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1 Einflihrung

Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter, eine Einfihrung:

1.1 Definition

Bei einer pathologischen Erhohung des Korperfettanteils an der Gesamtkdrpermasse
spricht man von Adipositas. Dieser Zustand wird vom Begriff des Ubergewichts getrennt,
bei dem es sich um GbermaRiges Korpergewicht handelt (5, 24, 48).

Da der Korperfettanteil nur durch aufwendige MeBmethoden genau bestimmt werden kann
hat sich die Ermittlung des Body-Mass-Index als N&herungswert fur den Korperfettanteil
bei Erwachsenen durchgesetzt (BMI = Kérpergewicht / KorpergréRRe? (kg/m?2)). Zahlreiche
Studien haben die Gite der Anndherung des BMI an den Korperfettanteil nicht nur fur
Erwachsene, sondern auch fir Kinder und Jugendliche nachgewiesen (16, 47, 57, 59, 69).
Neben der ,,Childhood Group* der ,,International Obesity Task Force* (IOTF) empfehlen
die ,,European Childhood Obesity Group” (ECOG) und die ,,Arbeitsgemeinschaft
Adipositas* (AGA) der ,,Deutschen Adipositas Gesellschaft”, den BMI zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter heranzuziehen (3, 48, 71,
106).

Da Kinder im Verlauf ihrer Entwicklung und ihres Wachstums Verdnderungen der
prozentualen  Korperfettmasse unterliegen, gibt es deutliche alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede fir den BMI. Fir diesen Zweck wurden
populationsspezifische Referenzwerte flr den deutschstimmigen Raum nach dem Modell
der allgemeinen Altersperzentilenkurven fur Grofe und Gewicht erstellt. Diese BMI-
Referenztabellen leiten sich aus 17 bereits durchgefiihrten deutschen Studien ab (47).
Hierbei wurden insgesamt 17.147 Jungen und 17.275 Mé&dchen im Alter zwischen 0-18
Jahren erfasst.

Fir das Kindes- und Jugendalter wurden von der ECOG sowie der AGA (48, 71)
Grenzwerte festgelegt. Danach gilt die 90. Perzentile als Grenze fiir Ubergewicht. Wird die
97. Perzentile Uberschritten, spricht man von Adipositas. Diese Richtlinien galten auch als

Grenzwerte flr die vorliegende Studie.



1.2 Prévalenz des Ubergewichts und der Adipositas

Die weltweite Pravalenz des kindlichen Ubergewichts und der Adipositas hat innerhalb der
letzten zwei Jahrzehnte dramatisch zugenommen (51, 52, 68, 97). Die angegebenen
Pravalenzwerte fiir das kindliche Ubergewicht reichen bis zu 27% bzw. bei der Adipositas
bis zu 11% (21, 80, 96). Unterschiedliche Definitionen und MelRverfahren machen jedoch
den direkten Vergleich epidemiologischer Daten weltweit recht schwierig.
Pravalenzangaben fiir Deutschland liegen aus vereinzelten Studien vor. Die Adipositas-
Leitlinie der AGA (61) geht von einem Wert von 10-20% Ubergewicht unter Kindern und
Jugendlichen aus. In der Tendenz nimmt die Anzahl extrem adipdser Kinder und
Jugendlicher deutlich zu. Wabitsch (95) geht davon aus, dass im Vergleich zu Zahlen aus
den siebziger Jahren mittlerweile jedes funfte Kind und jeder dritte Jugendliche als
Ubergewichtig bzw. 4-8% aller Kinder als adipds einzustufen ist. Auch aktuelle Zahlen des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys des Robert-Koch-Institutes zeigen dies (78).
Ahnliche Zahlen von den Grundschuleingangsuntersuchungen aus Schleswig-Holstein von
den Jahren 1999-2002 sind auf den folgenden Graphiken abgebildet (Abbildung 1 &
Abbildung 2).

Abbildung 1: Ubergewichtige Kinder (prozentualer Anteil iberhalb der 90er Perzentile)
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Abbildung 2: Adipdse Kinder (prozentualer Anteil Gberhalb der 97er Perzentile)
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1.3 Atiologie des Ubergewichts und der Adipositas

Die Adipositas wird heutzutage als komplexes Krankheitsbild mit genetischen, verhaltens-
und umweltbezogenen Faktoren betrachtet (61, 83).

Eine Gewichtszunahme erfolgt dann, wenn im Vergleich zum Verbrauch zuviel Nahrung
zugefuhrt ~ wird  (,,Prinzip  der  Energiebilanz). Da die physiologischen
Gewichtsregulationsorgane des Korpers sehr prézise funktionieren, kann jeder Faktor, der
die Energiezufuhr steigert oder den Energieverbrauch durch geringere kdorperlicher
Aktivitat senkt, auch wenn es nur minimal ist, iber lange Sicht Ubergewicht und
Adipositas auslosen (21).

Die aktuell herrschende Lehrmeinung zur Entstehung der kindlichen Adipositas soll hier
kurz beschrieben werden. Zahlreiche Studien haben bereits die Bedeutung der Genetik bei
der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas belegt (38, 67, 87). Jedoch konnen
konstitutionelle genetische Faktoren nur selten als alleinige Ursache fur eine
Gewichtsstorung festgestellt werden. In ca. 2% kann Adipositas als Folge eines
genetischen Syndroms, einer hormonellen oder psychischen Stérung angesehen werden
(80). Bei der massiven Zunahme der Adipositas in den letzten Jahren kann man jedoch
nicht von einem veranderten Genpool ausgehen, sondern muss eher veranderte Umwelt-
und Familienfaktoren als Ausloser bzw. Verstarker ansehen (5, 19, 81, 94). Dabei ist die
familidre Adipositas immer noch der groRte Risikofaktor fur die Entwicklung einer
kindlichen Adipositas (37, 54, 105). Inwieweit genetische Pradisposition oder die geteilte

Umwelt von Kind und Eltern die entscheidende Rolle spielt, bleibt weiterhin unklar (2, 24,



51). Daraus lasst sich schlieRen, dass die Veranlagung flr eine Gewichtsstérung genetisch
bedingt ist, inwieweit diese dann jedoch zum Tragen kommt, bestimmen dufere Faktoren.

Es existiert eine Reihe von &uReren Faktoren, die Einfluss auf die Entwicklung von
Ubergewicht bzw. Adipositas haben. Hierbei stellen sowohl das Ernahrungsverhalten (6,
55, 80), die korperliche Aktivitdit (21, 62, 63), das Freizeitverhalten als auch
soziookonomische Faktoren (31, 35, 44, 49, 88, 89) wichtige Punkte dar. Insgesamt spielt
dabei die Vorbildfunktion der Eltern und Geschwister eine entscheidende Rolle fur die
interfamilidre Weitergabe dieser Faktoren (80). Die italienische Arbeitsgruppe Valerio et
al. (93) stellten bei Grundschulkindern mit accelerierter Gewichtszunahme einen umso
niedrigeren mitterlichen Bildungsstatus sowie einen umso hdheren Gewichtsstatus der
Matter fest. Einen weiteren interessanten Gesichtspunkt stellten Ullrich et al. (92) in ihrer
Arbeit fest. Dabei kam es zu einer elterlichen Fehlinterpretation des konkreten
Gewichtstatus von adipdsen Kindern. Die Eltern bezeichneten in den seltensten Fallen ihre
Kinder als ,,ubergewichtig“. Neben dem familidren Einfluss kann man allgemein in der
Gesellschaft den Trend zu einem bewegungsadrmeren Lebensstil (,,sedentary lifestyle®)
feststellen (55). Dieser ist stark durch Fernseh- und Computerkonsum mit verursacht (15,
79). Wabitsch bezeichnet dieses als ,,adipogene Umwelt* (96). Damit ist auch eine
veranderte Erndhrung gemeint. Hierbei herrscht heutzutage ein tibermaRiges Angebot und

Vielfalt an energiedichten Nahrungsmitteln (,,Fast food*).

1.3.1 Psychosomatische Erklarungsansatze fur die Entstehung der kindlichen
Adipositas

Die viele Jahre verfolgte Ansicht, dass die Entwicklung einer Gewichtsstorung bzw. einer
Adipositas auch stark psychosomatisch bedingt sei, besteht heutzutage nicht mehr. Die vor
allem von Hilde Bruch aufgestellten Thesen (9) konnten in Studien nie belegt werden (8,
50). Diese weitestgehende Verdrangung von psychosomatischen Erklarungen durch die
Annahme genetischer und umweltbedingter Einflisse bzw. eines veranderten Lebensstils
resultiert im  wesentlichen aus der mangelhaften empirischen  Fundierung
psychopathologisch orientierter Studien, aus den Forschungsergebnissen biologisch
ausgerichteten Studien sowie aus der epidemiologischen Beobachtung der drastischen
Zunahme der Adipositas bei gleichzeitigen bedeutenden Veranderungen im Lebensstil in
den betroffenen (westlich-industriellen) Landern. Gleichwohl gibt es verschiedene, unter

psychosozialen Gesichtspunkten sehr bemerkenswerte Forschungsergebnisse, die sicher



nicht mit konstitutionellen, genetischen Faktoren oder einem generell verénderten
Lebensstil zu erklaren sind, aber dennoch eine spezifische Assoziation zur
Gewichtsstorung bzw. Adipositas aufweisen. Das heilst, man konnte vereinzelt
Studienbelege fir Subgruppen Ubergewichtiger bzw. Adiposer finden, bei denen diese
genannten Faktoren nicht alleine Ausléser waren, sondern psychopathologische Aspekte
wahrscheinlich Mitausloser waren (30).

Schwedische Forscher (58) konnten in einer Studie bei adiposen Kindern mit rapider
Gewichtsentwicklung (mehr als 15% relative Gewichtszunahme in 3 Jahren) hé&ufiger
psychosoziale Belastungen im Vergleich zu adipésen Kindern mit schwacher, aber
kontinuierlicher Gewichtszunahme feststellen. Diese rasche, wahrscheinlich reaktiv
bedingte Gewichtssteigerung ware ein moglicher Hinweis auf eine psychosomatische
Genese. Ein weiteres Ergebnis dieser Studie war, dass Einzelkinder und Kinder die
vaterlos aufwuchsen, vermehrt adipds waren. Auch hier stellt sich die Frage, ob die
Entstehung des Ubergewichts bzw. der Adipositas durch psychische Belastungen mit
verursacht war.

In einer anderen Arbeit stellten Lissau & Sorensen (50) fest, dass elterliche
Vernachlassigung (,,Parental neglect®) in der Kindheit ein deutlich erhohtes Risiko fir die
Entwicklung einer Gewichtsstérung bzw. einer Adipositas im jungen Erwachsenenalter
aufwies. Dieser Zusammenhang konnte zwar nicht fir die kindliche Adipositas gezeigt
werden, macht aber trotzdem deutlich, dass die familidren psychosozialen
Rahmenbedingungen entscheidend fur die korperliche und seelische Entwicklung des
Heranwachsenden sind. Die gleiche Arbeitsgruppe (49) stellte fest, dass Kinder mit
schulischen Problemen ebenfalls ein erhdhtes Risiko flr die Entwicklung einer Adipositas
im friihen Erwachsenenalter aufwiesen.

Dies sind zwar noch keine sicheren Belege fiir die psychosomatische Atiologie der
kindlichen Ubergewichtigkeit bzw. Adipositas; sie deuten aber darauf hin, dass ein
Zusammenhang zwischen psychosozialen Belastungen und der Auslosung eines
Ubergewichts bzw. einer Adipositas bestehen kénnte.

Friedman & Brownell (30) fassen in einem ausfiihrlichen Review zu diesem Thema
zusammen, dass uneinheitliche wissenschaftliche Ergebnisse eher die &tiologische
Heterogenitat innerhalb der gewichtsauffalligen Gruppe reflektieren wirden als das sie
eine psychosomatische Genese vollkommen ausschlieBen wirden. Einige Subgruppen der
ubergewichtigen/adipdsen Kinder wiesen demnach psychopathologische Veranderungen

auf, andere dagegen nicht. Dabei misse bei diesen Verdnderungen eher von einer



»Subklinischen Form* des Leidens gesprochen werden. Dieses wiirde sich nur bedingt in
den konventionellen psychopathologischen Skalen niederschlagen. Dieses ,,subklinische*
Leiden &uBere sich in einem Dbeeintrachtigen Korperselbstbild, einem geringen
Selbstwertgefuhl und in einer negativen Erwartungshaltung beziglich  der
Gewichtsentwicklung. Warschburger et al. (98) sprechen zusétzlich wvon einer
Einschrankung der sozialen, funktionalen und emotionalen Belange des Alltags, die diesen
,»Subklinischen Bereich* kennzeichnen.

Wenn man davon ausgeht, dass es Subgruppen tbergewichtiger bzw. adipdser Kinder und
Jugendlicher gibt, die aufgrund psychosozialer Belastungen Gewichtsprobleme bekommen
haben, stellt sich die Frage, welche psychosozialen Belastungen oder Faktoren in der
Vorgeschichte bestanden haben kénnten. Hierbei sind préadisponierende, auslésende und
aufrechterhaltende Faktoren klar zu unterscheiden. Psychosoziale Faktoren beinhalten das
Wirken der Umwelt auf das Kind und dessen Reaktion darauf. Wichtige Faktoren stellen
dabei die Familie, die Freunde und das schulische Umfeld dar. Psychosoziale Belastungen
konnen sich aber auch durch kritische und belastende Lebensereignisse duf3ern. Dabei stellt
sich die Frage, ob Lebensereignisse pradisponierend oder verstarkend fur die Entwicklung
oder gar direkter Ausldser einer Adipositas sein konnten. Dies konnte Franzese et al. (27)
in einem Teil seiner Studie belegen. Dabei gaben einige befragte Eltern den Beginn der
Adipositas in Zusammenhang mit einem pragenden Lebensereignisses des Kindes an.

Bei der Reaktion des Kindes stellt die Anpassungsleistung ein wichtiges Merkmal dar. Ein
kritisches und belastendes Lebensereignis kann das Kind zu einer mehr oder weniger
starken Anpassungsleistung zwingen. Wie gelungen diese Anpassung ist, l&sst sich unter
anderem durch die Erfassung der Lebensqualitat, des Wohlbefindens des Kindes und

maoglicher Verhaltensauffélligkeiten zeigen (17).
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1.3.2 Atiologische Parameter der vorliegenden Studie

1.3.2.1 Sozio6konomische Faktoren und Erndhrungsgewohnheiten

Der Zusammenhang zwischen kindlicher Adipositas und sozio6konomischer Faktoren
konnte bereits durch einige Arbeiten hergestellt werden (31, 35, 44, 49, 88). Die
soziobkonomischen Faktoren setzen sich hauptsachlich aus dem sozio6konomischen Status
(SES), dem elterlichen Bildungstand und den Wohnverhéltnissen zusammen. Zu diesen
Faktoren wird noch die Familienstruktur, der Gewichtsstatus der Eltern und Geschwister
sowie die ethnische Herkunft hinzugezogen (4, 37, 89).

Das vor allem durch die Familie gepragte soziale Umfeld eines Kindes hat groRRen Einfluss
auf seine korperliche wund seelische Entwicklung. Hierzu geh6rt auch das
Erndhrungsverhalten (56). Daher missen sie in Studien zu Kkindlicher Adipositas

berucksichtigt werden.

1.3.2.2 Psychosozialer Stress; kritische und belastende Lebensereignisse

Die Vorstellung, dass einer Krankheit oder einer Verédnderung der korperlichen Lage ein
belastendes Lebensereignis vorausgehen kénnte, begriindete in den 60er Jahren eine neue
Forschungsrichtung. Man begann mit der Erfassung von Lebensereignissen, die vor
Ausbruch einer Krankheit stattgefunden hatten und versuchte, daraus Riickschlisse auf die
auslosenden Faktoren treffen zu konnen (23). Hierzu gehdren Ereignisse wie z.B. Tod
eines nédheren Verwandten oder Verlust des Arbeitsplatzes.

Im Laufe der weiteren Forschung wurde dann nicht nur primér die Wirkung des
Lebensereignisses als Stressor diskutiert, sondern zusatzlich dessen Auslésefunktion fur
psychische und soziale Veranderungen im Lebensarrangement einer Person (66). Dabei ist
zu bemerken, dass ein kritisches Lebensereignis sowohl eine positive als auch eine
negative Auswirkung haben kann. AuBerdem stand die Frage im Raum, ob nur ein
unangenehmes Lebensereignis zu einer Krankheit fuhren wirde (60). Sowohl Dohrenwend
(20) als auch Holmes und Rahe (40) waren der Uberzeugung, dass Krankheit in welcher
Form auch immer auf negative und positive Ereignisse folgen konnte. Ihrer Meinung nach
sei es gleichgultig, welche Natur das Ereignis habe. Ausschlaggebend sei lediglich, ob es
die Person zu einer Anpassungsleistung zwingen wirde oder nicht. Um diese

Anpassungsleistung von Menschen individuell erfassen zu kdnnen, schufen Holmes und
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Rahe (40) die ,Social Readjustment Rating Scale”, anhand derer die
Gesamtanpassungsleistung des befragten Probanden errechnet werden konnte.

Im Rahmen der Adipositasforschung wurde dartiber hinaus der Blick auf Lebensereignisse
als mogliche Stressoren gerichtet (27, 45, 58). Dabei war von Interesse, ob psychosozialer
Stress, ausgeldst durch ein schwerwiegendes Lebensereignis, oder die Summation vieler
weniger bedeutender Lebensereignisse eine Anpassungsleistung in Form einer reaktiven
Hyperphagie (,,Kummerspeck®) auslosen wirde. So fanden Mellbin & Vuille (58) in ihrer
Studie vermehrt psychosoziale Stressoren im familidren und schulischen Umfeld von rasch
Ubergewichtig bzw. adipds gewordenen Kindern. In einer Studie, die sich mit
Lebensereignissen ohne Bezug zu Adipositas beschaftigt, gehen Johnston et al. (45) auch
davon aus, dass negative Lebensereignisse allgemein mit Verhaltensproblemen, einer
Abnahme der physischen Leistungsfahigkeit und einer sinkenden Anpassung von Schul-
und Heimverhalten assoziiert sein kdnnen. Williamson et al. (101) zeigten ebenfalls in
einer Studie ohne Bezug zur Adipositas, dass Kinder mit Depressionen vermehrt kritische
und belastende Lebensereignisse in der VVorgeschichte aufwiesen.

Franzese et al. (27) betrachteten den durch die Eltern erinnerten Beginn der Adipositas und
fragten nach Lebensereignissen, die mdglicherweise auslésend waren. Dabei konnte ein
Teil der Eltern ein gesundheitliches oder ein psychosoziales Ereignis in Zusammenhang
mit dem Beginn der Gewichtsstorung setzen. Doch nicht nur das direkt erinnerte
Lebensereignis ist von Bedeutung, sondern auch die Verhéltnisse innerhalb der Familie. In
einer Studie von Gerald et al. (31) konnte gezeigt werden, dass bei einer nicht intakten
Familienstruktur ebenfalls ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Adipositas
vorhanden war. So wird auch argumentiert, dass die heutigen dramatischen Verénderungen
der Familienstruktur (gelockerte Verhéltnisse, allein erziehende Elternteile, ,,Patchwork*-
Familien) zu diesem psychosozialen Stress der Kinder beitragen. Hierzu unterstreichen
Lumeng et al. (53) in ihrer Arbeit noch einmal, wie wichtig die hausliche Umwelt als
Mediator fiir das kindliche Ubergewicht bzw. die Adipositas ist.
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1.4 Folgen des Ubergewichts bzw. der Adipositas

Neben den eher schwachen empirischen Daten fir eine psychopathologische Genese des
Ubergewichts bzw. der Adipositas sind Zusammenhinge mit sekundar aufgetretenen
psychosozialen Belastungen gut belegt. Die Folgen des Ubergewichts bzw. der Adipositas

sind zum einen gesundheitlicher und zum anderen psychosozialer Natur (Abbildung 3).

Abbildung 3: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Folgeerkrankungen der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

Psychosozial ;
Germges Selbstwertgefiihl ¥ _

Depression
Bssverhaltensstorung

Neurologisch
Pseudotumor cerebri

Pulmonal:
Asthma

“ardiovas ar
Schlaf- Apnoe- Syndrom St Mo E L,

Fettstoffwechselstorung
Bluthochdruck
Clronische Entzimdung

Gastrointestinal
Gallensteine
Fettleber

Niere
Flomerulosclerosis

Endokrinologisch
Muskuloskeletal Typ 2 Diabetes
Femurkopfepiphyseolsis Pubertas praecox (Midchen)

Plattful3 Pubertas tarda (Jungen)

Polyzystisches Ovarsyndrom

Anmerkung: WHO-Report 2002 (21)

Hierbei missen vor allem im Kindes- und Jugendalter die psychosozialen Belastungen im
Vergleich zu den medizinischen Problemen als wesentlich bedeutsamer eingeschéatzt
werden (17, 18). Wabitsch (94) spricht in seiner Ubersichtsarbeit von frithen und spaten
Konsequenzen der kindlichen Adipositas. Zu den frihen gehoren primar die
psychosozialen Folgen. Diese konnen sich in sozialer Isolation, einem erniedrigten
Selbstwertgefiihl, Depression (14, 22, 26, 28, 39, 90, 99) als auch in einer eingeschrénkten
Lebensqualitat des Kindes aufiern (29, 42, 70, 84, 98, 100, 104). In allen Studien zeigte
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sich dabei ein Riickgang der Lebensqualitat in Abhangigkeit zum ansteigenden Lebensalter
sowie zur Auspragung des Ubergewichts. AuRerdem zeigten einige Studien
Verhaltensauffalligkeiten in Bezug auf das Essverhalten (6), soziale Probleme, Probleme
mit Gleichaltrigen, Schulprobleme (17, 41, 53, 64, 103) sowie vermehrte ,,Hanseleien* (36,
42, 43). Auch hier muss wieder vom ,subklinischen Leiden*“ gesprochen werden,
wenngleich dieses schwer zu quantifizieren ist. Zusatzlich ist nach Wabitsch (94) der
physische Auftritt der adipdsen Kinder in der Eigenwahrnehmung deutlich eingeschrénk:
Sie konnten an vielen Aktivitdten nicht in der Form teilnehmen wie ihre
normalgewichtigen Altersgenossen (z.B. Sportunterricht). Einige Arbeiten (28, 90, 91, 96)
sehen sogar am ehesten die Einschréankung rein auf die physische Lebensqualitit bezogen.
Frihe, rein medizinische Probleme bestiinden in orthopadischen Komplikationen, bedingt
durch das nominale Ubergewicht. Zusatzlich wiirde man bei adipésen Kindern ahnliche
metabolische Verdnderungen wie bei adipésen Erwachsenen finden. Dazu gehérten vor
allem erhdhte Cholesterinwerte, Hyperinsulindmie, eine verénderte Glucosetoleranz und
damit das friihe Auftreten von Typ-Il-Diabetes sowie erhohtem Blutdruck. Zu den spéten
Folgen werden in seinem Ubersichtsartikel kardiovaskulare Erkrankungen, das Auftreten
von Malignomen im Erwachsenenalter und die Persistenz der Adipositas bis ins
Erwachsenenalter gez&hlt. Andere Autoren sprechen (ber die dramatischen
soziobkonomischen Folgen als Spatfolge kindlicher Adipositas. So zeigten Gortmaker et
al. (35) schon 1993 in einer Follow-up-Studie Uber sieben Jahre, dass adipdse Frauen eine
signifikant klrzere Beschulungsdauer aufwiesen, AdipGse seltener verheiratet waren (bei
den Frauen 20% weniger, bei den Mannern 11% weniger), adipdse Erwachsene ein
geringeres Jahreseinkommen aufwiesen als auch signifikant mehr Haushalte von Adipésen
O0konomisch gesehen unterhalb der Armutsgrenze lagen. Diese Unterschiede waren

unabhangig vom sozialen Status der Jugendlichen zu Beginn der Studie.
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1.4.1 Parameter der vorliegenden Studie die Folgen des Ubergewichts bzw. der
Adipositas darstellen sollen

1.4.1.1 Verhaltensauffalligkeit

Wie Dbereits in 1.4 beschrieben, weisen einige Studien auf vermehrte
Verhaltensauffalligkeiten bei Ubergewichtigen bzw. adipdsen Kindern hin (6, 17, 41, 53,
64, 103). Verhaltensauffalligkeit als Begriff fasst im Sinne dieser Untersuchung viele
Formen von Stérungen zusammen. Diese Auffalligkeit kann subklinisch verlaufen, aber
auch kinderpsychiatrisch behandlungsbedurftig werden. Zur Verhaltensauffalligkeit zéhlt
man vor allem emotionale Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens aber auch
hyperkinetisches Verhalten des Kindes. Emotionale Stérungen beinhalten vor allem
Zustande von Angst und Depression. Bei Storungen des Sozialverhaltens handelt es sich
um eine tendenziell generalisierte Verletzung alters angemessener gesellschaftlicher

Normen, Ubertretung von Gesetzen und Verletzung von Rechten anderer Personen (7).

1.4.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Eine Verénderung der Lebensqualitdt wurde bereits in vielen Studien thematisiert (siehe
1.4). Hauptséachlich wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt betrachtet, welche sich
bei (Ubergewichtigen bzw. adipésen Kindern reduziert darstellt. Im Rahmen der
medizinischen und psychologischen Forschung wird dabei versucht, die Lebensumstiande
von Menschen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit darzustellen. Durch die
Fokussierung auf die ,,Gesundheitsbezogenheit* wird versucht, wvon dem
sozialwissenschaftlichen Begriff ,,Lebensqualitat* abzugrenzen (74, 82).

Eine genaue Definition bringen Ravens-Sieberer & Bullinger (72). Hier heil3t es: ,,Health
related quality of life can be viewed as a psychological construct which describes the
physical, mental, social, psychological and functional aspects of well-being and function
from the patient perspective.“ Daraus lassen sich drei Grunddimensionen (physisches,
psychisches und soziales Wohlbefinden) ableiten.

Bei der Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit kommt es darauf an, die
»Zielpersonen® selbst antworten zu lassen. So gehen Sorensen et al. (86) davon aus, dass
die Lebensqualitdt eng mit individuellen Erfahrungen verknipft sei und sie sich nur
schlecht fremd einschatzen lieRe. Der Vergleich von Patienten-, Therapeuten- und

Angehdrigendaten hat ergeben, dass die gemeinsame Varianz sehr gering ist (10, 85).
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Aulerdem wird von einigen Autoren eine schlechte Korrelation von Eltern- und
Kindangaben berichtet. So geht Neff (65) davon aus, dass sich Eltern nur bedingt in die
Lage ihrer Kinder hineinversetzen koénnen und deshalb sehr anfallig dafiir seien,
Fehleinschatzungen zu treffen. Von daher scheint es sinnvoll, das Kind sofern moglich
selbst zu befragen.

Das Einbeziehen des Kdrpergewichts bei der Betrachtung von Faktoren der Lebensqualitat
findet sich bei Warschburger et al. (98). Dort heilt es, dass ,,nicht nur der Bereich der
korperlichen Funktionalitat (z.B. fahig sein, alltdgliche Aufgaben zu erledigen;
Einschrankungen beim Sport), sondern auch des sozialen (z.B. Hanseleien aufgrund des
Gewichtsstatus; zu einer Gruppe gehoren) und emotionalen Wohlbefindens (z.B. Trauer
oder Arger aufgrund des Gewichts) betrachtet werden“ sollten. Diese gesundheitsbezogene
Lebensqualitat stellt im Rahmen der Adipositasforschung einen zunehmend wichtigeren
Aspekt dar.

1.5 Ziel der vorliegenden Studie

Die vorliegende Studie fokussiert auf psychosoziale Lebensbedingungen von Kindern mit
unterschiedlichen Gewichtsverlaufen. Wie bereits in 1.3 und 1.4 erwahnt, sollen dabei zum
einen die psychosoziale Atiologie (soziookonomische Faktoren, kritisch und belastende
Lebensereignisse) sowie zum anderen die psychosozialen Folgen des kindlichen
Ubergewichts bzw. der Adipositas (Verhaltensauffalligkeit, Lebensqualitat) betrachtet
werden. Dabei wird in der vorliegenden Studie zum einen Wert auf den Vergleich von
Ubergewichtigen bzw. adipdsen zu normalgewichtigen Kindern gelegt. Hautséchlich
betrachtet die Studie jedoch unterschiedliche Gewichtsverlaufe wahrend der
Grundschulzeit und versucht darzustellen, welche psychosozialen Faktoren mit dieser
unterschiedlichen Dynamik verkntpft sind (30, 58, 64).

Bei der hier vorgelegten Studie handelt es sich um eine retrospektive Einschatzung der
Vor- und Grundschulzeit und Endpunkten. Durch unser Studiendesign betrachten wir einen
Querschnitt von Grundschulkindern zum Ende der vierten Klasse. Kriterium fiur die
vorgenommene Gruppeneinteilung ist die Entwicklung des Gewichts von der ersten bis zur
vierten Grundschulklasse. Bereits Friedman & Brownell haben 1995 (30) die
Konzentration auf die Dynamik der Gewichtsentwicklung als wichtigen

Unterscheidungsfaktor im Verlauf von Ubergewichtigen bzw. adipdsen Kindern gelenkt.
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So wiesen auch Mustillo et al. (64) in einer Langsschnittstudie auf das Vorhandensein
unterschiedlicher  Gewichtsverlaufe von Kindern hin. Bei Betrachtung einer
reprasentativen Studienkohorte von 9-16 Jahren alten Kindern Uber einen Zeitraum von 8
Jahren konnten sie aufzeigen, dass eine ,chronische”, eine ,kindliche” sowie eine
»jugendliche” Adipositas existiere. Sie stellten fest, dass hdufig das 12. Lebensjahr der
Wendepunkt des Gewichtsstatus ware, sei es in Richtung der Gewichtsnormalisierung,
Neuentwicklung, Gewichtsstagnation oder -eskalation. Sie zeigten hiermit die Wichtigkeit
der ,,gewichtsdynamischen“ Betrachtungsweise von ubergewichtigen bzw. adip6sen
Kindern. Zu den Prévalenzergebnissen konnten sie die ,,chronische* und zum Teil auch die
»Kindliche* Adipositas mit Verhaltenauffalligkeiten assoziieren.

So zeigten Valerio et al. (93) in ihrer Longitudinalstudie Uber 3 Jahre, dass
Grundschulkinder mit Ubergewicht/Adipositas und schneller Gewichtszunahme vermehrt
familidre ,,Risikofaktoren® wie schlechterer Bildungsstatus sowie hohere BMI-Werte der
Muitter aufwiesen. Sie sagten zusétzlich aus, dass Ubergewichtige Kinder im Alter von 7
Jahren dies auch im Verlauf prapubertal blieben. Auch hier zeigte sich die sinnvolle
dynamische Betrachtung des Ubergewichts bzw. Adipositas.

Die vorliegende Studie fokussiert gezielt auf eine nicht-klinische Stichprobe von
Grundschulkindern. Es liegen bereits zahlreiche Studien vor, die sich zu diesem Thema mit
klinischen Kohorten beschaftigt haben (6, 25, 98). Mit dieser Arbeit soll der Blick auf
Kinder gerichtet werden, die nicht zu einer klinischen Behandlung ihres Ubergewichts
erscheinen. Gerade diese Kinder erfahren durch ihre Gewichtsprobleme maoglicherweise

eher das oben bereits ndher erlauterte ,,subklinische Leiden“.
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1.5.1 Fragestellung 1

Wie ist die Gewichtsentwicklung von Kindern, die bereits bei der Einschulung

Ubergewichtig oder adipds waren wahrend der Grundschulzeit im Vergleich zu Kindern

mit Normalgewicht?*

1.5.2 Fragestellung 2

Wie unterscheiden sich die gewdahlten Gruppierungen im Hinblick auf den

Erndhrungsstatus der Eltern und die Bildung der Miitter?*

1.5.3 Fragestellung 3

Lunterscheiden  sich  Ubergewichtige/adipdse  Kinder im  Vergleich zu ihren

normalgewichtigen Altersgenossen im Hinblick auf stattgefundene Kkritische und

belastende Lebensereignisse? Bringen die unterschiedlich gewéahlten Gewichtsdynamiken

differentielle  Ergebnisse? In  welchem MaRe sind diese Kinder zu einer

Anpassungsleistung gezwungen?*

1.5.4 Fragestellung 4

Wie unterscheiden sich die gewahlten Gruppierungen im Hinblick auf

Verhaltensauffalligkeit? Gibt es vermehrt Verhaltensauffalligkeiten innerhalb der

Ubergewichtigen Gruppen? Spielt die Gewichtsdynamik eine Rolle?*

1.5.5 Fragestellung 5

Wie unterscheiden sich die gewdhlten Gruppierungen im Hinblick auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitdt? Zeigen sich Unterschiede zur Kontrollgruppe und

innerhalb der gewichtsdynamischen Gruppen?“
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2 Methoden

2.1 Stichprobe

Im Rahmen der schuldrztlichen Untersuchung zu Beginn (Schuljahresanfang 1997/98) und
zum Ende der Grundschulzeit (Schuljahresanfang 2000/01) wurden durch den Kinder- und
Jugendarztlichen Dienst der Hansestadt Libeck Gesundheitsdaten von allen anwesenden
Kindern der Grundschulen der Hansestadt Lubeck erfasst. Die fir diese Studie benétigten
Daten von Grolle und Gewicht dienten als Vorlage fur die Gruppeneinteilung.
Eingeschlossen wurden nur Kinder, die die Einschlusskriterien fiir die Gruppeneinteilung
erflllten (siehe 2.3).

2.2 Durchfiihrung

Die schulérztliche Untersuchung wurde von Mitarbeitern des Gesundheitsamtes der
Hansestadt Liibeck in den jeweiligen Schulen durchgefuhrt. Die Untersuchungen fanden zu
Beginn des Schuljahres 1997/98 (Einschulungsuntersuchung, T1) und zu Beginn des
Schuljahres 2000/01 (GrundschulabschluBuntersuchung, T2) statt. Im Rahmen der
Untersuchung wurden die KorpergrolRe und das Gewicht der Kinder gemessen. Anhand der
Grolien- und Gewichtsentwicklung konnte der Body Mass Index (BMI) berechnet werden.
Nach Einteilung der moglichen Teilnehmer in eine der finf Gruppen, wurden die Eltern
dieser Kinder angeschrieben und um eine Teilnahme an der Studie gebeten. Kurz darauf,
innerhalb einer Frist von maximal 2 Wochen, wurde telefonisch Kontakt aufgenommen
und erneut um die Teilnahme an der Studie gebeten. Die Treffen zur Befragung (T3)
fanden im Hause der Probanden, im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus
Libeck oder im Gesundheitsamt der Hansestadt Liibeck statt. Vor den nur mit schriftlicher
elterlicher Zustimmung erfolgten Befragungen waren die Eltern der Kinder ausfuhrlich
uber die Studie und deren Abl&ufe informiert worden. Sie erhielten bei den Treffen die
Fragebdgen, wurden in diese eingewiesen und erhielten ausreichend Zeit, diese
auszufullen. Der Befragungszeitraum erstreckte sich von April bis August 2001 (Ende der
4. Grundschulklasse).

19



2.2.1 GroRen- und Gewichtsbestimmungen, Berechnung des BMI

Die schulérztlichen Untersuchungen erfolgten in den Vormittagsstunden, wobei die
Probanden lediglich mit Unterhemd und —-hose bekleidet waren. Zur Bestimmung der
KorpergroRe standen die Kinder ohne Schuhe in aufrechter Haltung mit geschlossenen
Fersen und herabhdangenden Armen. Die Hande waren gestreckt, die Handinnenflachen
zum Korper gerichtet. Bei normaler Korperhaltung blickten die Kinder geradeaus; die
definierte Ohr-Augen-Ebene verlief horizontal. Das Gewicht wurde mit einer geeichten
Balkenwaage (Seca Vogelt Halke, Hamburg, Modell 709) bestimmt, bei der die Last auf
einer Plattform ruhte. Die Kinder standen ohne Schuhe in der Mitte dieser Plattform. Das
Messergebnis wurde mit einer Genauigkeit von 100 g abgelesen.

Aus GroélRe und Gewicht wurde der Body Mass Index (BMI) wie folgt berechnet:

BMI = Korpergewicht (kg) / KorpergroRe2 (m=2)

2.3 Gruppeneinteilung

Die Einteilung in die einzelnen Gruppen erfolgte analog zur Definition der Kriterien der
EOCG und AGA (61).

Als ,,untergewichtig* galt demnach ein Kind, dessen BMI die altersbezogene 25er
Perzentile unterschritt.

,,Normalgewichtig® war ein Kind, wenn sein BMI die altersbezogene 25er Perzentile
uberschritt, aber unter der 75er Perzentile blieb.

Als ,,0bergewichtig* galt ein Kind, dessen BMI die altersbezogene 90er Perzentile, nicht
aber die 97er Perzentile iberschritt.

Als ,,adip6s* galt dagegen ein Kind, dessen BMI die altersbezogene 97er Perzentile
uberschritt.

Mit Hilfe der BMI-Perzentilentabellen von Kromeyer-Hauschild et al. (47) wurde die
Einteilung der Gruppen vorgenommen. Hierbei konnte anhand der BMI-Indexwerte zu
Anfang und zu Ende der Grundschulzeit eine entsprechende Aufteilung vorgenommen

werden.
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Fur die Einteilungskriterien galten zwei Grundsétze: zunéchst erfolgte die Einteilung nach
den BMI-Perzentilenwerten, als weiteres Kriterium galt die Bewertung der Absolutwerte
im Verlauf.

Die Gruppeneinteilung und die BMI-Entwicklung uber die vier Jahre l&sst sich anhand
Abbildung 4 erkennen.

Bei der Studieneinteilung wurde Gruppe 1 als ,,Gewichtsnormalisierung® bezeichnet.
Hier wurden Kinder aufgenommen, die Dbereits zum Einschulungszeitpunkt (T1)
ubergewichtig bzw. adip6s waren, es aber bei der Nachuntersuchung in der 4.
Grundschulklasse (T2) nicht mehr waren. Eine ,,Gewichtsnormalisierung® lag bei einem
zum Einschulungszeitpunkt ,,Gbergewichtigen”“ Kind dann vor, wenn der aktuell
gemessene BMI, das heit zum Zeitpunkt der 4. Grundschulklasse, die 75er Perzentile
nicht 0Oberschritt. Als weiteres lag eine ,,Gewichtsnormalisierung” bei einem zur
Einschulung ,adipésen* Kind dann vor, wenn der aktuell gemessene BMI in
Absolutwerten den zur Einschulung gemessenen Wert nicht tberschritt. Dies entsprach
einer Reduktion in etwa derselben GroRenordnung wie bei den initial Gbergewichtigen
Kindern.

Die Gruppe 2 wurde als ,,Neuerkrankung* bezeichnet. Hier wurden Kinder
aufgenommen, die zwar zum Einschulungszeitpunkt (T1) normalgewichtig waren, aber
wéhrend der Grundschulzeit ,,libergewichtig” oder ,,adipds* wurden.

Die Gruppe 3 wurde als ,,Stagnation* bezeichnet. Hier wurden Kinder aufgenommen, die
ihr schon zum Einschulungszeitpunkt (T1) bestehendes Ubergewicht bzw. ihre Adipositas
konstant hielten. Das Gewicht galt bei einem initial als ,,ibergewichtig* eingestuftem Kind
dann als relativ konstant gehalten, wenn der aktuelle BMI des Kindes um 2,0 bis 3,9
Punktwerte Uber dem Einschulungs-BMI lag. Das Gewicht galt bei einem initial als
,»adipds* eingestuften Kind dann als relativ konstant gehalten, wenn der aktuelle BMI-Wert
um mehr als 2,5 BMI-Punktwerte, aber nicht mehr als 4,4 BMI-Punktwerte tber dem
initial gemessenen Wert lag.

Die Gruppe 4 wurde als ,,Eskalation Ubergewicht* bezeichnet. Hier wurden Kinder
aufgenommen, die zum Einschulungszeitpunkt (T1) Gbergewichtig bzw. adipds waren und
zum Nachuntersuchungstermin am Ende der Grundschulzeit (T2) ein noch deutlich héher
gestiegenes Korpergewicht aufwiesen. Bei zum Einschulungszeitpunkt Gbergewichtigen
und adipdsen Kindern galt eine Steigerung des BMI um mindestens 6 BMI-Punktwerte als

,,Eskalation®.
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Die Gruppe 5 stellte die ,,Kontrollgruppe* dar. Hier befanden sich ,,normalgewichtige*
Kinder, die weder zu Beginn (T1) noch zum Ende (T2) der Grundschulzeit aufféallig waren.
Als ,,normalgewichtig* galten Kinder, deren BMI sowohl zum Einschulungszeitpunkt als
auch zum Nachuntersuchungstermin oberhalb der 25er Perzentile fir den BMI lagen und
sich unterhalb der 75er Perzentile befanden. Da im Extremfall bei dieser Definition ein
Kind ca. 4 BMI-Punkte zugenommen haben kdnnte (Einschulung gerade eben Uber der
P25 (25. Perzentile) und aktuell knapp unter der P75 und dennoch als normalgewichtig
gelten wirde), wurde als erganzende Definition fur ein relativ konstantes Normalgewicht
definiert, dass der aktuelle BMI nicht unter dem friiheren und nicht mehr als 2 BMI-
Punktwerte Gber dem friiheren BMI-Punktwert liegen sollte.

Weiterhin nahmen Kinder, die zu Beginn (T1) und zu Ende der Grundschulzeit (T2)
unterhalb der 25. Perzentile der BMI-Referenzwerte lagen, nicht teil. Siehe eine

schematische Darstellung in Abbildung 4.

Abbildung 4: Gruppeneinteilung im Studienverlauf

BMI-PJEinschulung| Grundschulzeit] 4.Klasse
97
90

75

50

25

T1 Grundschulzeit T2

Anmerkung: Gruppenzuordnung: (1)“Normalisierung®; (2)“Neuerkrankung®; (3)“Stagnation*;
(4)“Eskalation Ubergewicht*; (5)“Kontrollgruppe*; Messpunkt T1: Eingangsuntersuchung, Messpunkt T2:
Ausgangsuntersuchung der 4. Klasse

Neben Vergleichen zwischen den fiinf Gruppen wurden wegen der kleinen Fallzahlen bei
einigen Analysen auch die Gruppen 1 und 5, die sich durch ein bei T2 normales Gewicht
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auszeichneten, und die Gruppen 2, 3 und 4, die sich alle durch Ubergewicht oder

Adipositas zum Zeitpunkt T2 auszeichneten, zusammengefasst.

2.4 MeRinstrumente

2.4.1 Ernahrungsstatus der Eltern

Bei der Aufnahme der allgemeinen Daten wurden ebenfalls die aktuellen Gewichts- und
GroRendaten (T3) der Eltern aufgenommen. Hieraus wurden anschlieBend die BMI-Werte
berechnet. Dabei gruppierte man die Elternteile nach ,,normalgewichtig”“ (BMI unter 25
kg/m?2), ,,ibergewichtig” (BMI Uber 25 kg/m?) und ,,adipds” (BMI tber 30 kg/m?) ein.

2.4.2 Bildung der Mutter

Als Indikator fur den sozialen Status der Familie verwendeten wir den hochsten
Bildungsabschluss der Mutter. Dies geschah wie folgt:

- Mutter ohne Schulabschluf,

- Mutter mit einem Hauptschulabschluss,

- Mutter mit einem Realschulabschluss,

- Mutter mit Abitur,

- Mutter mit einem anderen Schulabschlul?.

Diese Form der Einteilung wurde der Studie von Grund et al. (37) entnommen.

2.4.3 Kritische und belastende Lebensereignisse, ,,Life Event Record” (LER)

Die Erfassung kritischer und belastender Lebensereignisse der Schulkinder wurde mit
Hilfe des standardisierten ,,Life Event Record* (LER) nach Coddington (12) durchgefthrt.
Die Versionen des LER beinhalten 30 bis 42 Fragen zu Lebensereignissen. Dazu gehdren
Ereignisse wie z.B. ,,Wiederaufnahme der Berufstatigkeit der Mutter” oder ,,Kind muss im
Krankenhaus behandelt werden*. Der LER wurde fur vier Altersstufen entwickelt (Kinder
bis 6 Jahre, 6-12 Jahre, 12-16 Jahre und Jugendliche ab 16 Jahren). Auf Basis der
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Altersstufen und den jeweils zugehdrigen Bedurfnissen beinhalten die verschiedenen
Versionen des LER zum Teil unterschiedliche Lebensereignisse (siehe 7.4).

Eine Gewichtung nach der Bedeutsamkeit der Lebensereignisse erfolgte durch Berechnung
der Life Change Units (LCU). In der Entwicklung dieses Wertes wurden Experten befragt
(12). Dabei wurde der LER in einer Studie 243 Personen vorgelegt, die sich aus Lehrern,
Kinderdrzten und akademischen Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie
zusammensetzten (13). Nach dem Verfahren der ,,Social Readjustment Rating Scale* (40)
sollten sie dabei von einem Ankerreiz, in diesem Fall war es die ,,Geburt eines
Geschwisterkindes”, und einem festen Anpassungswert von 500 ausgehen. Alle
Anpassungswerte der anderen Lebensereignissen wurden dann dazu relativ geschatzt
(siehe Tabelle 13 und Tabelle 14 im Anhang). Diese Werte wurden dann gemittelt, durch
10 geteilt und dienten dieser Studie als Vorgabewerte. Fir jedes Kind wurden alle
Lebensereignisse durch den zugehoérigen LCU gewichtet und anschlieBend summiert; der
Gesamtwert galt als individueller psychosozialer Anpassungswert.

In der Originalversion nach Coddington bezieht sich die Erhebung auf das zurtickliegende
Jahr. In der vorliegenden Studie wurde einerseits das Zeitfenster auf 4 bzw. 6 Jahre
erweitert, andererseits sollten die Eltern jedem stattgefundenen Ereignis das jeweilige Alter
des Kindes beifuigen. Dies wurde durchgefiihrt, um eine chronologische Zuordnung von
Ereignissen den Veranderungen der dokumentierten Gewichtsentwicklung vornehmen zu
kdnnen.

Das erste Zeitfenster sollte die Zeit von der Geburt bis zur Grundschule abdecken. Der
dafur verwendete LER galt fur die Altersstufe ,,Geburt des Kindes bis zum 6. Lebensjahr*.
Abweichend von der Originalversion fiur diese Altersstufe wurden nur 25 der 30 Items
verwendet und einzelne Items leicht vereinfacht. Im zweiten Zeitfenster wurden
Lebensereignisse erfasst, die wahrend der Grundschulzeit stattgefunden hatten. Hierbel
kam der LER fir die Altersstufe ,,6 bis 12 Jahre* zum Einsatz. Dieser wurde von 36 auf 30
Items reduziert. Die fiir jedes Kind angegebenen Lebensereignisse fir die Vorschul- und
die Grundschulzeit wurden zu einer Gesamtsumme aller Lebensereignisse addiert. Beide
Fragebdgen mit den gesamten Lebensereignislisten der Studie kénnen dem Anhang (siehe
7.4) entnommen werden.

Die antwortende Person konnte neben den aufgelistenden Lebensereignissen in einem

offenen Feld selber zusétzliche nicht aufgelistete Lebensereignisse angeben.
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2.4.4 Verhaltensauffalligkeit, ,,Strengths and Difficulties Questionnaire* (SDQ)

Zur Messung der Verhaltensauffélligkeiten der Kinder zum Zeitpunkt T3 wurde die
deutsche Eltern-Version des ,,Strength and Difficulties Questionnaire® (SDQ) (32, 102)
benutzt (siehe 7.5). Es handelt sich bei dem Instrument zur Fremdeinschatzung durch die
Eltern. Die Bearbeitungszeit betragt 5-10 Minuten. Der Fragebogen beinhaltet 25 Items,
von denen jeweils funf eine Subskala bilden, zu den Bereichen ,,Prosoziales Verhalten®,
»Hyperaktivitat“, , Emotionale Probleme®, ,,Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
sowie  (externalisierte) ,Verhaltensauffalligkeiten®.  Die  vier letztgenannten
Subskalenwerte werden zu einem Gesamtproblemwert zusammengefasst. Zur
Beantwortung der Items wurden drei mogliche Antwortkategorien vorgegeben: ,,nicht
zutreffend”, ,,teilweise zutreffend* und ,,eindeutig zutreffend®.

Die Subskalenwerte werden als ,,unaufféllig®, ,,grenzwertig” oder ,aufféallig“ eingestuft.
Dies geschieht anhand von Subskalenwerten der deutschen Normierungsstichprobe (46,
102). Dabei wurden die Cut-Off-Werte so festgelegt, dass 80% der Kinder als
Lunauffallig”, 10% als ,,grenzwertig™ sowie 10% als ,,auffallig” anzusehen waren.

Im Vergleich zur klinisch anerkannten, deutlich ldngeren deutschen ,,Child Behavior
Checklist” (CBCL) (1), konnte Klasen et al. (46) zeigen, dass die deutsche Version des
SDQ hierzu gleich valide war und &dhnliche Ergebnisse erzielte. Goodman et al. (34)
zeigten in ihrer Arbeit ebenfalls die gute Darstellbarkeit von psychiatrischen Stérungen in
nicht-klinischen Kohorten.

Die deutsche Auflage dieses urspringlich englischen Fragebogens wurde von Woerner et
al. (102) einer Normierung und Evaluation unterzogen. Dabei wurde die faktorielle
Struktur im Bezug auf die SDQ-Skalenbildung im Vergleich zur englischen
Originalversion auch fir die deutsche Version belegt. Fur den Gesamtproblemscore ergab
sich ein Cronbach’s Alpha-Konsistenzkoeffizient von .82, fur die SDQ-Einzelskalen
betrugen die entsprechenden Werte .58 bis .76.

Die Elternversion des SDQ wurde gewahlt, weil die meisten Kinder (33) noch zu jung

waren.

25



2.4.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Kid-KINDL-R

Um neben der Verhaltensauffélligkeit des Kindes auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdat zum Zeitpunkt T3 einschatzen zu koénnen, wurde der Kid-KINDL-R-
Fragebogen von Ravens-Sieberer & Bullinger (72) eingesetzt (siehe 7.6). Dieser wurde
von den Kindern im Selbstbericht beantwortet. Der Fragebogen beinhaltet 12 Items zu den
Themen ,,psychisches Wohlbefinden®, , kérperliches Wohlbefinden*, ,,Selbstwertgefiihl“,
»Familie, ,Freunde”“ und ,Schule”. Das Zeitfenster bezieht sich auf die letzte
vorangegangene Woche.

Bei der Bearbeitung bilden jeweils zwei Items eine Subskala. Zur Auswertung kénnen zum
einen die einzelnen Skalenwerte miteinander und mit Daten aus der Normstichprobe
verglichen werden. Diese Normwerte entstammen einer Hamburger Studie an
Schulkindern (n=1501) (76).

Der Kid-KINDL-R-Fragebogen ist ein  validiertes, krankheitstibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Kindern im
Alter von 8-12 Jahren (urspriinglich entwickelt von Bullinger et al. (11)), revidiert von
Ravens-Sieberer & Bullinger (72, 73). Als eines der wenigen deutschsprachigen
Instrumente fur Lebensqualitdt wurde dieser Fragebogen ausschlieflich fur Kinder
entwickelt, an ihnen getestet und validiert (74, 75, 77).

Die psychometrischen Eigenschaften kdnnen als gut eingeschétzt werden; Cronbach’s
Alpha als MaR flr die interne Konsistenz erreichte fir die meisten Subskalen Werte um

.70. Fir die Gesamtskala wurde ein Konsistenzkoeffizient iber .80 erreicht.

2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit Excel 97 fir Windows 95 in eine Datenbank eingegeben. Die
weitere statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 11.0 fur Windows 95. Deskriptive
Statistiken wurden unter Zuhilfenahme des Mittelwertes, der Standardabweichung und der
Minimal- und Maximalwerte dargestellt. Gruppenvergleiche wurden mit Hilfe des
Kruskal-Wallis-Testes durchgefiihrt. Unterschiede zwischen Gruppen wurden mit dem
Mann-Whitney-U-Test auf statistische Signifikanz hin Uberpruft. P-Werte von kleiner als
0,05 galten als statistisch signifikant. Die Statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe des
Instituts fiir Medizinische Biometrie und Statistik der Universitat zu Libeck durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Vom Gesundheitsamt Liubeck wurden 1607 Kinder aus dem Grundschuljahrgang 1997/98
zum Ende der Grundschulzeit nachuntersucht. Aus dieser Stichprobe erfillten 547 Kinder

die Einschlukriterien und wurden einer der funf Gruppen zugeordnet (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Studienkohorte mit Studienkollektiv

Studienteilnehmer

Gruppe n (M/W) (M/W) A B C
(1) Normalisierung 12 (8/4) 5 (2/3) 41,6% 1 2 4
(2) Neuerkrankung 68 (30/38) 25 (15/10) 36,7% 16 13 14
(3) Stagnation 48 (19/29) 24 (10/14) 50,0% 11 9 4
(4) Eskalation Ubergewicht 39 (19/20) 24 (12/12) 61,5% 4 10

(5) Kontrollgruppe 30 (16/14) 30 (16/14) 100% / / /
Gesamt Studiengruppen 197 (92/105) 108 (55/53)  54,8% 32 34 23

Anmerkung: n: Studienkohorte; M/W: Mannlich/Weiblich; A: Teilnahme abgelehnt; B: nicht erreichbar;
C: sonstige Griinde

Das Studienkollektiv der vorliegenden Untersuchung wurde schlielich aus 108 Kindern
gebildet. Die Verteilung von mannlichen zu weiblichen Kindern war annéhernd gleich. Die
Teilnahme an der Befragung lag zwischen 36,7 und 61,5%. Grlinde fur die Nichtteilnahme
ergeben sich aus Tabelle 1. Jeweils ein Drittel der angefragten Eltern lehnte eine
Teilnahme ab, ein weiteres Drittel konnte nicht erreicht werden. Sonstige Grinde bezogen
sich vor allem darauf, dass Interviews mit Eltern und Kind nicht vollstdndig durchgefiihrt
werden konnten.

Bei der Kontrollgruppe liegen keine Angaben zu den Nichtteilnehmern vor, da diese
Gruppe gezielt nach den Einschlufkriterien fur Kontrollgruppenkinder (Gewicht an beiden
Zeitpunkten T1 und T2 zwischen der 25. Und 75. Perzentile fir den BMI) und nachdem
die anderen Gruppen vollstandig waren von dem Studienleiter angesprochen wurden.
Informationen zu angefragten, aber nicht teilnehmenden Eltern wurden nicht systematisch

gesammelt.
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3.2 StudienmeRdaten der schulérztlichen Untersuchung

3.2.1 Messdaten zum Zeitpunkt der Einschulung und in der vierten Klasse

Zum Zeitpunkt der Einschulung (T1) lag das Durchschnittsalter bei ungefahr sechseinhalb
Jahren. Das Alter der vierten Klasse (T2) lag um Durchschnitt bei zehn Jahren. Das
Durchschnittsgewicht, die Durchschnittsgroe sowie der daraus berechnete BMI des

Studienkollektivs (n=108) sind Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Zum Zeitpunkt der Einschulung- und 4. Klasse Daten (Alter, Gewicht, Grolze, BMI)

Kategorie Min Max MW (SD)
Alter T1| 525 6,92 6,24 (0,30)

T2 9,26 11,76 10,08 (0,56)

Gewicht T1| 17,00 43,60 25,75 (5,71)

T2 | 26,40 8300 4597 (11,65)

Grofe T1 | 109,00 13500 121,28 (5,39)

T2 | 131,00 161,00 144,71 (6,92)

BMI T1| 11,06 2896 17,41 (3,11)

T2 | 1538 37,39 21,74 (4,39)

Anmerkung: Alter in Jahren; Gewicht in kg; GroRe in cm; BMI in kg/mz; T1:
Grundschuleingangsuntersuchung; T2: Grundschulausgangsuntersuchung in der 4. Klasse

3.2.2 Entwicklung des BMI

Der Verlauf des BMI (ber die vier Grundschuljahre wird hier extra aufgefihrt, da er die
Gewichtsverlaufe gut widerspiegelt (siehe Tabelle 3). Die Gruppe ,,Normalisierung“ zeigt
dabei einen durchschnittlichen Abfall der absoluten BMI-Werte um ca. 7%. Die
prozentualen Zuwéachse der Kontrollgruppe zeigen durchschnittliche Zuwéachse des BMI.
Hierbei sehen Zahlen einer représentativen Feldstichprobe von Kromeyer et al. (47) fur die
50. BMI-Perzentile eine Steigerung vom 6. bis zum 10. Lebensjahr fur die Jungen von

8,6% und fir die Madchen von 9,2% vor.
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Tabelle 3: BMI-Verlauf von der Einschulung bis zur 4. Klasse fir Jungen und Méadchen

Jungen Maédchen

BMI- Verand Verand
Gruppen Messpunkt | \ i Max Mw (sD) | 22 | Min Max Mw (sp) | 2
(1) Normalisierung T1 18,56 24,04 21,30 (3,87) 18,06 18,85 18,52 (0,41)
(n=5) T2 17,01 22,76 19,89 (4,07)| -6,6 (15,38 18,35 17,02 (1,51)| -8,1
(2) Neuerkrankung T1 14,72 16,52 15,92 (0,53) 11,06 16,52 15,04 (1,70)
(n=25) T2 20,54 27,21 22,53 (1,71)| +29,3 (20,54 26,52 22,49 (1,76)| +33,1
(3) Stagnation T1 18,21 20,61 19,31 (0,69) 18,34 24,97 20,57 (2,03)
(n=24) T2 21,02 23,63 22,37 (0,77)| +13,7 [20,92 28,63 23,82 (2,12)| +13,6
(4) Eskalation T1 17,95 25,80 20,40 (2,73) 18,01 28,96 20,92 (3,10)
Ubergewicht (n=24) T2 23,80 37,39 27,63 (3,83)| +26,2 |24,14 34,48 27,59 (3,39)| +24,2
(5) Kontrollgruppe T1 14,61 16,26 15,22 (0,56) 14,58 16,57 15,41 (0,58)
(n=30) T2 15,65 17,80 16,36 (0,64)| +6,9 (15,68 17,38 16,63 (0,56)| +7,3

Anmerkung: BMI in kg/m?; Min: Minimalwert; Max: Maximalwert; MW: Mittelwert; SD:
Standardabweichung; Verand %: prozentuale Verédnderung des BMI (iber 4 Jahre gesehen; T1:
Grundschuleingangsuntersuchung; T2: Grundschulausgangsuntersuchung in der 4. Klasse

3.3 Ernédhrungsstatus der Eltern und mutterliche Bildung

Der Zustand der Familie der Kinder wurde in der vorliegenden Studie durch den
Erndhrungszustand der Mutter und des Vaters sowie durch den Bildungsstand der Mutter
charakterisiert. Wie Tabelle 4 zeigt, ergab der Vergleich des Gewichtsstatus der Familie
signifikante Unterschiede. Der BMI der Mutter und Véter war am hdchsten in den Gruppen
»Neuerkrankung®, ,,Stagnation“ und ,,Eskalation Ubergewicht“. Das heift, Kinder die
bereits tbergewichtig/adipds waren oder es wahrend der Grundschulzeit wurden. Dabei
zeigten Mitter von Kindern der Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht“ mit Abstand den
hochsten Wert. Sie lagen sogar mit dem Durchschnittswert von 29,95 kg/m? an der Grenze
zur Adipositas im Erwachsenenalter, die definitionsgemaf bei 30 kg/m? beginnt. Auch die
Vater der Kinder dieser Gruppe wiesen die hochsten Werte der Studie auf. Fasst man die
Gruppen der abnehmenden Kinder und derjenigen mit unauffélligen Verlauf (1 und 5)
zusammen und vergleicht sie mit den Gruppen der tUbergewichtigen/adipdsen Kinder (2, 3
und 4) finden sich hochsignifikante Unterschiede im Erndhrungsstatus der Eltern (p <
0,01).
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Tabelle 4: Erndhrungsstatus Eltern und Bildung Mutter

Normalisierung Neuerkrankung Stagnation Eskalation Kontrolle
Gruppe (1) n=5 (2) n=25 (3)n=24 (4) n=24  (5) n=30 p
BMI Mutter:
BMI 24,71 27,86 26,23 29,95 24,48 p<0,05
BMI unter 25 3(60,0)% 10 (40,0%) 11 (45,8%) 8(33,3%) 21(83,3%)
BMI iiber 25 1 (20,0%) 8 (32,0%) 7(292%) 7(29.2%) 4 (13,3%)
BMI Uiber 30 1 (20,0%) 7 (28,0%) 6(25,0%) 9(37,5%) 5(16,7%)
BMI Vater:
BMI 25,42 26,04 27,70 29,44 25,80 n.s.
BMI unter 25 4 (80,0%) 11 (44,0%) 10 (41,7%) 7 (29,2%) 15 (50,0%)
BMI Uiber 25 0 (0,0%) 12 (48,0%) 9(37,5%) 10 (41,6%) 13 (43,3%)
BMI iiber 30 1 (20,0%) 2 (8,0%) 5(20,8%) 7(29.2%) 2 (6,7%)
Bildung Mutter:
kein SchulabschluR 1 (20,0%) 1 (4,0%) 0 2 (8,3%) 0
Hauptschule 1 (20,0%) 13(52,0%) 14 (58,3%) 19(79,1%) 9 (30,0%)
Realschule 3 (60,0)% 6 (24,0%) 8(33,3%) 1(42%) 8 (26,7%)
Gymnasium 0 3(12,0%) 1(4,2%) 1(4,2%) 10 (33,3%)
sonstige 0 2 (8,0%) 1(4,2%) 1(4,2%) 3(10,0%)

Anmerkung: ,,.BMI unter 25*: normalgewichtig, ,,BMI unter 30
BMI-Angaben in kg/m?; ,,sonstige Schulbildung der Mutter*: Fachhochschulabschluss, alternative
Schulformen; n.s. nicht signifikant

: Ubergewichtig, ,,BMI tiber 30*: adipds,

Die Bildungsstatus der Mutter von tbergewichtigen und adipésen Kindern (2, 3 und 4) war

signifikant niedriger als der der Mdtter normalgewichtiger Kinder und den Kindern mit

Gewichtsnormalisierung (1 und 5) (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Schulbildung der Miitter zum Ende der Grundschulzeit

Ende der Grundschulzeit norr’rz«’il;g;]g(:\(/él)chtlg ubzazr)g,]g;/,l(cgtlg Gruppenvergleich
Schulbildung Mutter Chi-Quadrat-Test
kein SchulabschluB 1 3

Hauptschule 10 46

Realschule 11 15

Gymnasium 10

sonstige 3

35 73 p=<0,05
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3.4 ,Life Event Record” (LER)

3.4.1 LER-Gesamtergebnisse

Insgesamt berichteten zwischen 2 und 35% der Eltern tber entscheidende Lebensereignisse
der Kinder, mit Ausnahme des Items: Wiederaufnahme der Berufstétigkeit der Mutter, das
bei 55% der Kinder in der VVorschulzeit auftrat. Kritische und belastende Lebensereignisse
der Vorschulzeit sind in Abbildung 5, die der Grundschulzeit in Abbildung 6 dargestellt.

Abbildung 5: stattgefundene Lebensereignisse von Geburt bis Einschulung

Verénd. Finanzlage
Arbeitslosigkeit

Tod GrofReltern
Wechsel Kindergarten
Beruf. Abwes. Vater
Geschwisterkind KH
Streit Eltern-Kind
sichtbare Anomalie
Fam.zuwachs Oma
Streit zw. Eltern
wieder Beruf Mutter
Geburt Geschwisterk.
Elternteil KH

Kind Verletzung
Kind KH

Neues Elternteil
Trennung Eltern
Scheidung Eltern
sonstiges Ereignis

stattgefundene Lebensereignisse

0 10 20 30 40 50 60

Haufigkeiten in Prozent

H&aufige Nennungen der Vorschulzeit (Abbildung 5) waren: ,,Wiederaufnahme der

Berufstatigkeit der Mutter” mit fast 60 Prozent der Nennungen; ,,Kind muss im
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Krankenhaus behandelt werden®; ,,Elternteil muss im Krankenhaus behandelt werden®;
»Berufliche Abwesenheit des Vaters* sowie ,,Geburt eines Geschwisterkindes* mit jeweils
ca. 25 Prozent.

Bei Betrachtung der Lebensereignisse der Grundschulzeit (Abbildung 6) fielen wieder
einige Nennungen auf. Dazu gehorten mit einem Anteil von ca. 25 bis 35 Prozent:
»Elternteil muss im Krankenhaus behandelt werden®; ,Tod eines GroRelternteils®;
»Wiederaufnahme der Berufstétigkeit der Mutter” sowie ,,Anerkennung des Kindes durch

Gleichaltrige verandert sich (deutlich positiv oder negativ)“.

Abbildung 6: stattgefundene Lebensereignisse wahrend der Grundschulzeit

Verand. Finanzlage
Geschwisterkind weg
Tod Grof3eltern
Avrbeitslosigkeit
Fam.zuwachs Oma
Geschwisterkind KH
wieder Beruf Mutter
Beruf. Abwes. Vater
Umzug & Schulwechsel
Streit Eltern-Kind
Geburt Geschwisters
Anerkennung Kind
Streit zw. Eltern
Tod Spielkamerad
Elternteil KH
Schuljahr wiederhol.
sichtbare Anomalie
MiRbrauch Alkohol
Kind KH

Neues Elternteil
Trennung Eltern
Scheidung Eltern
Tod Elternteil
sonstiges Ereignis

stattgefundene Lebensereignisse

0 5 10 15 20 25 30 35 40
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3.4.2 Lebensereignisse pro Kind pro Zeitfenster

In der Summe aller berichteten Lebensereignisse aus der Vorschul- und Grundschulzeit
hatten sich durchschnittlich etwa 6,5 bedeutsame Lebensereignisse ereignet. Bei
Gruppenvergleichen wurden fir die Kinder der Gruppe ,,Neuerkrankung® durchschnittlich
ein, in der Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht* zwei Lebensereignisse mehr berichtet als fiir
Kontrollkinder. Aufgrund kleiner Fallzahlen war der Gruppenunterschied statistisch nicht
signifikant (siehe Tabelle 6).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass tibergewichtige Kinder und in erster Linie der
Gruppen ,,Eskalation Ubergewicht* und ,,Neuerkrankung®“ einen Trend zu haufigeren
kritischen und belastenden Lebensereignissen zeigten, so dass die Hypothese dass

psychosoziale Umstande die Entwicklung der Adipositas beeinflussen, gestiitzt scheint.

Tabelle 6: Zusammenfassung stattgefundener Lebensereignisse aus VVor- und Grundschulzeit

Gruppen Min Max MW (SD)
(1) Normalisierung (n=5) 0 9 5,20 (3,42)
(2) Neuerkrankung (n=25) 3 15 7,20 (3,34)
(3) Stagnation (n=24) 1 14 6,33 (3,47)
1
2

(4) Eskalation Ubergewicht (n=24) 19 8,25 (4,99)
(5) Kontrollgruppe (n=30) 19 6,30 (3,91)

Vergleich der Gruppen
P (Kruskal-Wallis-Test) n.s.

Anmerkung: n.s.: nicht signifikant

3.4.3 ,Life Change Units* (LCU)

Auch bei der Betrachtung der nach Schwere der Ereignisse gewichteten Lebensereignisse
auf der Skala ,Life Change Units* zeigten insbesondere die Gruppe ,,Eskalation
Ubergewicht* etwas hohere Werte als die anderen Gruppen, aufgrund kleiner Fallzahlen
und breiter Varianz waren die Unterschiede jedoch ebenfalls nicht statistisch signifikant
(siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: MW+-SE der LCU pro Gewichtsgruppe

(1)Normalisierung - I = I

(2)Neuerkrankung - }—E—{
(3)Stagnation - }—E—{

(4)Eskl. Ubergewicht : I

(5)Kontrollgruppe - }—E—{

0 100 200 300 400 500 600

m

MWH+- 2 SE Life Change Units Summe

Anmerkung: MW: Mittelwert; SE: Standardfehler
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3.5 Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Dieses Befragungsinstrument gab Auskunft Gber die durch die Eltern eingeschétzte
Verhaltensauffalligkeit der eigenen Kinder. Zum Untersuchungszeitpunkt T3 zeigten
insgesamt bergewichtige und adiptse Kinder mit einem durchschnittlichen Wert von
10,48 einen signifikant hdheren Wert als die normalgewichtigen mit einem Wert von 7,46
(siehe Tabelle 7). Dies bedeutet, dass Ubergewichtige und adipdse Kinder mehr
Verhaltensauffélligkeiten zeigen als normalgewichtige. Je starker die Gewichtszunahme,
umso ausgeprégter erscheint dieser Zusammenhang.

Bei Betrachtung der Gruppen wies die Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht den hdchsten
Mittelwert mit 12,38 Punkten auf (siehe Tabelle 7) und war in post-hoc Vergleichen

signifikant unterschiedlich von der Kontrollgruppe.

Tabelle 7: SDQ-Gesamtproblemwert

Gruppen N Min Max MW (SD) MD
(1) Normalisierung (n=5) 5 2 16 7,60 (5,18) 6,00
(2) Neuerkrankung (n=25) 25 0 18 9,36 (4,37) 9,00
(3) Stagnation (n=24) 24 1 21 9,75 (5,64) 10,00
(4) Eskalation Ubergewicht (n=24) 24 3 26 12,38 (6,63) 12,00
(5) Kontrollgruppe (n=30) 30 1 22 7,43 (5,34) 5,00

Vergleich der Gruppen
P (Kruskal-Wallis-Test) p<0,05

zum Ende der Grundschulzeit
"normalgewichtig" (1) & (5) (n=35) 3B 1 22 7,46 (5,24) 6,00

"ibergewichtig” (2), (3), (4) (n=73) |73 0 26 10,48 (569) 10,00

Vergleich der Gruppen
P (Mann-Whitney-U-Test) p<0,05

Im Folgenden wird die Auswertung der Subskalen beschrieben. Hierbei werden nur
Subskalen mit signifikanten Unterschieden aufgefuhrt. Im Bereich der ,,Emotionalen
Probleme* erzielten alle Ubergewichtigen/adipdsen Kinder signifikant hthere Werte im
Vergleich zu den normalgewichtigen (siehe Tabelle 8). Auf Gruppenebene erzielten

Kinder der Gruppen ,,Stagnation“ und ,,Eskalation Ubergewicht“ die hochsten Werte.
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Tabelle 8: SDQ-Subskala ,,Emotionale Probleme*

Gruppen Min Max MW (SD)
(1) Normalisierung (n=5) 0 3 1,00 (1,22)
(2) Neuerkrankung (n=25) 0 4 2,04 (1,34)
(3) Stagnation (n=24) 0 5 2,63 (1,61)
(4) Eskalation Ubergewicht (n=24) 0 9 3,21 (2,87)
(5) Kontrollgruppe (n=30) 0 7 1,90 (1,86)
Vergleich der Gruppen

P (Kruskal-Wallis-Test) n.s.
zum Ende der Grundschulzeit

"normalgewichtig" (1) & (5) 0 7 1,77 (1,80)
"Ubergewichtig" (2), (3), (4) 0 9 2,62 (2,07)
Vergleich der Gruppen

P (Mann-Whitney-U-Test) p <0,05

Uber ,,Probleme mit Gleichaltrigen“ wurde bei Kindern, die zum Ende der Grundschulzeit
ubergewichtig oder adip6s waren, deutlich h&ufiger berichtet als bei normalgewichtigen
Kindern. Sie wiesen einen doppelt so hohen Wert auf (siehe Tabelle 9).

Beim Blick auf die Gruppenebene zeigten wieder die Ubergewichtsgruppen ,,Stagnation*
und ,,Eskalation Ubergewicht“ die hochsten Werte. Nach der zusatzlich durchgefiihrten
GLM lag wieder der signifikante Unterschied zwischen der Gruppe ,,Eskalation

Ubergewicht* und der Kontrollgruppe (Posthoc Test Bonferroni, p<0,05).

Tabelle 9: SDQ-Subskala ,,Probleme mit Gleichaltrigen*

Gruppen N Min Max MW (SD) MD
(1) Normalisierung 5 0 2 1,00 (1,00) 1,00
(2) Neuerkrankung 25 0 7 1,92 (1,73) 2,00
(3) Stagnation 24 0 7 2,08 (2,12) 1,50
(4) Eskalation Ubergewicht 24 0 9 3,29(2,53) 2,50
(5) Kontrollgruppe 30 0 5 1,23(1,55) 1,00
Vergleich der Gruppen

P (Kruskal-Wallis-Test) p<0,05

zum Ende der Grundschulzeit
"normalgewichtig" (1) & (5) 35 0 5 1,20 (1,47) 1,00

"tibergewichtig" (2), (3), (4) 73 0 9  242(2,20) 2,00

Vergleich der Gruppen
P (Mann-Whitney-U-Test) p<0,005
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Andere Subskalen des SDQ (,Prosoziales Verhalten*, , Hyperaktivitat“ sowie
(externalisierte) ,,Verhaltensaufféalligkeiten®) blieben unauffallig und zeigten keine
Unterschiede. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass tbergewichtige und adipose Kinder
insbesondere emotionale Probleme und Verhaltensprobleme in der Peer-Gruppe aufweisen.
Bei Auswertung des SDQ-Gesamtproblemwertes nach Auffalligkeiten spiegelt die
Kontrollgruppe (5) die englischen Normwerte gut wieder (siehe Abbildung 8). Die Gruppe
»Eskalation Ubergewicht“ zeigt deutlich erhdhte Werte. Hier waren fast 30% der Kinder
als ,,aufféallig” und fast 15% als ,,grenzwertig* einzustufen. VVon Interesse ist, dass keines
der 5 Kinder, die ihr Gewicht wéahrend der Grundschulzeit normalisiert hatten (Gruppe 1),

auffallige Werte hatten.

Abbildung 8: SDQ-Gesamtproblemwert nach Auffalligkeiten geordnet
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3.6 Kid-KINDL-R-Fragebogen

Der Fragebogen dient zur Erfassung der selbst berichteten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét der teilnehmenden Kinder. Die Ergebnisse des Gesamtscores finden sich in
Tabelle 10 wieder. Hierbei zeigte sich eine schlechtere Lebensqualitat in der Gruppe der
ubergewichtigen/adipdsen Kinder. Dies blieb jedoch ohne statistische Signifikanz. Auch

der alleinige Gruppenvergleich ergab keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 10: Kid-KINDL-R-Gesamtscore

Gruppen Min Max MW (SD)
(1) Normalisierung (n=5) 72,92 87,50 80,83 (5,39)
(2) Neuerkrankung (n=24) 50,00 87,50 73,26 (11,17)
(3) Stagnation (n=22) 41,67 89,58 74,81 (12,43)
(4) Eskalation Ubergewicht (n=23) 41,67 95,83 70,47 (14,59)
(5) Kontrollgruppe (n=27) 52,08 89,58 76,62 (12,56)

Vergleich der Gruppen
P (Kruskal-Wallis-Test) n.s.

zum Ende der Grundschulzeit
"normalgewichtig" (1) & (5) (n=32) [52,08 89,58 77,28 (11,77)

"tibergewichtig” (2), (3), (4) (n=69)  |41,67 95,83 72,83 (12,73)

Vergleich der Gruppen
P (Mann-Whitney-U-Test) n.s.

Bei Betrachtung einzelner Subskalen fielen zwei Bereiche mit signifikanten Unterschieden
auf. Dazu gehorte die Subskala ,,Selbstwert”, bei der die ibergewichtigen/adipésen Kinder
signifikant niedrigere Werte im Vergleich zu den normalgewichtigen Kindern aufwiesen
(siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Kid-KINDL-R-Subskala ,,Selbstwert*

Gruppen Min  Max MW (SD)
(1) Normalisierung (n=5) 37,50 75,00 57,50 (18,96)
(2) Neuerkrankung (n=25) 0,00 87,50 48,50 (28,26)
(3) Stagnation (n=23) 0,00 87,50 45,11 (22,53)
(4) Eskalation Ubergewicht (n=24) 0,00 100,00 51,04 (26,56)
(5) Kontrollgruppe (n=30) 0,00 100,00 60,42 (25,87)
Vergleich der Gruppen

P (Kruskal-Wallis-Test) n.s.

zum Ende der Grundschulzeit
"normalgewichtig" (1) & (5) (n=35) 0,00 100,00 60,00 (24,78)

"Ubergewichtig" (2), (3), (4) (n=72) 0,00 100,00 48,26 (25,72)
Vergleich der Gruppen
P (Mann-Whitney-U-Test) p<0,05

Eine weitere Subskala die deutliche Unterschiede aufwies, war das ,,psychische
Wohlbefinden®“. Hier unterschieden sich die einzelnen Gruppen signifikant voneinander
(siene Tabelle 12). Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede vor allem zwischen

der Gruppe ,,Stagnation“ und der Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht*.

Tabelle 12: Kid-KINDL-R-Subskala ,,psychisches Wohlbefinden*

Gruppen Min Max MW (SD)
(1) Normalisierung (n=5) 62,50 87,50 80,00 (11,18)
(2) Neuerkrankung (n=25) 25,00 100,00 76,50 (16,66)
(3) Stagnation (n=23) 50,00 100,00 81,52 (12,98)
(4) Eskalation Ubergewicht (n=24) 0,00 100,00 63,54 (22,40)
(5) Kontrollgruppe (n=30) 37,50 100,00 77,08 (18,00)
Vergleich der Gruppen

P (Kruskal-Wallis-Test) p<0,05

zum Ende der Grundschulzeit
"normalgewichtig" (1) & (5) (n=35) 37,50 100,00 77,50 (17,10)

"libergewichtig" (2), (3), (4) (n=72) 0,00 100,00 73,78 (19,13)
Vergleich der Gruppen
P (Mann-Whitney-U-Test) n.s.

Die Ubrigen Subskalen (,,korperliches Wohlbefinden®, ,Familie, ,Freunde“ sowie

»Schule®) zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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4 Diskussion

4.1 Studie

Die Studie tiber Libecker Grundschulkinder sollte Aspekte der Atiologie sowie Folgen des
Ubergewichts bzw. der Adipositas im Blickwinkel der Gewichtsentwicklung /-dynamik
beleuchten. Dies erfolgte durch Erhebung allgemeiner Daten der Kinder und ihrer Familien
und einer anschlieBenden Befragung. Funf aufgestellte Fragestellungen sollen die

Ergebnisse dieser vorliegenden Studie nun zusammenfassen.

4.2 Zur Fragestellung 1

Wie ist die Gewichtsentwicklung von Kindern, die bereits bei der Einschulung

Ubergewichtig oder adipds waren wahrend der Grundschulzeit im Vergleich zu Kindern

mit Normalgewicht?*

Im Hinblick auf die Gewichtsentwicklung von Grundschulkindern zeigt sich, dass nur 12
der 99 zu Beginn der Grundschulzeit Ubergewichtigen/adipdsen Kinder ihr Gewicht
normalisieren konnten (Gruppe 1). Davon nahmen nur 5 Familien an der Befragung zu T3
teil. Dies bedeutet, dass ,,Gewichtsnormalisierung™ eher die Ausnahme darstellte.
Hauptséchlich kam es bei den Probanden wéahrend der Grundschulzeit zu einer
»Gewichtsstagnation“ oder sogar einer ,,Gewichtseskalation®. Auch Valerio et al. (93)
wiesen auf diesen Umstand hin. Sie stellten fest, dass 7 jahrige Kinder mit Ubergewicht
bzw. Adipositas dies im weiteren Verlauf von 3 Jahren auch blieben oder sogar noch
weiter zunahmen. Eine weitere Erkl&rung fir diesen Zustand wdre moglicherweise das
Lebensalter von durchschnittlich 10 Jahren. So zeigten Mustillo et al. (64) in ihrer Arbeit,
dass es unterschiedliche ,,Adipositas-Fallkurven* im Laufe der Kinder- und Jugendzeit
géabe. Dabei sei vor allem das 12. Lebensjahr als ein markanter Umschlagspunkt zu sehen.
Hier wirde sich zeigen, ob die kindliche Adipositas zu einer chronischen Adipositas
werden wirde oder eine Gewichtsnormalisierung erfolge.

AbschlieBend gesagt, zeigt sich jedoch unsere ,,gewichtsdynamische* Gruppeneinteilung
im Gegensatz zu punktuellen Erhebungen zu einem Zeitpunkt als sinnvolles

Einteilungsprinzip. ,,Ubergewichtig” ist nicht gleich ,,lbergewichtig”. Der Verlauf, die
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Dynamik Uber vier Jahre gesehen weisen Differenzierungsmoglichkeiten auf, die mit
konventionellen Methoden nicht darstellbar gewesen waren. Auf diese wichtige
Subspezifizierung der tbergewichtigen Kinder wiesen auch Friedman und Brownell (30)
hin.

4.3  Zur Fragestellung 2

Wie unterscheiden sich die gewdahlten Gruppierungen im Hinblick auf den

Erndhrungsstatus der Eltern und die Bildung der Miitter?*

Der Erndhrungszustand der Miitter und Véter sowie der Bildungsstand der Mutter wiesen
Unterschiede auf. Der BMI der Miitter lag am hochsten bei Ubergewichtigen/adipdsen
Kindern (Gruppen 2, 3 und 4). Dabei zeigten Mutter von Kindern der Gruppe ,,Eskalation
Ubergewicht“ mit Abstand die hochsten Werte. Auf diesen Zusammenhang eines
verknupften Gewichtsstatus des Kindes mit dem der Mutter wiesen einige andere Arbeiten
ebenfalls hin (4, 37, 89). Diese Ergebnisse konnten damit bestéatigt werden und sie zeigen,
dass das mutterliche Gewicht als einer der Leitfaktoren fur die Entwicklung des kindlichen
Ubergewichts / Adipositas zu gelten scheint. Hierbei ist jedoch weiterhin von Interesse wie
sich das Verhdltnis von gemeinsamen genetischen Ursprungs und geteilter Umwelt
aufspaltet.

Der Bildungsstatus der Mutter, der in der vorliegenden Studie einen exemplarischen
Eindruck vom soziookonomischen Status (SES) der Familie geben sollte, bestatigte
ebenfalls bereits bekannte Daten. Mitter von ubergewichtigen/adipdsen Kindern (Gruppen
2, 3 und 4) wiesen im Vergleich zu anderen Miittern einen niedrigeren Schulstatus auf.
Auch hier war wieder die Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht* am auffélligsten, wo mehr als
zwei Drittel der Miitter einen Hauptschulabschluss hatten. Auf diesen Zusammenhang von
kindlicher Adipositas und niedriger Schulbildung, vor allem der Mutter deuteten bereits
mehrere Studien hin (37, 44, 49). Valerio et al. (93) machten in ihrer Arbeit deutlich, je
schneller ein Kind zugenommen hatte umso hoher waren die familiaren ,,Risikofaktoren®.
Hierzu zahlten sie wie in der vorliegenden Studie den mutterlichen Bildungsstatus sowie
das mutterliche Gewicht. Strauss und Knight (89) zeigten wie fatal die nach ihren Worten
»lower cognitive stimulation“ fir ein Kind sei und hierbei das Adipositas-Risiko deutlich

erhoht sei.
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Ingesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse in Einklang mit der aktuellen Literatur das
gerade bei Mittern bzw. in Familien mit mangelnder Sozialkompetenz und Bildung es zu
einer Ubergewichtseskalation der Kinder kommt. Hier muss verstarkt angesetzt und
Hilfestellungen geleistet werden.

4.4  Zur Fragestellung 3

Lunterscheiden  sich  Ubergewichtige/adipfse  Kinder im  Vergleich zu ihren

normalgewichtigen Altersgenossen im Hinblick auf stattgefundene Kkritische und

belastende Lebensereignisse? Bringen die unterschiedlich gewéahlten Gewichtsdynamiken

differentielle  Ergebnisse? In  welchem MaRe sind diese Kinder zu einer

Anpassungsleistung gezwungen worden?“

Ubergewichtige bzw. adipdse Kinder wiesen zum Ende der Grundschulzeit mehr so
genannte Lebensereignisse im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen auf,
allerdings waren die Unterschiede nicht statistisch signifikant. Die Gruppen ,,Eskalation
Ubergewicht* und ,,Neuerkrankung* zeigten etwas haufiger relevante Lebensereignisse.
Die Art der Lebensereignisse unterschied sich zwischen den Gruppen kaum. Im Gegensatz
zu unseren Ergebnissen konnten andere Studien das vermehrte Auftreten von
psychosozialem Stress als Ausloser fiir Ubergewicht bzw. Adipositas verantwortlich
machen (26, 30, 58).

Die Ergebnisse der Studie von Mellbin und Vuille (58), die auf einer &hnlichen
Gruppeneinteilung beruhte, konnten nur zum Teil reproduziert werden. Die damalige
Studie konnte vermehrten psychosozialen Stress bei Kindern mit rapider
Gewichtszunahme in einer Zeitspanne von 3 Jahren korrelieren. Kindliche Stressfaktoren
wie allein erziehendes Elternteil oder Krankheit innerhalb der Familie konnten mit einem
reaktiv gestiegenen Gewicht assoziiert werden. Die Forscher sahen darin den rapiden
Gewichtszuwachs durch psychosozialen Stress ausgeldst. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie kénnen dagegen nur eine Tendenz angeben. Danach wiesen gewichtsauffallige
Kinder und vor allem die, die schnell und massiv an Gewicht gewonnen haben, eher mehr
relevante Lebensereignisse auf, ob und wie sie diese beeinflusst haben mdogen, bleibt

unklar.
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Auch bei der Transformation der Zahl der Lebensereignisse auf eine Experten-Gewichtete
Punkte - Skala (Life Change Units) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen. Da die Bewertung bereits mehr als 30 Jahre zurlckliegt, entspricht die
Beurteilung des Schweregrads eines Lebensereignisses moglicherweise aufgrund des
rapiden sozialen Wandels nicht mehr der heutigen Bedeutung im Leben von Kindern und
Familien.

Weiterhin kann die retrospektive Erhebung die Datenqualitdt beeinflusst haben. Die
Befragung der Eltern zu Ereignissen im Leben ihres Kindes erstreckte sich Uber die
gesamten 10 Lebensjahre, so dass es zu einem erheblichen ,recall bias“ gekommen sein
mag. Auch ein Selektions-Bias mag eine Rolle gespielt haben: Mdglicherweise nennen
Eltern gewichtsauffalliger Kinder méglichst viele Lebensereignisse, um die Entstehung des
Ubergewichts subjektiv erklaren zu konnen. Diesen Aspekt zeigten auch Johnston et al.
(45) in ihrer Studie auf. Andererseits konnten Eltern aber auch Lebensereignisse
un/bewusst verdrangen, wenn diese bei ihnen mit Schuldgefiihlen beladen waren. Beide
Maoglichkeiten kdnnen bei der vorliegenden Studie mit aufgetreten sein.

Die Lebensereignisforschung im Bezug auf das Pradisponieren, Verstarken oder Ausldsen
einer Adipositas ist ein immer noch interessanter Ansatz zur Darstellung von
Subpopulationen mit psychosomatischer Genese. Leider muss man jedoch sagen, dass die

retrospektive Erhebung limitiert ist. Ein prospektives Studiendesign ware zweckmaliger.

4.5 Zur Fragestellung 4

Wie unterscheiden sich die gewahlten Gruppierungen im  Hinblick auf

Verhaltensauffalligkeit? Spielt die Gewichtsdynamik eine Rolle? Korreliert die Dauer und

Geschwindigkeit der Gewichtszunahme mit vermehrter VVerhaltensauffalligkeit?*

Ubergewichtige und adipése Kinder zeigten im Vergleich zu normalgewichtigen haufiger
Verhaltensauffalligkeiten, insbesondere im Bereich emotionaler Probleme und Probleme in
der Peer-Gruppe. Dieses Ergebnis offenbart, dass Ubergewichtige/adipdse Kinder vermehrt
emotionale Probleme haben; sei es Traurigkeit, Depression oder Angste. Diese Tatsache
belegten zahlreiche andere Arbeitsgruppen ebenfalls (6, 22, 36, 53, 64, 103). Zusatzlich
verweisen die Probleme in der Gemeinschaft mit anderen, dass sie aufgrund ihres

Ubergewichts angreifbarer sind. Janssen et al. (43) konnten in einer groReren aktuellen
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Studie zeigen, dass uUbergewichtige/adiptse Kinder vermehrt unter Schikanierungen und
Hénseleien zu leiden hatten. Interessanterweise fanden sie auch heraus, dass adipdse
Jugendliche im Laufe ihrer Pubertat hdufig selbst zu Schikanierern wirden.

Ein Verhalten, das den Status der ,,Auffalligkeit“ nach den Einteilungskriterien der
englischen Normierungsstichprobe (34) erftllt, konnte bei 30% der Kinder der Gruppe
~Eskalation Ubergewicht“ nachgewiesen werden. Bei den restlichen (bergewichtigen
Kindern (Gruppe 2 und 3) zeigte sich die normale Verteilung. Moglicherweise zeigen diese
Ergebnisse das von einigen Autoren bereits beschriebene ,,subklinische Leiden®
gewichtsauffélliger Kinder. Dabei bestehen bei den Kindern zwar psychosoziale Probleme,
diese sind jedoch nur zu einem gewissen Grad ausgepragt (88). Banis et al. (2) nannten
dies schon 1988 bezeichnend ,,at risk profile* und brachten damit zum Ausdruck, dass das
»Subklinische  Leiden®“  mdglicherweise  in  verstarkte,  Kklinisch  relevante
Verhaltensprobleme umschlagen konnte. Die Eskalation spiegelt sich somit auch zum Teil
im verdnderten Verhalten wieder, welches dadurch wieder eine mdgliche
Gewichtssteigerung nach sich zieht (siehe Abbildung 9). Auch Mustillo et al. (64) fanden
in ihrer Arbeit vor allem bei chronisch adipdsen Kindern Verhaltensstérungen.
AbschlieRend l&sst sich feststellen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im
Einklang mit denen der aktuellen Literatur stehen. Gewichtsauffallige Kinder und vor
allem Kinder mit einer relativen  Gewichtseskalierung  zeigen  vermehrt
Verhaltensauffalligkeiten, spez. Angste, Traurigkeit sowie Probleme mit Gleichaltrigen.
Daraus lielRe sich mdglicherweise der Schluss ableiten, dass diese Stdrungen von der Dauer
und der Dynamik der Ubergewichtigkeit abhangen wiirden.

4.6  Zur Fragestellung 5

Wie unterscheiden sich die gewdhlten Gruppierungen im Hinblick auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitit? Zeigen sich Unterschiede zur Kontrollgruppe und

innerhalb der gewichtsdynamischen Gruppen?“

Nach reiner Auswertung des Kid-KINDL-R-Gesamtscores ergaben sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Das heildt, die Lebensqualitit der
Kinder in diesem Alter scheint nicht vom Gewichtsstatus abzuh&dngen. Nominal hatte zwar

die Gruppe ,,Eskalation Ubergewicht“ die niedrigste Lebensqualitat, lieB sich jedoch nicht
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signifikant von den anderen Gruppen abgrenzen. Somit fuhlen sich Kinder in diesem
Lebensalter trotz unterschiedlichen Koérpergewichts relativ wohl. Williams et al. (100)
erhielten dhnliche Ergebnisse aber in ihrer Aussagekraft klarer. Hier fiel ein inverser
Zusammenhang zwischen Gewichtszuwachs und Lebensqualitat auf. ,,Normalgewichtige*
und ,,ubergewichtige* Kinder &uferten sich Uber eine normale Lebensqualitat, stark
»adipose* Kinder offenbarten dagegen schon Einschrankungen. Schwimmer et al. (84)
verglichen sogar in ihrer Arbeit die Lebensqualitat von stark adipdsen Kindern mit der von
krebskranken Kindern. Hierbei zeigten sich &hnlich niedrige Werte. Allerdings waren diese
Ergebnisse aus einer klinischen Studie. Andere Arbeiten sehen dagegen die Einschrankung
nicht auf die ,,globale” Lebensqualitdt sondern rein auf die ,,physische” Lebensqualitét
bezogen (28, 90, 91, 96). Diese Tatsache konnten wir mit unserer Arbeit nicht belegen. Die
Subskala ,,korperliches Wohlbefinden® blieb unaufféallig und zeigte keinerlei Unterschiede.
Dies mag auch durch das Lebensalter der Kinder bedingt sein. Hier scheint es so, dass
Kinder der 4. Grundschulklasse noch nicht das Korperbewul3tsein haben, welches in der
Pubertat mehr an Bedeutung gewinnt und dann zum Tragen kommt.

Die Betrachtung zweier anderer Subskalen zeigte allerdings Unterschiede. Der
»Selbstwert“-Score  fiel fir ,,normalgewichtige* Kinder hoher aus als fir
»ubergewichtige/adiptse” Kinder. Auf Gruppenebene vollzog sich allerdings dieser
Unterschied nicht. Méglicherweise spielt die Gewichtsdynamik hierbei keine Rolle.

In einer aktuelleren Follow-up-Studie konnten Hesketh et al. (39) zeigen, dass
ubergewichtige bzw. adip6se Kinder zu Beginn und zu Ende der Grundschulzeit ein
gemindertes Selbstwertgefiihl im Vergleich zu ihren normalgewichtigen Altersgenossen
aufwiesen. Die Werte fielen sogar noch uber den zeitlichen Verlauf. Andere Arbeiten wie
von Cortese et al. (14) konnten keine Unterschiede des Selbstwertes zwischen normal- und
ubergewichtigen Kindern feststellen und dies sogar in einer klinischen Stichprobe. Hier
hatte man am ehesten eine Minderung annehmen mussen. Strauss et al. (90) dagegen
konnte erst im pubertéren Alter von 13-14 Jahren Veranderungen des Selbstwertgefiihls
erkennen, und da vor allem eher bei Méadchen. Im Alter von 9-10 Jahren zeigten sich keine
Unterschiede. Diese eher inkonstanten Ergebnisse aus der Literatur zeigen, dass das
Selbstwertgefiihl von Kindern vielen unterschiedlichen Faktoren unterliegt. Insgesamt ist
aber eher davon auszugehen, dass das Selbstwertgefuhl sich erst im Laufe der Pubertat im
Rahmen von Ubergewicht bzw. Adipositas verandert.

Ein weiteres interessantes Resultat war, dass im Bereich des ,,psychischen Wohlbefindens*

sich vor allem Unterschiede zwischen zwei Gruppen ergaben. Dabei erzielte wieder die
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Gruppe ,Eskalation Ubergewicht“ den wvon allen Gruppen niedrigsten Wert.
Uberraschenderweise erreichte dagegen die Gruppe ,,Stagnation den hdchsten Wert. Hat
dies eine Bedeutung oder unterliegt hier ein Messfehler aufgrund der kleinen
Gruppengrofien? Geht man von einer Bedeutung aus, so konnte es heiRen, dass sich hier
ein  Unterschied zwischen zwei unterschiedlich  konfigurierten Typen von
ubergewichtigen/adipdsen Kindern ergébe. Das eine, welches mit seinem ,,Dicksein®
zufrieden und ohne Probleme lebe. Das andere Kind, welches sich in einem
Eskalationsprozess befinde und darunter leide. Williams et al. (100) diskutieren in ihrer
Arbeit, dass Kinder, die seit langem einen nach allgemeinen Normen nicht-gesunden
Gewichtsstatus besaRen, aller Voraussicht nach schon so an ihr Ubergewicht adaptiert
seien und deshalb gar keinen anderen Status mehr kennen wirden. Sie konnten deshalb
hohere Wohlbefindenswerte angeben, obwohl eine offensichtliche funktionelle
Einschréankung bestunde. Dies mag eine mdgliche Erklarung fur dieses Ergebnis sein.
Flodmark (25) sagt in seiner Arbeit: ,,A happy obese child might have greater resources to
cope with the problem...*. Mit gleichzeitigem Augenmerk auf die vorliegenden Ergebnisse
des SDQ kann dies also bedeuten, dass Kinder aus der Gruppe ,,Gewichteskalation* nicht
die Mdglichkeit haben bzw. die Ressourcen besitzen gegen zu steuern. Sie unterscheiden
sich somit vom Personlichkeitstyp zu anderen Kindern mit Ubergewicht und bedurfen
mehr Hilfestellungen als andere.

AbschlieBend festgestellt, zeigen die Ergebnisse des Kid-KINDL-R zum einen, dass
Kinder im Grundschulalter keine eingeschrankte Lebensqualitdt besitzen, seien sie nun
normalgewichitg oder Ubergewichtig/adipds. Bei genauerer Betrachtung der Subskalen
fallt jedoch die bereits oben beschriebene ,,subklinischen Form* des Leidens auf (30).
Einschrankungen des Selbstwerts aller (bergewichtigen/adipdsen Kinder sowie des
psychischen Wohlbefindens bei Kindern mit Gewichtseskalation sind ein wahrscheinliches

Indiz dafir.
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5 Zusammenfassung

Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellt ein immer groRer
werdendes Problem in der heutigen Gesellschaft dar. Die Studie Uber Libecker
Grundschulkinder sollte Aspekte der Atiologie als auch Folgen des Ubergewichts bzw. der
Adipositas im Blickwinkel der Gewichtsentwicklung /-dynamik beleuchten. Hierbei war es
wichtig nicht nur aus der Sicht ,,dick” vs. ,,diinn* zu schauen, sondern die Entwicklung des
Gewichts Uber 4 Jahre mit einzubeziehen und Subpopulationen zu bilden. Es war
entscheidend, Unterschiede innerhalb der Gruppe von (bergewichtigen und adip6sen
Kindern machen zu kénnen.

Primar stellten wir fest, dass die Gewichtsnormalisierung innerhalb der Studienpopulation
eher die Ausnahme darstellte. Kinder nahmen vor allem an Gewicht zu, sei es relativ
stagnierend, eskalierend oder aus einer Normalgewichtigkeit heraus.

Weiter konnten wir zeigen, dass der elterliche bzw. mditterliche Body Mass Index mit dem
der Kinder assoziiert war. Zusétzlich war mit einem niedrigen miitterlichen
Bildungsniveau eine Ubergewichtigkeit der Kinder verbunden. Gerade bei Mittern bzw. in
Familien mit mangelnder Sozialkompetenz und Bildung kam es zu einer
Ubergewichtseskalation der Kinder. Die Hilfestellung muss somit bei Familienangeboten
im sozialen und medizinischen Sektor erfolgen.

Weiteres Ergebnis der vorliegenden Arbeit war, dass gewichtsauffallige Kinder und vor
allem Kinder mit einer relativen Gewichtseskalierung vermehrt Verhaltensauffalligkeiten
zeigten, speziell Angste, Traurigkeit sowie Probleme mit Gleichaltrigen. Auch wenn die
allgemeine Meinung diesem Thema gegeniliber machtlos gestimmt scheint, sollten Lehrer,
Sozialarbeiter, Mediziner sensibilisiert und geschult werden. Dabei ist wichtig, friihzeitig
zur Seite zu stehen, Hilfsangebote machen zu koénnen wund eine weitere
Psychopathologisierung zu verhindern.

Ein positives Ergebnis der Studie war, dass Kinder im Grundschulalter prinzipiell keine
eingeschrankte Lebensqualitat besitzen, seien sie nun normalgewichitg oder
Ubergewichtig/adipds. Bei Betrachtung von Subskalen fielen jedoch eher lbergewichtige
Kinder auf. Sie zeigten ein eingeschranktes Selbstwertgefiihl. Wegen fehlender weiterer
Einschrankungen muss hier allerdings von einer ,;subklinischen Form*“ des Leidens
gesprochen werden. Lediglich bei Kindern mit einer Gewichtseskalation war das
psychische Wohlbefinden eingeschrankt. Dies macht ein weiteres Mal die seelische

»Zeichnung® der Eskalation deutlich.
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Ein bislang selten unternommener Versuch war es, im Rahmen dieser Studie
stattgefundene kritische Lebensereignisse atiologisch mit dem Beginn bzw. der Dynamik
des Korpergewichts von Kindern zu assoziieren. Dieses Experiment muss leider aufgrund
von systematischen Problemen differenziert betrachtet werden. Die Messung solcher
Lebensereignisse ist retrospektiv aulRerst schwierig und unterliegt zu vielen verféalschenden
Faktoren. Man kann aus der Studie leider keine klaren Ergebnisse ziehen.

In Abbildung 9 wurde versucht die Zusammenhdange bei der Entstehung von kindlichem
Ubergewicht bzw. Adipositas darzustellen. Wie man sehen kann, handelt es sich hierbei

um einen Teufelkreislauf, bei dem sich die Faktoren gegenseitig verstarken.

Abbildung 9: Schematisches Modell der Entstehung von kindlichem Ubergewicht und Adipositas

Kultur
ity _
«,Sedentary Lifestyle”

«Fernsehen, PC, wenig Bewegung, ‘

*Peer-Gruppe

Ubergewicht /

Adipositas
Neg. Fitness ‘ Neg. Selbstbild
Stigmatisierung
*Rickzug von Gleichaltrigen
*Aktivitatsminderung

Anmerkung: rote Markierung - Messparameter der vorliegenden Studie
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Was kann nun getan werden? Wie kann der zwangslaufige Rickzug dieser Kinder in einen
Teufelkreislauf (Abbildung 9) gebremst bzw. umgekehrt werden? Es gilt ein offensiver
Umgang mit dem Problem Adipositas im Kindesalter. Veranderter Lebensstil, andere
Ern&hrungsgewohnheiten und eine sich auflésende Familienstruktur sind Probleme die alle
etwas angehen. Gesellschaftliche Institutionen wie die Schule missen neue Felder
abdecken.  Einige  Schlagworter  lauten  dabei  sicherlich:  Ganztagsschule,
Ern&hrungsunterricht bzw. Fach Gesundheitserziehung, Elternaufklarung/ -schulung,
sportliche Aktivitaten, Starkung der Personlichkeit im Rahmen von Freizeitaktivitaten,
Verhinderung des Riickzugs. Absolut wichtig dabei bleibt jedoch, die ,,richtigen” Kinder
mit auffalligem Verlauf zu selektieren, um dann Hilfe anbieten zu kdnnen. Hierbei konnte
die vorliegende Studie mdoglicherweise verdeutlichen, dass es unterschiedliche

Gewichtsverlaufe mit unterschiedlichem Ausgang gibt.
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7 Anhang

7.1 Anschreiben Eltern

Elterninformation und Einverstindniserkidrung

Liebe Eltern,

dieses Formular soll dazu dienen, Sie iiber eine Interviewstudie zum Thema .Ubergewicht im
Kindesalter" zu informieren und Ihr Einverstindnis zur Teilnahme zu erhalten. Lesen Sie sich bitte die
nachfolgenden Informationen auch dann sorgfiltia durch, wenn Ihr Kind keine Gewichtsprobleme
haben sollte. Entscheiden Sie dann, ob Sie uns mit Ihrer Teilnahme an unserer Befragung
unterstiitzen wollen. Wenn dies der Fall ist, finden Sie am Ende dieser Information eine Erklarung,
die Sie bitte unterschreiben und uns in dem beiliegenden frankierten Riickumschlag zuschicken. Wir
werden uns dann umgehend telefonisch mit Ihnen in Verbindung setzen.

Worum geht es in unserer Befragung?

Sie haben vielleicht schon durch die Medien erfahren, daB Ubergewicht mittlerweile auch ein
zunehmendes Problem von Kindern ist. In Libeck zeigen zum Beispiel die jahrlichen schuldrztlichen
Untersuchungen, da3 schon zum Einschulungszeitpunkt ca. 15% der Kinder (ibergewichtig oder stark
Ubergewichtig sind. Aus diesem Grund haben der schuldrztliche Dienst des Gesundheitsamts
zusammen mit der Klinik flir Kinder- und Jugendmedizin der Medizinischen Universitat zu Liibeck eine
Studie ausgearbeitet, die sich mit dem Entwicklungsverlauf von Kindern wahrend der Grundschulzeit
naher befaBt. Leider liegen hierzu bislang kaum Erkenntnisse vor. Da die Beeinflussung von
Ubergewicht  andererseits moglichst  frihzeitip erfolgen solite, um ein langfristig
gesundheitsschéadliches  Ubergewicht im  Erwachsenenalter zu vermeiden, kommt der
Gewichtsentwicklung in diesem friihen Lebensabschnitt eine zunehmende Bedeutung zu.

In unserer Befragung werden Kinder mit unterschiedlichen Gewichtsverlaufen miteinander
verglichen: Kinder, die Gewichtsprobleme haben, Kinder, die friiher Gewichtsprobleme hatten und sie
inzwischen Uberwunden haben, und Kinder, die nie Probleme mit dem Gewicht hatten. Ihr Kind
gehort zu einer dieser drei Gruppen. Sie werden sich vielleicht fragen, wieso Sie und Ihr Kind an der
Studie teilnehmen sollen, wenn Ihr Kind in die letzte Gruppe gehért, also nie Gewichtsprobleme
hatte. Wir brauchen gerade Kinder aus dieser letzten Gruppe dringend, namlich als
VergleichsmaBstab fiir die beiden anderen Gruppen! Wir méchten alle drei Gruppen vergleichen, ob
sie sich im Hinblick auf Lebenserfahrungen und Belastungen, im Hinblick auf den Umgang mit
Ernahrung und Gewicht, und im Hinblick auf die Emahrungserziehung voneinander unterscheiden.
AuBerdem interessiert uns bei den Kindern, die gegenwértig Ubergewichtig sind oder es friiher
waren, welche MaBnahmen eventuell ergriffen wurden, um das Gewicht zu beeinflussen. Denn langst
hat sich herumgesprochen, daB die Beeinflussung des Kérpergewichtes viel schwieriger ist, als es von
auBen betrachtet erscheint. Und deshalb wére es von groBem Wert, wenn wir durch diese Befragung
Hinweise erhielten, welche Strategien sich aus der Sicht der Eltern als hilfreich erwiesen haben.

Was wird bei Teilnahme an der Studie auf Sie zukommen?j

Sollten Sie sich fiir die Teilnahme entscheiden, wird ein medizinischer Doktorand (also ein Student
der Medizin, der gerade an der Doktorarbeit sitzt) mit Ihnen einen Termin verabreden. Es ist dann
genauso gut mdglich, daB wir Sie zu Hause aufsuchen oder daB wir uns mit Ihnen im
Gesundheitsamt oder in der Kinderklinik treffen. Sie entscheiden, was Ihnen am liebsten ist. Es ist fiir
das Treffen erforderlich, daB ein Elternteil und das betroffene Kind anwesend sind. Die Befragung
erfolgt mit Fragebogen und Interview. AuBerdem brauchen wir die im gelben Vorsorgeheft
dokumentierten Daten Uber die frihkindliche Entwicklung Ihres Kindes. Bei Kindern, die wéhrend der
Grundschulzeit stark zugenommen haben, méchten wir die Informationen aus dem Vorsorgeheft
noch durch die spéteren Untersuchungsergebnisse beim Kinderarzt erganzen (siehe unten).

Wie lange das Interview dauern wird, ist im vorhinein nicht leicht anzugeben. Wir gehen von ca. 60-
90 Minuten aus, wobei die Kinder ihre ,Aufgaben" in wesentlich kiirzerer Zeit geschafft haben
werden.
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Ii\ler nimmt an der Befragung tei!?w

Wir haben nach den kiirzlich durchgefiihrten schuldrztlichen Untersuchungen, an denen auch Ihr
Kind teilgenommen hat, alle Eltern angeschrieben, deren Kind entweder gegenwadrtig ibergewichtig
ist oder es zumindest beim Eintritt in die Grundschule gewesen ist. AuBerdem haben wir die Eltern
von normalgewichtigen Mitschiilern dieser Ubergewichtigen Kinder angeschrieben, um sie zur
Mitarbeit in der Vergleichsgruppe unserer Befragung zu gewinnen.

Je gréBer insgesamt die Teilnahme an unserer Befragung ist, um so eher kénnen wir die spiteren
Ergebnisse als reprasentativ und aussagekraftig bezeichnen!

Konnen Sie Ihre Teilnahme auch widerrufen?

Die Teilnahme an der Befragung erfolgt auf freiwilliger Basis. Sie haben jederzeit das Recht und die
Mdglichkeit, Ihre Einverstandniserkldrung zur Teilnahme an der Studie ohne weitere Begriindung zu
widerrufen.

Werden noch anderweitige Daten erhoben?

Wie wir bereits angedeutet haben, liegt bei einem Teil der Kinder eine deutliche Gewichtszunahme
wahrend der Grundhschulzeit vor. Da das Vorsorgeheft fiir diese Altersspanne keine Angaben
enthalt, sind wir zur Beschreibung und Auswertung des Gewichtsverlaufes deshalb auf andere
Angaben angewiesen. Wir werden dazu gegebenenfalls Sie befragen, wir mdchten aber zuséatzlich die
bei Threm Haus- oder Kinderarzt gemessenen Daten heranziehen. Wenn also bei Ihrem Kind
wahrend der Grundschulzeit eine deutliche Gewichtszunahme stattgefunden hat, wiirden wir Ihnen
beim Interview eine Einverstdndniserklarung vorlegen, die es Ihrem Arzt erlaubt, uns diese Angaben
mitzuteilen. Die Einverstandniserklarung wird sich ausdriicklich nur auf Daten zur KorpergroBe und
Gewicht beziehen. Es sollen also keine anderweitigen Daten erfragt werden.

Nattirlich ist es auch mdoglich, an unserer Befragung teilzunehmen, selbst wenn Sie nicht mit dieser
zusatzlichen Anfrage beim Haus- oder Kinderarzt einverstanden sind! Es ware jedoch schén, wenn
wir bei den Kindern, die es betrifft, von Ihnen die Erlaubnis zum Einholen der Daten beim Haus- oder
Kinderarzt bekommen kénnten.

[Wie vertraulich werden die Daten behandelt?

Von dem Interview wird ein inhaltliches Protokoll angefertigt, das zusammen mit den Frageb&gen in
der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin deponiert und ausgewertet wird. Alle Unterlagen werden
streng vertraulich behandelt. Beim Umgang mit allen Daten werden die Grundsdtze des
Datenschutzes beachtet. Eine Verwertung aller Daten erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form
und zu wissenschaftlichen Zwecken.

‘ Weitere Informationen?

Sollten Sie weitere Fragen zu unserer Studie haben, wenden Sie sich bitte an Herrn Dr. med. Stoven
(0451-122 5332) vom schuldrztlichen Dienst am Gesundheitsamt.

AuBerdem werden Sie von uns zum AbschiuB unserer Befragung eine Riickmeldung zu den
Ergebnissen sowie eine zusammenfassende Empfehlung zum Thema Gewicht und Erndhrung
zugesandt bekommen.

Fur die Studiengruppe:

Prof. Dr. med. K Kruse Frau Dr. med. V. Wagner Dr. med. H. Stoven
Direktor der Klinik fiir Klinik fiir Kinder- und Schulirztlicher Dienst
Kinder- und Jugendmedizin Jugendmedizin im Gesundheitsamt
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Einverstandniserklarung zur Riicksendung an die Studiengruppe

1it unseren Unterschriften bestatigen wir folgendes:

Wir wurden Uber die Zielsetzung der Studie informiert
Wir haben die dazugehdrige Elterninformation gelesen
Unsere Teilnahme an der Befragung erfolgt freiwillig

Wir wissen, daB wir jederzeit ohne Angabe von Grinden unsere Teilnahme widerrufen
kénnen.

)atenschutzerklarung:

Jie im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten unterliegen der Schweigepflicht und werden
usschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken erhoben und verwertet. Die Verwertung der

yaten erfolgt anonymisiert. Beim Umgang mit allen personenbezogenen Daten werden die
srundsatze des Datenschutzes beachtet.
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7.2 Schilerinformation

Information fiir Schiilerinnen und Schiiler

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

Du wurdest kirzlich in Deiner Schule vom Schularzt des Gesundheitsamtes untersucht, der
zusammen mit uns von der Medizinischen Universitét an einem Forschungsprojekt zur kdrperlichen
Entwicklung von Liibecker Schiilerinnen und Schiilern arbeitet. Wir mochten Dich mit diesem Text
iber dieses Forschungsprojekt informieren, weil wir dabei sehr auf Deine Hilfe und Unterstitzung
hoffen. Auch Deine Eltern haben von uns ein Informationsblatt bekommen, weil wir auch sie zum
Mitmachen bei unserer Untersuchung gewinnen mdéchten.

Worum geht es uns?

Du hast vielleicht schon einmal davon gehért, daB immer mehr Kinder und Jugendliche in
Deutschland Ubergewichtig sind. Dies ist auch in Liibeck so und macht uns etwas Sorgen, weil man
heutzutage weiB, daB insbesondere starkes Ubergewicht auf lange Sicht viele gesundheitliche
Probleme mit sich bringen kann. Deshalb haben wir vor, genauer zu untersuchen, wie eigentlich die
Entwicklung von GroBe und Gewicht wahrend der Grundschulzeit verlauft und womit Schwankungen
und Unterschiede wohl zusammenhéngen (Schulstress? Ernahrungsweise? Langeweile? Probleme?
und so weiter). Wir wollen deshalb verschiedene Gruppen von Schilerinnen und Schillern im Hinblick
auf Gewicht, GroBe und verschiedene Bereiche ihres Alltagslebens miteinander vergleichen.
Besonders geht es uns dabei um die Kinder, die wdhrend der Grundschulzeit stark zugenommen
haben und um die Kinder, die wahrend derselben Zeit vielleicht sogar abgenommen haben, nachdem
sie anfanglich ein biBchen dick waren.

Falls Du selbst nie Probleme mit dem Gewicht hattest, wirst Du Dich mit Recht fragen, was Du mit
alledem zu tun haben sollst. Die Antwort ist eigentlich ganz einfach: wenn wir verschiedene Kinder
miteinander vergleichen, dann brauchen wir natiidich auch eine Art Messlatte, an der wir ablesen
konnen, ob die Unterschiede, die wir finden, wirklich etwas Besonderes sind oder ob man dasselbe
auch bei Kindern ohne irgendwelche Auffalligkeiten beim Gewicht finden kann. Wenn Du also gar
keine Probleme mit dem Gewicht hattest, dann bitten wir Dich trotzdem sehr um Mithilfe, weil wir
Deine Antworten und Einschatzungen dann mit denen von Kindern vergleichen kénnen, die im
Unterschied zu Dir Gewichtsprobleme haben (oder friiher hatten).

Was wird bei Teilnahme an der Studie auf Dich zukommen?

Bevor Du Dich entscheiden kannst, ob Du uns hilfst, wirst Du natlirlich wissen wollen, was dann auf
Dich zukommt! Wir méchten Dir zuerst einmal sagen, was NICHT auf Dich zukommt: eine kdrperliche
Untersuchung oder eine Blutuntersuchung wird nicht notwendig sein! Die Hauptarbeit miissen Deine
Eltern leisten, denn in der Hauptsache besteht unser Forschungsprojekt aus Interviews und dem
Verteilen von Fragebdgen. Wenn Du und Deine Eltern bereit sind, uns bei der Studie zu helfen, dann
werden wir einen Termin verabreden (in der Klinik, im Gesundheitsamt oder bei Euch zu Hause), wo
dann die Interviews laufen und die Fragebdgen ausgefiillt werden miissen. Die Fragebogen, die Du
ausfillen muBtest, befassen sich mit Emdhrung und Gewicht sowie mit Fragen zu Deinem
Alitagsleben. Wie schnell Du damit fertig sein wirst, hangt natiirlich ein biBchen davon ab, ob Du
eher viel oder wenig Zeit brauchst fur das Lesen der Fragen. Aber wir memen daB eigentlich jeder
es in hochstens einer Stunde geschafft haben kann.
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Was wird mit Deinen Antworten im Fragebogen gemacht?

Wenn man in einem Fragebogen nach etwas gefragt wird, das vielleicht personlicher ist als zum
Beispiel, was man am liebsten iBt, dann kommt natlrlich die Frage auf, wer die Antworten zu lesen
bekommt und was er oder sie damit macht. Dazu kénnen wir Dir folgendes sagen: 1. Keiner, der
Dich personlich kennt, wird Deine Antworten zu lesen bekommen, also weder Deine Eltern, noch
Dein Kinderarzt, noch sonst jemand. Alle Fragebdgen werden in der Universitat gesammelt und dort
von uns zusammen mit den Fragebégen von den anderen Kindern ausgewertet.

Weitere Informationen?

Vielleicht haben wir nicht alle Fragen beantwortet, die Du wichtig findest. Wenn Dir also noch etwas
unklar sein sollte, dann frage bitte Deine Eltern, ob sie es Dir erklaren koénnen. Sie haben, wie wir
schon gesagt haben, von uns auch ein Informationsblatt erhalten. Falls am Ende immer noch Fragen
offen bleiben sollten, sind wir fir Dich und Deine Eltern telefonisch erreichbar.

Zum AbschluB unserer Befragung werden wir Dir und Deinen Eltern einen Bericht schicken Uber die
Ergebnisse aus unseren Interviews und den Fragebogen. AuBerdem werden wir noch ein paar
Hinweise zum Thema Gewicht und Erndhrung dazulegen, falls Dich das interessiert.

Wir wissen, daB es schon ein biBchen Miihe macht, uns bei dem Forschungsprojekt zu helfen. Aber
wir hoffen, daB Du Dich dafur entscheidest mitzumachen, nachdem Du jetzt weiBt, daP auBer dem
Beantworten von Fragen in einem Fragebegen nichts Unangenehmes auf Dich zukommen wird.

Fur die Studiengruppe:

Prof. Dr. med. K. Kruse Frau Dr. med. V. Wagner Dr. med. H. Stéven
Direktor der Klinik fiir Klinik fiir Kinder- und Schuldrztlicher Dienst
Kinder- und Juzendmedizin Jueendmedizin im Gesundheitsamt
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7.3 Anschreiben Haus- oder Kinderarzte

Einverstandniserkldrung zur Vorlage beim Haus- oder Kinderarzt

Wir nehmen zusammen mit unserem Kind .........cccccocveevierennnns , geb........ feeinn [19........ an

giner Studie zum Gewichtsverlauf Libecker Kinder wéhrend der Grundschulzeit teil. Im
Rahmen dieser Studie werden Daten zu KérpergroBe und —gewicht bendtigt.

Mit unserer Unterschrift bestatigen wir:

e« Wir wurden Uber die Zielsetzung der Studie informiert
« Unsere Teilnahme an der Befragung erfolgt freiwillig

« Wir gestatten die Weitergabe der in der medizinischen Akte dokumentierten Daten zu

GroBe und Gewicht

e Wir wissen, daB wir jederzeit ohne Angabe von Grunden unsere Teilnahme widerrufen

koénnen.
Datenschutzerklarung:

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten unterliegen der Schweigepflicht und werden

ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken erhoben und verwertet. Die Verwertung der

Daten erfolgt anonymisiert. Beim Umgang mit allen personenbezogenen Daten werden die
Grundsétze des Datenschutzes beachtet.

Fiir etwaige Ruckfragen:

Dr. med. V. Wagner (0451 - 500 2597, Fax: 500 6222)
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Medizinischen Universitit zu Liibeck

Dr. med. H. Stéven (0451 - 122 5330, Fax: 122 5390)
Schuldrztlicher Dienst am Gesundheitsamt
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7.4  Life Events Fragebogen

Elternbefragung zu Lebensereignissen und -veranderungen

l. Zeitraum zwischen Geburt und Einschulung

Erhebung in Interviewform!

Instruktion:

Jch mdchte jetzt mit Innen eine Liste von Ereignissen durchgehen, die ein Kind dazu
zwingen, sich auf eine neue oder verdnderte Situation einzustellen. Die meisten Ereignisse
sind eher selten und ungewodhnlich, manche sind aber auch ganz ,normal” und eher haufig.
Es geht jetzt zunachst einmal nur um die Zeit vor der Einschulung Ihres Kindes®.

Erfragt wird, ob die Ereignisse vorgekommen sind und wann sie ungefahr stattgefunden
haben.

Wie alt war das
Kind ungefahr?

Erhebliche Verdnderung der finanziellen Situation der Familie Ja
Arbeitslosigkeit von Mutter und/ oder Vater Ja
Tod eines Groelternteils Ja
Wechsel des Kindergartens Ja
Kind erfdhrt, dalk es adopiert ist Ja
Haftstrafe fiir Elternteil (bis 30 Tage) Ja
Vermehrte beruflich bedingte Abwesenheit des Vaters Ja
Geschwisterkind muf im Krankenhaus behandelt werden Ja
Tod eines Spielkameraden oder befreundeten Nachbarkindes Ja
Gehaufte Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind : Ja
Kind hat sichtbare angeborene Anomalie Ja
Geschwisterkind verldRt die Familie Ja

Erweiterung der Kernfamilie (durch Aufnahme-eines weiteren Erwachsenen, | Ja
z.B. die Oma, jedoch nicht durch Geburt eines Geschwisters)

Gehaufte Streitigkeiten zwischen den Eltern Ja
Wiederaufnahme der Berufstétigkeit durch Mutter Ja
Geburt eines Geschwisters Ja
Elternteil mufl im Krankenhaus behandelt werden Ja
Kind erleidet sichtbare bleibende Verletzung Ja
Tod eines Geschwisterkindes Ja
Kind muf im Krankenhaus behandelt werden Ja
Neuer Vater/neue Mutter, weil Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen Ja
Lebenspartner hat

Haftstrafe fir Elternteil (mindestens 1 Jahr) Ja
Trennung der Eltern Ja
Scheidung der Eltern Ja
Tod eines Elternteils Ja
hat sonst ein Ereignis stattgefunden, das die Eltern berichtenswert finden? Wann?

Wenn ja, ndmlich:

In der Originalversion bezieht sich die Erhebung auf das zuriickliegende Jahr. In unserer Befragung
soll einerseits das Zeitfenster erweitert werden, andererseits soll eine chronologische Zuordnung von
Ereignissen zu Veranderungen der dokumentierten Gewichtsentwicklung mdglich sein, deshalb hier
eine zuséatzliche Erhebung des Zeitpunkis des jeweiligen Ereignisses.

Jedes Item wird in der spitere Auswertung mit einem (durch Experten-Rating bestimmten) Faktor
gewichtet, der das Ausmal der durch das jeweilige Ereianis aufgendtigten Verdnderung zum
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Elternbefragung zu Lebensereignissen und -veranderungen

Il. Grundschulalter

Erhebung in Interviewform!

Instruktion:

Jetzt mochte ich mit Ihnen fast dieselbe Liste von Ereigpissen durchgehen, aber dieses Mal
bezieht sie sich auf die Zeit wahrend der Grundschule. Uberlegen Sie also bitte, ob eines der
von mir genannten Ereignisse wahrend der Grundschulzeit Ihres Kindes aufgetreten ist oder

nicht".

Erfragt wird, ob die Ereignisse vorgekommen sind und wann sie ungefahr stattgefunden

haben.

Wie alt war das
Kind ungefahr?

Erhebliche Veranderung der finanziellen Situation der Familie Ja
Ungewollte Schwangerschaft eines Geschwisters Ja
Geschwisterkind verldt die Familie (zieht aus 0.3.) Ja
Tod eines GroRelternteils Ja
Arbeitslosigkeit von Mutter und/ oder Vater Ja
Erweiterung der Kernfamilie (durch Aufnahme eines weiteren Ja
Erwachsenen, z.B. die Oma, jedoch nicht durch Geburt eines

Geschwisters)

Geschwisterkind muB im Krankenhaus behandelt werden Ja
Haftstrafe fur Elternteil (bis 30 Tage) Ja
Wiederaufnahme der Berufstatigkeit durch Mutter Ja
Vermehrte beruflich bedingte Abwesenheit des Vaters Ja
Schulverweis ) Ja
Wechsel der Schule durch Umzug Ja
Gehdaufte Slreitigkeiten zwischen Eltern und Kind Ja
Geburt eines Geschwisters Ja
Anerkennung des Kindes zu Gleichaltrigen verdndert sich (deutlich positiv | Ja
oder negativ)

Gehéufte Streitigkeiten zwischen den Eltern Ja
Kind erfahrt, daR es adopiert ist Ja
Tod eines Spielkameraden oder befreundeten Nachbarkindes Ja
Elternteil muf im Krankenhaus behandelt werden Ja
Kind mu Schuljahr wiederholen Ja
Kind hat sichtbare angeborene Anomalie Ja
MiBbrauch von Alkohol oder Drogen Ja
Kind muB im Krankenhaus behandelt werden Ja
Neuer Vater/neue Mutter, weil Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen Ja
Lebenspartner hat

Haftstrafe fir Elternteil (mindestens 1 Jahr) Ja
Tod eines Geschwisterkindes Ja
Kind erleidet sichtbare bleibende Verletzung Ja
Trennung der Eltern Ja
Scheidung der Eltern Ja
Tod eines Elternteils Ja

sonstiges Ereignis, das die Eltern wichtig finden?
Wenn ja, ndmlich:

Wann?
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Tabelle 13: Zeitraum zwischen Geburt und Einschulung

Life Events Life Change Units
Erhebliche Verdnderung der finanziellen Situation der Familie 21
Arbeitslosigkeit von Mutter und/ oder Vater 23
Tod eines GrofRelternteils 30
Wechsel des Kindergartens 33
Kind erféhrt, dass es adoptiert ist 33
Haftstrafe fir Elternteil (bis 30 Tage) 34
Vermehrte beruflich bedingte Abwesenheit des Vaters 36
Geschwisterkind muss im Krankenhaus behandelt werden 37
Tod eines Spielkameraden oder befreundeten Nachbarkindes 38
Gehdufte Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind 39
Kind hat sichtbare angeborene Anomalie 39
Geschwisterkind verldsst die Familie 39
Erweiterung der Kernfamilie (durch Aufnahme eines weiteren

Erwachsenen z.B. Grolimutter, jedoch nicht durch Geburt eines

Geschwisters) 39
Gehdufte Streitigkeiten zwischen den Eltern 44
Wiederaufnahme der Berufstétigkeit durch Mutter 47
Geburt eines Geschwisters 50
Elternteil muss im Krankenhaus behandelt werden 51
Kind erleidet sichtbare bleibende Verletzung 52
Tod eines Geschwisterkindes 59
Kind muss im Krankenhaus behandelt werden 59
Neuer Vater/neue Mutter, weil Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen

Lebenspartner hat 62
Haftstrafe fir Elternteil (mindestens 1 Jahr) 67
Trennung der Eltern 74
Scheidung der Eltern 78
Tod eines Elternteils 89
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Tabelle 14: Grundschulzeit

Life Events

Life Change Units

Erhebliche Verdnderung der finanziellen Situation der Familie 29
Ungewollte Schwangerschaft eines Geschwisters 36
Geschwisterkind verlasst die Familie (zieht aus 0.4.) 36
Tod eines GroRelternteils 38
Arbeitslosigkeit von Mutter und/ oder Vater 38
Erweiterung der Kernfamilie (durch Aufnahme eines weiteren

Erwachsenen z.B. GroBmutter, jedoch nicht durch Geburt eines

Geschwisters) 41
Geschwisterkind muss im Krankenhaus behandelt werden 41
Haftstrafe fir Elternteil (bis 30 Tage) 44
Wiederaufnahme der Berufstatigkeit durch Mutter 44
Vermehrte beruflich bedingte Abwesenheit des Vaters 45
Schulverweis 46
Wechsel der Schule durch Umzug 46
Gehdufte Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind 47
Geburt eines Geschwisters 50
Anerkennung des Kindes zu Gleichaltrigen veréndert sich (deutlich positiv

oder negativ) 51
Gehdufte Streitigkeiten zwischen den Eltern 51
Kind erféhrt, dass es adoptiert ist 52
Tod eines Spielkameraden oder befreundeten Nachbarkindes 53
Elternteil muss im Krankenhaus behandelt werden 55
Kind muss Schuljahr wiederholen 57
Kind hat sichtbare angeborene Anomalie 60
Misshrauch von Alkohol oder Drogen 61
Kind muss im Krankenhaus behandelt werden 62
Neuer Vater/neue Mutter, weil Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen

Lebenspartner hat 65
Haftstrafe fiir Elternteil (mindestens 1 Jahr) 67
Tod eines Geschwisterkindes 68
Kind erleidet sichtbare bleibende Verletzung 69
Trennung der Eltern 78
Scheidung der Eltern 84
Tod eines Elternteils 91
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7.5 SDQ-Fragebogen

Fragebogen zu Stirken und Schwichen (SDQ-D)

Eltern™

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend"

Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine
Frage merkwiirdig vorkommu. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Thres Kindes in den letzten

sechs Monaten.

INATHE RS MBS . oocorissee snssmmss ranss sne s st m s pmmes o s sy AL TR

GebUTTSABLUIT . oeoveeeeereeesreesecrerceesassseeeeeeeeemnnesnsanennsns

Nicht
zutreffend

mannlich / weiblich

Teilweise
zutreffend

Eindeutig
zutreffend

1. Ridcksichtsvoll

(58]

. Unruhig, iiberaktdv, kann nicht lange stllsitzen

. Klagt hiuflg iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

3
4. Teilt gerne mit anderen Kindern (SiiBigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

5. Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

. Einzelginger; spielt meist alleine

6
7. Im allgemeinen folgsam; macht meist. was Erwachsene verlangen
8

. Hat viele Sorgen; erscheint haufig bedrickt

9 Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

10. Stéindig zappelig

11. Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

12. Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

13. Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig.

14. Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

15. Leicht ablenkbar, unkonzentnert

16. Nervos oder anklammernd in neuen Situationen;
verliert leicht das Selbstvertrauen

17. Lieb zu jiingeren Kindern

8. Lilgt oder mogelt hdufig

19 Wird von anderen gehinselt oder schikaniert

20. Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

21. Denkt nach, bevor er/sie handelt

22. Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

23. Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

24. Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

23. Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

OocooonoooD DUEDDDDEDD O|oja o0

g|o|o|o|o|ojg|o|g|o (ojgjojgjo|o|c|ojo,o|ojojojt g

O0oOoo0oo0oooooo |ooooolooooogoofbiod

Gribt es noch etwas, das Sie erwihnen michten?
(Biue hier eintragen!)
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7.6 Kid-KINDL-R-Fragebogen

Ein Beispiel:
Nie selten manchmal oft immer
In der letzten Woche habe 1ch a 0 a a a
gerne Musik gehort
Bitte sage uns zuerst etwas uber Deinen Korper ...

In der letzten Woche . Nie selten manchmal oft immer
1. ...habe ich mich krank gefiihlt H d 4 u Q
2. ...hatte ich Kopfschmerzen oder a a O Q O

Bauchschmerzen

... dann sage uns etwas dartiber, wic Du Dich fithlst ...

In der letzien Woche... Nie selten manchmal oft 1mimer
3. __habe ich viel gelacht und Spafy a 8] u a .

gehabt.
4. . hatte ich zu nichts Lust QO Q Q Q O

...und was Du selbst von Dir halst.

[Tn der letzten Woche. . Nie selten manchmal oft immer
5. ... war ich stolz auf mich Q 0 Qa a a
6. ... war ich mit mir selbst zufrieden 0O O Q 0 Q

In den nichsten Fragen geht es um Deine Familie ...
In der letzten Woche... Nie selten manchmal oft mmer
7. ...habe ich mich gut mit meinen Eltern | . 4 | 0 0 a
verstanden
8. ... habe ich mich Zuhause wohl gefiihlt Q Q O o O
.. und danach um Deine Freunde.
[Tn der letzten Woche... Nie selten manchmal oft immer
9. ... habe ich etwas mit Freunden o u a a 0
zusammen gemacht
10. ... habe ich mich mit meinen Freunden O O O 0 a
gut verstanden
Nun méchten wir noch etwas iiber die Schule wissen.
In der letzten Woche. .. Nie selten manchmal oft immer
11. .._habe ich die Schulaufgaben gut U U a a a
geschafft
12. .. hat mir der Unterricht Spal’ gemacht 0 O O O O

Nun hast Du es wirklich geschafft! Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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7.7  Anmerkungen zu Abbildung 5 & Abbildung 6

Anmerkung Life Events 1: verand. Finanzlage: ,Erhebliche Verdnderung der

finanziellen Situation der Familie”; Arbeitslosigkeit: ,,Arbeitslosigkeit von Mutter und/oder

Vater”: Tod GroReltern: ,,Tod eines GroRelternteils*; Wechsel Kindergartens: ,,Wechsel

des Kindergartens®; Adoption: ,,Kind erféhrt, dass es adoptiert ist”; Haftstrafe Eltern M.:
,Haftstrafe fiir Elternteil (bis 30 Tage); beruf. Abwesenheit: ,Vermehrte beruflich bedingte

Abwesenheit des Vaters“; Geschwisterkind KH: ,,Geschwisterkind muss im Krankenhaus

behandelt werden®; Tod Spielkamerad: ,,Tod eines Spielkameraden oder befreundeten

Nachbarkindes®; Streit Eltern-Kind: ,,Gehdufte Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind*;

sichtbare Anomalie: ,,Kind hat sichtbare angeborene Anomalie”; Geschwisterkind weq:

»Geschwisterkind verlasst die Familie*; Fam.zuwachs Oma: ,,Erweiterung der Kernfamilie

(durch Aufnahme eines weiteren Erwachsenen, z.B. die GroRmutter, jedoch nicht durch

Geburt eines Geschwisters)”; Streit zw. Eltern: ,,Gehdufte Streitigkeiten zwischen den

Eltern*; wieder Beruf Mutter: ,,Wiederaufnahme der Berufstatigkeit durch Mutter*; Geburt

Geschwisterk.: ,,Geburt eines Geschwisters®; Elternteil KH: Elternteil muss im

Krankenhaus behandelt werden*; Kind Verletzung: ,,Kind erleidet sichtbare bleibende

Verletzung*; Tod Geschwisterkind: ,,Tod eines Geschwisterkindes*; Kind KH: ,,Kind muss

im Krankenhaus behandelt werden*; Neues Elternteil: ,,Neuer Vater/neue Mutter, weil

Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen Lebenspartner hat*“; Haftstrafe Eltern J.:

,Haftstrafe flr Elternteil (mindestens 1 Jahr)*; Trennung Eltern: ,, Trennung der Eltern;

Scheidung Eltern: ,,Scheidung der Eltern”; Tod Elternteil: ,,Tod eines Elternteils®;

sonstiges Ereignis: ,,Hat sonst ein Ereignis stattgefunden?*
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Anmerkung Life Events 2: verand. Finanzlage: ,Erhebliche Verdnderung der

finanziellen Situation der Familie®; SS Geschwisterkind: ,,Ungewollte Schwangerschaft

eines Geschwisters®; Geschwisterk. weq: ,,Geschwisterkind verlasst die Familie (zieht aus

0.4.)“; Tod GroReltern: ,, Tod eines GroRelternteils“; Arbeitslosigkeit: ,,Arbeitslosigkeit von

Mutter und/oder Vater”; Fam.zuwachs Oma: ,Erweiterung der Kernfamilie (durch

Aufnahme eines weiteren Erwachsenen, z.B. die GrolRmutter, jedoch nicht durch Geburt
eines Geschwisters)®; Geschwisterkind KH: ,,Geschwisterkind muss im Krankenhaus
behandelt werden®; Haftstrafe Eltern M.: ,Haftstrafe eines Elternteil (bis 30 Tage)“;

wieder Beruf Mutter: ,Wiederaufnahme der Berufstatigkeit der Mutter”; beruf.

Abwesenheit: ,,Vermehrte beruflich bedingte Abwesenheit des Vaters®; Schulverweis:

»ochulverweis”; Umzug & Schulwechsel: ,,Wechsel der Schule durch Umzug®; Streit

Eltern-Kind: ,,Gehdufte Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind“; Geburt Geschwisters:

»,Geburt eines Geschwisters®; Anerkennung Kind: ,,Anerkennung des Kindes durch

Gleichaltrige veréndert sich (deutlich positiv oder negativ)“; Streit zwischen Eltern:

,Gehéufte Streitigkeiten zwischen den Eltern®; Adoption: ,,Kind erféhrt, dass es adoptiert

ist*; Tod Spielkamerad: ,,Tod eines Spielkameraden oder Nachbarkindes*; Elternteil KH:

,,Elternteil muss im Krankenhaus behandelt werden*; Schuljahrwiederhol.: ,,Kind muss

Schuljahr wiederholen®; sichtbare Anomalie: ,,Kind hat sichtbare angeborene Anomalie®;

Missbrauch Alkohol: ,,Missbrauch von Alkohol oder Drogen®; Kind KH: ,,Kind muss im

Krankenhaus behandelt werden®; neues Elternteil: , Neuer Vater/neue Mutter, weil

Elternteil, mit dem das Kind lebt, neuen Lebenspartner hat“; Haftstrafe Eltern J.:

,Haftstrafe eines Elternteil (mindestens 1 Jahr)*; Tod Geschwisterk.: ,,Tod eines

Geschwisterkindes®; Kind Verletzung: ,,Kind erleidet sichtbare bleibende Verletzung®;

Trennung Eltern: ,, Trennung der Eltern“; Scheidung Eltern: ,,Scheidung der Eltern“; Tod

Elternteil: ,, Tod eines Elternteils*; sonstiges Ereignis: ,Hat sonst ein Ereignis

stattgefunden?*
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