12
Leichtathletik? 2
Kampfsport?
Reiten? 4 4
Fahrradfahren? 50 52
Tanzen/Ballett? 11 11
Sonstiger Sport? 19 20
Es wird Sport im Verein betrieben 27 28
Wie oft wird Sport im Verein durchgefiihrt (pro Woche)?
Bis 2 Stunden pro Woche 15 16
2 bis 4 Stunden pro Woche 11 11
Mehr als 4 Stunden pro Woche 6 6
Wie oft wird Sport zu Hause durchgefithrt (pro Woche)?
Bis 2 Stunden pro Woche 30 31
2 bis 4 Stunden pro Woche 39 40
Mehr als 4 Stunden pro Woche 10 10
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1.2.9 Psychologische Daten

Gemal dem Studiendesign der empirischen, schrittweisen Entwicklung eines
psychologischen Fragebogens wurde dieser in drei Meilensteinen entwickelt. In die
Untersuchung zur ersten Version des psychologischen Fragebogens wurden 11
Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in die
Studie eingeschlossen worden waren, einbezogen (Meilenstein 1). Die erste Version

~ des psychologischen Fragebogens umfasste folgende Dimensionen:

- Motivation zur Gewichtsabnahme

- Konftikte im sozialen Umfeid

- bisherige Gewichtabnahmeversuche

- Stressbewadltigung

- allgemeine Lebensqualitat
o Wohlbefinden in der Familie
o Wohlbefinden in Bezug auf Freunde
o schulisches Wohlbefinden

- Familienklima

- Essstdrungen

- Intelligenz

Nach der Auswertung und den Ergebnissen des ersten Meilensteins wurde der

psychologische Fragebogen um folgende Dimensionen erweitert:

- allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
- Wohibefinden
- Kohérenzsinn
- Resilienz
- soziale Unterstiitzung
- allgemeine Lebensqualitat
o psychisches Wohibefinden
o Selbstwert
- Kbrperbi!d
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Im zweiten Meilenstein wurde dieser modifizierte Fragebogen bei 28 Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas eingesetzt, die sukzessive in die

Studie eingeschlossen worden waren.

Anschlielend und nach Auswertung der Ergebnisse des zweiten Meilensteins wurde
der psychologische Fragebogen erneut modifiziert. In die folgende Periode des
dritten Meilensteins wurden 58 Kinder und Jugendliche, die sukzessive in die Studie
- aufgenommen worden waren, eingeschlossen. Der psychologische Fragebogen des

Meilensteins 3 wurde zusétzlich um weitere Dimensionen erganzt:

- konkretes Essverhaiten
- gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit
- Storbarkeit des Essverhaltens
- gewichtsbezogene Lebensqualitat
- Fragebogen zu Starken und Schwéchen
o emotionale Probleme
o Verhaltensprobleme
o Hyperaktivitat
o Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen

Fragen zum Schulweg

1.2.9.1 Motivation zur Gewichtsabnahme

Die Doméane Motivation, enthalten in allen drei Meilensteinen, setzt sich aus 3 ltems
(,Gewichtsabnahme weil...", ,Griinde fiir den Wunsch der Gewichtsabnahme...” und
JVersuch der Gewichtsabnahme zu Hause...") zusammen. Die Bewertung erfoigte
auf einer Skala von 1 (= trifft voll zu®) bis 5 (= ,trifft nicht zu“) (Tabelle 16).

Die 97 Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas, die stationar
aufgenommen wurden, gaben Uberwiegend an, dass die Gewichtsabnahme auf ihren
eigenen Wunsch erfolgte (hohe intrinsische Motivation). Am zweithaufigsten erfolgte
die Gewichtsabnahme, ,weil die Eltern es wollen”, an dritter Stelle steht die
Einweisung und Gewichtsabnahme auf Wunsch des Arztes (hohe extrinsische

Motivation).
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Als Grinde fur den Wunsch der Gewichtsabnahme wurde an erster Stelle die
,Unzufriedenheit mit dem [eigenen] Gewicht®, an zweiter Stelle die ,Unzufriedenheit
mit schlechter Bewegungsféhigkeit“ und drittens ,Hanseleien wegen des Gewichtes”
genannt. 61/68 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (90%)
hatten auch bereits unter hd&uslichen Bedingungen schon Versuche der
Gewichtsabnahme unternommen. Der Erfolg dieser Versuche wurde aber

{iberwiegend als eher schlecht bewertet (3,50 £ 1,32 Punkte).
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Tabelle 16. Die Ergebnisse der Fragen zur Motivation zur Gewichisabnahme bei 97 Kindern und

Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas.

ltem MW £SD / Anzahl (n/%) Minimum Maximum
1. Gewichtsabnahme weil
der Patient es will. 1,31+ 0,82 1
die Eltern es wollen. 2,60+122 1
der Arzt es will. 3,18 +£1,38 1 5
2. Griinde fiir den Wunsch

der Gewichtsabnahme
Unzufriedenheit mit dem 1,67 £ 1,05 1 5
Gewicht
Unzufriedenheit mit schlechter 2,29+ 1,24 1 5
Bewegungsfahigkeit
Hanseleien wegen des 3,87 £1,38 1 5
Gewichtes
3. Versuch der

Gewichtsabnahme Zu

Hause
Ja 90/93%
Wenn ja, ist Gewichtsabnahme 3,50 +1,32 1 5

gelungen

*bester Wert 1= trifft voll zu“, schlechteste Wert ,5“= trifft nicht zu

1.2.9.2 Konflikte im sozialen Umfeld

Weiterhin wurden alle Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas

nach Konflikten in der Familie, in der Schule und/oder im Freundeskreis befragt (in

allen drei Meilensteinen enthalten, n=97 Patienten). Am héaufigsten gaben die

Patienten Konflikte in der Familie an. Es folgten die Schule und der Freundeskreis

(Tabelle 17).
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Tabelle 17. Die Ergebnisse der Fragen zu Konflikten in der Familie, in der Schule und im

Freundeskreis bei 97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas.

ltem Anzahl (n) Haufigkeit (%)
Konflikte

in der Familie 36 37,1

in der Schule 30 30,9

im Freundeskreis 12 12,4

1.2.9.3 Essstérung

Essstérungen wurden mit dem SCOFF-Fragebogen (Westenhdfer, 2005) in allen drei

Meilensteinen erfasst. Der SCOFF-Fragebogen ist ein Screeninginstrument zur

Identifikation von Verdachtsféllen auf Essstérungen. Der'Fragebogen weist eine

hohe Sensitivitét fur die unterschiedlichen Formen von essgestdrtem Verhalten auf,

differenziert jedoch nicht zwischen den verschiedenen Essstérungen. Der

Fragebogen besteht aus funf ltems. Werden mindestens zwei dieser ltems mit ,Ja“

beantwortet, so kahn das Essverhalten als ,auffallig eingestuft‘ werden. Die

Auswertung ergab Auffélligkeiten im Essverhalten bei insgesamt 74/97 Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas (76%) (Tabelle 18).

Tabelle 18. Auffalligkeiten des Essverhaltens bei 97 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder

Adipasitas.

Item Anzahl (n) Haufigkeit (%)
Keine Frage mit ja' beantwortet 4 4,1

Eine Frage mit ja' beantwortet 19 19,6
Zwei Fragen mit ,ja' beantwortet 32 33,0

Drei Fragen mit ,ja' beantwortet 28 28,9

Vier Fragen mit ,ja‘' beantwortet 9,3

Fuanf Fragen mit ja‘’ beantwortet 5,2
Auffillig im Essverhaiten® 74 76,3

*Auffalligkeit ist definiert als pathologisches Ergebnis in mindestens zwei ltems

{(Westenhdéfer, 2005).
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1.2.9.4 Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Die Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus erfolgte nach der Child Global
Assessment Scale (CGAS) in allen drei Meilensteinen (n=97 Patienten). Hier ergab
sich ein Mittelwert von 1,02+1,24 (Minimum = ,0°, Maximum = ,8"). Dieses bedeutet,
dass Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas maRige soziale -
Funktionen und/oder voribergehende Schwierigkeiten aufweisen.

1.2.9.5 Beurteilung des Familienklimas

Zur Beurteilung des Familienklimas wurde in allen drei Meilensteinen ein Fragebogen
mit 12 ltems eingesetzt, der aus den Domdanen ,Zusammenhalt’, ,aktive
Freizeitgestaltung” und ,Kontrolle* bestand. Der ,Zusammenhait® wurde von den
befragten Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas deutlich besser

beurteilt als die ,aktive Freizeitgestaltung” und die ,Kontrolle* (Tabelle 19).

Tabelle 19. Beurteilung des Familienklimas durch 97 Kinder und Jugendiliche mit Ubergewicht oder

Adipositas.

Skala MW % SD Minimum | Maximum | Cronbach’s «
Zusammenhalt 3,106 1,3 4.0 0,73
Aktive Freizeitgestaltung 2607 1,3 4,0 0,73
Kontrolle 25+£06 1,0 4.0 0,44

1.2.9.6 Beurteilung von StreRerleben und StreBbewiltigung

Zur Beurteilung von Streferleben und StrelRbewdltigung wurde der Fragebogen nach
Lohaus et al. (1996) in allen drei Meilensteinen eingesetzt. Wahrend die Fahigkeit
zum problemlésenden Handeln Uberwiegend als eher gut eingeschétzt wurde,
ergaben die Fragen =zur Suche nach sozialer Unterstitzung und

emotionsregulierender Aktivitéten deutlich schlechtere Ergebnisse (Tabelle 20).
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Tabelle 20. Beurteilung von Strelerleben und StreBbewdltigung bei 97 Kindem und Jugendiichen mit
Ubergewicht oder Adipositas.

Skala MW £ SD Min. Max. | Cronbach’s a
Suche nach sozialer| 3,1+1,3 1,0 50 0,92
Unterstitzung

Problemltsendes Handeln 42+08 1,0 5,0 0,77
Emotionsregulierende Aktivitaten 24+11 1,0 5,0 0,76

1.2.9.7. Beurteilung der Intelligenz

Zur Beurteilung der Intelligenz wurde in allen drei Meilensteinen bei 97 untersuchten
Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas der Wortschatz- und
Zahlenfolgen-Test angewendet (Weill, 1998).. In beiden Tests ergab sich ein
durchschnittliches mittleres Intelligenzniveau (Tabelle 21).

Tabelle 21. Wortschatz- und Zahlenfolgen-Test bei 97 Kindern und Jugendiichen mit Ubergewicht

oder Adiposifas.

Skala MW % SD Minimum Maximum
Wortschatz 1Q-Wert 99,6 £ 12,9 57,0 133,0
Wortschatz T-Wert 496 +8,7 21,0 72,0
Zahlenfolgen 1Q-Wert 96,4 £ 15,3 55,0 123,0
Zahlenfolgen T-Wert 47.4 + 10,2 20,0 65,0

1.2.9.8 Lebensqualitat und Wohlbefinden

Zur Erfassung von Lebensqualitdt und Wohlbefinden wurde der KINDL-R (Ravens-
Sieberer und Bullinger, 1998a, 1998b) Fragebogen eingesetzt. Die Reliabilitat wurde
konfirmatorisch geprift, Cronbach’'s alpha als MaR fiir die interne Konsistenz
erreichte fir die meisten Subskalen Werte um a =0,70, fir die Gesamtskala wurde
ein Konsistenzkoeffizient tber a=0,80 berechnet (Ravens-Sieberer et al., 2000).

Die Skalen Wohlbefinden in der Familie, Wohibefinden in bezug auf Freunde und
schulisches Wohibefinden sind in allen drei Meilensteinen enthalten. Somit liegen
hier Daten von allen 97 Probanden vor. Die Skalen psychisches Wohlbefinden und
Selbstwert wurden fiir die Meilensteine 2 und 3 erganzt. Somit sind von diesen

beiden Skalen und der Gesamtiskala Daten von 86 Probanden vorhanden.
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Im Mittel erreichten die befragten Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und
Adipositas ein sehr gutes Wohlbefinden in der Familie und ein gutes psychisches
Wohlbefinden. Das Wohlbefinden in Bezug auf Freunde lag etwas niedriger, deutlich
schlechter lag das schulische Wohlbefinden. Die Gesamtlebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas bei Aufnahme befand sich im
oberen Drittel der Skala mit maximal 100 Punkten (Tabelle 22).

- Tabelle 22. Lebensqualitit und Wohibefinden bei 97 bzw. 86 Kindern und Jugendlichen mit

Ubergewicht oder Adipositas.

Skala MW * SD Minimum Maximum
Wohlbefinden in der Familie

Durchschnitt 4,2+0,6 1,8 5,0
Transformierter Score 79.8x£15,7 . 18,8 100,0
Wohibefinden in Bezug auf

Freunde

Durchschnitt 40+0,7 1,8 50
Transformierter Score 748+184 | 188 100,0
Schulisches Wohlbefinden

Durchschnitt 3,3+£0,8 1,3 5,0
Transformierter Score 57,1+19,3 6,3 100,0
Psychisches  Wohlbefinden

(n=86)

Durchschnitt 3,907 2,3 5,0
Transformierter Score 73.5+£17,4 31,3 100,0
Selbstwert (n=86)

Durchschnitt 33+1,0 1,0 5,0
Transformierter Score 56,3 £ 24,5 0,0 100,0
Gesamt Lebensqualitit (n=86)

Durchschnitt 3,7+20,5 2,5 5,0
Transformierter Score 68,1+ 13,6 36,3 98,8
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1.2.9.9 Erfassung von Selbstwirksamkeit, Wohlbefinden, Kohirenzsinn,
Resilienz, soziale Unterstiitzung, gewichtsbézogene Lebensqualitit,

gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit und Essverhalten

Die Erfassung der aligemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, des Wohibefindens,
des Kohérenzsinns, der Resilienz, und der soziale Unterstiitzung wurden in den
Meilensteinen 2 und 3 erfasst. Es sind Daten von allen 86 Probanden vorhanden. Die
- Fragebdgen zur gewichtsbezogenen Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit, sowie
zur Storbarkeit des Essverhaltens und zum konkreten Essverhalten kamen in
Meilenstein 3 zum Einsatz und wurden somit von 58 Probanden bearbeitet. In Bezug
auf die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, dem Wohibefinden, dem
Kohérenzsinn und der Resilienz schatzen sich die meisten Kinder und Jugendlichen
mit Ubergewicht und Adipositas als gut ein. Das subjektiv wahrgenommene
Unterstiitzungspotential, aber auch das Bediirfnis nach sozialer Unterstitzung wird
ebenfalls als hoch eingeschatzt. Das hilfesuchende Verhaiten liegt im mittleren
Bereich. Die gewichtsbezogene Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit, sowie das
konkrete Essverhalten wird als mittelmaBig eingeschatzt. Die Stérbarkeit des
Essverhaltens schatzen hingegen die meisten als gering ein.

(Tabelle 23).
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Tabelle 23. Erfassung von Selbstwirksamkeit, Koharenz, Resilienz und Essverhalten bei 86 Kindern

und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas.

Skala MW = SD Min. Max. | Cronbach’s «
Allgemeine 2806 1,0 3,8 0,76
Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) (n=86)
Berner Fragebogen zum| 3,0x0/7 1,0 4.0 0,83
Wohibefinden (BFW) {(n=86)
Sense of Coherence Scale| 2,9+07 1,0 4.0 0,62
(SOC) (n=86)
Resilienzskala (RS-11) (n=86) 29+06 1.4 4.0 0,68
Berliner Social-Support Skalen| 3,0+0,5 1,5 3,7 0,81
(BSSS) (n=86)
Perceived Available Support 3,307 1,0 4.0 0,86
Need for Support 3,1+08 1,0 40 0,60
Support Seeking 26110 1,0 4,0 0,69
Gewichtsbezogener .2,5 +0,8 1,1 45 0,79
Lebensqualitaisfragebogen
(GW-LQ-KJ) (n=58)
Gewichtisbezogener 24106 1,2 3,7 0,88
Selbstwirksamkeitsfraghogen
(GW-SW-KJ) (n=58)
Fragebogen zur Stérbarkeitdes | 2,2+0,6 1,1 3,4 0,88
Essverhaltens (FSE-KJ) (n=58)
Internal 21+£0,7 1,0 3,5 0,86
External 24+06 1,1 3.8 0,66
Fragebogen zum konkreten 2,7 0,7 1,0 4.3 0,80

Essverhalten (FKE-KJ) (n=58)

1.2.9.10 Fragebogen zu Stirken und Schwichen (SDQ-Deu)

Der Fragebogen zu Starken und Schwéchen wurde in Meilenstein 3 bei 58 Kinder

und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas eingesetzt. Hier zeigte sich eine

mittlere Auspragung in Bezug auf die Verhaltensprobleme. Héhere Auspragung
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zeigten die Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas in den drei

anderen Bereichen (Tabelle 24).

Tabelle 24. Ergebnisse des Fragebogens zur Beurfeilung von Stérken und Schwéchen bei 58 Kindern

und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas.

Skala MW i SD Min. Max. | Cronbach’s «
Emotionale Probleme 11,8206 1,0 2,8 0,79

{ Verhaltensprobleme 1,5£04 1,0 2,2 0,62
Hyperaktivitt 1,89+04 12 2.6 0,43
Verhaltensprobleme mit 1,7+04 1,0 2,6 0,34
Gleichaltrigen

1.2.9.11 Beurteilung von Selbst- und Kérperbild

Zur Beurteilung von Selbst- und Kérperbild, sowie zur Erwartungshaltung beziglich

der Gewichtreduktion wahrend der Reha sollten die Kinder sich anhand

vorgegebener Figurenschemata einschatzen (Meilenstein 2 und 3). Die Daten der 86

Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas sind in Tabelle 25

dargestellt.

Tabelle 25. Beurteifung von Selbst- und Kérperbild bei 86 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht

oder Adipositas.

Skala MW £ SD Min. Max.
Geschatzte Figur vor Reha 34110 1,0 5,0
Geschatzte Figur nach Reha 2,0+£0,8 1,0 4.0
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1.2.10 Multivariate Analysen

Assoziationen zur Gewichtsabnahme

Meilenstein 1

In diesem Meilenstein wurde untersucht welche Parameter bei 11 Kindern und
~ Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in Meilenstein 1 der
Studie eingeschlossen worden waren, eine Assoziation zur Gewichtsabnahme

zeigten.

In das Modell (Tabelle 26) wurden folgende Paramater einbezogen:

¢ Alter bei Aufnahme,

s Geschlecht,

o Gewicht bei Aufnahme,
e BMI bei Aufnahme,

e BMI-SDS bei Aufnahme,
e TSH

e subjektiver Kalorienverbrauch,

o Kalorienwissen,
¢ Schulbildung des Vaters,
» Schulbildung der Mutter,
» Beruf des Vaters,
o Beruf der Mutter,
e Nikotinkonsum,
o geregelter Tagesablauf,
o ZeitmitTV,
o Zeit mit PC,
e Sport im Verein,
» Sport zu Hause,
¢ Motivation zur Gewichtsabnahme,
o Konflikte in der Familie,
o Konflikte im Freundeskreis,
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o Konflikte in der Schule,

» allgemeine Lebensqualitét,
o Wohlbefinden in der Familie,
o Wohlbefinden in Bezug auf Freunde,
o schulisches Wohibefinden,

¢ Familienklima,

o Stressbewdltigung,

s Wortschatz IQ-Wert,

o Zahlenfolgen 1Q-Wert.

Von diesen 29 Parametern zeigten folgende Parameter Assoziationen zur

Gewichtsabnahme (R-square = 0.905):

- Kalorienverbrauch - Abend (BR= -1,056, p<0,001),

- geregelter Tagesablauf (3= -0,388, p=0,016),

- Motivation zur Gewichtsabnahme - Hanseln (8=0,388, p=0,021) und
- Konflikte in der Schule (3= -0,299, p=0,036).

Tabelfle 26. Detaillierte Ergebnisse der multivariaten Analysen bei 11 Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas (Meilenstein 11, importiert aus SPSS 17.0).

Modellzusammenfassung

Anderungsstatistiken
Korrigiertes | Standardfehler Anderung in $ig. Anderung
IModelf R R-Quadrat] R-Quadrat | des Schétzers R-Quadrat |Anderungin F| dft dr2 inE
1 ,669° 447 388 2,43619 447 7,286 1 9 ,024
2 ,882° J78 723 1,63622 , 331 11,952 1 8 ,009
3 ,935° 874 820 1,31815 096 5,327 1 7 ,054
4 | 971" 943 905 ,95845 ,069 7,240 - 1 6 036

a. Einflutvariablen : (Konstante), Wie viele Kalorien issiftrinkst du in der Regel zum Abend?

b. Einflullvariablen : (Konstante), Wie viele Kalorien isst/trinkst du in der Regel zum Abend?, Besteht zu Hause ein geregelter
Tagesablauf?

¢. Einflutvariablen : (Konstante), Wie viele Kalorien isstftrinkst du in der Regel zum Abend?, Besteht zu Hause ein geregelter
Tagesablauf?, Ich méchte Gewicht abnehmen, weil meine Freunde mich wegen des Gewichtes hanseln.

d. Einflulvariablen : (Konstante), Wie viele Kalorien isst/trinkst du in der Regel zum Abend?, Besteht zu Hause ein geregelter
Tagesablauf?, Ich méchte Gewicht abnehmen, weil meine Freunde mich wegen des Gewichtes hénseln., Besiehen Konflikte

in der Schule?
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Meilenstein 2

Auf der Grundlage des modifizierten psychologischen Fragebogens wurde hier bei
28 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in
Meilenstein 2 der Studie eingeschlossen worden waren, untersucht, welche

Parameter Assoziationen zur Gewichtsabnahme zeigten.

" In das Rechenmodell (Tabelle 27) des Meilensteins 2 wurden folgende Paramater

eingeschlossen:

e Alter bei Aufnahme,

¢ (eschlecht,

o Gewicht bei Aufnahme,

* BMI bei Aufnahme,

e BMI-SDS bei Aufnahme,

e TSH,

e subjektiver Kalorienverbrauch,
e Kalorienwissen,

e Schulbildung des Vaters,

o Schulbildung der Mutter,

e Beruf des Vaters,

» Beruf der Mutter,

¢ Nikotinkonsum,

e geregelter Tagesablauf,

o Zeitmit TV,

e Zeit mit PC,

* Sportim Verein,

e Sport zu Hause,

e Motivation zur Gewichtsabnahme,
e Konflikte in der Familie,

¢ Konflikte im Freundeskreis,
» Konflikte in der Schule,

» allgemeine Lebensqgualitat,

o Wohlbefinden in der Familie,
74




Von diesen 39 Parametern zeigten folgende Parameter Assoziationen

C
C

o}

Wohlbefinden in Bezug auf Freunde,
schulisches Wohlbefinden,
psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert,

Famitienklima,

Stressbewdltigung,

allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung,
Wohlbefinden,

Kohérenzsinn,

Resilienz,

soziale Unterstitzung,

Korperbild,
Wortschatz [Q-Wert,
Zahlenfolgen [Q-Wert.

Gewichtsabnahme (R-square = 0,577):

Stressbewaltigung - Emotionsregulation (3= 0,575, p<0,001),
Kalorienverbrauch - Abend (3= -,594, p<0,001),
Haufigkeit Sport zu Hause (3= 0,273, p=0,044)(Tabelle 27).
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Tahelle 27. Detaillierte Ergebnisse der multivariaten Analysen bei 88 Kindern und Jugendlichen mit

Ubergewicht oder Adipositas (Meilenstein 2, importiert aus SPSS 17.0).

Modellzusammenfassung

Anderungsstatistiken
Standardfehi Sig.
Korrigiertes erdes | Anderungin | Anderung in Anderung in
Modell R |R-Quadrat| R-Quadrat Schatzers R-Quadrat F dft dfe F
1 A 5147 264 ,236 231217 ,264 9,336 1 26 ,005
2 744" ,553 518 1,83686 ,289 16,197 1 25 ,000
3 ,790° 624 577 1,71568 071 4,523 1 24 044

a. EinfluBvariablen : (Konstante), P_Stress_Emotionsreg

b. Einflultvariablen : (Konstante), P_Stress_Emaotionsreg, Wie viele Kalorien isstftrinkst du in der Regel zum Abend?

¢. Einfluvariablen ; (Konstante}, P_Stress_Emotionsreg, Wie viele Kalorien isst/trinkst du in der Regel zum Abend?, Wie

oft treibst Du Sport pro Woche zu Hausefin der Schule?

Meilenstein 3

Im Rechenmodell des Meilensteins 3 wurde wiederum untersucht welche Parameter

bei 58 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in

Meilenstein 3 der Studie eingeschlossen worden waren, eine Assoziation zur

Gewichtsabnahme zeigten.

In das Modell (Tabelle 28) des Meilensteins 3 wurden folgende Paramater

einbezogen:

Alter bei Aufnahme,

e (Geschlecht,

o Gewicht bei Aufnahme,

o BMI bei Aufnahme,

+ BMI-SDS bei Aufnahme,

s TSH,

¢ subjektiver Kalorienverbrauch,
o Kalorienwissen,

¢ Schulbildung des Vaters,
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Schulbildung der Mutter,
Beruf des Vaters,
Beruf der Mutter,
Nikotinkonsum,
geregelter Tagesablauf,
Zeit mit TV,
Zeit mit PC,
Sport im Verein,
Sport zu Hause,
Motivation zur Gewichisabnahme,
Konflikte in der Familie,
Konflikte im Freundeskreis,
Konflikte in der Schule,
aligemeine Lebensqualitét,
o Wohlbefinden in der Familie,
o Wohlbefinden in Bezug auf Freunde,
o schulisches Wohibefinden,
o psychisches Wohlbefinden,
o Selbstwert,
Familienklima,
Stresshewaltigung,
allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung,
Wohlbefinden,
Koharenzsinn,
Resilienz,
soziale Unterstitzung,
Kérperbild,
konkretes Essverhalten,
gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit,
Stérbarkeit des Essverhaltens,
gewichisbezogene Lebensqualitat,
Fragebogen zu Starken und Schwéchen,
o emotionale Probleme,

o Verhaltensprobleme,
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o Hyperaktivitat,

o Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen,
e Fragen zum Schulweg,
» Wortschatz |Q-Wert,
e Zahlenfolgen IQ-Wert.

Von diesen 49 Parametern zeigten folgende Parameter Assoziationen zur

‘*‘* ~ Gewichtsabnahme (R-square = 0,513):

- das Rauchverhalten (3= -0,486, p<0,001),
- Figurenschema Ende (3= -0,399, p=0,002),
- Schulbildung des Vater (R= 0,246, p=0,039).

Zusatzliche Varianz (R-square=0,41) dariber hinaus (nicht signifikant) wird
aufgeklart durch die Variable Hyperaktivitat (8= -0,216, p=0,070) (Tabelle 28).

Tabelle 28. Detaiflierte Ergebnisse der multivariaten Analysen bei 58 Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas (Meilenstein 3, importiert aus SPSS 17.0).

Modellzusammenfassung

Anderungsstatistiken
Anderung
R- Korrigiertes| Standardfehler| R- Anderung Sig. Anderung in
Modeil | R | Quadrat | R-Quadrat | des Schitzers Quadrat inF | df dn F
1 5097} 358 342 2,41896 358 22,332 1 40 ,000
2 680° | 462 434 2,24366 103 7,495 1 39 ,009
3 721°t 519 481 2,14832 ,057 4,538 1 38 ,040
4 ,749" 561 513 2,08140 ,041 3,483 1 37 070

a. Einfluvariablen : (Konstante), Rauchst Du?

b. Einfluvariablen : (Konstante}, Rauchst Du?, Markiere die Figur, der du nach der Kur am Ahnlichsten

sehen machtest.

c. EinfluBvariablen : (Konstante), Rauchst Du?, Markiere die Figur, der du nach der Kur am Ahnlichsten

sehen michtest., Hochste Schulbildung des Vaters?

d. EinfluBvariablen : (Konstante), Rauchst Du?, Markiere die Figur, der du nach der Kur am Ahnlichsten
sehen miichtest., Hochste Schulbildung des Vaters?, P_SDQ_Hyper
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Zusammenfassung der Ergebnisse der Modelle der multivariaten Analysen

Insgesamt zeigten in bei der mullivariaten Analyse in den drei Meilensteinen
folgende Parameter Assoziationen zur Gewichtsabnahme:

- Motivation zur Gewichtsabnahme — Hanseln
- Konflikte in der Schule

- Stressbewaltigung — Emotionsregulation

- geregelter Tagesablauf

- Hyperaktivitat

- Figurenschema

- Schulbildung des Vater

- Subjekiiver Kalorienverbrauch — Abend

- Haufigkeit Sport zu Hause

- Rauchverhalten
1.2.11 Korrelationsanalysén

Meilenstein 1

Hier wurde untersucht welche Parameter bei 11 Kindem und Jugendlichen, die
sukzessive in Meilenstein 1 der Studie einbezogen worden waren, miteinander
korrelierten. Unter Kontrolie des Alters wurden folgende Parameter in die Analyse

einbezogen:

- Gewichtsabnahme,

- Gewicht bei Aufnahme,
- BMI bei Aufnahme,

- BMI-SDS bei Aufnahme,
- TSH,

- Nikotinkonsum,

- Zeitmit TV,

- Zeit mit PC,

- Sport im Verein,

- Sport zu Hause, _
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- Motivation zur Gewichtsabnahme,
- Lebensqualitat,

- Familienklima,

- Stressbewiltigung,

- Wortschatz 1Q-Wert und der

- Zahlenfolgen 1Q-Wert.

-~ Zur Gewichtsabnahme ergaben sich signifikante Korrelationen mit;
- dem Gewicht bei Aufnahme (r=-0,671, p=0,034) (Abbildung 9)

- dem BMI bei Aufnahme (r=-0,635, p=0,049) und
- Sport im Verein (Haufigkeit) (r=-0,643, p=0,045)

160,

140,

120,

100,

Gewicht in kg bei Aufnahme

80,0

i -12,50 -10,00 -7,50 -5,00 2,50
Gewichtsabnahme in kg wihrend des Aufenthaltes

Abbildung 9: Signifikante Korrelation zwischen Gewichisabnahme und Gewicht bei Aufnahme.
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Meilenstein 2

Es wurde untersucht welche Parameter bei den 28 Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in Meilenstein 2 der Studie
eingeschlossen worden waren, miteinander korrelierten. Wiederum unter Kontrolle

des Alters wurden folgende Parameter einbezogen:

- Gewichtsabnahme,

- Gewicht bei Aufnahme,
- BMI bei Aufnahme,

- BMI-SDS bei Aufnahme,
- TSH,

- Nikotinkonsum,

- Zeitmit TV,

- Zeit mit PC,

- Sportim Verein,

- Sport zu Hause,

- Motivation zur Gewichtsabnahme,
- Lebensqualitat,

- Familienklima,

- Stressbewidltigung,
- allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung,
- Wohlbefinden,

- Kohé&renzsinn,

- Resilienz,

- soziale Unterstiitzung,

- allgemeine Lebensqualitét,
- Korperbild,

- Wortschatz 1Q-Wert und

- Zahlenfolgen IQ-Wert.
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Zur Gewichtsabnahme zeigten sich Korrelationen mit:

- dem Gewicht bei Aufnahme (r=-0,609, p=0,001)

- dem BMI bei Aufnahme (r=-0,439, p=0,022)

- dem BMI-SDS bei Aufnahme (r=-0,421, p=0,029)

- Stressbewidltigung —~ Emotionsregulation (r=0,555, p=0,003) (Abbildung 10)

5,0

9

P Stress Emotionsre
L2
o

L\
[=

1,0

I H
-12,50 -10,00 -7,50 -5,00 -2,50

Gewichtsabnahme in kg wihrend des Aufenthaltes

Abbildung 10: Signifikante Korrelation zwischen Gewichtsabnahme und Emotionsregulation.
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Meilenstein 3

Es wurde untersucht welche Parameter bei insgesamt 58 Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht oder Adipositas, die sukzessive in Meilenstein 3 der Studie
eingeschlossen worden waren, miteinander korrelierten. Unter Kontrolle des Alters

wurden folgende Parameter in diese Analyse einbezogen:

- Gewichtsabnahme,

- Gewicht bei Aufnahme,
- BMI bei Aufnahme,

- BMI-SDS bei Aufnahme,
- TSH,

- Nikotinkonsum,

- Zeitmit TV,

- Zeit mit PC,

- Sport im Verein,

- Sport zu Hause,

- Motivation zur Gewichtsabnahme,
- Lebensqualitat,

- Familienklima,

- Stressbewiltigung,

- allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung,
-  Wohibefinden,

- Kohérenzsinn,

- Resilienz,

- soziale Unterstitzung,

- allgemeine Lebensqualitit,

- konkretes Essverhalten,

- gewichisbezogene Selbstwirksamkeit,
- Stérbarkeit des Essverhaltens,

- emotionale Probleme,

- Verhaltensprobleme,

- Hyperaktivitat,

- Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen,

- gewichtsbezogene Lebensqualitat,
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- Kérperbild,
-  Wortschatz |1Q-Wert und
- Zahlenfolgen IQ-Wert.

Zur Gewichtsabnahme ergaben sich in Meilenstein 3 der Studie signifikante

Korrelationen mit:

- dem Gewicht bei Aufnahme (r=-0,564, p<0,001)

- dem BMI bei Aufnahme (r=-0,416, p=0,001)

- dem BMI-SDS bei Aufnahme (r=-0,564, p<0,001) (Abbildung 11)
- Familienklima (Kontrolle) (r=0,265, p=0,046)

- Stressbewaltigung — soziale Unterstitzung (r=0,273, p=0,040)

- Konkrete Essverhalten (r=-0,272, p=0,040)

- Figurenschema — Anfang (r=-0,331, p=0,012) und

- Figurenschema — Ende (r=-0,254, p=0,057)

Weitere, jedoch nicht signifikante, Zusammenhénge zeigten sich mit folgenden

Variablen:

- Motivation zur Gewichtsabnahme -(Unzufriedenheit mit Gewicht) (r=0,239,
p=0,073)

- Familienklima {Zusammenhalt) (r=0,236, p=0,078)

-  Wohlbefinden (r=-0,234, p=0,080)
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Abbildung 11: Signifikante Korrelation zwischen Gewichisabnahme und BMI-SDS bei Aufnahme.
1.1.1.12. Fragebogen Meilenstein 1 bis 3

Auf dem Hintergrund der Ergebnisse der Auswertungen der Gesamtkohorte sowie
der in die Meilensteine 1, 2 und 3 einbezogenen Kinder u_nd Jugendiichen, wurde
schrittweise und empirisch ein Fragebogeninstrumentarium entwickelt. Hinsichtlich
der psychologischen Parameter wurden alle Doméanen und Iltems einbezogen, die in
den multivariaten Analysen der Meilensteine signifikante Assoziationen ergaben
sowie alle Domanen und items, die in den Korrelationsanalysen signifikante
Korrelationen zeigten. Weiterhin wurden in den Fragebogen alle Doménen und ltems
aufgenommen, die relevante, jedoch nicht signifikante Assoziationen oder
Korrelationen ergaben. Alle anderen Domé&nen und ltems, die in den multivariaten
sowie den Korrelationsanalysen keine Zusammenhange vermuten lieBen (nicht
relevante, nicht-signifikante Ergebnisse) wurden eliminiet. Der aus den
Meilensteinen 1, 2 und 3 generierte psychologische Fragebogen umfasst neben den

anamnestischen und medizinischen Parametern:
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- Gewicht bei Aufnahme,

- BMI bei Aufnahme,

-  BMI-SDS bei Aufnrahme,

- Konflikte in der Schule,

- geregelter Tagesablauf,

- Schulbildung des Vater,

- Haufigkeit Sport zu Hause,
- Sport im Verein (Haufigkeit),

- Rauchverhalten.

die psychologischen Doménen

- Motivation zur Gewichtsabnahme (Unzufriedenheit mit Gewicht),
- Familienklima (Zusammenhalt),

- Familienklima (Kontrolle),

- konkretes Essverhalten,

- Stressbewaltigung — Emotionsregulation,

- Stressbewaltigung — soziale Unterstiitzung,
- Hyperaktivitat,

- Wohlbefinden,

- Figurenschema — Anfang,

- Figurenschema — Ende und

- subjektiver Kalorienverbrauch — Abend.

Der Fragebogen beinhaltet somit 8 psychologische Domanen mit 39 items. Er ist in

der Anlage vollsténdig beigefigt und wird jetzt in Phase 2 der Studie multizentrisch

eingesetzt und evaluiert.
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D. Diskussion
1. Epidemiologie

Ubergewicht und Adipositas bei Jugendlichen sind heute ein ernst zu nehmendes
Gesundheitsproblem (Editorial, 2009b). Unter den Schulkindern und Jugendlichen
(zwischen 3 und 17 Jahren) sind deutschiandweit derzeit ca. 15% (bergewichtig. Bei
' 6,3% von ihnen liegt eine Adipositas vor. Die héchste Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas im Landervergleich hat Mecklenburg-Vorpommern (Kurth et al,,
2007). Nach Mossberg (1989) werden bis zu 45% der adiptsen Kinder und bis zu
85% der adiptsen Jugendlichen spater auch zu adiptsen Erwachsenen (Lobstein et
al., 2004). Ubergewicht und Adipositas stellen somit nicht nur fir die weitere
Entwicklung erhebliche Probleme dar, sonderh gehen auch einher mit erhdhten
Mortalitats- und Morbiditatsrisiken (National Cholesterol Education Program [NCEP]
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults [Adult Treatment Panel 1H], 2001, Flegal et al., 1998, Flegal et al., 2002,
Hedley et al., 2004, Ford et al., 2004, Gregg et al., 2004).

Bei der vorliegenden Studie ,ldentifikation von Determinanten der Gewichtsreduktion
bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas* handelt es sich nicht
um eine Populationsuntersuchung oder die Analyse einer Kohorte von Kindern und
Jugendlichen, die reprasentativ wére fir die Gesamtbevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland bzw. einer umschriebenen geographischen Region.
Populationshezogene Rickschliisse kénnen aus den hier erhobenen Daten also
nicht gezogen werden. Aufgenommen in die erste Phase der Studie und untersucht
wurden alle Ubergewichtigen und adipdsen Kinder und Jugendlichen, die zur
Gewichtsreduktion in die MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Haus
Gothensee, Ostseebad Heringsdorf, zwischen dem 01.04.2008 und dem 21.05.2009
eingewiesen worden waren. Betrachtet man diese Kohorte von Ubergewichtigen und
adipésen Kindern und Jugendlichen, so ergeben sich aber durchaus vergleichbar
hohe Pravalenzzahlen, bezogen auf das Vorhandensein von Risikofaktoren oder
Begleiterkranken, wie sie auch aus den oben und in der Einleitung dargestellten

Studien geschildert werden.
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1.2 Blutdruck

Die Blutdruckwerte aller Kinder und Jugendlichen, die im Rahmen der Studie in
Phase 1 behandelt wurden, lagen im Mittel bei 123/74 mmHg (spontane Messungen)
bzw. bei 123/67 mmHg (24~Stunden-Messung) und damit deutlich oberhaib der
empfohlenen Zielwerte (de Man et al. 1991). Die vorliegende Untersuchung ergab

auch, dass die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte bei Uibergewichtigen

“und adipésen Kindern und Jugendlichen hoher liegen als bei einer Kohorte

ibergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher sowie normalgewichtigen
Vergleichspersonen, die im Rahmen einer anderen klinischen Untersuchung
2004/2005 in unserem Hause untersucht wurden (Schiel et al., 2006a).

In einer muitizentrischen Studie fand Soergel 1999 (Soergel 1999) bei 1141
gesunden Kindern und Jugendlichen in Abhangigkeit von der KérpergréRe einen
moderaten Blutdruckanstieg. Vergleichbare Daten wurden bereits einige Jahre friher
von de Man et al. (de Man et al. 1991) publiziert und als Grundlage verwendet fir
Normwertetabellen. In dieser von de Man et al. (1991) ausgewerteten Gruppen
gesunder Konfrollpersonen zeigten der systolische und diastolische Blutdruck
signifikante Assoziationen zum Alter und der Gréf3e der Kinder und Jugendlichen. Im
Gegensatz dazu aber ergaben sich keine vergleichbaren Assoziationen bei
Gbergewichtigen und adipésen Kindern und 'Jugendlichen in der vorliegenden
Untersuchung.

Fur Erwachsene wurde in verschiedenen Studien (The hypertension in diabetes
study group 1993, Rossing et al. 1998, Mihlhauser et al. 2000, National Cholesterol
Education Program [NCEP] Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adulis [Adult Treatment Panel 1ll] 2001) belegt, dass
erhdhte Blutdruckwerte strukturelle und physiologische Eigenschaften kleinerer und
gréerer Blutgefile beeinflussen kdnnen. Weiterhin sind erhéhte Blutdruckwerte
haufig kombiniert mit weiteren kardiovaskuldren Risikofaktoren. Dazu z&hlen eine
Dyslipidamie mit erhoéhten Triglyzerid- und reduzierten HDL-Konzentrationen,
erhéhten CRP- und Harnsdure-Werten, erhdhten Nichternblutglukosewerten oder
pathologischen Ergebnissen im oralen Glukosetoleranztest, aber auch eine erhéhte

Carotis-Intima-Media-Dicke.
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1.2 Laborwerte und Carotis-Intima-Media-Dicke

Ubergewicht und Adipositas sind haufig assoziiert mit pathologischen Laborwerten,
einer erhéhten inflammatorischen Aktivitat, nicht selten aber auch mit metabolischen
Stérungen (Dandona et al. 2004, lannuzzi et al. 2004, Todoric et al. 2006, White und
Marette 2006). Die Interaktionen der verschiedenen Faktoren, Ursachen- und
Wirkungsprinzipien werden hierbei bisher oft nur unvollstandig verstanden. So wurde
" beispielsweise nachgewiesen, dass inflammatorische Aktivitdten, wie sie durch
erhthte CRP-Werte angezeigt werden kodnnen, eine Schliisselfunktion bei der
Entstehung des metabolischen Syndroms, der Entwickiung von Typ-2-Diabetes
mellitus und kardiovaskuldrer Komplikationen spielen kénnen (White und Marette
2006). Weiterhin assoziiert sind metabolische und kardiovaskulare Stérungen haufig
mit erhéhten Konzentrationen von Zytokinen, Chemokinen und Adipokinen und einer
erhéhten inflammatorischer Aktivitdt auch insulin-sensitiver Gewebe. Neuere
Untersuchungen haben hier eine besondere Rolle der Makrophagen belegt
(Weisberg et al. 2003, Xu et al. 2003, Arkan et al. 2005, Winer et al. 2006). Die
Untersuchungen zeigten die Akkumulation von Makrophagen im Fettgewebe und
deren positive Korrelation mit der Grofle der Adipozyten sowie der Expression
proinflammatorischer Mediatoren, TNF-a, IL-6 und ,Nitric oxide synthase (iINOS)".
Die Makrophagen-infiltration des Fettgewebes scheint also eine zentrale Rolle bei
der Entwicklung Adipositas-assoziierter Erkrankungen zu spielen (Weisberg et al.
2003, Xu et al. 2003, Arkan et al. 2005, Todoric et al. 2006, White und Marette 2006).
Umso entscheidender ist, dass neben unmittelbar vorliegenden Folgekrankheiten,
wie arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus auch assoziierte Parameter und
Risikofaktoren, selbst bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas,
untersucht werden (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
[AGA] 2006, Muller et al. 2006), eine Forderung, die derzeit in der Praxis aber noch
immer nicht Gberall durchgefihrt wird (Reinehr et al. 2004). In der vorliegenden
Untersuchung, im Rahmen der Studie ,ldentifikation von Determinanten der
Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas*
wurden neben den Blutdruckwerten, der sonographischen Bestimmung der Carotis-
intima-Media-Dicke auch ein oraler Glukosetoleranztiest, die Bestimmung des
Lipidstatus, des TSH, der Harnsaure und des C-reaktiven Proteins durchgefiihrt.

Vergleichbar einer Kohorte von 589 Kindern und Jugendlichen mit Adipositas (BMI

>95. Perzentile bezogen auf Alter und Geschlecht) die von Winer et al. (2006)
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untersucht wurden, ergab sich auch in der vorliegenden Studie eine hohe Pravalenz
erhdhter CRP-Werte (ca. 17%). Weiterhin zeigte sich eine signifikante Korrelation
zwischen der Hohe der CRP-Konzentration und dem Fettanteil, der bei der
Korpersegmentanalyse bestimmt worden war. Andere Untersuchungen {Syrenicz et
al., 2006) belegen wiederum neben einer positiven Korrelation erhéhter CRP-Werte
mit erhéhten IL-6-Konzentrationen auch eine Assoziation zu erhohten
Blutdruckwerten. Erhohte CRP-Konzentrationen als Indikatoren inflammatorischer
- Aktivitat kénnten somit bereits frilhzeitig bei der Modulation kardiovaskuldrer
Faktoren beteiligt und fiir die Entstehung von Folgekrankheiten mit verantwortlich
sein. Die enge Koinzidenz erhdhter CRP-Werte und die hohe Pravalenz héherer
Blutdruckwerte bei den Patienten des Projektes TeleAdi (Schiel et al., 2008),
Zusammenhange, die aber auch bereits in frilheren Untersuchungen gefunden
wurden (lannuzzi et al., 2004), lassen diese Zusammenhange ebenfalls vermuten.

Unterlegt werden diese Assoziationen weiter durch die sonographische Bestimmung
der Carotis-Intima-Media-Dicke: Auch hier hatten Kinder und Jugendliche mit
erhohter Carotis-Intima-Media-Dicke durchschnittlich nicht nur einen héheren BMI,
einen hoheren Fettanteil, hthere systolische und diastolische Blutdruckwerte,
sondern tendenziell auch héhere CRP-Werte. Auch in der finnischen ,Cardiovascular
Risk in Young Finns Study” (Juonala et al, 2006) ergab sich in der multivariaten
Analyse eine signifikante Assoziation zwischen einer erhdhten Carotis-Intima-Media-
Dicke und erhdhten systolischen Blutdruckwerten. Weiterhin zeigte die finnische
,<Cardiovascular Risk in Young Finns Study®, die die Daten von insgesamt 1617
Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 18 Jahren analysierte (Juonala et al,,
2008), auch eine Assoziation zur LDL-Cohlesterin-Konzentration, ein
Zusammenhang, den die vorliegende Studie nicht ergab. Umgekehrt fand sich in der
finnischen Studie aber keine direkte Assoziation zwischen der Carotis-Intima-Media-
Dicke und der CRP-Konzenfration. Mdgliche Unterschiede kénnten hier einerseits
begriindet sein, in den komplexen pathophysiologischen Vorgangen, andererseits in
den multiplen Interaktionen der verschiedenen Substanzen. Ein neues Konzept zum
Verstandnis des Fettgewebes basiert auf seiner Vorstellung nicht alleine als
Energiespeicher, sondern auch als sekretorisch aktives Organ, das Peptide freisetzt,
Komplementfaktoren und Cytokine. Im Stadium von Ubergewicht und Adipositas
kdnnte das natlirliche Gleichgewicht verédndert sein. Die Infiltration des Gewebes mit
Makrophagen und vergroflerten Adipozyten lait dieses vermuten. Weiterhin

assoziiert ist diese mdgliche Dysbalance mit einer verdnderten Sekretion und
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Aktivitdt von Substanzen wie Adipokinen, TNF-a, IL-6, IL-1B, ,Intercellular cell
adhesion molecule-1 (ICAM-1)*, ,Vascular cell adhesion molecule-1 (VCAM-1)" oder
.Inducible nitric oxide synthase (INOS)" (Trayhurn und Wood 2004, Wellen und
Hotamisligil 2005). Erhdhte CRP-Konzentrationen wiren somit also als indirekte
Indikatoren einer proinflammatorischen Aktivitat zu verstehen, die sich zum Teil
gegenseitig bedingen und beeinflussen. Auch die Koinzidenz von
Begieiterkrankungen und unmittelbaren Sidrungen des metabolischen und/oder
psychischen Zustandes, wiederum mit diversen gegenseitigen Interaktionen, kénnte
zu fteilweise kontroversen Untersuchungsergebnissen beitragen: Eine erhohte
infammatorische Aktivitét kann zum Beispiel auch nachgewiesen werden bej
rheumatoider Arthritis (Ramanan et al. 2005, Hsu et al. 2004), Morbus Crohn
(Niderau et al. 1997), weiteren Autoimmunerkrankungen (Sjowall et al. 2004), aber
auch bei psychischem Stress und Hyperurikdmie. Wahrend im Rahmen der Studie .
Jdentifikation wvon Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas* Erkrankungen wie Morbus Crohn oder
rheumatoide  Arthritis  klinisch  ausgeschlossen wurden, Stdérungen des
Schilddriisenregelkreises durch die Bestimmung der TSH-Konzentration untersucht
wurden, wurde psychischer Stress mittels psychologischer Fragebogeninstrumente
erfasst. Assoziationen oder Korrelationen ergaben sich hier aber nicht.

Erhdhte Harnsaurewerte lagen bei Uber 20% der untersuchien Kinder und
Jugendlichen vor. Korrelation zum CRP oder Assoziation zu einer erhthten Carotis-
Intima-Media-Dicke bestanden nicht. Auch hier kénnen aber indirekte, komplexe
Zusammenhange nicht ausgéeschlossen werden.

Weiterhin darf bei der Interpretation der pathologischen Laborverdnderungen und der
unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen nicht (ibersehen
werden, dass vielfach sehr unterschiedliche Kohorten und StichprobengréRen
analysiert wurden. Wahrend in der finnischen ,Cardiovascular Risk in Young Finns
Study® (Juonala et al. 2006) Ober 1600 Kinder und Jugendliche erfasst wurden,
waren es in der Untersuchung von Winer et al. (2008) 589, in der Studie von
Syrenicz et al. (2008) 281, bei lannuzzi et al. (2004) 100 und in der Studie
Jdentifikation wvon Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und

Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas® 97 Kinder und Jugendliche.

Parallel zum Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und

Jugendalter stieg in den letzten Jahren auch die Pravalenz von Kindern und
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Jugendlichen mit Hypedipidamie. Seit langerer Zeit bereits werden Assoziationen
und Interaktionen vermutet zwischen erhdhten Lipidwerten, gestdrier vaskularer
E‘ndothetfunktion, fibrinolytischen, anti-thrombotischen und inflammatorischen
Prozessen. Eine Hyperlipiddmie gilt heute vielfach als Risikomarker fr
kardiovaskuldre Prozesse und Verdnderungen (McCrindle 2008). In der “Bogalusa
Heart Study” wurde fur Kinder zwischen 5 und 14 Jahren nachgewiesen, dass die
Hohe der kindlichen HDL- und [DL-Werte auch pradiktiv ist fir die Werte im
- Erwachsenenalter (Srinivasan et al. 2006). Ahnliches belegen Reinehr et al. (2005).
Weiterhin sinken durch eine Gewichtsreduktion und Reduktion einer Insulin-
Resistenz auch Biutdruck- und Lipidwerte, insbesondere Triglyzeridkonzentrationen.
Gerade diese, somit beeinﬂusébaren Faktoren sind aber wiederum assoziiert mit
friihzeitig messbaren Verdnderungen kardiovaskularer Funktionen, wie der Carotis-
Intima-Media-Dicke (Reinehr et al., 2006). Der Bestimmung der Lipidwerte im Serum
kommt somit bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas eine
erhebliche Bedeutung zu. In.der vorliegenden Untersuchung hatten aus der Gruppe
von 97 Kindern und Jugendlichen ca. 43% erhéhte LDL-, 14% erhhte Cholesterin-
und 14% erhéhte Triglyzerid-Werte. Es ergibt sich somit ein hoher Prozentsatz an
Kindern und Jugendlichen mit einem erhohten kardiovaskuldren Risikoprofil,
andererseits aber auch, bei entsprechender Gewichtsreduktion guter Prognose zur

Verbesserung des Risikopotentials.
2. Determinanten zur Beurteilung der Gewichtsreduktion

Auf dem Hintergrund der oben dargesteliten epidemiologischen Daten, einem
gesteigerten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko und der Prasenz von Risikofaktoren
bei einer hohen Zahl von (ibergewichtigen und adipdsen Kindern und Jugendlichen
auch in der hier untersuchten Studienkohorte, ergibt sich ein dringender Bedarf zur
effektiven Gewichtsreduktion. Die bisher vorliegenden Untersuchungen zur
Gewichtsreduktion belegen eine grole Heterogenitat hinsichilich der Ergebnisse.
Wahrend Untersuchungen publiziert wurden, die nur marginale und auf einen relativ
kurzen Zeitraum bezogene Effekte belegen (Egmond-Fréhlich et al.,, 2006), konnte
durch das Projekt TeleAdi, das 2004 bis 2006 in der MEDIGREIF-Inselklinik
Heringsdorf durchgefithrt wurde, zwar ein starkerer Effekt erzielt werden, es darf
allerdings nicht (bersehen werden, dass dieser Effekt auf weniger als die Halfte der

urspriinglich in die Studie eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen beschrénkt
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war (Schiel et al., 2008). Aus dieser inkongruenten Datenlage leitet sich also die
Frage ab, ob sich méglicherweise schon bei Beginn einer Therapie Determinanten
identifizieren lassen, die eine Aussage zum Ergebnis der Behandiung und dem
therapeutischen Vorgehen erméglichen. ,Die derzeitige Datenlage erlaubt es nicht,
fundierte Empfehlungen dariber zu geben, dass bei einer bestimmten
psychologischen oder psychosozialen Ausgangslage, die eine oder andere
therapeutische Vorgehensweise vorteilhafter ist. Ebenso besteht ein Defizit an
“validierten  Instrumenten.  Hier besteht erheblicher  Forschungsbedarf.”
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA], 2006). Zur
Beantwortung dieser Fragen wurde die Untersuchung ,ldentifikation von
Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht

und Adipositas” konzipiert.

Die psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik dient dazu,
psychologische oder psychosoziale Faktoren und Determinanten zu iberprifen, den
Ablauf und das Ergebnis der Therapie zu steuern und Interaktionen im Hinblick auf
psychologische, psychosoziale und Verhaltensaspekte zu evaluieren. Fiir viele dieser
Fragestellungen muss auf das anamnestische Gesprach bzw. das klinische Interview
zurlickgegriffen werden. Fir bestimmte Domanen oder andere Fragestellungen
kénnen aber auch Daten aus bereits existierenden Untersuchungen herangezogen
werden. So belegte die beispielsweise kiirzliche erschienene Studie ,Quality of life in
Brazilian obese adolescents® enge Zusammenhénge zwischen physischen, sozialen,
dkonomischen Parametern und der Lebensqualitait bei (bergewichtigen und
adipésen Jugendlichen (Lofrano-Prado et al., 2009). Ahnliche Zusammenhinge
ergaben drei systematische Reviews, die 2001 in der Zeitschrift Obesity Review,
sowie 2005 und 2009 im Cochrane Database publiziert wurden (Oude Luttikhuis et
al., 2005, Summbell et al., 2005, Campbell et al., 2001). Eine weitere 2009
erschienene Metaanalyse belegte auflerdem Zusammenhange zwischen klinischen
Befunden und einer adaptiven bzw. maladaptiven Kérperwahmehmung (Mehling et
al., 2009). Basierend auf diesen Untersuchungen, die exemplarisch einige Aspekte
und Doméanen der Interaktionen 2zwischen somatischen und psychologischen
Befunden darstellen, der Erfahrungen der taglichen Patientenbetreuung sowie der
existierenden psychologischen Fragebogeninstrumentarien zur Untersuchung
verschiedener psychologischer Teilbefunde, wurde vor Beginn der Studie

Jdentifikation wvon Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindemm und
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Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas ein Fragebogen konzipiert, der
insgesamt 193 ltems aus den Doménen Motivation zur Gewichtsabnahme, bisherige
Gewichtsabnahmeversuche, Gewichtsverlauf, Selbstwirksamkeitserwartung,
Wohlbefinden, Koharenzsinn, Resilienz, soziale Unterstiitzung, Stressbewdltigung,
Lebensqualitdt (allgemeine Lebensqualitdt, gewichisbezogene Lebensqualitit),
Familienklima, Essstérungen, Erndhrungserfassung, subjektiver Kalorienverbrauch,
konkretes Essverhalten, gewichtsbezogene Selbstwirksamkeit, Storbarkeit des
- Essverhaltens, Starken und Schwichen, Schulweg, Figurenschema und Intelligenz
umfasste. Gemall dem Design der Studie einer schrittweisen, empirischen
Generierung eines geeigneten Fragebogeninstrumentariums zur ,ldentifikation von
Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht
und Adipositas®, wurden im Laufe der Studie, drei Meilensteinen folgend, einzelne
Doméanen oder ltems eliminiert und zuséatzliche Doméanen oder ltems eingefiigt. Auf
dieser Grundlage entstand schlieBlich ein endgliltiger Fragebogen. Den bisherigen
Ergebnissen der Phase 1 der Studie folgend handelt es sich dabei um die relevanten
Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendiichen mit Ubergewicht
und Adipositas”.

2.1 Medizinische Parameter als Determinanten zur Beurteilung der
Gewichtsreduktion

Medizinischerseits zeigten die Parameter ,Gewicht bei Aufnahme®, ,BMI bei
Aufnahme" sowie ,BMI-SDS bei Aufnahme” prognostisch die grofite Relevanz flr
eine erfolgreiche Gewichtsreduktion wahrend des stationdren Aufenthalies der
Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas. Patienten mit héherem
Ausgangsgewicht, héherem BMI! und héherem BMI-SDS erzielten im Mittel eine
starkere Gewichtsabnahme als Kinder und Jugendliche mit niedrigeren Werten.
Diese Beobachtung ist deckungsgleich mit den Ergebnissen anderer Studien (Schiel
et al. 2006b, Schiel et al. 2008, Egmond-Fréhlich van et al. 2006). Offensichtlich wirkt
sich bei starker Ubergewichtigen oder adipdsen Kindern und Jugendlichen eine
| ebensstildnderung, wie sie durch die Teilnahme am strukturierten Behandlungs-
und Schulungsprogramm (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [AGA] 2006, Schiel et al. 2006b) induziert wird auch nachhaltiger aus.
Mit geringerer Steigerung der kdérperlichen Aktivitat und leicht hypokalorischer

Emahrung kann hier also bereits eine geringe Katabolie erreicht werden.
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2.2 Psychosoziale Faktoren als Determinanten zur Beurteilung der

Gewichtsreduktion

Weitere Assoziationen zur der Effektivitdt einer Gewichtsreduktion zeigten unter
anderem die psychosozialen Faktoren ,Konflikte in der Schule®, ,geregelter
Tagesablauf®, ,Schulbildung des Vaters®, ,Haufigkeit Sport zu Hause” und ,Sport im
Verein (Haufigkeit). Psychosozial sind diese Zusammenhidnge, die keineswegs
~immer eine Kausalitat darstellen, vielfdltig zu erkldren: So wurde bereits im ,German
Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents (KiGGS)"
(Kurth, 2007) untersucht, dass Ubergewicht und Adipositas in den unteren sozialen
Schichten deutlich haufiger ausgepragt sind, als in den oberen Schichten. Als
Ursache werden hier eine starkere Ablehnung von Ubergewicht und Adipositas in
den oberen Schichten postuliert. Aufierdem vermuten die Autoren, dass in oberen
sozialen Schichten Ubergewicht und Adipositas ,schneller sanktioniert* werden, ,vor
allem bei Frauen®, wodurch héufig ein groferer Aufwand fliir das Schlankwerden
betrieben wird. Als weitere Ursache fir die soziale Abhangigkeit von Ubergewicht
und Adipositas wird vermutet, dass aufgrund von Geldmangel in unteren Schichten
weniger Geld fiir Nahrung aufgewendet wird. Dieses hat zur Folge, dass weniger
Frischgemiise und Obst, dafir aber haufiger Konserven und Fertiggerichte mit relativ
hohem Fettgehalt gekauft werden. Intensivere koérperliche Bewegung wird in den
unteren Schichten ebenfalls weniger haufig betrieben. ,In hoéheren sozialen
Schichten ist das Image sportlicher Bewegung sehr positiv, in unteren nicht.”
(Benecke und Vogel, 2009). Ein ,hohes soziales Ansteckungsrisiko der Adipositas”
(Editorial, 2009a), ahnliche Zusammenhange zwischen der sozialen Schichtung
sowie sozialen Kontakten (Freund- und Partnerschaften), belegten auch Christakis
und Fowler (2007), Wang und Beydoun (2007) und Cohen-Cole und Fletcher (2008).
Neben sozialer Zugehorigkeit und Einbindung in entsprechende Netzwerke fuhren
auch unterschiedliche Erziehungsregeln und —Normen zu bestimmten
Lebensstiltypen. Sie koénnen ebenfalls mit der inneren Regulation von
Nahrungsaufnahme und —Verbrauch interagieren, diese sogar stéren und allmahlich
zu einem auflenreizgesteuerten Essverhalten fihren. Das Essverhaiten wird dann
nicht mehr hauptséchlich von Gefiihlen wie Hunger und Séttigung dominiert, sondern
vielmehr von auBeren Reizen wie dem Nahrungsangebot oder. der verfiigbaren
Menge. Depressive Verhaliensmuster, Antriebsstérungen, Konflikte in der Schule,

manchmal auch resultierend aus bereits auffilligen Verhaltensweisen, k&énnen
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ihrerseits  wieder Wechselwirkungen mit  Stérungen des Ess- und
Bewegungsverhaltens bedingen und die Problematik weiter verscharfen.
Epidemiologische Untersuchungen belegen weiterhin, dass gerade diese
Verhaltensmuster und —Auffalligkeiten wiederum in Familien unterer sozialer hdufiger
Schichten haufiger prasent sind.

Determinanten der Schichtzugehorigkeit sind neben dem Einkommen der Familie
sehr haufig die Schulbildung des Vaters, aber auch ein strukturierter Tagesablauf
~einer ,intakten* Familie und die Einbeziehung von gemeinsamen Aktivitaten wie
beispielsweise Sport. Insofern stellen die in der vorliegenden Untersuchung
identifizierten psychosozialen Determinanten plausible und auch in der Literatur
beschriebene relevante Faktoren zur Beurteilung der Gewichtsreduktion bei Kindern

und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas dar.

2.3 Psychologische Parameter als Determinanten zur Beurteilung der
Gewichtsreduktion

Psychologische Parameter als Determinanten zur Beurteilung der Gewichtsreduktion,
die in Phase 1 der vorliegenden Untersuchung identifiziert werden konnten, waren
die ,Motivation zur Gewichtsabnahme (Unzufriedenheit mit Gewicht)?, das
.Familienklima (Zusammenhalt, Kontrolle), das ,konkrete Essverhalten®, die
~Stressbewaltigung (Emotionsregulation, soziale Unterstiitzung)”, ,Hyperaktivitat®, die
Beurteilung des eigenen Korperschemas anhand des ,Figurenschemas (Anfang,
Ende)", der ,subjekiive Kalorienverbrauch (Abend)” sowie das ,Rauchverhaiten®. Fir
all diese Variablen ergeben sich plausible Erklarungen aus der Literatur: Die
Mativation wird als Ingangsetzen, Steuern und Aufrechterhalten von kdrperlichen und
psychischen Aktivitaten auf dem Hintergrund eines positiv bewerteten Zielzustandes
definiert (Zimbardo, 1999). Ein Patient erscheint extrinsisch motiviert, wenn er etwas
unternimmt, um eine Belohnung oder Bezahlung dafiir zu erhalten. Er ist dagegen
intrinsisch motiviert, wenn er eine Sache um ihrer selbst willen bewalligt. Wer
intrinsisch flr eine Tatigkeit motiviert ist, fihrt diese Tatigkeit fort, solange z.B.
Freude daran besteht. Wer dagegen extrinsisch motiviert ist, der macht so lange mit
der Tatigkeit weiter, wie er eine Belohnung oder Bezahlung erhalt. Insofern wird also
logisch erklarbar, dass gerade der intrinsischen Motivation bei der Gewichtsreduktion
bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas eine erhebliche

Bedeutung zukommt. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Gewicht wird hier
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internalisiert und fungiert als Motivator zum ,Ingangsetzen®, der ,Steuerung® und dem
JAufrechterhalten* der Lebensstiimodifikation mit dem Ziel der Gewichtsabnahme.
Eine hohe externe Motivation dagegen wurde nicht als Determinante zur Beurteilung
des Langzeiterfolges einer Gewichtsreduktion identifiziert. Externe Motivation ist
offensichtlich nicht nachhaltiy genug oder ausreichend, um tiefgrindige
Verhaltenmodifikationen Gber langere Zeit zu induzieren und einen Therapieerfolg zu

bedingen.

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Beurteilung der Prognose einer Gewichtsreduktion
bei Gibergewichtigen und adiptsen Kindern und Jugendlichen ist das Familienklima.
Wie in der Literatur beschrieben, wirkt ein Familienklima, das Kinder und Jugendliche
bei ihrer Identitatsfindung foérdert und hinsichtlich der emotionalen Entwickiung
vorantreibt, der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas entgegen. Dabei sind
Unterschiede der taglichen Lebensgestaltung und des sozialen Miteinanders fiir die
kindliche Entwicklung besonders bedeutsam. Umgekehrt stellt ein unginstiges
Familienklima mit haufigen Konflikten ein deutlich erhéhtes Risiko fir die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen dar (Kurth, 2006).

Das konkrete Essverhalten, die Art des Essverhaltens, wurde mit dem Fragebogen
ium konkreten Essverhalten (FKE-KJ) erfasst (Warschburger et al., 2005). Erhoben
werden hier die erndhrungsbezogene Einstellung, die subjektiv erlebte
RegelmaBigkeit, Tempo und Ablenkbarkeit wahrend des Essens. Die Auswertung
erfolgt durch Summation der Itemrohwerte, wobei ein hoher Score fiir eine
hohe Merkmalsauspragung im Sinne auffalliger Essverhaltensmuster einhergeht. In
der vorliegenden Phase 1 der Studie zeigte sich ein negativer Zusammenhang
zwischen dem konkreten Essverhalten und der Gewichtsreduktion. Somit ergibt sich
bei einer geringen Merkmalsauspragung im Sinne eines unauffélligen
Essverhaltensmusters also eine bessere Prognose hinsichtlich  einer

Gewichtsreduktion bei {ibergewichtigen und adip&sen Kindern und Jugendlichen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas besteht nicht selten
die Tendenz verzehrte Nahrungsmittel hinsichtlich Menge und Nahrstoffgehalt
unrealistisch einzuschatzen. Dieses kann als Beispiel gewertet werden flr
Schwierigkeiten. bei der adaquaten Selbstwahrnehmung. Mit dem Begriff
,Korperschema“ wird die Vielfalt der Einstellungen beschrieben, die Menschen zu

ihrem Korper haben und zum Ausdruck bringen. Diese beinhalten ,die Erkenntnisse
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von Reizen, die von aulden oder von innen kommen, Gesplr von Kontrolle {iber die
eigenen kérperlichen Funktionen, affektive Reaktionen und die Realitat der eigenen
Koérperfiguration und Einschatzung der Attraktivitét des eigenen Koérpers auf andere”
(Bruch, 1991, Kriger et al. 2001). Im |dealfall lernt das Kind, seinen Kérperbau
realistisch einzuschétzen und gelangt zu einer Ubereinstimmung von Kérperbau und
Korperbild, Die Selbsteinschatzung stimmt mit der seiner Umwelt {iberein. Diese
Entwicklung scheint bei Ubergewichtigen und Adipdsen haufig gestért zu sein. Kinder
- und Jugendliche schétzen sich nur selten so dick ein, wie sie tatsachlich sind. Auch
grofle Gewichtsabnahmen werden haufig nicht als Erfolge registriert (Petersen und
Welte, 1988). Um hier einen =zuverlassigen Eindruck beziglich der
Selbsteinschatzung der Patienten zu erhalten, wurde die Einschatzung gemaR
Figurenschema in das Untersuchungsinstrumentarium der vorliegenden Studie
integriert. Die jeweilige Einschatzung zeigte dabei negative Zusammenhinge zur
Gewichtsreduktion: Eine unrealistische, falsche Selbstwahrnehmung scheint somit
also mit einer schlechteren Prognose hinsichtlich einer nachhaltigen

Gewichtsreduktion assoziiert zu sein.

3. Ausblick

Nach den hier vorgelegten Ergebnissen der Phase 1 der Studie ,ldentifikation von
Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht
und Adipositas” soll nun multizentrisch eine Kohorte von Kindern und Jugendlichen,
bezogen auf einen bestimmten Zeitraum ausgewzhlt werden, bei der innerhalb einer
multizentrischen, klinischen Studie das neu entwickelte, volistdndige
Untersuchungsprogramm angewendet wird. Unmittelbar nach Aufnahme in die
stationdre Behandlung sollen bei Ubergewichtigen und adipdsen Kindern und
Jugendlichen mittels des neu  standardisierten. und  strukturierten
Untersuchungsprogramms Determinanten fir die Effeklivitdt hinsichtlich der
Gewichtsreduktion identifiziet werden. Nach Teilnahme am stationdren
Behandlungs- und Schulungsprogramm werden alle eingeschlossenen Kinder und
Jugendlichen in definierten Abstanden ambulant nachuntersucht und die Effektivitat
der Gewichtsreduktion analysiert. Auf diese Art und Weise soll die Hypothese, dass
bestimmte im Vorfeld erhobene Determinanten als Indikatoren fur die Effektivitit der

Gewichtsabnahme gelten kénnen, langfristig evaluiert werden.
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Inselklinik Heringsdorf
Haus Gothensee

fiir Patientinnen / Patienten im Kindes- und Jugendalter

Name, Yorname Aufahmedatum Geb.-Tag Code

gleichzeitig anwesende Angehdrige - Mutter-Kind-Kur  ja/ nein

-(Diabetesanamnese auf separatem Blatt)

Familienstand

(Pflege) Eltern: Vater: Mautter:
Geburtsjahr:
Beruf;

Krankheiten:

Eltern sind: D verheiratet D zusammenlebend l:' geschieden seit D getrennt seit

Geschwister in Geburtenfolge (Alter, gesund oder krank, wann und woran gestorben?):

1. Kn/M. 6. KnJ/M.
2. Kn./M. 7. Kn./M.
3. Kn./M. 8. Kn/M.
4. Kn./M. 9. Kn./M.
5. Kn./M. 10. Kn./M.

Stand: 05/2009
Revision: 2




Das Kind besucht Krippe, Kindergarten, Heim, Schultyp (Klasse):

Schulische Leistungen (Zuriickstellungen?)
Verhattensprobleme?

Sport/kiinstlerische Betitigung?

Wohnverhiltnisse
Mietwohnung, eigenes Heim, Untermiete

regeimiBig?

Garten? Tierhaltung?

Leistungsfihigkeit
kéorperlich
psychisch

Appetit

Nachtschlaf

Miktion

Stuhlgang-Probleme

Allergie / Uberempfindlichkeit

Schmerzen

Medikamenteneinnahme

regelmiiBig?
Genussmittel Nikotin

andere:

Sport / regelmifig?

Kérpergewichtsentwicklung

Nykturie Odemneigung

Symptome

unregelméfige, aber hiufig:

Alkohol:




Friibere Erkrankungen
Angpeborene Anomalien, MiRbildungen:

Masern, Scharlach, Windpocken, Rijteln, Keuchhusten, Mumps, Meningitis,

Bronchitis Asthma
Otitis media Angina
Nieren- und Harnwegserkrankungen
Herz/Kreislauf

ZNS/Krimpfe

Augenleiden

Horfehler

Haut

Unfille/Operationen

Allergie/Uberempfindlichkeiten/Unvertriglichkeiten

Frithere Krankenhaus- und Reha-Aufenthalte

Erbliche und konstitutionelle Besonderheiten:

Mutter in der Schwangerschaft (Erkrankungen/Arzneimittel):

Pnevmonie

Heuschnupfen

Geburt: normal/schwer, Sectio Caesarea, ehelich/nicht ehelich, Klinik/zu Hause

Besonderheiten:

Geburtsgewicht: g Geburtsidnge:
Ernihrung: wie lange vollgestillt?
Entwicklung; erster Zahn , Sitzen

Menarche: letzte Menstruation:

, Sprechen , bettrein

orale Konirazeptiva:




Alter (Jahre/Monate)

Emihrungszustand
Allgemeinzustand

Pflegezustand/Korperhygiene

psychische Verfassung, Kommunikation

Konstitution

Korperhaltung, Motorik, Entwicklung altersgerecht?

Haut

Insulinspritzstellen

Kopf
Beweglichkeit/Deformititen
Druckschmerz/Klopfschmerz

Augen
Pupillen

Ohren
Otoskopie

Nase

Mundhohie
Gebi
Zunge
Rachen
Tonsillen

Hals
Lymphknoten
Schilddriise

Lunge

Form, Atembewegungen
Pulmo

Herz

Mammae

Riicken / Wirbelsiiule

............................ kranker Gesamteindruck)
Lipohypertrophie D
Brillentriiger? ia |:|
Schwerhérigkeit?
ja D

Deformititen/Anomalien

Halsumfang cm

oo O

nein D
nein [:I

vesikulires AG

Sonorer X8

Herztone rein

keine Geriiusche




Abdomen
Bauchdecke Narben

Milz Nabel
Leber Bruchpforten
Nierenlager
Genitalien Tanner B PH

Windelbereich

Extremitiiten
Deformititen

Beweglichkeit

Lokalbefunde

Reflexe

Wichtige berichiete Befunde:

Medizinische Diagnosen

Psychosoziale Diagnosen




Zie)l der MafBnzhme auos:

Entspannung/Strefbewiltigung bei psychovegetativer Erschépfung
Steigerung der Abwehr bei rezidivierenden Infekten
Besserung der Beschwerden bei Wirbelsiulen-Syndrom
Gewichtsreduktion

Problembeseitigung in der Mutter-Kind-Beziehung
Problembeseitigung hinsichtlich der Erziehungskompetenzen
Therapie bei depressiver Symptomatik

Stireung der psychovegetativen Leistungsfihigkeit
Entwicklungsforderang

Therapie bei Hauterkrankungen

Stabilisierung des Bronchialsystems

Trauerarbeit

Abstand gewinnen

Gewichiszunahme

Psychosoziale Indikation

Besserung der Atopie

Fiir die Richtigkeit

Datum,

drztlicher Sichi psychosoziafer Sicht

I

A

Arztliche Aufnalume Psychosoziale Aufnahme
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Fragebogen zur Gesundheit
und zum Wohlbefinden
von Kindern und Jugendlichen

- Hallo,

L wir freuen uns, dass du bereit bist, unseren Fragebogen zu beantworten.

Wir méchten gerne von dir wissen, wie es dir zurzeit geht und wie du dich fiihlst. Weiterhin wollen
wir einiges zur Bewegung und zu deiner Erndhrung wissen.

- Warum? Weil du uns mit der Beantwortung dieses Fragebogens hilfst unsere Behandlung zu

verbessern und vielleicht auch noch schoner, angenehmer zu gestalten.
= Bitte beantworte alle Fragen
= Kreuze bitte die Antwort an, die am besten zu dir passt.
= Bitte beantworte jede Frage ehrlich und ohne lange driiber nachzudenken.

Selbstverstiindlich werden alle Angaben vertraulich behandelt.

. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wichtig ist uns deine Meinung.

Und nun viel SpaB!




o Fragen zur Gewichtsabnahme

Fragebogen zur Gesundheit und 2um Wohlhefinden von Kindemn und Jupendlichen Seite 1 "i
| S—




Fragebogen zur Gesundheit und zum Wohibefinden von Kindern und Jugendlichen { Seite 2




Fragebogen zur Gesundheilt und zum Woehlbefinden von Kindem and Jugerdlichen E Seite 3 1




Whihle die Figur, die dir zum Rehabeginn am Ahnlichsten war und kreuze an.

7 2 5 & 8

Markiere die Figur, der du nach der Reha am Ahnlichsten sehen machtest.

2 2 &

i

Es ist geschafft...

VIELEN DANK:FUR DEINE MITARBEIT!

Fragebagen zr G it und zum Wot von Kindem und Jugendlichen I Seite 4 |



Whihle die Figur, die dir zum Rehabeginn am Ahnlichsten war und kreuze an.

Es ist geschafft..

VIELEN DANK.-FUR DEINE MITARBEIT




