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Zusammenfassung

Hintergrund: Adipositas im Kindesalter ist ein weltweit zunehmendes Problem.
Interdisziplinire Interventionsprogramme zur ambulanten Therapie der Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter gewinnen deshalb zunehmend an Bedeutung.
Das Therapieprogramm FITOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Child-
ren) beinhaltet eine Kombination aus organisiertem Sport, einer Ernihrungs-
schulung und einer Verhaltenstherapie unter Einbezug der Eltern. Wir berich-
ten iiber den Effekt der Therapie und die Einflussfaktoren iiber einen intensi-
ven Behandlungszeitraum von 8 Monaten.

Probanden und Methodik: 20 FITOC-Gruppen mit insgesamt n=314 Teilneh-
mern wurden in die Studie einbezogen. Die Daten von 259 Kindern (122 Jun-
gen, 137 Miédchen) konnten ausgewertet werden. Das durchschnittliche Alter
der Kinder betrug bei Eintritt in die Studie 10,6 Jahre. Eine Kontrollgruppe, die
nicht am Therapieprogramm teilnahm, bestand aus 35 Kindern (19 Jungen, 16
Midchen) mit einem durchschnittlichen Alter von 9,9 Jahren. Zwischen Ein-
gangsuntersuchung (T0) und Kontrolluntersuchung (T1) lagen 7,5+1,2 Monate.
Erfasst wurden anthropometrische und leistungsdiagnostische Parameter sowie
mittels Elternbefragung Daten zur Sozialanamnese und zum Freizeit- und
Erniihrungsverhalten.

Ergebnisse: 7% (n=22) der Kinder brachen das Programm vorzeitig ab, 10,5 %
(n=33) wurden wegen Abweichungen vom Studienprotokoll ausgeschlossen.
67,8 % (n=213) der Kinder, die in das Therapieprogramm FITOC starteten,
wiesen nach der Intervention eine Abnahme und 14,6 % (n=46) eine Zunahme
des relativen Body-Mass-Index (BMI-SDS) auf. Wiihrend der Therapie kam es
im Mittel zu einer signifikanten Abnahme des BMI-SDS und zu einer signifi-
kanten Zunahme der korperlichen Leistungsfahigkeit (Watt/kg Korpergewicht).
Der BMI-SDS der Kontrollgruppe blieb konstant, ebenso konnte keine Zunah-
me der korperlichen Leistungsfihigkeit festgestellt werden. Mittels multipler
Regression konnte gezeigt werden, dass die BMI-SDS-Verinderung wihrend
der Therapie vom BMI-SDS bei T0, vom Beruf des Vaters, von der Zeit der
Computernutzung bei T0, der Verinderung bei der am Computer verbrachten
Zeit sowie der Anzahl der positiven Verinderungen im Essverhalten hin zu ei-
ner gesunden Erndhrung abhiingig ist.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass neben der vermehrten korperli-
chen Aktivitit auch die Verinderung der Lebens- und Ernihrungsgewohnhei-
ten von wesentlicher Bedeutung ist. Kinder aus sozial schwachen Familien be-
diirfen dabei besonderer Aufmerksamkeit unter Beriicksichtigung individueller
Gesichtspunkte.

Schliisselworter: Adipositas im Kindesalter, Body-Mass-Index, Erndhrungsge-
wohnheiten, Freizeitverhalten, Therapieprogramm, Sozialanamnese

Die Privalenz des Ubergewichts hat
sich in den letzten 15 Jahren bei Kin-
dern und Jugendlichen verdoppelt bis
verdreifacht [9]. Ubergewichtigkeit
wird inzwischen von Experten welt-
weit als Epidemie wahrgenommen.
Auch Deutschland folgt diesem Trend
mit einem Anteil von zurzeit ca. 10—
18 % tiibergewichtigen Kindern und
Jugendlichen, wovon 4-8% adip0s
sind [43]. Falsche Erndhrungsgewohn-
heiten und eine zunehmende korperli-
che Inaktivitdt gelten als Hauptursa-
chen [5-7, 19, 31].

Ergebnisse von Langsschnittuntersu-
chungen belegen, dass iibergewichtige
Kinder bis zu 80 % auch tibergewichti-
ge Erwachsene mit Folgeerkrankun-
gen wie Fettstoffwechselstorungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Diabetes werden [17, 36, 40]. Umso
wichtiger ist es, die adiposen Kinder
und Jugendlichen friihzeitig einer Be-
handlung zuzufiihren. Fiir eine frithe
Intervention spricht auch, dass sich
Erndhrungs- und Lebensgewohnhei-
ten bereits in diesem Lebensalter ma-
nifestieren. Da insbesondere das so-
ziale Umfeld der jeweiligen Familie
disponierend fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Ubergewicht
und Adipositas der Kinder ist, stellt
die Verdnderung des Ess- und Akti-
vitdtsverhaltens der betroffenen Kin-
der und deren Eltern einen wesentli-
chen therapeutischen Ansatz zur Ge-
wichtsreduktion dar.

FITOC (Freiburg Intervention Trial
for Obese Children) ist ein interdiszi-
plindres Interventionsprogramm zur
ambulanten Therapie der Adipositas

Perfusion 12/2004 [J 17. Jahrgang

© Verlag PERFUSION GmbH, Niirnberg/Exeter



U. Korsten-Reck, K. Kromeyer-Hauschild, K. Korsten, B. Bjarnason-Wehrens, H.-H. Dickhuth, A. Berg: Bedeutung des Freizeit- und

Erndahrungsverhaltens und der Sozialanamnese in der Therapie der Adipositas bei Kindern

459

Summary

Background: Obesity is now considered a disease of epidemic worldwide. Inter-
disciplinary out-patient intervention therapy programs for obese children and
adolescents get more and more importance. FITOC (Freiburg Intervention
Trial for Obese Children) consists of a combination of organized sports, beha-
vioral therapy and advice on nutrition. Parental involvement is required. The
effectivity of the therapy is determined on the basis of anthropometrical and
physical performance data. Changes in eating habits and recreational preferen-
ces, factors associated with weight change, are recorded during 8 months inten-
sive therapy.

Methods: Data were collected on 20 FITOC groups (n=314 participants). 259
children (122 boys, 137 girls) with an average age of 10.6 years (range 5.9-14.3
years) were included in the analysis. A group of n=35 obese children (16 girls,
19 boys) who did not take part in this intervention program served as controls.
At the initial (T0) and follow-up examination (T1), anthropometric and perfor-
mance data were recorded. Questionnaires pertaining to the social situation of
families, their leisure time activities and nutritional behaviour were analysed.
Results: 7% (n=22) of the children did not complete the program, 10.5 %
(n=33) were excluded from the analyses due the protocol design of the study.
67.8 % (n=213) of the children who commenced the FITOC program had re-
duced relative body-mass-index (BMI-SDS) values after intervention. 14.6 %
(n=46) of the children had increased the BMI-SDS values. A significant reduc-
tion in BMI-SDS and a significant increase in physical performance occurred
during the therapy program. In the controls BMI-SDS remained constant, the
fitness levels (Watt/kg body weight) did not improve. Using multiple regression
analysis, it could be demonstrated that changes in BMI-SDS during therapy de-
pended on the BMI-SDS at TO, the profession of the father, the time spent at
the computer before starting the Program (T0), changes in the time spent at the
computer during intervention and healthier eating habits.

Conclusion: Our results indicate that particular attention must be given to phy-
sical activity, changes in eating habits and behavioral patterns. Children from
underpriviledged families require special attention. We therefore conclude that
a holistic, therapeutical approach adapted to individual differences is essential.

Keywords: obesity in children, body mass index, eating habits, leisure-times ac-
tivity, outpatient intervention, social background

im Kindes- und Jugendalter. Das seit
1987 existierende Programm beinhal-
tet eine Kombination aus organisier-
tem Sport, Erndhrungsschulung und
einer Verhaltenstherapie [27].

Unklar ist, welche Bedeutung den ein-
zelnen Therapiebausteinen zukommt.
Die vorliegende Arbeit untersucht
deshalb, welche Faktoren das Thera-
pieergebnis einer 8-monatigen ambu-
lanten Intervention bei FITOC
hauptsichlich beeinflussen und ob am
Ende des Beobachtungszeitraums
Veridnderungen im Freizeit- und Er-
ndhrungsverhalten umgesetzt worden
sind.

Patienten und Methodik
Patienten
Ausgewertet wurden die Daten von

Teilnehmern aus 20 Gruppen, die seit
1990 in das Therapieprogramm FI-

TOC aufgenommen wurden. Von den
314 eingeschlossenen Kindern zu Pro-
grammbeginn durchliefen 292 ein
achtmonatiges Interventionspro-
gramm, 22 Kinder brachen die Thera-
pie vorzeitig ab (Drop-out 7 %). Da
weitere 33 Kinder von der Analyse
ausgeschlossen ~ werden  mussten,
konnten die Ergebnisse von 259 Kin-
dern ausgewertet werden. Bei den
ausgeschlossenen Kindern betrug der
Abstand zwischen Eingangs- und
Kontrolluntersuchung mehr als 12

Monate oder weniger als 6 Monate
(Tab. 1). Das durchschnittliche Alter
der Kinder (122 Jungen und 137
Maidchen) betrug bei der Eingangsun-
tersuchung fiir Jungen 10,8+1,5 Jahre
und bei den Médchen 10,4+1,6 Jahre.
Die Kontrolluntersuchung fand im
Mittel nach 7,5+1,2 Monaten statt.
Eine Gruppe von 35 Kindern mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von
9,9+42,2, die aus organisatorischen
Griinden (Mangel an Therapieplat-
zen, Schul- und Transportschwierig-
keiten) nicht am Therapieprogramm
teilnehmen konnten, wurde als Kon-
trollgruppe herangezogen. Ihre Kon-
trolluntersuchung fand im Mittel nach
9,2+5,9 Monaten statt.

Anthropometrie

Zur Bestimmung von Korperhohe
und Gewicht kamen ein Anthropome-
ter von Gilliver und eine Laufge-
wichtswaage zum Einsatz. Die Ge-
wichtsentwicklung wurde anhand des
relativen Body-Mass-Index (BMI-
SDS) (BMI = Korpergewicht in kg /
Korperhohe? in m?) zu den verschie-
denen Untersuchungszeitpunkten be-
urteilt. Dies ist erforderlich, um die
wachstumsbedingten Verédnderungen
zu berticksichtigen und zu kontrollie-
ren. Die Berechnung des BMI-SDS
erfolgte anhand der erstmals 2001 er-
stellten nationalen BMI-Referenzwer-
te fiir Kinder und Jugendliche, die un-
ter Heranziehung von 17 regionalen
Untersuchungen erstellt worden sind
[28]. Die Perzentile wurden nach der
LMS-Methode von Cole fiir Jungen
und Midchen im Altersbereich von
0-18 Jahren berechnet [27]. Die LMS-
Methode ermdoglicht die Berechnung
von Standard Deviation Scores (SDS).
SDS-Werte geben an, um das Wieviel-
fache einer Standardabweichung ein
individueller BMI von dem BMI-Me-
dianwert abweicht. Der BMI-SDS
wird wie folgt berechnet:

Tabelle 1: Interventionsergebnisse von 20 FITOC-Gruppen

Gesamt Jungen Midchen
BMI-SDS T0 >T1 213 67,8 % 106 71,1 % 107 64,8 %
BMI-SDS T0 <T1 46 14,6 % 16 10,7 % 30 182 %
Ausschluss* 33 10,5 % 19 12,8 % 14 8,5%
Drop-out 22 7,0 % 8 54 % 14 8,5%
Gesamt 314 100,0 % 149 100,0 % 165 100,0 %

*Abstand TO-T1: <6 bzw.>12Monate
Geschlechtsunterschiede (Chi?-Test; p=0,119)
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M(t), L(t) und S(t) sind festgelegte Pa-
rameter fiir ein bestimmtes Alter (t).

Ergometrie

Die maximale korperliche Leistungs-
fahigkeit (Watt/kg) wurde auf einem
drehzahlunabhéngigen Fahrradergo-
meter (Lode, Groningen, NL) ermit-
telt. Dabei kam ein standardisiertes
Testprotokoll mit 25-50 Watt Ein-
gangsstufe und einer Erhohung der
Belastung um 25 Watt alle 3 Minuten
bis zur subjektiven Erschopfung zum
Einsatz.

Freizeit- und Erniihrungsverhalten,
Sozialanamnese

Die Berufsausbildung der Eltern, der
Familienstatus und das Korpergewicht
der Eltern sowie Daten zum Ess- und
Erndhrungsverhalten der Kinder wur-
den mittels Fragebogen erfasst, die an
die Eltern zur Eingangsuntersuchung
und zur Kontrolluntersuchung ausge-
geben wurden. Als Variablen wurden
BMI-SDS bei T0, Alter des Kindes,
Geschlecht des Kindes, Beruf der
Mutter und des Vaters (Klassifikation:
einfach, mittel, gehoben), Familien-
stand (Klassifikation: alleinlebend,
mit Partner), Adipositas der Mutter
und des Vaters (BMI >30kg/m?),
sportliche Aktivitdt der Mutter und
des Vaters (Stunden pro Woche),
Umfang des Fernsehkonsums bei TO
(Stunden pro Tag), Zeit der Compu-
ternutzung bei TO (Stunden pro Tag),
Anzahl der Verdnderungen im Ess-
verhalten wéhrend der Therapie,
Verdnderung der am Computer und
beim Fernsehen verbrachten Zeit
(Klassifikation: weniger, unverindert,
mehr) beriicksichtigt. Bei den Verin-
derungen im Essverhalten wurde ge-
fragt (wobei Mehrfachnennungen
moglich waren): Menge reduziert, ver-
dnderte Lebensmittelauswahl, be-
wussteres Essen, verdndertes Essver-
halten (z.B. langsamer, geregelte
Mabhlzeiten).

Studienablauf, Durchfiihrung
Die Uberweisung der Kinder zur Teil-

nahme an FITOC erfolgte durch nie-
dergelassene  Allgemeinédrzte, Kin-

derdrzte und andere therapeutische
Einrichtungen (z. B. die Kinder- und
Jugendpsychiatrie). Zum Zeitpunkt
des Therapiebeginns hatten die meis-
ten Kinder einen Body-Mass-Index
iiber dem 97. alters- und geschlechts-
spezifischen Perzentil der deutschen
Referenz [28]. Kinder, deren BMI
zwischen dem 97. und dem 90. Perzen-
til lag, wurden ebenfalls ins Programm
aufgenommen, wenn eine Begleiter-
krankung vorlag oder ein Elternteil
adipos war. Die Bestimmung des indi-
viduellen BMI-Perzentils im Hinblick
auf die deutsche Referenz erfolgte bei
den Kindern, die vor dem Jahr 2000
mit der Therapie begannen, retro-
spektiv, da vor diesem Zeitpunkt kei-
ne nationale BMI-Referenz verfiigbar
war. Die Kinder, die nicht in die Aus-
wertung einbezogen werden konnten,
unterschieden sich hinsichtlich des
BMI-SDS und hinsichtlich der korper-
lichen Leistungsfidhigkeit zur FEin-
gangsuntersuchung nicht signifikant
von den Kindern der ausgewerteten
Gruppe.

Die Betreuung der Kinder wéhrend
der 8 Monate erfolgte immer durch
dasselbe multidisziplindre Team, dem
ein Arzt, ein Oecotrophologe, ein
Sportlehrer und ein Psychologe an-
gehorten. In 4-6-wochigem Abstand
wurden insgesamt 7 Elternabende und
Kinderkochnachmittage durchgefiihrt.
Hierbei erhielten die Eltern und Kin-
der eine theoretische und praktische
Schulung zum Krankheitsbild Adipo-
sitas, zur gesunden Erndhrung und zur
Verhaltensmodifikation.  Zusétzlich
standen Arzt, Oecotrophologe und
Psychologe hierbei zur Beantwortung
individueller Fragen zur Verfiigung.
Die drei regelméBigen Sportstunden
pro Woche setzten sich vor allem aus
Ausdauer-, Kraft- und Koordinations-
schulung zusammen. Hierbei sollten
insbesondere die Freude und der Spal3
an der Bewegung sowie das Korper-
und Selbstbewusstsein gefordert wer-
den mit dem Ziel, die Kinder zum
»lifetime sport« zu motivieren.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte
mit SPSS 10.0 fir Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL). Die Deskription
kategorialer Daten erfolgte anhand
von Hiufigkeitsangaben (in %), die
von numerischen Variablen anhand
von Mittelwerten (M) und Standard-

abweichung (SD). Der Vergleich von
numerischen Variablen vor (T0) und
nach der Behandlung (T1) wurde mit
dem t-Test fiir abhiingige Stichproben
vorgenommen. Hiufigkeitsunterschiede
bei kategorialen Daten zwischen TO
und T1 und bei den Geschlechtern
wurden mittels Chi-Quadrat-Test auf
Signifikanz gepriift. Der Zusammen-
hang zwischen den Faktoren wurde
anhand von Pearson-Korrelationsko-
effizienten dargestellt. Der T-Test fiir
unabhingige Variablen kam beim Ge-
schlechtervergleich zur Anwendung.
Mittels einer schrittweisen multiplen
Regression mit Riickwirtselimination
(Ausschlusskriterium:  p<0,10 beim
partiellen F-Test) wurde untersucht,
welche Faktoren die BMI-SDS-Ver-
dnderung (ABMI-SDS = BMI-SDS
bei TO — BMI-SDS bei T1) beeinflus-
sen.

Bei allen statistischen Testverfahren
wurde von einem Signifikanzniveau
von p=0,05 ausgegangen.

Ergebnisse

Body-Mass-Index und
korperliche Leistungsfihigkeit
im Behandlungsverlauf

67.8% der Kinder (n=213), die mit
dem Therapieprogramm FITOC be-
gannen (n=314), wiesen nach der In-
tervention einen geringeren und
14,6 % (n=46) einen hoheren BMI-
SDS auf. Mddchen und Jungen unter-
schieden sich bei den prozentualen
Verinderungen nicht signifikant (Tab.
1). Im Mittel konnten bei den ménnli-
chen (n=122) wie auch bei den weibli-
chen (n=137) Teilnehmern, die zur
Auswertung kamen (n=259), nach der
intensiven Therapiephase von 7,5+1,2
Monaten eine signifikante Abnahme
des BMI-SDS (p<0,001) sowie eine
signifikante Zunahme der Leistungs-
fahigkeit (Watt/kg) (p<0,001) festge-
stellt werden. Jungen und Méidchen
unterschieden sich bei diesen Verén-
derungen zwischen TO und T1 nicht
signifikant (p>0,05). Die Jungen kon-
nen ihre korperliche Leistungsfihig-
keit tendenziell deutlicher steigern als
die Midchen bei einer gering hoheren
Leistungsfahigkeit bei der Eingangs-
untersuchung. Der BMI-SDS der
Kontrollgruppe blieb konstant und es
konnte keine Zunahme der korperli-
chen Leistungsfahigkeit festgestellt
werden (Tab. 2).
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Tabelle 2: Vergleich des BMI-SDS und der korperlichen Leistungsfahigkeit zwischen TO
und T1

Jungen (n=122) Midchen (n=137) Kontrollgruppe (n=35)

T0 T1 T0 T1 T0 Tl
M SD M SDp M SD M SD p M SD M SDp
BMI-SDS 20 06 1,7 07 <0,001 20 06 18 0,6 <0001 23 07 23 0,7 0,861
Watt/KG 2,0 04 23 05 <0001 19 04 20 04 <0001 2205 24 06 0284

M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p: Irrtumswahrscheinlichkeit; t-Test fiir abhidngige
Stichproben
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Abbildung 1: Hiufigkeit (%) der Anzahl der Veridnderungen im Essverhalten der Jungen
und Médchen nach Intervention (T1)
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Abbildung 2: Zeitumfang der sportlichen Aktivitit pro Woche bei Jungen und Médchen vor
dem Programm (T0) und nach Intervention (T1)

Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
im Behandlungsverlauf

Bei der Kontrolluntersuchung wurden
die Eltern gefragt, ob sie nach der In-
tervention bei ihren Kindern Verdn-
derungen im Erndhrungs- bzw. Bewe-
gungsverhalten feststellen konnten.
Lediglich bei 4,3 % der Jungen und
bei 4,8 % der Midchen beobachteten
die Eltern in beiden Bereichen keine
Verianderungen. Bei den Jungen an-
derten 12,8 % ihr Ernahrungs-, 16,2 %
ihr Bewegungs- und 65,8 % sowohl
Erndhrungs- als auch Bewegungsver-
halten. Die Méidchen unterschieden
sich hinsichtlich der Verdnderungen
(19% Bewegungsverhalten, 10,3 %
Erndhrungsverhalten und 65,9 % Be-
wegungs- und Ernidhrungsverhalten)
nicht signifikant von den Jungen
(Abb. 1).

Bei der Analyse des Erndhrungsver-
haltens wurde deutlich, dass die Un-
terstiitzung der Familie eine grof3e
Rolle spielt. So konnte zwischen den
Verianderungen im Essverhalten des
Kindes und dem der Familie eine sig-
nifikante positive Korrelation (r=
0,488; p<0,001) festgestellt werden,
d.h., je mehr die ganze Familie sich in
ihrem Essverhalten dnderte, umso er-
folgreicher war die Erndhrungsum-
stellung des Kindes.

Beim Bewegungsverhalten, das eben-
falls durch die Eltern eingeschétzt
wurde, lief sich eine deutliche Zunah-
me der sportlichen Aktivitit der Kin-
der feststellen (Abb. 2). Die Eltern
sollten im Fragebogen beurteilen, wie
viele Stunden sich die Kinder pro Wo-
che sportlich betéitigen (unabhingig
von den Sportstunden im Rahmen des
Programms). Wihrend vor der Inter-
vention 31 % der Jungen und 23,4 %
der Midchen sportlich inaktiv waren,
steigerte ein grofer Teil der Therapie-
teilnehmer (ca. 40 %) seine sportliche
Aktivitit tiber das im Programm emp-
fohlene Mal3 von 3 Stunden pro Wo-
che (Jungen von 14 % auf 40 %, Mad-
chen von 13 % auf 37 %).

Analyse der Einflussfaktoren auf die
Verinderungen des BMI-SDS

Es zeigt sich, dass die BMI-SDS-Ver-
anderung wihrend der Therapie vom
BMI-SDS bei T0, dem Beruf des Va-
ters, der Zeit der Computernutzung
bei TO und von den Verédnderungen
bei der am Computer verbrachten
Zeit sowie der Anzahl der Verédnde-
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Tabelle 3: Pradiktoren der BMI-SDS-Veridnderung (ABMI-SDS)*

Unabhiingige Variablen
(Pradiktoren)

Beta-Koeffizient P

BMI-SDS bei TO
Beruf des Vaters
Anzahl der Veridnderungen beim Essverhalten

Umfang der Computernutzung bei TO
Umfang des Fernsehkonsums bei T0O

Verianderung bei der am Computer verbrachten Zeit

-0,464 <0,001
-0,281 <0,001
0,177 0,007
0,255 0,002
0,237 0,001
0,108 0,098

* Schrittweise multiple Regression (Riickwirtselimination) mit ABMI-SDS (= BMI-SDS bei TO —
BMI-SDS bei T1) als abhingige Variable, BMI-SDS bei TO, Alter des Kindes, Geschlecht des Kin-
des, Beruf der Mutter und des Vaters (Klassifikation: einfach, mittel, gehoben), Familienstand
(Klassifikation: alleinlebend, mit Partner), Adipositas der Mutter und des Vaters (BMI>30kg/m?),
sportliche Aktivitdt der Mutter und das Vaters (Stunden pro Woche), Umfang des Fernsehkon-
sums bei TO (Stunden pro Tag), Zeit der Computernutzung bei TO (Stunden pro Tag), Anzahl der
Verianderungen im Essverhalten wihrend der Therapie, Verdanderung bei der am Computer und
bei der am Fernseher verbrachten Zeit (Klassifikation: weniger, unverindert, mehr) als unabhingi-

ge Variablen (n=189; r?=0,299)

rungen im Essverhalten abhéngig ist.
Der Faktor Fernsehkonsum bei TO
leistet einen erkldrenden, statistisch
aber nicht signifikanten Beitrag im
Modell. Die Beta-Koeffizienten der
Erklidrungsvariablen, also die Abwei-
chung der Messwerte der Variablen
vom Mittelwert der Gesamtgruppe in
Standardabweichungen ausgedriickt,
zeigen, dass Kinder mit einem hohen
BMI-SDS vor Programmbeginn eine
groffere Chance haben, einen Behand-
lungserfolg zu erzielen. Ebenso ist der
Therapieerfolg grofier, wenn der Va-
ter einen qualifizierten Beruf ausiibt,
viele Verdnderungen im Essverhalten
festzustellen waren, die am Computer
verbrachte Zeit reduziert bzw. schon
vor der Therapie weniger Zeit vor
dem Computer und Fernseher ver-
bracht wurde. Insgesamt werden
durch die genannten Variablen 29,9 %
der Variation bei der BMI-SDS-Ver-
inderung wihrend der Therapie (zwi-
schen TO und T1) erklédrt (Tab. 3).

Diskussion

Das Interventionsziel beim ambulan-
ten Therapieprogramm FITOC, eine
Gewichtsstabilitdt bei Ldngenwachs-
tum bzw. eine Gewichtsreduktion
(Reduktion des BMI-SDS) bei den
Kindern zu erzielen, konnte im Mittel
sowohl bei den Jungen als auch bei
den Maidchen erreicht werden. Bei
den Kindern der Kontrollgruppe hin-
gegen lie} sich im Mittel ein anstei-
gender BMI und ein konstanter BMI-
SDS nachweisen.

Ein weiteres Interventionsziel — die
Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit — wurde ebenfalls er-

reicht, wéihrend die Kontrollgruppe
keine signifikant gesteigerte Leis-
tungsfihigkeit aufweisen konnte.
Letzteres steht sicherlich im Zusam-
menhang mit den Therapieinhalten
des Programms, welches aktivitédtsbe-
tont ist [26]. Allerdings kann die Stei-
gerung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit auch auf die Verdnderungen
beim Bewegungsverhalten der Kin-
der, die im Gefolge der Therapie ge-
funden wurden, zuriickzufiihren sein.
So #nderte sich die sportliche Akti-
vitdt deutlich durch die Intervention.
Obwohl der Ermittlung des Bewe-
gungsverhaltens ein Fragebogen als
subjektives Erhebungsinstrument zu
Grunde liegt, wird das Ergebnis iiber
die objektive Messung der Leistungs-
fahigkeit in Watt/kg Korpergewicht
bestitigt. Vor der Behandlung war ein
Drittel der Jungen und ein Viertel der
Midchen sportlich inaktiv. Nach Be-
endigung der Intervention traf dies
nur noch auf weniger als 5 % der Kin-
der zu.

Dies ist bemerkenswert, da die Adi-
positas an sich einen Préadiktor fiir
eine geringe Leistungsbereitschaft im
Sport darstellt [10]. Gerade der Schul-
sport, der die Kinder zu eigenem
sportlichen Handeln motivieren soll,
ist fiir adipose Kinder mit groen Pro-
blemen verbunden. Die aufgestellten
Leistungsnormen konnen aufgrund
des Ubergewichts oftmals nicht erfiillt
werden. Hinseleien und schlechte
Zensuren machen den Sportunterricht
fir viele adipose Kinder unertréglich.
Sportbefreiungen adiposer Kinder
sind keine Seltenheit. Im Rahmen der
Therapie ist es also dringend notwen-
dig, bei den Kindern wieder die Be-
reitschaft zur korperlichen Bewegung

zu wecken und Freude am Sport zu
vermitteln. Das Sportprogramm sollte
auf die Fiahigkeiten adiposer Kinder
zugeschnitten sein [4]. Die Notwen-
digkeit von korperlichem Training
wihrend der Therapie wird durch
Gutin et al. [22-24] und Owens et al.
[35] unterstrichen, die zeigen konnten,
dass bei den Therapiegruppen mit
korperlichem Training eine signifikan-
te Reduktion des Korperfettanteils
und eine Steigerung der Fitness erzielt
wurden.

Ein direkter Vergleich unserer Inter-
ventionsergebnisse mit anderen am-
bulanten Therapieprogrammen ist
aufgrund der Unterschiede bei der
Programmgestaltung schwierig. In
verschiedenen Studien wird z.B. die
Wirksamkeit sportlicher Aktivitit ver-
sus Inaktivitdt ohne die Einbeziehung
einer Erndhrungsschulung untersucht,
oder Studien stellen Interventionen
aus Erndhrungsschulung plus Sport ei-
ner reinen Erndhrungsschulung ge-
geniiber [13-15, 29, 42]. Reinehr et al.
[37] erreichten nach einem Interven-
tionsprogramm mit vergleichbaren
Therapiebausteinen eine Abnahme
von 0,4 BMI-SDS. Allerdings liegt die
Abbruchrate in diesem Programm mit
27 % deutlich hoher als beim Thera-
pieprogramm FITOC mit ca. 7 %.

Die besten Ergebnisse wurden bei
Therapieprogrammen mit dem gleich-
zeitigen Einsatz von Erndhrungsschu-
lung und korperlichem Training er-
zielt [12, 15, 25, 38]. Dies wird beson-
ders beim Vergleich mit Programmen
deutlich, die eine alleinige Er-
ndhrungsschulung  anbieten.  Bei
FITOC werden in die Erndhrungs-
schulung, die neben der Wissensver-
mittlung beziiglich einer gesunden
Erndhrung, auch wesentlich auf eine
Verhaltensmodifikation abzielt, die
Eltern einbezogen. Unterstiitzt wird
dieser Therapieansatz durch Studien,
in denen gezeigt werden konnte, dass
Programme unter Einbeziehung der
Eltern Erfolg versprechender sind als
solche ohne Beteiligung der Eltern [8,
20]. Die gesamte Familie wird so an-
geregt, sich mit den eigenen Lebens-
gewohnheiten einschlieBlich der Frei-
zeitgestaltung  auseinanderzusetzen
und ggf. Verdnderungen vorzuneh-
men. In der vorliegenden Studie
konnten dabei nicht nur Verdnderun-
gen bei der Kognition zum Essen fest-
gestellt werden, sondern es traten
auch Veridnderungen bei der Nah-
rungsmittelauswahl auf. Mangelndes
Wissen, z.B. im Hinblick auf die
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Energiedichte von Nahrungsmitteln,
wird als eine Ursache fiir Ubergewicht
angesehen. So unterscheidet sich prin-
zipiell nicht nur die Kalorienzufuhr,
sondern auch die Nahrungszusam-
mensetzung von Normal- und Uber-
gewichtigen. Zwar dokumentiert der
Selbstreport des Erndhrungsverhal-
tens subjektiv eingeschétzte Ergebnis-
se, jedoch existieren bisher keine ob-
jektiven Messinstrumente [21]. Nach
vorliegenden Studien bevorzugen
adipose Kinder fettreichere Nah-
rungsmittel und essen hidufiger zwi-
schendurch [2, 3, 39]. Sie nehmen
auBerdem héaufiger energiedichte
Nahrungsmittel in Form von Fast
Food zu sich [11].

Die BMI-SDS-Verdnderungen der
Therapieteilnehmer bei FITOC zeig-
ten weiterhin Beziehungen sowohl zu
Verhaltensmodifikationen als auch
zum sozialen Umfeld. So hat der Be-
ruf des Vaters, der sowohl den Bil-
dungsstand als auch den Sozialstatus
der Familie reprisentiert, einen nach-
weisbaren Einfluss auf den Programm-
erfolg.

Diese Befunde und die Ergebnisse un-
serer Studie unterstreichen die Not-
wendigkeit einer differenzierenden
Einflussnahme im Rahmen der Thera-
pie. Deshalb sollte Kindern aus sozial
schwachen Familien besondere Auf-
merksamkeit zukommen. Eltern aus
gehobeneren sozialen Schichten schei-
nen von ihren kognitiven, aber auch
von ihren finanziellen Méglichkeiten
her, eher in der Lage zu sein, ihr Kind
in der Therapie addquat zu unterstiit-
zen und somit die Erfolgschancen zu
erhohen. Entsprechend fand Flegal
[18], dass Faktoren wie Einkommen
und Bildungsstand der Eltern eine
ebenso wichtige Rolle bei der Entste-
hung und Therapie der Adipositas
spielen wie Bewegung und Ernih-
rung. Kinder aus unteren sozialen
Schichten, die als bildungsfern gelten,
stellen eine Risikogruppe bei der Her-
ausbildung der Adipositas dar [32].
Strauss und Knight [41] untersuchten
in einer longitudinalen Studie iiber 6
Jahre die soziookonomischen Einfliis-
se auf die Entwicklung einer Adiposi-
tas von 2913 Kindern im Alter von
0-8 Jahren und fanden heraus, dass
Kindern von iibergewichtigen Miit-
tern und aus Haushalten mit einem
niedrigen Familieneinkommen ein sig-
nifikant hoheres Risiko haben, eine
Adipositas auszuprdgen. Entspre-
chend fanden Miiller et al. [33], dass
Familien aus mittleren und hoheren

Schichten eher von MaBnahmen zur
Adipositaspriavention profitieren.

Der Umfang des Medienkonsums
(Fernsehen und Computer) bzw. de-
ren Modifikation ist ein weiterer wich-
tiger Einflussfaktor fiir die Gewichts-
verdnderung der Kinder. Dieser Be-
fund entspricht dem Ergebnis vieler
Studien, die ebenfalls auf den Zusam-
menhang zwischen einem erhohten
Medienkonsum und der Herausbil-
dung und dem Fortbestehen von
Ubergewicht hinweisen [1, 16, 30, 34].
Ingesamt konnte ca. 30 % der Varianz
beim Therapieergebnis (BMI-SDS-
Verdnderung) durch die sozialana-
mnestischen Faktoren erklirt werden.
Die vorliegende Studie macht deut-
lich, dass das Therapiekonzept auch
an die individuelle Situation der Fami-
lie angepasst werden muss. Verhal-
tensmodifikationen beim Kind und in
der gesamten Familie, sowohl die
Erndhrung als auch die korperliche
Aktivitit betreffend, sind fiir den Pro-
grammerfolg unabdingbar. Um den
Programmerfolg iiber einen langen
Zeitraum zu stabilisieren, scheint eine
langfristige Betreuung der Kinder
iiber Kontrolluntersuchungen, weitere
Elternabende zum Erfahrungsaus-
tausch und Auffanggruppen im Sport
erforderlich zu sein. Inwieweit dies
moglich und erfolgreich ist, werden
erst die Langzeitdaten zu der hier vor-
gestellten Untersuchungsreihe zeigen
konnen.
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