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Lusammenfassung

Das seit 1987 in Freiburg durchgefiihrte ambulante The-
rapieprogromm FITOC zeigt die erfolgreiche Behondlung
stork dbergewichtiger Kinder in einer langfristig ongeleg-
ten interdisziplindren Intervention. Dos Programm wird
mittlerweile ouch in anderen Regionen Deutschlands
angeboten.

FITOC beinholtet eine Kombination aus organisiertem
Sport, einer Eméhrungsschulung und einer Verhalrens-
therapie unter Einbezug der Eltern. Es werden Kinder im
Atter von 8-11 Jahren oberhalb dem 97. BMI-Perzenti
aufgenommen. Zur Uberpriifung der angestrebten Ziele,
bestehend aus Gewichtsstabilitt bei GraBenwachstum
oder Gewichtsredukfion, Steigerung der kérperlichen
Akiivitiit und Verbesserung des Risikoprofils, wird eine
medizinische Untersuchung vor, nach der 8-monafigen
Intervention und bei allen Kontrolluntersuchungen durch-
gefiihrt. Die Inferventionsergebnisse zeigen, dass es zu
einer signifikanten Verbesserung in allen Gberpriiften Be-
reichen nach 8 Monaten, nach einem Jahr und 3,3 loh-
ren kommt. Die Multiplikatorengruppen weisen diesen
Therapieerfoly ebenfalls nach. In Anbetracht der zuneh-
menden Privalanz der kindlichen Adipositas und der be-
grenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen
ist FITOC eine effekfive Behandlungsmethode.
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Summary

Since 1987 FITOC is an outpatient long-term, inferdisip-
linary progrom for children with an obesity level above
the 97th percentile. FITOC results show that such chil
dren can be successfully treated. Requests have been
made for the expansion of the FITOCprogram to other
areas of Germany.

The FITOC treatment progrom consists of a combination
of organized sports, behavioral therapy and advice on
nutrition. Parental involvement is required. Children
participating in the program are 8 to 17 years old. Incly-
sion criteria is a BMI above the 97™ percentile. The
goals are weight stability thiough growth or weight loss,
i. e. 0 lower BMI, increased physical fitness and on
improved cardiac risk profile. The medical data recorded
at all examinations showed clearly that the infervention
led to significant improvements in all examined parame-
fers. The degree of success was recorded after 8 months,
one year and ofter 3.3 years.

Multiplication groups show also a therapeutical success.
Considering the rising prevalence of obesity in childhood
and the limited financial resources available for public
health core, the FITOC-program is on effective choice of
treatment.

FITOC - results and experiences
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bergewichtige Kinder werden in
l | unserer Gesellschaft oft ausge-

grenzt und gehénselt. Diese seeli-
schen und vor allem korperlichen Proble-
me fithren zu einer verminderten Lebens-
qualitdt. Die vielfaltigen Auswirkungen der
Adipositas auf Morbiditat und Mortalit4t
sind belegt (13, 14, 25, 26). Neben Herz-
Kreislauferkrankungen stehen Fehlbelas-
tungen des Skelettsystems, aber auch zu-

nehmend metabolische Veranderungen im
Vordergrund. Das metabolische Syndrom,
welches gekennzeichnet ist durch eine
Kombination aus Insulinresistenz, Adiposi-
tas, Bluthochdruck und Dyslipoprotein-
dmie, ist dabei ein hauptsachlicher Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer athero-
sklerotischen koronaren Herzerkrankung
(KHK), die schon in der friihen Kindheit
beginnen kann. Zu dieser Konstellation

Emdhrung 132/25
e,

© 2004 Schattauer GmbH

scheinen vor allem fettreiche Uberernih-
rung, aber auch mangelnde kdrperliche Ak-
tivitét, die zur morbiden Adipositas fiihren,
beizutragen (23). Untersuchungen zeigen,
dass die tégliche Bewegungszeit von Kin-
dern und Jugendlichen stdndig abnimmt (1,
17) und gleichzeitig die Aufnahme von
energiereichen Lebensmitteln zunimmt
(30). Dies ist mitbedingt durch eine Veran-
derung der Lebenswelten innerhalb der Fa-
milien. Kinder brauchen zu ihrer Entwick-
lung zwar Freirdume, jedoch sollten die El-
tern ihren Erziehungsauftrag in Kindergar-
ten, Schule, Freizeit und zu Hause beglei-
tend ausfiihren und somit die Stérken ihrer
Kinder iiber Zutrauen, Zuversicht, Zuwen-
dung und Zeit férdern (19). Deshalb sind
Eltern in ein Therapieprogramm zur Adi-
positasbehandlung fest mit einzubezichen.

Ursachen der Adipositas

Aus den Erfahrungen innerhalb des ambu-
Janten Programms FITOC lassen sich fol-
gende unterschiedliche Einflussfaktoren
darstellen: soziale Herkunft mit pragendem
Ernghrungs- und Bewegungsverhalten, Be-
wegungsmangel, erhohte Energiezufuhr,
genetische und daraus resultierende meta-
bolische Verinderungen, aber auch weitere
Umwelteinfliisse. Auf jeden Fall ist jede
Adipositas ein Missverhaltnis von Energie-
aufnahme und Energieverbrauch. Es gibt
Untersuchungen, dass eine Fehlbilanz von
2%, dies sind ca. 125 kJ/Tag oder 15 Minu-
ten Fernsehen statt Bewegung, zur Adipo-
sitas im Kindesalter fiihrt (16). Das heift
nur iiber eine minimale, tiglich nicht ausge-
glichene Energiebilanzierung beginnt der
Teufelskreis der Adipositas. Genetische
Faktoren spielen zweifelsfrei eine entschei-
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dende Rolle in der Genese der Adipositas,
sind durch Zwillings- und Adoptionsstu-
dien gut belegt und werden mit 60-70% der
Varianz gegeniiber den Umfeldfaktoren in
den letzten Jahren beziffert (8). Genetische
Faktoren haben unbestritten einen Einfluss
auf die Entstehung der Adipositas, aller-
dings wird in den allermeisten Fallen nicht
das Krankheitsbild Adipositas an sich ver-
erbt, sondern nur die Veranlagung dazu.
Deshalb spielen neben den Vererbungsfak-
toren auch Umweltfaktoren, gekennzeich-
net durch zunehmenden Bewegungsman-
gel und eine ungesunde Erndhrungsweise,
eine entscheidende Rolle (4).

Korperliche Aktivitiit

Steven Blair sieht in der mangelnden kor-
perlichen Aktivitit »das zentrale Gesund-
heitsproblem des dritten Jahrtausends« (6).
Die Ursachen dafiir sind so vielschichtig
wie einfach: die Verhduslichung, eine Ver-
dnderung des Freizeitverhaltens mit einem
vermehrten Medienkonsum und eine, vor
allem in GroBstddten, erlebnisarme Um-
welt mit begrenzten Bewegungsraumen. Es
resultiert ein Mangel an Bewegungen und
vor allem Bewegungserfahrungen, die ge-
rade fiir Kinder notwendig sind. Die Trai-
nierbarkeit von koordinativen Fahigkeiten
ist nirgendwo so gut wie im Kindesalter (3).
Eine Folge dieser Bewegungsarmut ist eine
bereits in diesem Alter festzustellende Ab-
nahme der motorischen Leistungstahigkeit:
Etwa 30-40% der Kinder weisen Koordina-
tions- und 20-25% der Kinder Ausdauer-
schwéchen auf (4). Abgesehen davon wird
durch ein kindgerechtes Sportprogramm
ein Grundstein fiir die Motivation zu einem
lebenslangen Bewegen gelegt.

Beurteilung des Lebensmittel-
und Getréinkeverbrauchs
bei Kindern

Eltern iiberschitzen oft die Lebensmittel-
mengen, die fiir ihre Kinder erforderlich
sind. Unterschétzt wird dagegen hiufig die
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Bedeutung des Friihstiicks und der Zwi-
schenmahlzeiten in ihrer Wichtigkeit fiir
die Leistungsfahigkeit iiber den Tag hin-
weg. Trotz guter Absichten der Eltern ent-
hélt die Erndhrung der Kinder hdufig unzu-
reichend Ballaststoffe, Vitamine (Vit. A,
B-Vitamine, Vit. E, Folsdure) und Mineral-
stoffe (Jod, Eisen). Auch das Getrénkean-
gebot entspricht oft nicht einer gesunden
Ernghrung, d. h. ist zu kalorienreich und/
oder koffeinhaltig.

Die Aufnahme von energiereichen Le-
bensmitteln sowie falsche und einseitige
Ernéhrungsgewohnheiten nehmen zu. Der
Kaloriengehalt der durchschnittlich ver-
brauchten Nahrung ist in den letzten hun-
dert Jahren deutlich gesunken, die Adiposi-
tashaufigkeit hat bekanntermafen jedoch
zugenommen (4). Griinde dafiir sind neben
der verminderten korperlichen Aktivitdt
die Verschiebung der Nahrungszusammen-
setzung. Es werden relativ zuviel einfache
Kohlenhydrate, Fette und Proteine ver-
zehrt, wahrend der Anteil von mehrketti-
gen Kohlenhydraten/Polysacchariden so-
wie von Ballaststoffen zu niedrig ist. Nicht
nur in reichen Staaten, sondern auch in
wohlhabenderen Schichten drmerer Lin-
der existiert dieses Problem, sodass die
WHO zu dem Urteil einer »eskalierenden
Epidemie« kommt (12, 30).

Medienkonsum

Die neuen Medien verdndern die Kindheit

(15). So werden Kinder in eine »sprachlose

Umwelt« geboren und ein sprachlicher

Entwicklungsriickstand ist vorprogram-

miert. Laut einer ZDF-Medien-Studie liegt

die Sehdauer der 3- bis 5-Jahrigen tiglich

bei 55-80 min, wodurch Konzentrations-

probleme und hyperaktives Verhalten mit

erklart werden konnen. Die Fernsehsucht

( = stoffungebundene Sucht) ist charakteri-

siert durch:

e inneren Zwang

@ Dosissteigerung

e psychomotorische Anstrengung (10 000
Impulse/h)

e Quantitdt statt Qualitdt (tgl. 50 Spots -

350/Woche - 18 250/Jahr)

Bestimmung des Lebensrhytmus

& Wirklichkeitsverlust

o somatische Erkrankungen wie Kopf-
schmerzen, Riickenschmerzen, Augen-
brennen und Augenflimmern.

Hierdurch kommt es zur Doppeldosis, beste-
hend aus Bewegungsstau und gewalttétigen
Darstellungen, die wiederum zur motori-
schen Verarmung durch die Medien fithren.

Behandlung der Adipositas

Um der Komplexitdt der Adipositas ge-
recht zu werden ist es heute unbestritten
(AGA-Leitlinien, www.a-g-a.de), dass nur
ein ganzheitlicher Ansatz mit den Thera-
piebausteinen Erndhrungsumstellung, in-
tensive sportliche Betitigung, Verhaltens-
modifikation mit Stressbewiltigung unter
Einbezug der Eltern, zu einer erfolgreichen
Behandiung fiihren kann. Dabei ist die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von Er-
nahrungswissenschaftler, Sportlehrer, Psy-
chologe und Arzt im Teamansatz Vorraus-
setzung.

FITOC (Freiburg Intervention Trial
for Obese Children)

In Freiburg werden seit 1987 im Rahmen
des interdisziplindren Therapieprogramms
(akute Behandlungsphase 8 Monate, Fol-
low-up-Phase 4 Monate und lénger) tiber-
gewichtige Kinder im Alter von 8-11 Jah-
ren, die iiber dem 97. BMI-Perzentil liegen,
ambulant therapiert. Die Uberweisung der
Kinder an die Spezialambulanz der Abtei-
lung Rehabilitative und Préventive Sport-
medizin erfolgt durch ein Netzwerk beste-
hend aus niedergelassenen Kinderédizten,
Schularztlichem Dienst, Kinderklinik, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Beratungs-
stellen (Abb. 1).

Das Programm beinhaltet neben einer
regelmaBigen Sportstunde (3 X pro Wo-
che), eine Korpergewichtskontrolle und ei-
ne umfangreiche Erndhrungs- und Verhal-
tensschulung (7 Elternabende und 7 Kin-
derkochnachmittage). Innerhalb der El-
ternabende werden neben theoretischen
und praktischen Informationen zur Er-
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Abb. 1

nihrung/zum Erniahrungsverhalten und zur
sportlichen Betitigung die vieltaltigen Hin-
tergriinde der Adipositas aufgearbeitet,
neue Verhaltensweisen besprochen und in
kleinen Schritten erprobt. Bei der Ein-
gangsuntersuchung (EU) und den Kon-
trolluntersuchungen (KU) werden anthro-
pometrische, biochemische und leistungs-
diagnostische, erndhrungsanamnestische
und sozialmedizinische Daten erhoben. Da
sich die Kinder noch im Wachstum befin-
den, fithrt eine moderate Gewichtsreduk-
tion oder Stabilitdt des Korpergewichts
langfristig zum gewiinschten Erfolg. Die
Kinder lernen aufgrund der intensiven
Erndhrungs- und Verhaltensschulung, sich
selbst zu kontrollieren und entsprechend
ihrer personlichen Situation, individuell
Empfehlungen umzusetzen und diese lang-
fristig zu etablieren. Der regelméBige Sport
fithrt dabei zur Verbesserung der Korper-
wahrnehmung, damit verbunden zur besse-

Beispiel der moglichen Vernetzungsstruktur vor Ort zur Behandlung der Adipositas im Kindesalter

ren sozialen Kompetenz und Steigerung
des Selbstbewusstseins. Gleichzeitig erhoht
sich der Energieverbrauch.

Der standardisierte Ablauf geht aus
Abb. 2 hervor.

Sportprogromm

Eine spezielle Sportstunde wird 3 X pro
Woche fiir 60 Minuten durchfiihrt. Die Kin-
der sollen wieder Freude an der Bewegung
erfahren. Psychomotorische Inhalte ver-
mitteln Korpergefiihl und eine bessere
Kérperwahrnehmung. Die Verbesserung
der motorischen Hauptbeanspruchungsfor-
men (Koordination, Flexibilitat, Ausdauer,
Kraft, Schnelligkeit) stelit im Vordergrund.
Schwimmen einmal pro Woche ist gelenk-
entlastend und wird aus orthopddischer
Sicht auch beim selbstindigen Sporttreiben
in der Freizeit empfohlen. Gerade im koor-
dinativen aber auch im Ausdauerbereich

zeigen lbergewichtige Kinder enorme De-
fizite, die gezielt abgebaut werden miissen.
Der Gruppenansatz ist dabei Grundlage
der Motivationsschulung und fithrt zum
Durchhaltevermégen innerhalb der ande-
ren Therapiebausteine. Wissen iiber Kor-
perreaktionen, Erhéhung der Alltagsakti-
vitét aber auch Erarbeiten von besonderen
Fahigkeiten fiir verschiedene Sportarten
sind Bestandteil des Programms und
fihren dazu, dass tibergewichtige Kinder
wieder den Anschluss an ihre Altersgenos-
sen in Schule und Alltag finden.

Erndhrungs- und Verhaltensprogramm

[nnerhalb der intensiven Erndhrungs- und
Verhaltensschulung werden die Eltern und
Kinder in getrennten Meetings entspre-
chend den 7 Einheiten geschult. Dabei wer-
den zundchst die Empfehlungen zur Kin-
dererndhrung (2) und die Bedeutung der
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Ablauf der standardisierten Akut- und
Follow-up-Phase (Langzeitverlauf)
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Abb. 2 Therapiebausteine und Ablauf der Akut- und Follow-up-Phase des FITOC Programms

korperlichen Aktivitdt, aber auch Didten
und ihre Auswirkungen besprochen. Er-
ndhrungs- und verhaltensbezogene Verin-
derungen bei Kind und Eltern fithren zu
den Hintergriinden, wann, wie und warum
gegessen wird. Getreide und Getreidepro-
dukte in Zusammenhang mit einem »kind-
gerechten« Frithstiick sowie Gemiise, Obst,
Rohkost und Salate, werden in ihrer Wich-
tigkeit immer unter dem Gesichtpunkt der
individuellen Machbarkeit vermittelt. Die
Chronizitdt der Adipositas mit ihren Fol-
gen wird besprochen, aber auch Riickfall-
strategien werden erarbeitet.

Multiplikation des Programms

Seit 1997 wurde das Programm zunichst an
Multiplikatorenteams im Freiburger Raum
{ibergeben, danach iiberregional. Die aus-
wirtigen Betreuerteams werden anhand
eines Manuals geschult. Formblatter und
Foliensitze werden als Arbeitsmaterial zur
Verfiigung gestellt. Die Qualitatssicherung
erfolgt iiber die Abteilung Rehabilitative
und Priventive Sportmedizin des Univer-
sitdtsklinikums Freiburg, Mittlerweile ar-
beiten weitere Multiplikatorengruppen
nach dem gleichen Prinzip in verschiede-
nen Regionen Deutschlands. Im Sinne des
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Qualitdtsmangements miissen

Anforderungen erfiillt werden:

e Qualifikation des Arztes, Oecotropholo-
gen, Psychologen und Sportlehrers

o rdumliche Anforderungen fiir Sport und
Erndhrung

e Evaluation mittels BMI-Perzentil, Mes-
sung der korperlichen Leistungsfahig-
keit und des Risikoprofils.

folgende

Methodik

Patienten: Zur Verfiigung standen die Da-
ten von n = 486 Kindern (229 Jungen und
257 Madchen) der FITOC-Gruppen aus
Freiburg sowie von n = 305 Kindern (137
Jungen und 168 Madchen) der Multiplika-
torengruppen und einer unbehandelten
Kontrollgruppe mit n = 35 Kindern. Das
durchschnittliche Alter der Kinder aus
Freiburg betrug bei der Eingangsuntersu-
chung fiir Jungen 10,7 + 1,5 Jahre und bei
den Midchen 10,4 + 1,6 Jahre. Die Kon-
trolluntersuchung fand im Mittel nach 7.5 £
1,2 Monaten statt. Die Kinder der Multipli-
katoren- und Kontrollgruppe waren alters-
entsprechend.

Anthropometrie: Zur Bestimmung von
Korperhohe und Gewicht kamen ein An-
thropometer von Gilliver und eine Laufge-

wichtswaage zum Einsatz. Die Gewichts-
entwicklung wurde anhand des relativen
Body mass index (BMI-SDS) zu den ver-
schiedenen Untersuchungszeitpunkten be-
urteilt. Dies ist erforderlich, um die wachs-
tumsbedingten Verdnderungen zu beriick-
sichtigen und zu kontrollieren. Die Berech-
nung des BMI-SDS erfolgte anhand der
erstmals 2001 erstellten nationalen BMI-
Referenzwerte fiir Kinder und Jugendliche,
die unter Heranziehung von 17 regionalen
Untersuchungen erstellt worden sind (24).
Die Berechnung der Perzentile erfolgte
nach der LMS-Methode von Cole fiir Jun-
gen und Midchen im Altersbereich von
0-18 Jahren (26). Die LMS-Methode er-
moglicht die Berechnung von Standard De-
viation Scores (SDS). SDS-Werte geben an,
um das Wievielfache einer Standardabwei-
chung ein individueller BMI von dem BMI-
Medianwert abweicht. Der BMI-SDS wird
wie folgt berechnet:

(BMI] M(D}J0 -1

BMI-SDS, s = e
M(t), L(t) und S(t) sind festgelegte Para-
meter fiir ein bestimmtes Alter (t).

Ergometrie: Die maximale korperliche
Leistungsfihigkeit (Watt/kg) wurde auf ei-
nem drehzahlunabhéingigen Fahrradergo-
meter (Lode, Groningen, NL) ermittelt.
Dabei kam ein standardisiertes Testproto-
koll mit 25-50 Watt Eingangsstufe und ei-
ner Erhéhung der Belastung um 25 Watt
alle drei Minuten bis zur subjektiven Er-
schopfung zum Einsatz.

Studienablauf-Durchfiihrung: Zum Zeit-
punkt des Therapiebeginns hatten die meis-
ten Kinder einen Body mass index iiber
dem 97. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentil der deutschen Referenz (24).
Kinder, deren BMI zwischen dem 97. Per-
zentil und 90. Perzentil lag, wurden dann
ins Programm aufgenommen, wenn eine
Begleiterkrankung vorlag oder ein Eltern-
teil adipés war. Die Kontrollgruppe hatte
die gleichen Aufnahmekriterien, durchlief
jedoch keine Behandlung.

Die Betreuung der Kinder wéihrend der
8 Monate erfolgte immer durch das gleiche
multidisziplindre Team, dem ein Arzt, ein
Oecotrophologe, ein Sportlehrer und ein
Psychologe angehdrten.




Statistik: Die statistische Auswertung
erfolgte mit SPSS 10.0 fiir Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL). Der T-Test fiir abhdngige
Stichproben wurde verwendet, um die Dif-
ferenzen bei den untersuchten Parametern
zwischen der Eingangs- und Kontrollunter-
suchung nach Ende der intensiven Phase
des Programms (KU) auf Signifikanz zu
testen.

Mittels Varianzanalyse flir Wiederho-
lungsuntersuchungen und nachfolgendem
Bonferroni- Test wurden die Unterschiede
zwischen mehr als zwei Untersuchungszeit-
punkten auf Signifikanz getestet.

Der chi®-Test kam zur Anwendung, um
die Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern beziiglich der Haufigkeit von Erfolg
bzw. Misserfolg bei der Gewichtsentwick-
lung auf Signifikanz zu priifen.

Bei allen statistischen Tests wurde von
einem Signifikanzniveau von 5% ausgegan-
gen.

Ergebnisse

Entsprechend den Outcome-Kriterien der
AGA wurden folgende Parameter iiber-
prift:

o langfristige Gewichtsreduktion { = Re-
duktion der Fettmasse) und Stabilisie-
rung

e Verbesserung der Adipositas-assoziier-
ten Komorbiditét

® Verbesserung des aktuellen Ess- und
Bewegungsverhaltens des Patienten un-
ter Einbeziehung seiner Familie; Erler-
nen von Problembewiltigungsstrategien
und langfristiges Sicherstellen von er-
reichten Verhaltensdnderungen.

Das Vermeiden von unerwiinschten Thera-
pieeffekten und die Forderung einer nor-
malen korperlichen, psychischen und sozia-
len Entwicklung und Leistungsfahigkeit
werden hier nicht dargestellt.

Abbildung 3 zeigt die Verdnderung der
Korperkomposition (BMI-SDS) nach 8
Monaten. Es kommt sowohl bei den Jungen
als auch bei den Médchen zu einer signifi-
kanten BMI-SDS Reduktion (p < 0,001),
wihrend die unbehandelte Gruppe (Kon-
trollgruppe) keine Verdnderung aufweist.
Die Kinder der Multiplikatorengruppen
zeigen ebenfalls eine signifikante BMI-
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Veridnderung der Kérperkomposition (BMI-SDS)
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* Signifikante Unterschiede zwischen Beginn und nach 8 Monaten (t-Test; Jungen und Miidchen p<0.001)

Abb. 3 Verdnderung der Kérperkomposition (BMI-SDS) der Freiburger- und Multiplikatorengruppen sowie einer Koniroll-
gruppe zu Beginn und nach Abschluss der intensiven Phase (nach 8 Monaten)
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2 Signifikante Unterschiede zwischen Beginn und nach 8 Monaten (p<0.001)
¥ Signifikante Unterschiede zwischen Beginn und nach 8 Monaten (p=0.002)

Abb. 4 Vergleich der Verdnderungen des LDL-Cholesterins als Risikoprofil zwischen Freiburger-, Multiplikatoren- und
Kontrollgruppe zv Beginn und nach Abschluss der intensiven Phase

SDS Abnahme (p < 0,001), wobei sie von
einem hoheren Ausgangsniveau starteten.
Im selben Zeitraum werden die Verdnde-
rungen des LDL-Cholesterins dargestellt.
Es kommt zur signifikanten Reduktion bei

Jungen und trendméBig bei Madchen der
Freiburger Gruppen, fiir beide Geschlech-
ter der Multiplikatorengruppen, nicht sig-
nifikant bei der Kontrollgruppe (Abb. 4).
Die Daten der ergometrischen Leistungs-
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(w=94)* (n=111)*

+ Signifikante Unterschiede zwischen Beginn und nach 8 Monaten
(t-Test: p<0.001, Kontrollgruppe p=0.284)

Abb. 5 Verdnderung der kérperlichen Leistungsfiihigkeit (Watt/kg Kérpergewicht) der Freiburger- und Muliiplikatoren-
gruppen sowie einer Kontrollgruppe zu Beginn und nach Abschluss der infensiven Phase

fihigkeit gehen aus Abb. 5 hervor. Die Jun-
gen und Médchen der Freiburger und der
Multiplikationsgruppen erreichen signifi-
kante Zunahmen (p < 0,001), wahrend die
Kontrollgruppe lediglich eine altersent-
sprechende Zunahme zeigt. Ergdnzend
wurde innerhalb der Sportstunde der All-
gemeine Sportmotorische Test (AST)
durchgefiihrt. Dabei konnten die Kinder in
allen motorischen Fahigkeiten innerhalb
der 8 Monate einen signifikanten Zuwachs
erreichen (20) (Abb. 6 und 7).

Diese positiven Ergebnisse lassen sich
auch nach einem Jahr sowohl fiir die Frei-

burger Gruppen n = 374 als auch fiir die
Kinder der Multiplikatorengruppen n =
106 nachweisen.

Langzeitergebnisse nach 3,3 Jahren lie-
gen bisher nur fiir die Freiburger Kinder
vor. Dabei zeigt sich in der Intention to
Treat-Analyse, dass zwar 60% der Kinder
nicht mehr erfasst werden konnten, von
den nachuntersuchten Kindern werden die
Ergebnisse nach 8 Monaten jedoch be-
stitigt. Dabei erzielen die Jungen bezogen
auf die Leistungsfahigkeit deutlich bessere
Ergebnisse (Abb. 8).

Erweiterter Allgemeiner
Sportmotorischer Test (AST)

[+ 20-m-Lauf

» Medizinbalistof} Schnellkraft

(Kdrperkoordination bei Prizisionsaufgaben)
« Zielwerfen

* Einbeinstand

« Ball-Beine-Wand

* Hindernislauf

« Spezialliegestiitz

¢ 6-min-Lauf

Aktionsschnelligkeit W

»hand-eye-coordination*
Gleichgewichtsfihigkeit
Raumorientierung
Kérperkoordination
unter Zeitdruck
Kraftausdauer

allg. aerobe Ausdauer

Abb. 6
Inhalte und getestete Fi-
higkeiten des Allgemeinen

Sportmotorischen Tests (AST)
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Diskussion

Sowoh! bei den Kindern aus den Freibur-
ger Gruppen als auch aus den Multiplikato-
rengruppen lasst sich nach 8 Monaten eine
signifikante BMI-SDS-Reduktion erken-
nen, jedoch zeigt sich bei den Multiplika-
torengruppen ein sehr hohes Ausgangsni-
veau. Der viel spitere Beginn der Multipli-
katorengruppen seit 2000 im Vergleich zu
Freiburg (1990) bestitigt somit gegebenen-
falls eine ansteigende Prévalenz und das
zunehmende AusmaB der Adipositas im
Verlauf der letzten Jahre. Umso wichtiger
erscheint es, die aufgezeigte Vernetzung
von Organisationen vor Ort (Abb. 1), die
adipose Kinder einer Therapie zufiihren
konnen, zu unterstiitzen und weiter auszu-
bauen.

Eine langfristige Therapie, die fiir den
Patienten und seine Familie schrittweise
kleine realisierbare Ziele verfolgt, ist im
Sinne eines Managements dieser chroni-
schen Erkrankung notwendig. Gerade nach
der akuten Therapiephase muss eine weite-
re Betreuung gesichert sein, um die Thera-
pieergebnisse zu stabilisieren (11) (Abb. 2).

Wenngleich die Untersuchung des Ess-
verhaltens nicht Gegenstand dieser Publi-
kation ist, konnte das vorgegebene Thera-
pieziel im Sinne der Verbesserung des aktu-
ellen Ess- aber auch Bewegungsverhaltens
des Patienten unter Einbeziehung seiner
Familie erreicht werden (5, 23). Dies wird
von allen etablierten Therapieangeboten
auch als entscheidend betont (9, 29). Gera-
de der Einbezug auch von schichtspezifi-
schen Gesichtspunkten solite berticksich-
tigt werden (28). Die Kontrolluntersuchun-
gen zeigen, dass das ambulante Therapie-
programm {ibertragbar ist und, nach ent-
sprechender Ausbildung, auch andere An-
wender vergleichbare Therapieerfahrun-
gen und Ergebnisse aufweisen konnen. Es
sollen zunéchst 15 Multiplikatorengruppen
zentral {iber Freiburg evaluiert werden.
Angestrebt wird eine bundesweite Verbrei-
tung (22). Die Sozialisation von Médchen
und Jungen weist friihzeitig auf eine unter-
schiedliche Bedeutung des Sports hin (21).
Maidchen definieren sich weniger als Jun-
gen iiber korperliche Aktivitit. Es bleibt
offen, ob das unzureichende Sportangebot
fiir Médchen Folge oder Ursache dieser




Entwicklung ist. Bei der Beurteilung des
Behandlungserfolges miissen endokrino-
logische Differenzen zwischen den Ge-
schlechtern, die auch Auswirkungen auf die
Verdnderung der Korperfettmasse haben,
diskutiert werden (31). Insofern ist die
Messung der Fettmasse mittels Kaliperbe-
stimmung auch in diesem Programm eine
Routinemessung. Es lasst sich zeigen, dass
die Magermasse innerhalb der §-monatigen
Intervention signifikant zunimmt, wahrend
die Fettmasse bei Jungen signifikant redu-
ziert werden kann und bei Madchen zumin-
dest konstant bleibt (18). Die unterschiedli-
chen Verdnderungen der Lipoproteine sind
u. a. auf Geschlechtsunterschiede, die Er-
néhrung und die verschiedenen Auswir-
kungen der korperlichen Aktivitit zuriick-
zufiihren (5).

Zu den Zielen des Interventionspro-
gramms gehoren neben dem Gewichtsma-
nagement eine Verbesserung des kardio-
vaskuldren Risikoprofils, eine Verbesse-
rung der korperlichen Fitness und damit
verbunden eine Steigerung der Lebensqua-
ligat (11). Immer mehr wird auch bei Kin-
dern die Bedeutung der Kérperkomposi-
tion beriicksichtigt und auf die friihzeitige
Entstehung des metabolischen Syndroms
hingewiesen (27).

Die Langzeitergebnisse der Kinder zei-
gen keine Verschlechterung der Resultate
im Vergleich zu den Ergebnissen nach der
Intensivphase. Bei den Médchen steigt der
BMI-SDS zwar wieder an, erreicht aber
nicht den Ausgangswert vor Beginn des
Programms. Damit ist auch bei den
Midchen eine Stabilisierung des Pro-
grammerfolgs im Sinne der Definition er-
reicht worden. Die Fitness der Kinder hat
sich tiber den Zeitraum von 3,3 Jahren nach

Ende des intensiven Programms auf dem
erreichten Niveau gehalten bzw. hat sich
bei Jungen sogar entscheidend verbessert.
Die Ergebnisse zeigen, dass durch ein kind-
gerechtes Sportprogramm mit den Inhalten
spielerische Ausdauer, gymnastische Ele-
mente, Spal} an der Bewegung, die Fitness
auch bei adipdsen Kindern messbar gestei-
gert werden kann. Auf die zusatzlich ange-
strebten Ziele wie Entwicklung von Selbst-
bewusstsein und von Eigeninitiative, wel-
che in die anderen Saulen der Therapie und
in den Alltag der Kinder transferiert wer-
den sollen, wird in der vorliegenden Unter-
suchung nicht ndher eingegangen. Inwie-
weit diese Faktoren die physiologische An-
sprechrate auf die Therapie beim ménnli-
chen und weiblichen Geschlecht beeinflus-
sen, ist bisher ungeklart. Es bedarf weiterer
Strukturen in Deutschland, dass {iber-
gewichtige Kinder friihzeitig im Sinne der
Privention (Prdvention, Leitlinien der
AGA, www.a-g-a.de) erfasst werden. Bei
massiv {ibergewichtigen Kindern, wie sie in
FITOC therapiert werden, sollte eine wei-
tere Analyse von Untergruppen erfolgen,
um zusétzliche Prédiktoren fiir den Thera-
pieverlauf zu erkennen.

Die Ergebnisse der Multiplikatoren-
gruppen stimmen gut mit den Basisdaten
der Freiburger Gruppen iiberein. Dies wird
erreicht durch eine intensive Schulung,
durch die Verwendung standardisierter
Unterlagen und die regelmiéBig stattfinden-
den Qualitdtsmeetings.

Lusammenfassung

@ Die Therapieziele der AGA-Leitlinien
(Gewichtsentwicklung, Risikoprofil und
korperliche Leistungsfahigkeit) wurden
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im ambulanten Programm FITOC tiber-
priift.

e Anhand der in den Leitlinien vorgege-
benen Outcome-Variablen ist die Eva-
luation der Therapieergebnisse moglich.

e Das Programm ist iibertragbar.

® Die Ergebnisse zeigen die Notwendig-
keit einer Kontrollgruppe (ldnger als
8 Monate).

e Langfristige ( > ein Jahr) Nachuntersu-
chungen sind unabdingbar und sollten
von den Kostentrdgern mit finanziert
werden.

@ Die Subgruppenanalyse kann weitere
Einflussfaktoren fiir den Therapiever-
lauf und Erfolg geben.

» Hauptanliegen eines Therapiepro-
gramms sollte es sein, die Kinder zu ei-
nem korperlich aktiven Lebensstil hin-
zufithren (Verbesserung der Korperzu-
sammensetzung/Fitness).
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