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ZUSAMMENFASSUNG der Dissertation

Hintergrund: Im Jugendalter ereignen sich vielfiltige korperliche, psychische und soziale Verinde-
rungen. Gleichzeitig steigt das Risiko fiir Bewegungsmangel wie auch Ubergewicht sowie ein gerin-
ges Wohlbefinden an. Bewegung und Ubergewicht scheinen mit Aspekten des Wohlbefindens asso-
ziiert und zeigen in einigen Studien Zusammenhdnge mit korperlichen Reifungsprozessen im Ju-
gendalter. Dabei ist das komplexe Zusammenspiel von chronologischem Alter, korperlicher Reifung,
Bewegung, Korpergewicht und Aspekten des Wohlbefindens jedoch noch wenig gekldrt. Insbesonde-
re existieren kaum Studien aus dem deutschsprachigen Raum, und die Zielgruppe der leicht iiberge-
wichtigen Jugendlichen wurde selten untersucht.

Fragestellung und Methode: Anhand der internationalen Studienlage wird ein hypothetisches Mo-
dell zum Zusammenwirken von Bewegung, korperlicher Reife, Korpergewicht und
Wohlbefindensaspekten im Jugendalter formuliert, aus dem sich die in den fiinf einbezogenen Publi-
kationen untersuchten spezifischen Fragestellungen ableiten. Datengrundlage bilden eine Sekundér-
analyse der reprasentativen Stichprobe 11- bis 17-Jahriger aus der Basiserhebung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des RKI sowie eine Stichprobe leicht iibergewichtiger Kinder
und Jugendlicher, die an der Interventionsstudie ,,Obeldicks light* teilnahmen. Verbindendes Ele-
ment der unterschiedlichen Analysen ist die Betrachtung des Wohlbefindens. Hier werden die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit als recht globales Konstrukt sowie die Gewichtszufriedenheit
als spezifischer Wohlbefindensaspekt in ihren Zusammenhingen untereinander sowie zur Bewegung
und dem Korpergewicht und der Teilnahme an der Obeldicks-light-Schulung zur Gewichtsreduktion
untersucht.

Ergebnisse: Insgesamt lieBen sich sowohl Bewegung als auch Gewichtszufriedenheit im Querschnitt
als potenzielle Ressourcen fiir eine hohe Lebensqualitit bestédtigen, wohingegen das Kdrpergewicht
nicht direkt, sondern nur iiber die eng assoziierte Gewichtszufriedenheit mit dieser zusammenhing.
Ein positives Korperbild erwies sich wiederum als Ressource fiir regelméfige Bewegung, nicht aber
als Hinderungsgrund fiir die Behandlungsmotivation leicht iibergewichtiger Jugendlicher. Es hing
zudem mit der pubertidren Reifung zusammen, die selbst aber weit weniger entscheidend filir das Be-
wegungsausmall schien. Als ein iibergreifendes Ergebnis ldsst sich damit die zentrale Bedeutung des
Korperbildes festhalten. Die Gewichtszufriedenheit deutete sich als wichtiger potenzieller Einfluss
auf Bewegung und Lebensqualitit an, der gleichzeitig deutlich mit dem Gewichtsstatus zusammen-
hing. Sie erklarte zudem vollstdndig die beobachtete geringere Lebensqualitét tibergewichtiger Ju-
gendlicher.

Schlussfolgerungen: Auch wenn sich aus den eigenen Analysen keine kausalen Schliisse ziehen
lassen, ldsst sich aus der zentralen Rolle des Korperbilds im Zusammenhang mit Bewegung und
Korpergewicht ableiten, dass die Forderung eines positiven Korperbildes im Jugendalter ein vor-
dringliches Thema der Priavention sein sollte. Interventionen in diesem Bereich zeigen einige Paral-
lelelen zu Priiventionsprogrammen gegen Ubergewicht. Da letzteres hiufig mit Kérperbildproblemen
einhergeht, bietet sich eine Integration beider Pridventionansétze an. Die Forderung ausreichender
Bewegung stellt eine wichtige Komponente solcher Programme dar, hat aber auch unabhéngig davon
aufgrund der vielfiltigen positiven Effekte auf Gesundheit und Wohlbefinden sowie dem zu be-
obachtenden Bewegungsriickgang im Jugendalter eine Berechtigung.
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1 EINLEITUNG

Bewegungsmangel und Ubergewicht zihlen mit ihrer zunehmenden Verbreitung und assoziierten
gesundheitlichen Risiken zu den zentralen gesundheitswissenschaftlich relevanten Problemfel-
dern unserer Zeit.'” Beide bedingen sich gegenseitig und konnen als Teil desselben Problems
gewertet werden — namlich des ansteigenden Trends chronisch degenerativer Erkrankungen.*®
Als verhaltensbezogene Risikofaktoren sind sie bereits im Kindes- und Jugendalter weit verbrei-

tet.” 12

Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit werden jedoch haufig erst tiber sehr lange
Zeitraume evident, weshalb gerade im Jugendalter subjektiven Indikatoren der Gesundheit eine
besondere Rolle zukommt."* > Sowohl kérperliche Aktivitit als auch das Korpergewicht schei-
nen dabei mit Aspekten des subjektiven Wohlbefindens in Zusammenhang zu stehen, wobei die
Zufriedenheit mit der eigenen Figur gerade bei Jugendlichen besonders bedeutsam ist.

Im Jugendalter ereignen sich vielféltige korperliche, psychische und soziale Verdnderungen, die
sich direkt und indirekt auf das Bewegungsverhalten, das Gewicht sowie — u. a. iiber die psychi-
sche Verarbeitung dieser Veranderungen — auf das Wohlbefinden, einschlielich der Zufrieden-
heit mit dem eigenen Korper, auswirken konnen. Das Jugendalter ist aus gesundheitswissen-
schaftlicher Perspektive eine interessante Entwicklungsphase, da Erfahrungen in diesem Alter
Selbstbild und Wohlbefinden auch im spiteren Leben deutlich beeinflussen kénnen.'®!” Zudem
wird in dieser Phase erprobtes und bewédhrtes (Gesundheits-)Verhalten oft im spéteren Leben als
Lebensstil beibehalten, was langfristige Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden
hat."®"” Dabei ist das Zusammenspiel von chronologischem Alter, korperlicher Reifung, Bewe-
gung, Korpergewicht und Aspekten des Wohlbefindens, wie der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt und der Korperzufriedenheit, im Jugendalter noch wenig geklért.

Die vorliegende Arbeit untersucht diese Zusammenhénge anhand von Daten aus der Basiserhe-
bung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert Koch-Instituts sowie einer
Interventionsstudie mit leicht iibergewichtigen Kindern und Jugendlichen. Die behandelten Fra-
gestellungen beinhalten Gesichtspunkte, welche insgesamt erst wenig untersucht wurden und zu
denen keine Erkenntnisse aus dem deutschen Sprachraum vorliegen. Es fehlen z. B. Einsichten
in die Besonderheiten des Wohlbefindens leicht iibergewichtiger Jugendlicher genauso wie in die
Wirkungen priventiver Angebote flir diese Zielgruppe u. a. auf die Lebensqualitit. Zu diesen
Erkenntnissen soll die vorgelegte Dissertation beitragen.

In der folgenden wissenschaftlichen Synopse wird zunéchst auf das Jugendalter als gesundheits-
relevante Entwicklungsphase eingegangen. Danach werden die untersuchten Aspekte des Wohl-
befindens konzeptionell eingeordnet und in ihrer Relevanz verdeutlicht. Es folgen Abschnitte zu

Ubergewicht und korperlicher Aktivitit, in denen neben einer Definition und Darstellung der
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gesundheitlichen Relevanz der bisherige Forschungsstand zu den in den eigenen Analysen unter-
suchten Fragestellungen kurz zusammengefasst wird. Darauf folgt die Darstellung eines hypo-
thetischen Modells zum Zusammenwirken der untersuchten Konstrukte, aus dem sich die in den
einzelnen Manuskripten untersuchten Fragestellungen ableiten (Abb. 1, S. 22). Nach einer Vor-
stellung der Datenquellen und des methodischen Vorgehens werden die Ergebnisse der einzelnen
Analysen iiberblicksartig wiedergegeben und abschlieend in der Zusammenschau und hinsicht-

lich ihrer Konsequenzen fiir Pravention und Gesundheitsforderung im Jugendalter diskutiert.

2 HINTERGRUND

2.1 Das Jugendalter als gesundheitlich relevante Entwicklungsphase

Das Jugendalter ist eine Lebensphase, der eine grof8e Bedeutung fiir die gesundheitliche Ent-
wicklung zugeschrieben wird.'®" Inzwischen wird dieser Lebensabschnitt weniger als ,,Uber-
gang* zwischen Kindheit und Erwachsenenalter gesehen, sondern zunehmend als eigensténdige
Lebensphase,” in der sowohl Weichen fiir die spitere gesundheitliche Entwicklung gestellt wer-
den'” als auch die Untersuchung des unmittelbaren Wohlbefindens und der Gesundheit lohnens-
wert erscheint. Die Betrachtung der Jugendgesundheit nimmt in den Gesundheitswissenschaften
entsprechend einen Stellenwert ein, der weit iiber die Erklarung gesundheitlicher Auswirkungen

im spiteren Leben hinausgeht.”!

2.1.1 Definition und Abgrenzung

Eine zeitliche Abgrenzung des Jugendalters ist nicht eindeutig moglich. In der Regel wird der
Beginn des Jugendalters zeitgleich mit den ersten merklichen Verédnderungen im Zuge der puber-
taren Reifung (mit ca. 10 bis 12 Jahren) gesehen. Beendet wird die Jugend jedoch erst durch be-
stimmte soziale Rolleniiberginge.”** Sowohl in Bezug auf den Ubergang von Kindheit zu Ju-
gend als auch von Jugend zu Erwachsenenalter kann der Zeitpunkt deutlich interindividuell vari-
ieren, so dass Altersangaben immer nur Orientierungswerte sind. International wird hiufig das
Konzept der Adoleszenz herangezogen. Nach Steinberg® werden dabei friihe (10-13 Jahre),
mittlere (14-17 Jahre) und spite (18-21 Jahre) Adoleszenz unterschieden.

Durch eine zeitliche Vorverlagerung der korperlichen Reifung, u.a. durch einen besseren Ernih-
rungszustand,”*?’ bei gleichzeitigem Anstieg der Verweildauer im Bildungssystem und einem
spiteren Eintritt in das Berufsleben sowie einer spiteren Familiengriindung®®***® hat sich die
Phase des Jugendalters im letzten Jahrhundert deutlich verldngert. Wurde das Jugendalter in den
1940er-Jahren noch auf 12-18 Jahre eingegrenzt,” wird heute von einer Dauer von 10 oder sogar

15 Jahren ausgegangen.zo’30
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Die vorliegende Arbeit konzentriert sich nach oben genannter Definition auf die frithe und mitt-
lere Adoleszenz, also auf den Altersabschnitt der Jugend, in welchem die pubertére Reifung
stattfindet, und untersucht vorwiegend Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren. Die Begriffe
Kinder und Jugendliche werden hier austauschbar als Oberbegriffe flir dltere Kinder (ab 8 Jah-
ren) und Jugendliche gebraucht. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Betrachtung Jugendlicher.

2.1.2 Entwicklungsaufgaben und ihre gesundheitliche Bedeutung in der Jugend

Vielfiltige korperliche, psychische und soziale Veranderungen priagen das Jugendalter als Le-
bensabschnitt. Die (mehr oder weniger erfolgreiche) Verarbeitung und Bewiltigung dieser Ver-
anderungen kann unmittelbare Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden haben. Zudem
erfordert sie die Entwicklung neuer Verhaltensroutinen und eines individuellen Lebensstils.''
Dabei verdndern sich viele gesundheitsrelevante Verhaltensweisen eher zum Negativen. Unter
anderem stellt die Jugend fiir die Entwicklung von Ubergewicht sowie damit assoziierte Verhal-
tensweisen wie einem Bewegungsriickgang und ungiinstigeren Erndhrungs- und Essgewohnhei-
ten eine kritische Entwicklungsperiode dar.***

Zur Erklidrung eines oft wenig gesundheitsbewussten Verhaltens wurde in der Jugendgesund-
heitsforschung u. a. das Konzept der Entwicklungsaufgaben herangezogen. Unter Entwicklungs-
aufgaben sind spezifische Anforderungen zu verstehen, die sich in bestimmten Lebensphasen
ergeben und deren Bewiltigung eine wesentliche Voraussetzung fiir das unmittelbare Wohlbe-
finden sowie fiir die Bewdltigung ankniipfender Entwicklungsaufgaben in weiteren Lebensab-
schnitten darstellt. Die Aufgaben ergeben sich aus dem Zusammenspiel von korperlicher Rei-
fung, gesellschaftlichen Erwartungen und individuellen Zielsetzungen.”> Gesundheitsrelevantes
Verhalten Jugendlicher wird dabei als funktional zur Bewéltigung solcher Entwicklungsaufgaben
oder aber als Ausdruck von Schwierigkeiten bei ihrer Bewiltigung angesehen, wéhrend gesund-
heitliche Folgen im Bewusstsein der Jugendlichen selbst eine geringere Rolle spielen.'*~** Das
Konzept der Entwicklungsaufgaben stammt urspriinglich von Havighurst.”” Anzahl und Be-
zeichnung der Entwicklungsaufgaben unterscheiden sich bei verschiedenen Autorlnnen. Eine
Aufgabe, welche sich aber in allen Konzeptionen wiederfindet, ist die Verarbeitung der korperli-
chen Verdnderungen im Jugendalter und deren Integration in das Selbstbild. Diese Entwick-
lungsaufgabe wurde von Havighurst als ,,Akzeptieren der eigenen korperlichen Erscheinung und
effektive Nutzung des Korpers™ beschrieben. Da die korperlichen Verdnderungen der Pubertét
kulturunabhéngig bei allen Jugendlichen aufireten (wenngleich die Voraussetzungen fiir ihre
Bewiltigung gesellschaftlich geprigt sind), ist diese Entwicklungsaufgabe universell. Eng damit
zusammen hingen die Entwicklungsaufgaben ,,Ubernahme der Geschlechtsrolle® und ,,Aufbau

neuer und reiferer Beziehungen zu Altersgenossen beiderlei Geschlechts*.”
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2.1.3 Korperliche Verinderungen im Jugendalter: Die Pubertiit

Verianderungen im Zuge der biologischen Reifung vom kindlichen zum erwachsenen Korper
werden unter dem Begriff der Pubertit zusammengefasst. Diese umfasst korperliche und psychi-
sche Verinderungen, die der Vorbereitung auf Fortpflanzung und Elternschaft dienen.’*”’ Die
Pubertét beginnt mit zundchst nach auflen nicht sichtbaren Verdnderungen in der spiten Kind-
heit. Durch kaskadenartige Abldufe in verschiedenen Hormonsystemen kommt es zur sexuellen
Reifung und Ausbildung der Fortpflanzungsfihigkeit.””* Dies geht mit korperlichen Verinde-
rungen wie einem Wachstumsschub, der Zunahme von Kraft und Ausdauer, der Ausbildung se-
kundérer Geschlechtsmerkmale, bei Jungen mit dem Stimmbruch und bei beiden Geschlechtern
mit dem Eintreten der Geschlechtsreife sowie Verdnderungen der Korperzusammensetzung ein-
her. Der Beginn sichtbarer pubertdrer Veranderungen erfolgt bei Madchen mit durchschnittlich
10-11 Jahren, bei Jungen mit durchschnittlich 12-13 Jahren.”**' Verinderungen der sekundiren
Geschlechtsmerkmale werden nach einem von Marshall und Tanner in den 1960er-Jahren entwi-
ckelten System in 5 bis 6 sog. Tanner-Stufen eingeteilt. Diese umfassen bei Madchen die Brust-
entwicklung, bei Jungen die Entwicklung der Genitalien sowie bei beiden die Entwicklung der
Schambehaarung. Weitere Marker der pubertdren Entwicklung sind Menarche bzw. Stimmbruch
und der Zeitpunkt der hochsten Wachstumsgeschwindigkeit. Diese Entwicklungen verlaufen
nicht immer ganz synchron und kénnen im Zeitpunkt interindividuell um mehrere Jahre variie-
ren.*”* AuBerdem gehen mit der pubertiren Entwicklung geschlechtsspezifische Verdnderun-
gen der Korperproportionen einher. Jungen reduzieren ihren Fettanteil ggii. dem Muskelanteil
deutlich und haben dadurch ein schlankeres Aussehen und in einigen Bereichen eine hohere kor-
perliche Leistungsfihigkeit.******” Bei Madchen dagegen verschiebt sich die Kérperzusammen-
setzung hin zu mehr Korperfett, v. a. an den Briisten und Hiiften.”***** Neben der Anforderung,
den sich verdndernden Korper in das Selbstbild zu integrieren, reagiert auch das soziale Umfeld

auf diese sichtbaren Verinderungen mit veridnderten Erwartungen und Verhalten.**#%4°

2.1.4 Gesundheitliche Effekte der Pubertit

Die Pubertdt hat weitreichende Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden. Im positiven
Sinne ldsst sich ein Anstieg von Korperkraft, Fitness und Schnelligkeit feststellen, und die Anfil-
ligkeit fiir sog. Kinderkrankheiten ist iberwunden. Gleichzeitig werden jedoch psychosoziale

Probleme hiufiger.****%

Wihrend im Kindesalter Jungen das gesundheitlich vulnerablere
Geschlecht darstellen, kehrt sich das Geschlechterverhiltnis in der Jugend um.>>® Midchen
berichten ab dem Jugendalter mehr korperliche und psychische Beschwerden und ein geringeres
Wohlbefinden.'*”®! Hiufigere internalisierende Storungen (wie Depressionen, Angste und Ess-

storungen) bei Médchen scheinen direkt (z. B. tiber hormonelle Einfliisse) oder indirekt (durch
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die Verarbeitung der Verdnderungen oder soziale Reaktionen darauf) mit dem Pubertétsstatus

831 Externalisierende Probleme wie Verhaltensstrungen und Hyperaktivi-

62-64

zusammenzuhédngen.
tit zeigen sich dagegen héufiger bei Jungen.
Als besonders bedeutsam wird der Zeitpunkt pubertérer Verdnderungen relativ zur Peergruppe —
d.h. der relative Reifezeitpunkt — gesehen.” ©°® Vor allem zwei Erklirungen werden fiir Effekte
des Reifezeitpunkts herangezogen:**®" Nach der maturational deviance hypothesis fihrt eine im
Vergleich zur Peergruppe frithere oder spitere Reifung zu einer sozialen Abweichung. Da Mid-
chen insgesamt friiher reifen als Jungen, stellen friih reifende Maddchen und spét reifende Jungen
die abweichendsten Gruppen dar. Aus dieser Abweichung konnen emotionaler Stress, ein gerin-
geres Selbstwertgefiihl und Anpassungsprobleme resultieren.®*’® Nach der sog. early timing
oder stage termination hypothesis sind negative Effekte v. a. bei friihzeitiger korperlicher Rei-
fung zu erwarten, da die Zeit, um Entwicklungsaufgaben der mittleren Kindheit abzuschlie3en
und mit einer reiferen Erscheinung umzugehen, verkiirzt ist. Verdnderte Erwartungen aus dem
sozialen Umfeld konnen zu einer emotionalen Uberforderung fiihren. AuBerdem haben friiher
reifende Jugendliche eher Umgang mit dlteren Peers und {ibernehmen deren Verhaltensnor-

49,71

men Damit wird die groBere Haufigkeit von Problemverhalten wie z. B. Substanzkonsum

oder Delinquenz erklart.”*”

Bei Médchen in westlichen Kulturen scheint v. a. eine friih eintretende Reifung ein Risiko darzu-
stellen und ist u.a. mit einem erhéhten Risiko flir Depressionen, einem negativen Korperbild
(s.2.2.3) und gestortem Essverhalten sowie einigen korperlichen Beschwerden assozi-
iert.”""*7*" Bej Jungen sind die Ergebnisse zum Reifezeitpunkt weniger klar. Auf einige Out-
comes wie Beliebtheit, Selbstwert und Korperbild scheint eine frithere Reife vorwiegend positi-
ve, eine spite Reife dagegen negative Auswirkungen zu haben.”’**% Andere Studien weisen
darauf hin, dass sowohl frither als auch spéter reife Jungen mehr Probleme und Beschwerden
haben.””">"*"" Insgesamt besteht zwischen Studien zu Pubertitseffekten eine geringe Konsistenz
in den Ergebnissen. Ein GroBteil der bisherigen Forschung zu gesundheitlichen Effekten der Pu-

bertit beschrinkt sich zudem bislang auf Madchen, ***%7

2.2 Aspekte des Wohlbefindens
In dieser Arbeit werden verschiedene Aspekte des Wohlbefindens untersucht. Wohlbefinden

bezieht sich auf die subjektiv erlebte Gesundheit. Mit der von der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) eingefiihrten breiten Betrachtungsweise der Gesundheit®' riickte die subjektive Wahr-

A Im Zusammenhang mit den psychologischen Implikationen des Reifezeitpunktes geht es nicht um medizinisch
relevante Entwicklungsverzogerungen oder -akzelerationen, sondern um normale Variationen des Pubertétszeit-
punktes, die im sozialen Vergleich als abweichend empfunden werden koénnen.
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nehmung von Gesundheit neben objektiv erfassbaren Indikatoren stirker in den Mittelpunkt
gesundheitswissenschaftlicher Forschung. Im Folgenden soll zundchst eine konzeptionelle Ei-
nordnung der verwendeten Konzepte gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Gewichtszufrie-

denheit erfolgen.

2.2.1 Definitionen und Begriffsabgrenzungen

Wohlbefinden wird in dieser Arbeit als Oberbegriff fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
mit ihren Subdimensionen sowie die Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht als einer
bedeutenden Facette des Korperbildes Jugendlicher verwendet. Die Begriffe Wohlbefinden und
Lebensqualitdt sind dabei eng miteinander verbunden und werden in der Literatur oft sogar
gleichbedeutend verwendet.*** Wihrend Wohlbefinden einerseits als Oberbegriff fiir unter-

85,86
d,

schiedliche Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gebraucht wir werden ver-

schiedene Wohlbefindensaspekte andererseits auch zur Definition der Lebensqualitit herangezo-
gen.”’

Subjektives Wohlbefinden: In der psychologischen Forschung wird das Konzept des subjekti-
ven Wohlbefindens fiir die kognitive und affektive Bewertung der eigenen Lebensqualitdt ver-
wendet.®*® Ein hohes subjektives Wohlbefinden besteht nach einer verbreiteten Konzeption aus
den Komponenten Lebenszufriedenheit (Gesamtbeurteilung des eigenen Lebens), Zufriedenheit
mit wichtigen Lebensbereichen (z. B. Arbeit, Beziechung) sowie iiberwiegend positivem und ge-
ringem negativen Affekt. Die allgemeine und bereichsspezifische Lebenszufriedenheit entspricht
dabei der kognitiv-evaluativen Komponente des subjektiven Wohlbefindens, d. h. der kognitiven
Bewertung des eigenen Gefiihlszustands.*****’ Weiter abgegrenzt werden das kérperliche vs.
psychische Wohlbefinden, welche sich jeweils wiederum unterteilen lassen in aktuelles vs. habi-
tuelles Wohlbefinden. Die Lebenszufriedenheit umfasst dabei die habituellen Komponenten.”
Der kognitive Bewertungsaspekt findet sich in dem in dieser Arbeit betrachteten Konstrukt der
Gewichtszufriedenheit wieder, das sich auf einen sehr spezifischen, wenngleich v. a. im Jugend-
alter wichtigen Bereich des Lebens bezieht (s. u.).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit: Das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit
stammt aus der medizinisch-sozialwissenschaftlichen Forschung und ist besonders eng an die
WHO-Gesundheitsdefinition angelehnt. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit stellt dabei
einen Ausschnitt der allgemeinen Lebensqualitdt dar, welche weitere, nicht gesundheitsbezogene

Aspekte umfasst,*> #7192

Wenn in dieser Arbeit von Lebensqualitit die Rede ist, so ist immer die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit gemeint.
Eine allgemein anerkannte Definition dieses komplexen Konstrukts existiert nicht, und eine

mangelnde theoretische Basis erschwert die Abgrenzung zu dhnlichen Konstrukten.**' Jedoch
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besteht iiber einige entscheidende Definitionsmerkmale ein recht breiter Konsens. So wird die
Lebensqualitdt als ein aus subjektiver Perspektive beurteiltes mehrdimensionales Konstrukt ver-
standen, welches mindestens die korperliche, psychische und soziale Dimension von (habituel-
lem) Wohlbefinden und Funktionsféhigkeit in relevanten Lebensbereichen umfasst.” *® Durch
die Betonung der Funktionsfahigkeit neben der subjektiven Befindlichkeit geht das Konstrukt
letztlich iiber die Konzeption des Wohlbefindens hinaus.®

In Bezug auf die Erfassung der Lebensqualitit werden generische Instrumente, welche die Mes-
sung der Lebensqualitdt unabhdngig vom Vorliegen spezifischer Erkrankungen erlauben, von
krankheitsspezifischen Mallen unterschieden, welche typische Einschrinkungen in Wohlbefin-
den und Funktionalitdt in Bezug auf bestimmte diagnostische Gruppen oder Behandlungen erfas-
sen.””””® Welche Subdimensionen der Lebensqualitit dabei abgegrenzt werden, unterscheidet
sich je nach verwendetem Erhebungsinstrument.**®’” Gerade bei Kindern und Jugendlichen exis-
tieren neben Fragebogen zur Selbstbeurteilung der Lebensqualitit auch Fremdbeurteilungsver-
fahren, die i. d. R. fiir die Eltern vorgesehen sind.”'*' Angesichts der Tatsache, dass es bei der
Lebensqualitdt um die subjektive Wahrnehmung geht, sind Selbstberichte grundsitzlich vorzu-
ziehen.”*”*” Jedoch konnen Fremdbeurteilungen wichtige erginzende Informationen lie-

99,102
9

fern insbesondere wenn man bedenkt, dass die Wahrnehmung der Eltern fiir Behandlungs-

entscheidungen ausschlaggebend sein kann.'”'* Es wird daher oft empfohlen, beide Perspekti-
ven zu beriicksichtigen.”®' '

Korperbild und Gewichtszufriedenheit: Die Korper- bzw. Gewichtszufriedenheit wird hier
ebenfalls dem Konzept des Wohlbefindens zugeordnet. Sie kann als ein Ausschnitt der bereichs-
spezifischen Lebenszufriedenheit und somit als ein sehr spezifischer Teilaspekt der kognitiv-
evaluativen Komponente des korperlichen Wohlbefindens betrachtet werden (s. o.).

Im Zusammenhang mit der subjektiven Sicht auf den eigenen Korper ist eine Vielzahl an Begrif-
fen in Gebrauch. Der Begriff Korperbild (body image) als Oberbegriff bezeichnet ein multidi-
mensionales Konstrukt, welches sich auf die Selbstwahrnehmung des Korpers mit allen dazuge-
hérigen Gefiihlen, Gedanken, Bewertungen und u. U. auch Verhaltensaspekten bezieht.'® "’
Haufig gleichbedeutend verwendet wird das &dhnlich umfassende Konstrukt Kérperkon-

82108199 Dyjeses ist neben anderen Aspekten Teil des allgemeinen Selbstkonzepts, welches

zept.
Wissen und Bewertungen zur eigenen Person enthdlt. Das Koérperkonzept umfasst wiederum
verschiedene Aspekte, neben dem Aussehen z. B. die korperliche und sportliche Kompe-
tenz, 108:110.111
Korperbild ist damit ein recht unspezifischer thematischer Oberbegriff.llz’113 Spezifizierungen

beziehen sich darauf, ob bestimmte Korperteile oder -merkmale oder aber die Gesamterschei-
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nung betrachtet werden, und welche affektiven, kognitiven oder behavioralen Prozesse damit
angesprochen werden.'”” Die Kérperzufriedenheit bezieht sich auf die Gesamtbewertung ver-
schiedener Korpermerkmale. Die Gewichtszufriedenheit (weight satisfaction) wird als spezi-
fischstes Konzept im Bereich des Korperbildes betrachtet.'””''? Sie bezieht sich auf die Zufrie-
denheit mit nur einem Aspekt der eigenen korperlichen Erscheinung, nimlich dem aktuellen
Korpergewicht, und wird hiufig iiber eine abgestufte Beurteilung des Gewichts erhoben.''?

Der Ausdruck Korperbild wird in dieser Arbeit als Oberbegriff fiir affektive und kognitive Be-
wertungen des GesamtduBeren, der Korperform oder des -gewichts und damit verwandte Kon-
strukte verwendet, wihrend Beurteilungen anderer spezifischer Kérpermerkmale hier nicht be-
handelt werden. Die eigenen Analysen beschrinken sich auf die Gewichtszufriedenheit.

Die Beurteilung des eigenen Gewichts wird aulerdem unter dem Aspekt der Gewichtswahrneh-
mung (weight perception) diskutiert. Studien haben unter diesem Stichwort die Ubereinstim-
mung zwischen subjektivem und objektivem Gewichtsstatus betrachtet. Dabei wird 1. d. R. die
subjektive Einschétzung als ,,zu dick®, ,,genau richtig* und ,,zu diinn* der iiber den Body-Mass-
Index (BMI) bestimmten Gewichtskategorie gegeniibergestellt und eine verzerrte Wahrnehmung
im Sinne einer Uberschitzung oder Unterschitzung des Gewichts betrachtet.

2.2.2 Lebensqualitit als Indikator fiir Gesundheit im Jugendalter

Mit einer Verlagerung des Krankheitsspektrums von akuten zu chronischen Erkrankungen*®''*
gewinnt auch in der Medizin die Betrachtung subjektiver Outcomes gegeniiber objektiven Mar-
kern der Morbiditit und Mortalitit stirker an Bedeutung.** Eine umfassende Beschreibung des
korperlichen wie psychischen Gesundheitszustands scheint ohne Berticksichtigung der subjekti-
ven Betroffenen-Perspektive inzwischen unvollstindig.''>!''® Da im Kindes- und Jugendalter
manifeste korperliche Erkrankungen deutlich seltener auftreten als im spateren Leben, und psy-
chische ggii. korperlichen Auffélligkeiten zugenommen haben, scheint die subjektive Perspekti-
ve gerade in dieser Altersgruppe besonders geeignet, um den Gesundheitszustand aus der Bevol-

13,15,102

kerungsperspektive differenziert zu betrachten. Zudem nehmen subjektive Beschwerden

und Einschrinkungen der Lebensqualitit im Jugendalter deutlich zu.'*'"”

Generische Maf3e dienen v. a. zur Beschreibung der Lebensqualitét in der Bevolkerung, zur Ge-
winnung von Referenzdaten als Vergleichsmalistab fiir klinische Gruppen, zur Feststellung
gesundheitspolitischen Handlungsbedarfs sowie als Screening-Maf3e zur Identifikation von Kin-

dern mit gesundheitlichen Einschrankungen, die gerade in Bezug auf psychosoziale Probleme oft

13,104,118

unerkannt bleiben. Krankheitsspezifische Malle hingegen eignen sich besonders zur Be-

93,98,119

handlungsevaluation. Insgesamt gilt die Lebensqualitdt inzwischen als ein wichtiger Er-

100,104,120

folgsindikator priventiver wie kurativer Interventionen. Eine geringere Lebensqualitit
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Jugendlicher hingt mit einem héufigeren Vorliegen chronischer und akuter Erkrankun-

101,121,122

gen, subjektiven korperlichen Beschwerden,''”'*?

emotionalen und Verhaltensstorun-

117,123,124 . . . 9,117,123,12 . .
gen'"'#12* sowie einem héherem Versorgungsbedarf®!'''%*'%° zusammen und sagt im Lings-

schnitt héhere Kosten fiir die gesundheitliche Versorgung voraus.'*'?°

2.2.3 Gesundheitliche Bedeutung von Koérperbild und Gewichtszufriedenheit

Dem inneren Bild vom eigenen Korper kommt v. a. im Zusammenhang mit der Bewéltigung der
Entwicklungsaufgabe ,,Akzeptanz des eigenen Korpers®, aber auch assoziierter Entwicklungs-
aufgaben, eine maBgebliche Bedeutung fiir die Entwicklung im Jugendalter zu.'*’'* Das aktuel-
le Schonheitsideal in westlichen Industrieldndern sieht fiir Frauen emnen madchenhaft schlanken,
durchtrainierten, tendenziell untererndhrten Korperbau vor. Fir Ménner wird ein zwar nicht
iibermdBig diinner, jedoch schlanker, athletischer (,,mesomorpher®) Kdérperbau préferiert, der
sich durch eine gut ausgepridgte Muskulatur an Brust, Armen und Schultern bei gleichzeitig
schlanker Taille und Hiifte sowie flachem Bauch auszeichnet.'**"**"*" Die propagierten Ideale
sind fiir einen Grofteil der Menschen kaum oder gar nicht erreichbar. Dadurch entsteht ein Kon-
flikt zwischen Ideal und Korperlichkeit, der als Ursache zunehmender Unzufriedenheit gesehen
wird. Mit einer Idealisierung von Schlankheit und Fitness einher geht auBerdem die Verurteilung
von Ubergewicht mit deutlich negativen Auswirkungen auf die Betroffenen (vgl. 2.3.3)."%!%
Privalenz im Jugendalter: Figur und Gewicht sowie Bestrebungen, den Koérper zu formen,
gewinnen 1. d. R. ab der spiten Kindheit bis friithen Adoleszenz stark an Bedeutung. Bei beiden
Geschlechtern ldsst sich im Jugendalter ein Anstieg in der Haufigkeit der Korperunzufriedenheit
feststellen.'**"* In der deutschen Health Behaviour in School-aged Children (HBSC-) Studie
2009/10 fanden sich insgesamt 34,2 % der Schiiler und 49,8 % der Schiilerinnen im Alter von 11
bis 15 Jahren etwas oder viel zu dick, 17,5 % und 12,6 % fanden sich etwas oder viel zu diinn.
Die Wahrscheinlichkeit, sich zu dick zu finden, stieg mit dem Alter deutlich an, bei den Jungen

aullerdem die Wahrscheinlichkeit, sich zu diinn zu fiihlen.'*

Im internationalen Vergleich erwie-
sen sich die deutschen Jugendlichen damit als ,,Spitzenreiter in der Gewichtsunzufriedenheit,
obwohl die Privalenz von Ubergewicht deutlich hinter Lindern wie den USA, Kanada und eini-
gen siideuropdischen Landern zuriickblieb.'*” In der KiGGS-Studie berichteten sogar 44,7 % der
befragten 11- bis 17-Jahrigen, sich als zu dick zu empfinden, wihrend 14,7 % sich als zu diinn
einschitzten. Auch hier zeigten sich die charakteristischen Geschlechtsunterschiede und ein An-
stieg der Unzufriedenheit resp. Gewichtsiiberschitzung mit dem Alter.'*"'**

Die Zufriedenheit mit dem Gewicht zeigt, wie die dargestellten Pravalenzen verdeutlichen, eine
klare Abhédngigkeit vom Geschlecht. Dies verwundert nicht, da sowohl Korperbau als auch Kor-

perideale sich zwischen den Geschlechtern unterscheiden. Beides nimmt im Jugendalter an Be-
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deutung zu. Ab diesem Zeitpunkt zeigt sich i. d. R. eine groBere Gewichtsunzufriedenheit von
Midchen.'*'*® Lange wurde korperliche Attraktivitit als typisch weibliches Thema betrachtet.
Vermehrt finden sich jedoch Hinweise, dass der Druck auf Jungen und Ménner, einem Korper-
ideal zu entsprechen, in jiingerer Zeit steigt.'*'>> Dabei wird deutlich, dass Jungen und Ménner
nicht unbedingt weniger, sondern vielmehr anders unzufrieden mit ihrem Korper sind.'%®'>* 1%
Bei ihnen duflert sich die Unzufriedenheit mit der eigenen Figur nicht nur in einer Einschétzung
als zu dick, sondern héufiger als bei Médchen auch in einer Einschétzung als zu diinn bzw. zu
wenig muskulos.'*"*"1*® Fiir Jungen gibt es also ,,zwei Wege zur Kdrperunzufriedenheit. !>
Insgesamt scheint die Kdérperzufriedenheit im Jugendalter fiir Jungen ebenso relevant zu sein wie
fiir Méadchen, '2%161:162

Gesundheitliche Folgen: Ein negatives Korperbild ist ein bekannter Risikofaktor fiir gestortes
Essverhalten bis hin zu klinisch manifesten Essstérungen.” '*"'71%7 Essstrungen (inkl. subkli-
nischer Formen) sind eines der hdufigsten chronischen Gesundheitsprobleme, v. a. bei weibli-
chen Jugendlichen,'®*'”" beginnen hiufig im Jugendalter und gelten als schwer behandelbar.
Klinisch manifeste Essstorungen, insbesondere die Anorexie, nehmen nicht selten sogar einen

LI Ein gestortes Essverhalten steigert auBerdem das Risiko fiir Uberge-

166,173
h.

todlichen Ausgang.
wicht, Depressionen und Substanzmissbrauc
Studien zeigen auch, dass Korperunzufriedenheit weniger mit funktionalen (Bewegung, gesunde
Erndhrung), sondern bei beiden Geschlechtern v. a. mit dysfunktionalen Verhaltensweisen zur
Gewichtskontrolle (z. B. Reduktionsdidten, exzessives Training, Didtpillen) assoziiert
ist."”"17*+176 Disthalten” ist dabei nicht etwa als erwiinschte MaBnahme der Gewichtsreduktion
bei Ubergewicht zu betrachten. So zeigen verschiedene Studien, dass Diithalten unter Jugendli-
chen eher mit einer Gewichtszunahme und einem erhdhten Risiko fiir Ubergewicht in der Folge

I8 70dem stellt es ebenfalls einen Risikofaktor fiir Essstorungen

zusammenhangt.
dar.'*1917¢ Entsprechend ihrer etwas anders gelagerten Korperbildprobleme finden sich bei
Jungen hiufiger Zusammenhinge zwischen Kdorperunzufriedenheit mit Verhaltensweisen zum

Muskelaufbau wie Einnahme von anabolen Steroiden und Nahrungserginzungsmitteln sowie

B Unter einem gestorten Essverhalten verstanden werden Verhaltensweisen, bei denen das Essen vorwiegend durch
psychische Motive anstatt korperliche Bediirfnisse gesteuert wird (z. B. restriktives Essen um abzunehmen, Kont-
rollverlust beim Essen, absichtliches Erbrechen). Gestortes Essverhalten ist ein Symptom von Essstérungen. Unter
Essstorungen als klinische Diagnose versteht man ein dauerhaft massiv gestortes Essverhalten in Kombination mit
andere psychischen und/oder korperlichen Symptomen, welches sich vorwiegend den Stérungsbildern Anorexie,
Bulimie sowie — zunehmend als Storungsbild diskutiert — der sog. Binge-Eating-Disorder (unkontrollierte Essanfille
ohne anschlieSende kompensierende Maflnahmen wie Erbrechen) zuordnen lisst. Sind nur einige der Diagnosekrite-
rien dieser Essstorungen erfiillt, spricht man von Essstérungen in subklinischer Form.

¢ Darunter sind hier selbst initiierte Verhaltensweisen mit dem Ziel der Gewichtsreduktion, wie eine bewusste Ein-
schrinkung der Kalorienzufuhr, Vermeidung bestimmter Lebensmittel oder ein gezieltes Auslassen von Mahlzeiten
zu verstehen, nicht ein fachlich angeleitetes Erndhrungsprogramm zur Gewichtsreduktion.
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exzessivem Sporttreiben.””'** 1% Aber auch bei Jungen zeigen sich Zusammenhinge mit einem
gestorten Essverhalten.!”>'®*!% Kgrperunzufriedenheit hiangt auBerdem mit einem geringeren
globalen Selbstwert, negativem Affekt und Depressionen sowie weiteren Psychopatholo-

195196 wobei die Richtung des Zusammenhangs mit

gien'*"""* bis hin zu Suizidalitit zusammen,
psychischen Problemen nicht immer klar ist."**'**"” In jedem Fall scheint die Figur im Jugend-
alter bei beiden Geschlechtern, stirker noch bei Médchen, im Vergleich zu anderen Selbstkon-
zeptfacetten eine zentrale Rolle fiir den globalen Selbstwert einzunchmen,'''-'9*197-1%8

Einfluss korperlicher Reifung: Mediendarstellungen idealer Korper sind allgegenwartig und
scheinen sich negativ auf die Korperzufriedenheit auszuwirken, wie inzwischen eine grofle An-
zahl an Ubersichtsarbeiten belegt.'” %" Als weiterer Faktor v. a. bei Jugendlichen angenommen
wird sozialer Druck aus dem direkten sozialen Umfeld.”*'*® " Im Vergleich zu soziokulturel-
len Determinanten wurde anderen potenziellen Einfliissen auf das Korperbild deutlich weniger
Aufmerksamkeit geschenkt.'**'***?° Dazu gehdren auch pubertire Reifungsprozesse. Diese ent-
fernen Médchen durch einen Anstieg der Fettmasse tendenziell von dem propagierten Schlank-
heitsideal, wihrend Jungen sich i. d. R. einem mesomorphen Korperideal in der Pubertédt anné-
hern (s. 2.1.3).°%122! Dies wird oft als Erklirung fiir eine groBere Korperunzufriedenheit bei
Midchen herangezogen.'*’*** Einige Studien bestitigen bei Madchen ein negativeres Korperbild

223-225

mit fortschreitender Pubertit, wihrend andere diese Zusammenhénge nicht belegen konn-

ten.”?*?? Bei Jungen gibt es Hinweise auf ein in einigen Aspekten positiveres Korperbild mit

223,225,227,230

der pubertiren Entwicklung, aber auch mehr Bemiihungen um einen Aufbau von

Muskulatur.”***® Auch hier konnten nicht alle Untersuchungen solche Zusammenhinge fin-
dep. 184:226.228.220.231
Die verfiigbaren Belege zum Reifezeitpunkt sprechen recht konsistent fiir ein negativeres Kor-
perbild bei frither reifenden Médchen.”®"*#* %7 Verschiedene AutorInnen schitzen den Reife-
zeitpunkt ggil. dem Reifestatus auch fiir das ménnliche Korperbild als entscheidender ein,'®***!
jedoch finden sich hier wenig aktuelle Studien. Hinweise existieren auf unterschiedliche Korper-

bildprobleme bei friih vs. spét reifenden Jungen.m’229

2.3 Ubergewicht
2.3.1 Definition und Abgrenzung

Obwohl es sich bei Ubergewicht um ein viel diskutiertes Thema handelt, variieren die Definitio-
nen des Begriffs gerade in Bezug auf Jugendliche selbst in der Fachliteratur stark.”*®**° Unter
Ubergewicht ist zunéchst ein im Vergleich zu einer festgelegten Norm und in Relation zur Kor-

240

pergrofle erhohtes Korpergewicht zu verstehen.”" Diese Norm wird {iber den BMI als Verhiltnis

von Korpergewicht zu KorpergroBe (Formel: kg/m®) festgelegt. Bei Erwachsenen definieren
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BMI-Werte ab 25 Ubergewicht, Werte ab 30 Adipositas (starkes Ubergewicht).” *> Da der BMI
wihrend der Entwicklung alters- und geschlechtsspezifischen Verdnderungen unterliegt, wird bei
Jugendlichen i. d. R. eine alters- und geschlechtsspezifische BMI-Verteilung zugrundegelegt, um
Ubergewicht und Adipositas zu bestimmen.****"** Es existieren international verschiedene
Referenzverteilungen, die zu etwas unterschiedlichen Klassifikationen, Ubergewichtsprivalen-
zen und u. U. gesundheitlichen Effekten fiihren, was die Vergleichbarkeit verschiedener Studien
erschwert und zu inkonsistenten Studienergebnissen beitrigt.>**** Dennoch wird die Verwen-
dung nationaler Referenzwerte iiberwiegend empfohlen.****’

Fiir Deutschland wird zur Gewichtsklassifikation Minderjdhriger die Verwendung der von
Kromeyer-Hauschild und KollegInnen®" auf der Basis verschiedener groBer deutscher Stichpro-
ben aus den 1980er- und 1990er-Jahren erstellten Referenzwerte von der Arbeitsgemeinschaft
fiir Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfohlen. Danach gelten Kinder bei Uberschreitung
des 90. Perzentilwertes der alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Verteilung als iibergewich-
tig. Als adipés klassifiziert werden Kinder mit einem BMI iiber der 97. Perzentile.”>' Im Gegen-
satz zu Perzentilwerten, welche an den Extremen einer Haufigkeitsverteilung schlecht differen-
zieren, bildet der sogenannte SDS-BMI auch Unterschiede im Randbereich der normalisierten
Verteilung ab und ist damit u. a. zur Beobachtung von Gewichtsveranderungen bei iibergewich-
tigen Jugendlichen besser geeignet. Der SDS-BMI driickt den BMI in Standardabweichungen
vom alters- und geschlechtsspezifischen Bevolkerungsmedian aus. Die Perzentilwerte zur Defi-
nition von Ubergewicht und Adipositas bei deutschen Kindern und Jugendlichen entsprechen

einem SDS-BMI von >1,282 und >1,881.%%

2.3.2 Priivalenz und Ursachen jugendlichen Ubergewichts

Wenngleich sich Privalenzen fiir Ubergewicht im Jugendalter international aufgrund unter-
schiedlicher Definitionen kaum vergleichen lassen, zeigen sie in den meisten Industrieldindern
deutliche Anstiege liber wenige Dekaden, v. a. seit den 1980er-Jahren und zumindest bis zum
Ende des 20. Jahrhunderts.”'*** "’ Fiir Deutschland bestitigen dies Daten aus Schuleingangs-
untersuchungen.”* **' Die KiGGS-Studie zeigte, dass 2003-2006 hierzulande insgesamt 8,7 %

der 3- bis 17-Jihrigen die Definition von Ubergewicht erfiillten. Weitere 6,3 % waren als adipds

P An sich bezeichnet Adipositas im medizinischen Sinne ein pathologisch erhchtes Ausmaf an Korperfett, welches
mit gesundheitlichen Risiken einhergeht.”*'*** Da der Korperfettanteil deutlich komplizierter zu bestimmen ist, hat
sich als Screening-Maf} und in bevolkerungsbezogenen Untersuchungen, aber auch zur Definition von Adipositas
nach der ICD-10 (http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm?2014/index.htm), der
BMI durchgesetzt. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen existieren zudem bislang keine einheitlichen Grenz-
werte, ab wann der Korperfettanteil als erhoht gelten sollte.”**?***** Der BMI korreliert zwar deutlich mit dem Kor-
perfett, gibt dieses aber nicht direkt wieder. Bei sehr hohen BMI-Werten nimmt dieser Zusammenhang aber deutlich
zu,”%?* und der BMI hat sich auch bei Jugendlichen in klinischen und epidemiologischen Untersuchungen gegen-
iiber anderen Mafen bewzhrt.*****’
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zu klassifizieren. Verglichen mit Referenzpopulationen aus den 1980er- und 1990er-Jahren®° hat
die Privalenz fiir juveniles Ubergewicht damit um ca. 50 % zugenommen.”®* Die Haufigkeit von
Ubergewicht steigt mit dem Alter an, wihrend sich insgesamt kaum Geschlechtsunterschiede in
der Privalenz erkennen lassen.>*¢>%*-2%4

Menschlichem Ubergewicht liegt ein komplexes Biindel an genetischen und nicht-genetischen
Ursachen zugrunde, deren Zusammenspiel langst nicht abschlieBend geklirt ist.** %7 Als direkte
Ursache von Ubergewicht ist jedoch eine iiber einen lingeren Zeitraum nicht ausgeglichene
Energiebilanz zu sehen, d. h. ein Ungleichgewicht von Energicauftnahme durch die Nahrung ei-
nerseits und Energieverbrauch durch Grundumsatz, Thermogenese und Bewegung anderer-
seits.”*'?%*?* Die Energiebalance wird durch komplexe physiologische Kreisldufe gesteu-

266,270,271

ert Hier gibt es grofe interindividuelle Unterschiede sowohl im Energiebedarf als auch

in der Neigung, liberschiissige Energie in Form von Fett zu speichern, die eine deutliche geneti-

27027227 Der starke Anstieg in der Hiufigkeit des Ubergewichts

sche Komponente aufweisen.
iiber wenige Dekaden lédsst sich jedoch durch Verdnderungen im Genpool nicht erkliren, sodass
eine Verinderung der Lebensgewohnheiten v. a. in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts” (ge-
stiegene Verfligbarkeit an energiedichter Nahrung, Reduktion der korperlichen Aktivitidt im All-
tagsleben) als ursichlich anzusehen ist.?***’*?"® Unbestritten ist, dass fiir die meisten Betroffe-
nen (bei denen Ubergewicht nicht Folge einer spezifischen Grunderkrankung wie eines geneti-
schen Defekts oder einer endokrinen Stoérung ist) die einzige Mdglichkeit zur Gewichtskontrolle

zurzeit die Beeinflussung der Energiebilanz durch Erndhrung und Bewegung ist.?’**"-%

2.3.3 Gesundheitliche Relevanz von Ubergewicht

Der Privention von Ubergewicht wird ein deutliches Potenzial fiir die Reduktion der Morbiditit
und Mortalitit zugeschrieben.”?*'* Nach Schitzungen der WHO gehen ca. 80 % aller Fille
von Typ-2-Diabetes, 35 % ischdmischer Herzkrankheiten und 55 % von Bluthochdruckleiden
sowie jdhrlich liber 1 Mio. Todesfille und 12 Mio. Krankheitsjahre (/ife-years of ill health) in der
EU auf Ubergewicht zuriick.?®* Ein aktuelles Meta-Review schétzt, dass ca. 1,9 % bis 4,7 % der
direkten jihrlichen Kosten der Gesundheitsversorgung in Europa auf Ubergewicht zuriickzufiih-
ren sind.**

Bei iibergewichtigen Jugendlichen stellt sich die Abschidtzung des gesundheitlichen Risikos
durch Ubergewicht kompliziert dar, weil vielfach sehr langfristige Auswirkungen auf die korper-
liche Gesundheit zu erwarten sind.”*** Als unmittelbare korperliche Folgen von Ubergewicht im

Kindes- und Jugendalter gelten v. a. Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen (wie Blut-

¥ Daten liegen fiir die meisten Lénder frithestens seit den 1960er- oder 1970er-Jahren vor.
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hochdruck und Dislipiddmie) sowie endokrine Storungen (v. a. gestorter Glukose-Stoff-wechsel
bis hin zu Typ-2-Diabetes, polyzystisches Ovarialsyndrom), Erkrankungen des Verdauungsappa-
rats (z. B. Gallensteine, nichtalkoholische Fettlebererkrankung), Atemwegs- und orthopédische
Probleme.**®**** Frijhes Ubergewicht erhoht zudem das Risiko, auch im Erwachsenenalter
iibergewichtig zu sein.®*’ > Langfristig erweist sich juveniles Ubergewicht als assoziiert mit
kardiometabolischen Risiken und Erkrankungen und frithzeitiger Sterblichkeit im Erwachsenen-
alter.”*****® Ergebnisse zum spiteren Krebsrisiko sind uneinheitlich.”*”” Anscheinend ergeben
sich gesundheitliche Risiken im spéteren Leben jedoch v. a. aus dem erhohten Risiko, auch als
Erwachsener weiterhin iibergewichtig zu sein (tracking).*>*7¢*%%2%

Ein GrofBteil der Studien zu gesundheitlichen Risiken differenziert nicht nach dem Ausmal} des
Ubergewichts oder bezieht sich vorwiegend auf (z. T. extrem) adipdse Jugendliche. Fiir einige
Risiken (v. a. in Bezug auf Blutdruck, Blutfette, Cholesterinprofil, metabolisches Syndrom) wei-
sen neuere Studien aber auf einen recht kontinuierlichen linearen oder exponentiellen Anstieg im
Auftreten bzw. der Auspridgung verschiedener Risikofaktoren mit dem BMI-Perzentil- oder
SDS-Wert hin, sodass ein erhdhtes Risiko sich schon bei leichtem Ubergewicht findet.>**>*° Das
Risiko fiir Ubergewicht oder Adipositas im Erwachsenenalter steigt ebenfalls recht kontinuier-

289,299,305,306
’ Das

lich mit dem Korpergewicht in Kindheit und v. a. Jugend an. Gleiche gilt an-

scheinend fiir das Auftreten von Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen und damit assozi-

ierte Mortalitit im Erwachsenenalter.**"!°

Es lassen sich bei Ubergewicht im Jugendalter demnach vorwiegend Risikofaktoren fiir spitere

Erkrankungen feststellen, deren Krankheits- oder Prognosewert aber nicht immer klar

243

ist. 23211312 Insbesondere die Evidenz zur Definition leichten Ubergewichts ist rar.* Gravieren-

de unmittelbare kdrperliche Beeintrichtigungen durch leichtes Ubergewicht sind bei Jugendli-
chen daher kaum anzunehmen. Wahrscheinlicher scheint eine unmittelbare Beeintrachtigung

durch psychosoziale Folgen zu sein, die auch von Jugendlichen selbst als bedeutsamer wahrge-

162,313

nommen werden. Diese wurden im Vergleich zu den medizinischen Folgen erst deutlich

weniger erforscht.’'* Verschiedene AutorInnen beschreiben Auswirkungen auf die psychosoziale

Gesundheit dabei als gravierendste, moglicherweise hiufigste und oft unterschitzte unmittelbare

242274315 (Tpergewicht ist bei Jugendlichen, v. a. Madchen,

179,316,317

Auswirkung juvenilen Ubergewichts.

u. a. mit einem gestdrten Essverhalten sowie, zumindest in klinischen Stichproben, mit

weiteren psychischen Problemen (z. B. Depression, Angste, ADHS) assoziiert.*'*** Diskrimi-

nierungserfahrungen aufgrund des Korpergewichts konnten dabei eine wichtige erklédrende Rolle

314,323-325

spielen. Diese treten bei Jugendlichen hiufig v. a. in Form von Hénseleien oder offenen

Anfeindungen (weight-teasing oder -bullying) auf.***>>
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2.3.4 Ubergewicht und Aspekte des Wohlbefindens

Es liegt nahe, dass die beschriebenen gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen sich im
Wohlbefinden iibergewichtiger Jugendlicher widerspiegeln.

Korperbild und Gewichtswahrnehmung: Tatsdchlich findet sich ein negatives Korperbild bei
iibergewichtigen Jugendlichen héufiger als bei normalgewichtigen (und untergewichti-
gen),' 3173 v a. bei Madchen.”*" Bei Jungen zeigt sich Kérperunzufriedenheit (je nach

148342 Negative Folgen von Ge-

verwendetem Mal}) auch hdufiger bei einem geringen BMI.
wichtsunzufriedenheit wurden unter 2.2.3 berichtet. Diese dhneln stark den beschriebenen psy-
chischen Folgen des Ubergewichts, und diese sind moglicherweise eher durch ein negatives
Korperbild als durch das Korpergewicht selbst zu erkldren. Allerdings scheint — die Verfligbar-
keit wirksamer Interventionen vorausgesetzt — die subjektive Wahrnehmung des Ubergewichts
bei betroffenen Jugendlichen (sowie ihren Eltern) eine logische Voraussetzung fiir die Motivati-
on zur Gewichtsreduktion und somit auch zur Teilnahme an Interventionsprogrammen zu sein
und ist damit bei Ubergewichtigen nicht von vornherein negativ zu bewerten.***~* Gerade El-
tern libergewichtiger Jugendlicher neigen anscheinend hiufig zu einer deutlichen Unterschitzung
des Gewichts ihrer Kinder.*-46748

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit: In Studien aus verschiedenen Léandern zeigt sich eine
ggii. normalgewichtigen reduzierte Lebensqualitit bei iibergewichtigen Jugendlichen.’*>°' Die
Lebensqualitit scheint dabei mit zunehmendem BMI zu sinken.”®***>*° Signifikante Einschrin-
kungen zeigten sich beziiglich einzelner Dimensionen in einigen Studien bereits bei leichtem

Ubergewicht;***** andere fanden deutliche Einschrinkungen erst bei Adipdsen.

353355359 R
views zeigen die deutlichsten Lebensqualitdtseinschrankungen dabei filir das korperliche und das
soziale Wohlbefinden in Bezug auf Gleichaltrige, wihrend das schulische kaum und das psychi-
sche Wohlbefinden nicht durchgehend betroffen zu sein scheinen.”®** Die Ergebnisse zum
Selbstwert fallen inkonsistent aus.>>>~% %

Besonders deutliche Einschrankungen der Lebensqualitit zeigen sich bei Teilnehmerlnnen an
Gewichtsreduktionsprogrammen und mogen die Motivation fiir eine Interventionsteilnahme mit
begriinden. Die Lebensqualitdt behandlungsmotivierter adipdser Jugendlicher stellt sich dabei
z. T. extrem reduziert dar.*”'***>"" Allerdings stammen die meisten dieser Ergebnisse von stark
adipdsen Jugendlichen, welche iiberwiegend mit normalgewichtigen Gleichaltrigen aus der
Normalbevolkerung verglichen wurden. Es ldsst sich nicht differenzieren, zu welchem Anteil die
berichteten Einschrankungen dabei jeweils auf den Behandlungsstatus oder das hohere Gewicht
zurlickgehen. In einer amerikanischen Untersuchung hing der Behandlungsstatus iibergewichti-

ger Jugendlicher aber auch nach statistischer Kontrolle des BMIs deutlich mit Einschrinkungen
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in gewichtsspezifischer sowie generischer Lebensqualitit zusammen.**® Ahnliches zeigte sich in

351

Bezug auf die gewichtsspezifische Lebensqualitdt auch in einer deutschen Studie.”™ Dagegen

wurden Unterschiede im Wohlbefinden in Abhingigkeit vom Behandlungsstatus bei anderen
vollstindig durch Gewichts- und Altersunterschiede zwischen den Gruppen erklirt.*>

Da die Lebensqualitit auBerdem mit dem BMI und der Intensitdt der angestrebten Behandlung
zusammenhingt,>**°**"23" pleibt unklar, inwiefern sich die Ergebnisse auch auf behandlungs-
motivierte leicht tibergewichtige Jugendliche iibertragen lassen. Nicht beriicksichtigt in Verglei-
chen mit der Allgemeinbevolkerung wird zudem meist das wahrgenommene Gewicht bzw. die
Gewichtszufriedenheit der untersuchten Stichproben. In der KiGGS-Studie zeigte sich bei adipd-
sen Jugendlichen, dass die Lebensqualitdt vorwiegend mit dem subjektiven und kaum mit dem
objektiven Gewichtsstatus zusammenhing.'* Auch in einigen internationalen Studien wurden
Zusammenhiinge zwischen Ubergewicht und Einschrinkungen in psychischer Gesundheit oder
Lebensqualitit vorwiegend durch Kérperbildvariablen erklart.>>*3¢1374378

Entsprechend der eingeschrinkten Lebensqualitdt iibergewichtiger Jugendlicher liegt ein Ziel
von InterventionsmaBBnahmen flir diese Zielgruppe in einer Verbesserung des Wohlbefindens. Es
wird daher empfohlen, die Lebensqualitét als ein Outcome in die Evaluation von Gewichtsreduk-
tionsprogrammen einzubeziehen.***~7***" Bisherige Untersuchungen zeigen hier iiberwiegend
Verbesserungen in der Lebensqualitit nach Teilnahme an solchen Programmen,?¢°-70-371-380-386
Diese lassen sich Reviews zufolge fiir fast alle Subdimensionen der Lebensqualitdt inkl. des
Selbstwerts erwarten.”*®*®” Auch hier wurden jedoch vorwiegend adipse Jugendliche sowie
intensive, meist stationdre Programme untersucht. Einige ambulante Programme erreichten keine
Verbesserungen oder nur bzgl. einzelner Dimensionen.?”****® Erkenntnisse zur Wirkung von
Interventionen speziell fiir leicht {ibergewichtige Jugendliche liegen bislang nicht vor. Zudem

fehlen Untersuchungen zur Entwicklung der Lebensqualitdt nach Abschluss von Gewichtsreduk-

tionsprogrammen.

2.4 Korperliche Aktivitdt

2.4.1 Definition und Abgrenzung
Korperliche Aktivitdt stellt einen Oberbegriff fiir durch die Skelettmuskulatur produzierte Bewe-
gung dar, die Energie liber den Grundumsatz hinaus verbraucht und sich auf die korperliche Fit-

. 1 389-391
ness auswirkt.

Dabei handelt es sich um ein komplexes, multidimensionales Verhalten,
welches in unterschiedlichsten Kontexten (neben Freizeit und Arbeit/Schule bei hduslichen Ak-
tivititen sowie Fortbewegung) stattfinden kann. Sportliche Aktivitdit (exercise) wird dagegen
definiert als geplante, strukturierte und repetitive korperliche Bewegung mit dem Zweck, eine

oder mehrere Komponenten der korperlichen Fitness zu verbessern oder zu erhalten und stellt
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damit eine Subkategoric von Bewegung dar, welche vorwiegend in der Freizeit stattfin-

33,390,391

det Der Begriff Sport bezieht sich auf solche Aktivitdten, die neben einer Strukturierung

392-394
Dazu werden

und bestimmten Regeln einen Leistungs- und Wettkampfaspekt beinhalten.
z. T. auch Aktivitdten gezédhlt, welche Bewegung in nur sehr geringem Ausmal} beinhalten (z. B.
Schach oder Angeln) und damit die o.g. Definition korperlicher Aktivitdt nicht erfiillen.

Der Begriff korperliche Aktivitit wird hier synonym zu Bewegung als Oberbegriff sowohl fiir
freizeitbezogene Aktivitdten (inkl. Sport im engeren Sinne und sportliche Aktivitdten) als auch
alltdgliche Aktivitdten (z. B. Treppensteigen, Hausarbeit, Radfahren) gebraucht, ohne dass diese
einer gesundheitsbezogenen Absicht folgen miissen.

Neben Art und Kontext der Bewegung ldsst sich diese durch die Dimensionen Intensitét, Dauer
und Hiufigkeit charakterisieren.’®' Die Intensitit wird i. d. R. in sog. METs (metabolische Aqui-
valente) quantifiziert. Dabei entspricht ein MET 3,5 ml Sauerstoffverbrauch pro kg Korperge-
wicht und Minute und damit ungefihr dem Energieverbrauch im Ruhezustand.>”> Mit moderat
intensiver korperlicher Aktivitédt sind Aktivitdten dquivalent zu zligigem Gehen gemeint, welche
ein Wiarmegefiihl erzeugen und den Menschen leicht aufler Atem geraten lassen (3-6 MET). Da-
gegen bezeichnet hoch intensive korperliche Aktivitdit Bewegungsformen, die der Intensitit von
mindestens langsamem Joggen entsprechen, auler Atem und zum Schwitzen bringen und einem
MET-Wert > 6 entsprechen.’”**” Da eine gewisse Intensitit fiir einige gesundheitliche Effekte
von Bewegung notig erscheint (s. u.), kommt der moderat bis hoch intensiven Bewegung, die

auch den eigenen Analysen zugrunde liegt, eine besondere Bedeutung zu.

2.4.2 Gesundheitliche Relevanz korperlicher Aktivitit

Korperliche Aktivitét ist mit vielfdltigen positiven Effekten auf die Gesundheit verbunden. Dazu
gehort insbesondere ein reduziertes Risiko flir kardiovaskuldre Erkrankungen und Typ-2-
Diabetes sowie Brust- und Darmkrebs. Ausreichende Bewegung wirkt sich auBerdem giinstig auf
Blutdruck, Komponenten des metabolischen Syndroms, das Risiko fiir Schlaganfille sowie das
Sturzrisiko im Alter aus. Weiterhin verbessert Bewegung die Gesundheit des Bewegungsappa-
rats, beugt Ubergewicht vor und verbessert die Kdrperzusammensetzung, reduziert Symptome
von Depressionen und wirkt sich positiv auf kognitive Funktionen und die Lebensqualitit

aus.278,389,395,3984106

Nach konservativen Schitzungen von Lee und Kollegen sind ca. 6 % der
weltweiten Krankheitslast durch koronare Herzkrankheit, 7 % durch Diabetes, jeweils 10 %
durch Brust- und Darmkrebs sowie 9 % der vorzeitigen Sterblichkeit auf mangelnde Bewegung
zuriickzufiihren.*”” Die WHO schitzt diese Zahlen sogar hoher ein.*”® Bewegungsmangel zahlt

1,403,409

damit international zu den vier Hauptursachen fiir nicht-iibertragbare Erkrankungen, und

jahrlich ca. 5,5 Mio. vermeidbare Todesfille werden auf Inaktivitit zuriickgefiihrt.*”” Aufgrund
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einer hohen Verbreitung von Bewegungsmangel in der Bevolkerung, der deutlichen gesundheit-
lichen Effekte wird der Forderung ausreichender korperlicher Aktivitdt in allen Altersgruppen

eine hohe Public-Health-Relevanz zugeschrieben.**” *!!

Dabei geniigt die regelmélige Aus-
iibung von Aktivitdten mit mindestens moderater Intensitdt, um viele der genannten gesundheit-
lichen Effekte zu erreichen. Fiir einige Gesundheitseffekte sind allerdings spezifische Formen
von Bewegung erforderlich (z. B. Kriaftigungsiibungen oder Ausdauertraining), und hohere Be-

wegungsintensititen fiihren in einigen Bereichen zu deutlicheren Effekten,*”>#!%413

Mit besonderer Sorge wird ein verbreiteter Bewegungsmangel bei Jugendlichen betrachtet.***!*
Effekte auf die Gesundheit lassen sich dabei, wie auch in Bezug auf Ubergewicht, weniger leicht
nachweisen als bei Erwachsenen, da die vielfdltigen Verdnderungen in dieser Entwicklungsphase
sich gleichzeitig mit der Bewegung auf Gesundheitsindikatoren auswirken und manifeste Er-
krankungen in diesem Alter kaum zu erwarten sind.**°® Jedoch gibt es mehrere angenommene
Einflusspfade, die positive Effekte von Bewegung auch bei Jugendlichen nahelegen und jeweils
empirisch gestiitzt werden: Im Jugendalter kann sich Bewegung zum einen direkt auf gesund-
heitliche Risikofaktoren und das Wohlbefinden auswirken (s. u.). Des Weiteren sind indirekte
Effekte zu erwarten iiber eine erhohte Wahrscheinlichkeit, dass Jugendliche auch im Erwachse-
nenalter einen aktiven Lebensstil aufrechterhalten (zracking);*'>*'® dariiber hinaus scheint sich
ausreichende korperliche Aktivitdt auch unabhéngig vom Aktivitdtsniveau im Erwachsenenalter
mindernd auf spitere Erkrankungsrisiken auszuwirken.****!”

Direkte Assoziationen finden sich in Querschnitt- sowie experimentellen Studien im Jugendalter
zwischen korperlicher Aktivitdt und besserer kardiorespiratorischer Fitness und Muskelkraft,
geringerem Korperfettanteil, positiven Indikatoren der kardiometabolischen Gesundheit, Kno-
chengesundheit und Indikatoren der psychischen Gesundheit.>”>****'® Bewegung ist ein wichti-

420423

ger Schutzfaktor gegen Ubergewicht und wird zudem als Ressource angesehen, welche die

Bewiltigung altersentsprechender Entwicklungsaufgaben fordert.*!’

2.4.3 Korperliche Aktivitit und Aspekte des Wohlbefindens

Zusammenhinge zwischen korperlicher Aktivitdt und Aspekten des Wohlbefinden sowie der

400,424-429

psychischen Gesundheit sind bei Erwachsenen inzwischen gut belegt. Bei Jugendlichen

. , . 430-433
wurden diese Zusammenhinge erst weniger umfassend untersucht.

Bisher vorliegende Er-
gebnisse unterstiitzen die Annahme einer positiven Wirkung von Bewegung auf depressive
Symptome, Angstlichkeit, ,, Distress®, kognitive Funktionen und den Selbstwert aber auch fiir

das Jugendalter.430’431’434_440 Dabei

wurden vorwiegend die Effekte gezielter Trainingsprogram-
me untersucht. Hinweise auf eine mogliche protektive Wirkung unstrukturierter Freizeitaktivité-

ten stammen iberwiegend aus querschnitttlichen Untersuchungen.**' Einige aktuelle Lings-
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schnitt-Studien belegen Zusammenhinge zwischen korperlich-sportlicher Aktivitdt im Jugendal-
ter und geringeren spiteren emotionalen und sozialen Problemen**** bzw. dem psychischen
Wohlbefinden im frithen Erwachsenenalter*** und Aspekten des Selbstbildes,*** allerdings sind
die Ergebnisse nicht ganz konsistent.*****° Biddle und Asare*’ kommen in ihrer Ubersicht iiber
internationale Reviews daher zu dem Schluss, dass positive Effekte auf Depressivitit, Angstlich-
keit, Selbstwert und kognitive Funktionen bei Jugendlichen zwar wahrscheinlich sind, metho-
disch hochwertige Studien jedoch selten und die gefundenen Zusammenhdnge eher gering bis
moderat ausgepragt sind.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit: Zusammenhinge zwischen dem Bewegungsausmal} und
der Lebensqualitdt Jugendlicher wurden selten differenziert betrachtet. Dabei fanden einige Stu-

354,448-450

dien eine deutlich hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitit oder einen hoheren

Selbstwert bei aktiveren Jugendlichen.**'**'™** Andere fanden zwar statistisch signifikante, je-

doch recht geringe Zusammenhinge mit Lebensqualitit, -zufriedenheit”>*>>*® oder Selbst-

455,459

wert oder aber keine Zusammenhinge mit der Lebensqualitit®® bei Jugendlichen. Die ver-

wendeten Lebensqualitdtsmalle fallen unterschiedlich aus und sind nicht direkt vergleichbar.
Viele dieser Studien beriicksichtigten zudem potenziell bedeutsame Storvariablen, welche oft
sowohl mit Bewegung als auch mit der Lebensqualitét assoziiert sind, wie BMI, korperliche Rei-

fe, Korperzufriedenheit und Risikoverhalten, nicht oder nur teilweise. Nur wenige Studien, da-

runter keine aus Deutschland, differenzierten Subdimensionen der Lebensqualitit.*****4°° Es ist

damit unklar, ob Zusammenhédnge zwischen dem Bewegungsausmal} und der Lebensqualitit im
Jugendalter auch unabhdngig von konfundierenden Faktoren bestehen, welche Dimensionen der
Lebensqualitdt dies betrifft und liber welche Mechanismen potenzielle Bewegungseftekte ver-
mittelt werden.

Hinsichtlich der moglichen Wirkmechanismen, liber die Bewegung die Lebensqualitidt fordern
kann, wurden zahlreiche Vermutungen gedullert. Eine Annahme geht davon aus, dass Bewegung

sich positiv auf das Korperbild auswirkt und diese positive Wirkung sich in Folge auf den globa-

len Selbstwert und das allgemeine Wohlbefinden generalisiert.****%4¢!

Korperbild: Querschnittstudien im Jugendalter zeigen iiberwiegend, dass ein hoheres Bewe-

445,456,457,462-464

gungsausmal} mit einem positiveren Korperbild zusammenhéngt, wihrend Studien

455,465-467

mit jlingeren Stichproben (8-11 Jahre), dies nicht bestitigen konnten. Ein kausaler Ein-

fluss wird durch Metaanalysen untermauert, die positive Effekte strukturierter Bewegungspro-

gramme auf das Korperbild in verschiedenen Altersgruppen sowie auf den Selbstwert Jugendli-

430,431,460,468-470

cher nachweisen. Zusammenhinge zwischen Korperzufriedenheit und hoher Le-

148,191,376,377

bensqualitdt oder Selbstwert wurden ebenfalls bei Jugendlichen bestétigt. Der ange-
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nommene Wirkmechanismus wird aulerdem durch einzelne Studien untermauert, die zeigten,

dass Zusammenhinge zwischen Bewegung und Lebensqualitdt oder Selbstwert durch ein positi-

ves Korperbild erklirt wurden.”>*”!

Aber auch eine umgekehrte Wirkrichtung ist anzunehmen. Das Korpergewicht oder der Wunsch,

den Korper zu formen, stellen hdufig genannte Motive fiir korperliche Aktivitdt im Jugendalter

40,4724 .. . . . . . 4744 .
dar,****>*" kénnen allerdings auch mit exzessivem Sporttreiben zusammenhingen.*’**’® Ein

negatives Korperbild kann zudem Schamgefiihle bedingen und dadurch der Ausiibung von Be-

wegungsaktivititen im Weg stehen, gerade bei weiblichen und {ibergewichtigen Jugendli-

464,478-482

chen. Auch fiir einen Einfluss des Korperbildes auf die Bewegung gibt es Belege: In

einigen ldngsschnittlichen Studien sagte eine positive Korperwahrnehmung Jugendlicher ein
héheres Bewegungsausmaf iiber Zeitraume bis zu 5 Jahren voraus,'’*! 724837486

2.4.4 Pravalenz korperlicher Aktivitit und Altersriickgang im Jugendalter

Obwohl Kinder und Jugendliche die aktivste Bevolkerungsgruppe darstellen, erfiillt international

12,487-491

nur ein kleiner Teil von ihnen aktuelle Bewegungsempfehlungen. Wenngleich sich in

den letzten Jahren die Héiufigkeit regelméBiger Bewegung nach der deutschen HBSC-Studie bei

beiden Geschlechtern etwas erhoht hat,493’494

erreichten in der aktuellsten Erhebung nur 20 % der
11- bis 15-jahrigen Jungen und 14 % der Médchen hierzulande nach eigenen Angaben das emp-
fohlene Ausmaf von 60 Minuten téglicher mindestens moderat intensiver Bewegung.**> Im Ver-
gleich zu anderen teilnehmenden Lédndern befand sich Deutschland in Bezug auf das Bewe-
gungsausmaf} im unteren Mittelfeld.'*® Bisherige Auswertungen der KiGGS-Studie belegen, dass
nur etwa jeder vierte Junge und jedes sechste Mddchen im Jugendalter nach eigenen Angaben an

495

den meisten Tagen der Woche korperlich-sportlich aktiv ist,”” und lassen damit ein &hnliches

Bild erkennen. In allen Altersgruppen zeigt sich ein hoheres Aktivitdtsausmall beim mannlichen
Geschlecht.***>*% %% Dies bestitigen fiir Deutschland sowohl HBSC- als auch KiGGS-

. 491,493,495
Studie.” "

Im Jugendalter kommt es zudem zu einem deutlichen Riickgang im Bewegungsausmal3. Darauf

. . . . . . .. . 35.435.499
weist eine Vielzahl an Studien aus unterschiedlichen Landern hin, "

491,492,500

und die genannten

deutschen Studien bestétigen dies.
492,500

Dieser Riickgang scheint bei Méddchen stirker ausge-
prégt zu sein als bei Jungen. Entsprechend den vielfiltigen Verdnderungen, die das Jugend-
alter als Lebensphase kennzeichnen, sind verschiedenste Ursachen filir diesen Altersriickgang
denkbar, die noch weitgehend ungeklért sind. Es wurde vermutet, dass neben psychosozialen
Faktoren auch korperliche Verdnderungen im Zusammenhang mit der Reifung den Bewegungs-

riickgang im Jugendalter direkt beeinflussen.>”%>*1 %
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2.4.5 Korperliche Reife und Bewegung im Jugendalter

Wie unter 2.1.3 ausgefiihrt, ist die Pubertit mit vielfiltigen Verianderungen verbunden, und die
Verarbeitung korperlicher Verdnderungen wird als eine zentrale Entwicklungsaufgabe im Ju-
gendalter gesehen. Sie erweist sich als assoziiert mit gesundheitsriskanten Verhaltensweisen und
dem Wohlbefinden. Zusammenhénge mit korperlicher Aktivitit als positivem Gesundheitsver-
halten wurden jedoch weit seltener betrachtet.”>”>%""**° Vermutet wird, dass bei Méadchen die
korperlichen Verdnderungen in der Pubertit einen Bewegungsriickgang begiinstigen. Bei Jungen
hingegen wird durch eine Zunahme von Muskelmasse und Kraft korperliche Aktivitdt eher er-
leichtert. Psychische Reaktionen auf die reifebedingte Verdanderungen wie eine verringerte Kor-
perzufriedenheit konnten sich ebenfalls auf das Bewegungsverhalten bzw. dessen Riickgang
auswirken und damit Zusammenhinge zwischen korperlicher Reifung und dem Bewegungsver-
halten erkldren.”"'

Bisherige Studien zu Zusammenhidngen zwischen Pubertdt und Bewegungsausmal} ergeben al-
lerdings kein konsistentes Bild. Einige Studien berichten signifikante Zusammenhinge zwischen
dem korperlichen Reifestatus und dem Bewegungsausmall im Jugendalter mit z. T. deutlich ge-
schlechtsspezifischen Effekten.””***>% Andere Studien fanden weder im Querschnitt®**°%='°
noch im Langsschnitt’'®'" Zusammenhinge zwischen Reifestatus und Bewegungsausmaf} bei
Maidchen oder Jungen. Moglicherweise spielt der relative Zeitpunkt der Pubertét auch in Bezug
auf das Bewegungsverhalten eine grofere Rolle als der Reifestatus an sich. Eine friihere Reife
sagte in einigen Untersuchungen quer- oder langsschnittlich ein geringeres Bewegungsausmal3
voraus, v. a. bei Madchen.>*#3*#334%8512 1y anderen Studien wurden solche Zusammenhinge
hingegen vollstindig durch Unterschiede im BMI erklirt.””®*"* Auch ein héheres Bewegungs-
ausmaB bei spiter reifenden Jugendlichen wurde berichtet, v. a. bei Jungen.”'* Im Gegensatz
dazu zeigte sich in einer englischen Studie bei friiher Reifenden, insbesondere Jungen, ein hohe-
res BewegungsausmaB.* Andere Studien fanden keine bedeutsamen Zusammenhinge zwischen

508,515-517
’ Unter

relativem Reifezeitpunkt und Bewegung bei Jugendlichen beiderlei Geschlechts.
den Studien, welche Zusammenhinge zwischen pubertidrer Reife und Bewegung feststellten,
weisen einzelne darauf hin, dass solche Zusammenhidnge iiber Aspekte des Korperbildes und
andere psychische Reaktionen auf pubertire Verdnderungen vermittelt werden.”*******> Auch
dies bestitigen jedoch nicht alle Studien.”** Insgesamt wurden potenziell vermittelnde Variablen
erst wenig untersucht.”’ Studien aus dem deutschsprachigen Raum liegen in diesem Bereich zu-

dem nicht vor.
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3 ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN

Die vorgelegte Arbeit untersucht Zusammenhinge zwischen Bewegung und Ubergewicht mit
Aspekten des Wohlbefindens im Jugendalter. Als Mall des Wohlbefindens wird zum einen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit ihren Subdimensionen verwendet. Zum anderen wird
als spezifischeres Konstrukt die Gewichtszufriedenheit betrachtet, bei welcher ein enger Bezug
sowohl zum Bewegungsverhalten als auch zum Korpergewicht und zu anderen Aspekten des
Wohlbefindens wie der Lebensqualitdt zu vermuten ist (s. 2.2.3). Die Gewichtszufriedenheit
wird als potenziell vermittelnde sowie moderierende Variable der Beziehungen zwischen puber-
tarer Reifung und Bewegungsverhalten sowie der Beziehungen zwischen Korpergewicht und
Bewegungsverhalten mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und ihren Subdimensionen
untersucht. Zudem wird angenommen, dass sich Aspekte des Wohlbefindens einschlie8lich der
Gewichtszufriedenheit neben dem Korpergewicht bei iibergewichtigen Jugendlichen auf die Be-
reitschaft zur Teilnahme an Interventionen zur Gewichtsreduktion auswirken sowie wiederum
durch solche Intervention beeinflusst werden.

Abbildung 1 veranschaulicht die in den 5 Manuskripten untersuchten Zusammenhénge in einem
hypothetischen Gesamtmodell. Die Nummern an den hypothetisierten Pfaden verweisen jeweils

auf das Manuskript, in welchem die jeweiligen Beziehungen untersucht werden.

Alter

\ A 4

v
e / Wohlbefinden \ 4 i _
. Korperliche

Reife Aktivitat

Korperbild
-Status absolut [ P ] \
-Zeitpunkt relativ :

i a0

4

(-]

gesundheits-

v
bezogene

Lebens-
qualitat

Korpergewicht

v
Legende:

.. 4
h}/pothet|5|erter [:
Einfluss

diskutierter Einfluss

.............. p» angenommener Einfluss Teilnahme Lebensstil-
(nicht Gegenstand der Intervention zur
Analyse) Gewichtsreduktion

Abbildung 1: Hypothetisiertes Wirkmodell
Seite | 22



Im Folgenden werden die spezifischen Fragestellungen, die in den einzelnen Manuskripten un-
tersucht werden, kurz dargelegt:

Manuskript 1 (M1) untersucht die Bedeutung der pubertiren Entwicklung fiir das Bewegungs-
verhalten. Ausgehend von dem Befund, dass das Bewegungsausmall im Jugendalter deutlich
zuriickgeht (2.4.4), wird der Vermutung nachgegangen, dass pubertire Verdnderungen hier eine
entscheidende Rolle spielen und einen Beitrag zur Erklirung des BewegungsausmalBes iiber das
chronologische Alter hinaus leisten konnen. Wie Abschnitt 2.4.5 zeigt, weisen einige Studien auf
diese Moglichkeit hin. Weiterhin wird untersucht, inwiefern solche Effekte der Reifung auf das
Bewegungsausmal} bei Jungen und Méidchen moglicherweise iiber die Gewichtszufriedenheit
vermittelt werden, die sich ebenfalls mit der pubertdaren Entwicklung verdndert und als Reaktion
auf korperliche Verdnderungen verstanden werden kann (2.2.3), ebenso aber als ein weiterer
Einfluss auf das Bewegungsverhalten angenommen wird (2.4.3).

In Manuskript 2 (M2) wird hingegen korperliche Aktivitit als Ressource fiir das Wohlbefinden
Jugendlicher untersucht. Bewegung scheint mit einem hoéheren Wohlbefinden einherzugehen
(2.4.3). Dabei existieren jedoch bislang erst wenige Studien zu Jugendlichen. Zudem gibt es
zahlreiche Vermutungen iiber Mechanismen, iliber die solche positiven Wirkungen zustande
kommen, jedoch kaum Untersuchungen zu diesen. In der eigenen Analyse wird untersucht, in-
wiefern ein hoheres Bewegungsausmal} Jugendlicher tatsichlich mit einer hoheren Lebensquali-
tit einhergeht und welche Dimensionen dies betrifft. Zudem wird tiberpriift, ob sich die Annah-
me stiitzen ldsst, dass der zugrunde liegende Mechanismus eine Verbesserung der Gewichtszu-
friedenheit durch Bewegung ist, die sich in der Folge auf das allgemeine Wohlbefinden generali-
siert (2.4.3).

Das dritte Manuskript (M3) beleuchtet Erfahrungen bei der Rekrutierung leicht tibergewichti-
ger Kinder und Jugendlicher fiir ein Praventionsprogramm zur Gewichtsreduktion. Dargestellt
werden Befunde zum Erfolg verschiedener Rekrutierungsstrategien als Ausgangspunkt, um mog-
liche Griinde fiir eine mangelnde Teilnahmebereitschaft bei dieser Zielgruppe zu diskutieren.
Dieses ergdnzende Manuskript ist eher explorativ angelegt. Es liefert Hinweise auf die mogliche
Bedeutung von Kérpergewicht und Gewichtswahrnehmung fiir die Wahrnehmung des Uberge-
wichts als gesundheitliches Problem, insbesondere auch bei Eltern und Arzten.

Das vierte Manuskript (M4) greift die Beobachtungen zur geringen Behandlungsmotivation bei
leicht iibergewichtigen Jugendlichen auf und versucht, die Gruppe der Behandlungsbereiten né-
her zu charakterisieren. Untersuchungen deuten klar auf eine beeintrachtigte Lebensqualitédt bei
iibergewichtigen Jugendlichen hin, insbesondere bei Anwiértern fiir Gewichtsreduktionspro-

gramme (2.3.4). Beeintrichtigungen der Lebensqualitét sind dabei als ein Motiv fiir eine Ge-
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wichtsreduktion anzunehmen. Es wurden bislang jedoch vorwiegend adipdse Stichproben be-
trachtet, iiber spezifische Beeintrachtigungen bei nur leicht {ibergewichtigen Jugendlichen ist
wenig bekannt. Das subjektiv wahrgenommene Gewicht bzw. die Gewichtszufriedenheit hat sich
zudem in einigen Untersuchungen als wichtiger fiir die Lebensqualitédt erwiesen als der objektive
Gewichtsstatus und wurde daher als weiteres Klassifikationsmerkmal in die Vergleiche einbezo-
gen. Es wird untersucht, inwiefern sich leicht libergewichtige TeilnehmerInnnen an einem Ge-
wichtsreduktionsprogramm von Gleichaltrigen der Allgemeinbevolkerung in ihrer Lebensquali-
tidt unterscheiden und welche Rolle hierbei jeweils dem objektiven Gewichtsstatus sowie der
subjektiven Wahrnehmung, d. h. der Gewichtszufriedenheit, zukommit.

Das letzte Manuskript (M5) untersucht schlielich Verdnderungen der generischen und ge-
wichtsspezifischen Lebensqualitdt im Verlauf von und im Anschluss an die Teilnahme an einem
ambulanten Gewichtsreduktionsprogramm, welches sich bereits als erfolgreich im Hinblick auf
eine Ubergewichtsreduktion erwiesen hat. Verinderungen der Lebensqualitit werden zudem im
Zusammenhang mit Gewichtsverdnderungen betrachtet. Bisherige Untersuchungen zeigten Ver-
besserungen in der Lebensqualitit bei Teilnahme an Gewichtsreduktionsprogrammen (2.3.4).
Auch hier liegen jedoch praktisch nur Erkenntnisse fiir adipdse, nicht aber fiir leicht iibergewich-

tige Jugendliche vor. Aullerdem fehlen Follow-up-Ergebnisse.

4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Datenquellen

Die Auswertungen beruhen auf der Analyse zweier Datensdtze, welche sowohl separat als auch
im Vergleich betrachtet werden.

KiGGS-Studie: Fiir die Manuskripte 1, 2 und 4 werden im Rahmen einer Sekundirdatenanalyse
Daten des ersten KiGGS-Surveys des Robert Koch-Instituts verwendet.”'® In der Basiserhebung
zu diesem Survey wurden im Zeitraum von 2003 bis 2006 umfangreiche Informationen zu ver-
schiedensten Aspekten des Gesundheitszustandes und -verhaltens in einer bevdlkerungsreprésen-
tativen Stichprobe von insgesamt 17.641 deutschen Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis
17 Jahren erhoben. Darin sind sowohl subjektive Einschitzungen der Eltern und Jugendlichen als

auch objektive Untersuchungsdaten enthalten.>'*?°

Die eigenen Auswertungen konzentrieren
sich auf die Teilstichprobe der 11- bis 17-Jahrigen, fiir die Selbstauskiinfte aus Fragebdgen vor-
liegen.

Durch ein komplexes zweistufiges Verfahren (Stufe 1: Gemeinde, Stufe 2: Person) der Stichpro-
benziehung mit ungleichen Auswahlwahrscheinlichkeiten sowie weitere Mallnahmen, wie ein

Oversampling der neuen Bundesldnder sowie von MigrantInnen und eine entsprechende Fallge-
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>l Das Vorgehen bei der

wichtung der Daten, wurde Bevdlkerungsrepréisentativitit erreicht.
Stichprobenziehung bedingt mogliche statistische Abhédngigkeiten der Untersuchungsteilneh-
merlnnen innerhalb der einzelnen Gemeinden. Dies verletzt eine Annahme géngiger statistischer
Verfahren, weshalb es bei der Wahl der Auswertungsverfahren zu beriicksichtigen ist.”** Mit den
KiGGS-Daten konnen Zusammenhinge zwischen Bewegung, Alter, korperlicher Reife und
Wohlbefinden bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des objektiven Gewichtsstatus sowie wichti-
ger soziodemografischer Variablen an einer reprisentativen Stichprobe untersucht werden.

Obeldicks-light-Studie: Fiir die Manuskripte 3 bis 5 werden Daten aus der Obeldicks-light-
Studie verwendet. Die randomisierte kontrollierte Studie zur Evaluation der Schulung Obeldicks
light untersuchte den Erfolg dieses ambulanten Schulungsprogramms fiir iibergewichtige Kinder

und Jugendliche.”**~**

Die Intervention dauert 6 Monate und umfasst Erndhrungsschulung, Be-
wegungsstunden (Psychomotorik), einen Essverhaltenskurs sowie eine psychologische Betreu-
ung der Jugendlichen und ihrer Eltern. Sie wird durch ein interdisziplindres Team geschulten
Fachpersonals durchgefiihrt und stellt eine Modifikation des erfolgreich evaluierten Programms
Obeldicks fir adipdse Kinder und Jugendliche’® dar. Sie ist ausfiihrlich in einem Schulungsma-
nual beschrieben.’*® Die Schulung, die an zwei Standorten in Nordrhein-Westfalen angeboten
wurde, richtet sich ausschlielich an miBig iibergewichtige Kinder und Jugendliche (90.-97.
BMI-Perzentile) im Alter von 8 bis 16 Jahren. Insgesamt 71 Kinder wurden randomisiert einer
Interventionsgruppe mit sofortigem Schulungsbeginn und einer Wartekontrollgruppe (Schu-
lungsbeginn nach 6 Monaten) zugeordnet. Im Abstand von 6 Monaten bis 1 Jahr nach Beendi-
gung der Schulung wurde bei allen Teilnehmenden das Gewicht objektiv gemessen. Dartliber
hinaus fiillten die TeilnehmerInnen sowie ihre Eltern Fragebdgen zum Bewegungsverhalten,
Wohlbefinden und Essverhalten aus. Die Schulung erwies sich als erfolgreich in Bezug auf die
Reduktion des SDS-BMIs, des Taillenumfangs, des Korperfettanteils sowie des Blutdrucks. Zu-
dem zeigte sich bei der Interventionsgruppe iiber die Schulungsteilnahme eine Verbesserung der
Erndhrungszusammensetzung.”>’ Die erreichten Verdnderungen erwiesen sich in einer Verlaufs-

beobachtung bis 12 Monate nach Schulungsende als stabil.***

Fiir Aussagen iiber Effekte der
Schulung war vor allem der Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach 6 Mo-
naten zentral. Flir weitere Beobachtungen des Langzeitverlaufs und damit der Stabilisierung er-
reichter Verdnderungen wurden diese Gruppen zusammengefasst und weitere nicht randomisier-
te TeilnehmerInnen in die Auswertungen einbezogen. Fiir die Verlaufsbeobachtung (M5) lagen
Datensitze von n=74 Midchen und Jungen vor. Fiir n=137 Jugendliche lagen Daten bei Anmel-
dung (Baseline) vor (M4). Hier wird im Gegensatz zur KiGGS-Studie eine sehr spezifische Ziel-

gruppe betrachtet. Die Daten bieten neben der Beobachtung der Lebensqualitdt {iber die Schu-
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lungsteilnahme sowie im Anschluss daran iiber einen Vergleich mit tibergewichtigen Jugendli-
chen der Allgemeinbeviolkerung aus der KiGGS-Studie eine Moglichkeit, die Lebensqualitit
simultan in Abhingigkeit von dem Grad des Ubergewichts sowie von der Gewichtswahrneh-
mung und Bereitschaft zur Teilnahme an einer ambulanten Intervention zur Gewichtsreduktion

zu untersuchen.

4.2 Messinstrumente

In Bezug auf Soziodemografie, Anthropometrie, kdrperliche Aktivitdt und Wohlbefinden wurden
in der Obeldicks-light-Studie iiberwiegend die auch in der KiGGS-Studie verwendeten Messin-
strumente iibernommen, um die Daten beider Studien zueinander in Beziehung setzen zu kon-
nen. Der KiGGS-Fragebogen wurde in Anlehnung an bewiéhrte existierende Instrumente entwi-
ckelt und den Erfordernissen des grof3en Surveys entsprechend angepasst. Alle Instrumente wur-
den vorgetestet und validiert,”*® wobei Ergebnisse zu Giitekriterien aus diesen Voruntersuchun-
gen leider nicht verdffentlicht sind.

Anthropometrie: In beiden Studien wurden Korpergewicht und -groBBe durch medizinisches
Fachpersonal gemessen, was eine einheitliche Berechnung des Gewichtsstatus anhand von ob-
jektiven Angaben ermdglicht. Aus diesen Mallen wurde der BMI berechnet und iiber Coles Me-

5% unter Verwendung der deutschen Referenzdaten® in den alters-

thode der kleinsten Quadrate
und geschlechtsspezifischen SDS-BMI iiberfiihrt (M2-M5). In Manuskript 1 wird der Korper-
fettanteil als Kovariate verwendet. Dieser wurde anhand der gemessenen Hautfaltendicke iiber
etablierte Schitzgleichungen bestimmt. >

Bewegung (M1, M2): Das Bewegungsausmal} wurde iiber die Angabe zur Haufigkeit moderat
bis hoch intensiver korperlicher Aktivitiat erhoben. Die Jugendlichen wurden gefragt, wie oft sie
in ihrer Freizeit korperlich aktiv (z. B. Sport, Fahrradfahren) sind, sodass sie richtig ins Schwit-
zen kommen oder auBer Atem sind. Die Antwortskala umfasste die Optionen ,,nie*, ,,etwa 1- bis
2-mal im Monat®, ,,etwa 1- bis 2-mal in der Woche®, ,,etwa 3- bis 5-mal in der Woche* und ,,et-
wa jeden Tag®. Die Antworten bilden somit eine Rangskala. Ahnliche MaBe zeigten in anderen
Studien eine moderate bis gute Retest-Reliabilitét iiber verschiedene Zeitabstinde, und die Er-
gebnisse weisen auf die Validitit solcher einfachen BewegungsmaBe bei Jugendlichen hin.**'
Korperliche Reife: In der KiGGS-Studie wurden die Jugendlichen im Rahmen der arztlichen
Untersuchung gebeten, ihren pubertdren Reifestatus zum einen anhand von Zeichnungen zu 6
Entwicklungsstufen der Schambehaarung zu klassifizieren. Diese wurden den Kategorien
prapubertdr (Stufe 1), frithe/mittlere Pubertét (Stufe 2-3) und fortgeschrittene Reife/postpubertér
(Stufe 4-6) zugeordnet. Zum anderen wurden Midchen nach Eintreten und Regelmifigkeit ihrer

25,42,45

Periode, Jungen nach dem Stimmbruch gefragt. Zur Quantifizierung des relativen Reife-
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zeitpunkts im Vergleich zu Gleichaltrigen wurden fiir die eigene Analyse beide Malle bepunktet
und aufsummiert und die daraus resultierende Summe pro Altersjahrgang und Geschlecht in
Tertilgruppen (friih, durchschnittlich und spét reifend) eingeteilt (M1). Fiir eine weitere Auswer-
tung (M2) wurde die korperliche Reife anhand des bereits erreichten prozentualen Anteils der
geschitzten EndkorpergroBe der Jugendlichen quantifiziert.”™* Dieses MaB beruht auf Gewicht
und GroBe des Kindes sowie auf der Grofe der Eltern. Es hat sich in dhnlichen Untersuchungen
bewihrt.>***?>*3>3 Der Prozentanteil der bereits erreichten EndgroBe wurde in alters- und ge-
schlechtsspezifische z-Werte als Mal} der relativen Reife transformiert.

Gewichtszufriedenheit: In der KiGGS-Studie wurden Jugendliche ab 11 Jahren sowie die El-
tern gebeten, anzugeben, inwiefern sie glauben, das Kind sei ,,viel zu diinn®, ,,ein bisschen zu
diinn®, hitte ,,genau das richtige Gewicht®, sei ,,ein bisschen zu dick* oder ,,viel zu dick* (M1,
M2). Dieses Item wurde auch in der internationalen HBSC-Studie verwendet und erreichte dort
iiber 2 Wochen eine gute Retest-Reliabilitit.”*” In der Obeldicks-light-Studie, an der nur Uber-
gewichtige teilnahmen, wurden die Eltern gebeten, ihre Einschitzung nur in Bezug auf die letz-
ten 3 Antwortoptionen anzugeben (M4).

Lebensqualitit: Dimensionen der generischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurden in

H7.338-540 orhoben, wobei sowohl eine

beiden Untersuchungen iiber den KINDL"®-Fragebogen
Selbsteinschatzung der Jugendlichen (im KiGGS ab 11 Jahren) als auch eine Einschitzung durch
die Eltern vorlagen (M2, M4, M5). Folgende Dimensionen der allgemeinen gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt wurden dabei jeweils mit 4 Items im Hinblick auf die zurtickliegende Woche
erfasst: korperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde
und Funktionsfihigkeit im Alltag (Schule). Der KINDL® erwies sich in verschiedenen Studien,

99,123,541,542 _
42272 quch wenn die interne

inkl. dem KiGGS-Survey, als hinreichend reliabel und valide,
Konsistenz einzelner Subskalen in der KiGGS-Studie recht gering ausfiel.”''*' In der
Obeldicks-light-Studie wurde auBerdem das krankheitsspezifische KINDL-Adipositasmodul zur
Erfassung der gewichtsbezogenen Lebensqualitit in den Eltern- und Jugendlichen-Fragebogen"
integriert (M5).

Hintergrundvariablen: Dariiber hinaus in beiden Studien identisch operationalisiert wurden der
Sozialstatus der Familie anhand von Elternangaben zu Bildung, Berufsstatus und Haushaltsein-

kommen,”* der Migrationshintergrund®** und weitere Angaben zum familidren Hintergrund so-

wie die Schlafdauer in der vergangenen Nacht (M1-MS5).

" In der Obeldicks-light-Studie beinhaltete der Fragebogen fiir Jugendliche ab 12 Jahren gegeniiber dem Kinderfra-
gebogen einige zusitzliche Fragen, um den Beantwortungsaufwand fiir jingere Kinder zu reduzieren.
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4.3 Statistische Auswertungsmethoden

Die Auswertungen zu den einzelnen Fragestellungen erfolgen mit quantitativen Verfahren, wel-
che sich als regressionsanalytische Ansitze unter dem verallgemeinerten linearen Modell sub-
sumieren lassen. Je nach Skalenniveau der abhingigen Variablen erfolgt dies iiber logistische
Regressionsmodelle oder primér varianzanalytische Vergleiche. Bei den Auswertungen der
KiGGS-Daten sind die oben beschriebenen Besonderheiten des Stichprobenplans zu beriicksich-
tigen. Dies geschieht iber Complex Samples-Prozeduren sowie hierarchische lineare Modelle.
Complex Samples: Bei Prozeduren fiir komplexe Stichproben, welche u. a. fiir die Statistik-
Software SPSS vorliegen, wird die Merkmalsstreuung jeweils iiber die Streuung der Mittelwerte
der Gemeinden (Cluster) geschdtzt und nicht, wie sonst iiblich, iiber die Streuung zwischen den
einzelnen Probanden. Dies wirkt sich auf Streuungsmalle und damit auch auf die Konfidenzin-
tervalle sowie Signifikanzwerte aus. Diese fallen jeweils konservativer aus, als bei Nichtberiick-
sichtigung des Stichprobenplans.’*

Mehrebenenmodelle: Alternativ ldsst sich die Clusterung der TeilnehmerInnen in den Studien-
zentren als hierarchische Datenstruktur auffassen, in der die Personen die unterste Ebene bilden,
welche in der zweiten Ebene (Gemeinde) ,,geschachtelt sind. Hierarchische lineare Modelle
arbeiten mit mehreren Regressionsgleichungen auf den verschiedenen Ebenen, wobei die Para-
meter der Gleichungen der untersten Ebene durch Gleichungen der hoheren Ebene(n) vorausge-
sagt werden. Dabei konnen Merkmale auf den verschiedenen Ebenen zur Vorhersage verwendet
werden und anders als bei der einfachen Kovarianzanalyse diirfen Zusammenhidnge zwischen
Kovariaten und abhingigen Variablen in verschiedenen Gruppen bzw. Clustern durchaus unter-
schiedlich ausfallen (heterogene Regression). Die Variabilitit der Regressionsgewichte ldsst sich
selbst wiederum in Abhingigkeit von Pradiktoren der hoheren Ebene(n) betrachten. Fiir multiva-
riate Modelle bzw. Modelle mit Messwiederholung lassen sich die Daten so anordnen, dass die
unterste Ebene aus mehreren Messwerten gebildet wird, die jeweils innerhalb der zweiten Ebene
Person verschachtelt sind, die wiederum in der Ebene Gemeinde (Ebene 3) verschachtelt
ist.*** Letzteres Vorgehen wurde in Bezug auf die Subskalen der Lebensqualitit in M2 und
MS umgesetzt.

Mediatoranalyse: In M1 und M2 wird die Gewichtszufriedenheit als Mediatorvariable unter-
sucht. Eine Mediatoranalyse untersucht, inwiefern (implizit als kausal angenommene) Einfliisse
einer unabhédngigen Variablen auf eine abhidngige Variable durch eine dazwischenliegende Vari-
able (Mediator) vermittelt werden, d. h. inwiefern sich ein indirekter Effekt tiber die Mediatorva-

547

riable feststellen ldsst.”™" Dazu gibt es verschiedene Ansétze. Der bis vor einigen Jahren iibliche

Ansatz nach Baron und Kenny**® erwies sich in einem Vergleich anderen Vorgehensweisen un-
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terlegen.”* Insgesamt hat sich in jiingerer Zeit vorwiegend ein ,Produkt-der-Koeffizienten-
Ansatz* etabliert, in dem der Mediatoreffekt liber das Produkt der Koeffizienten a zur Vorhersa-
ge des Mediators durch die unabhingige Variable und des Koeffizienten B zur Vorhersage der
abhingigen Variable durch den Mediator (kontrolliert fiir die unabhingige Variable) quantifiziert
wird.™ Dieser Ansatz erfordert allerdings kontinuierliche Mediatorvariablen. Da die Variable
Gewichtszufriedenheit als kategoriale Variable verstanden werden muss (von unzufrieden mit
einem zu geringem Gewicht liber zufrieden wiederum zu unzufrieden mit zu hohem Gewicht)
lieBen sich hier keine Standardverfahren anwenden. In Manuskript 1 wurde daher der joint

o 1
significance test verwendet.”

Dieser Test geht davon aus, das ein signifikanter Mediatoreffekt
vorliegt, wenn sowohl der Effekt a als auch der Effekt B simultan signifikant von Null abwei-
chen. Er besitzt eine grof3ere statistische Power als andere fiir nicht lineare Modelle vorliegende
Ansitze,”****>! birgt aber den Nachteil, dass die Hohe der indirekten Effekte nicht quantifiziert
werden kann.>* In M2 wird daher die Prozedur Mediation fiir die Software Stata verwendet,” 2
welche bindre Mediatorvariablen erlaubt und zum Zeitpunkt der Analysen fiir M1 noch nicht

verfligbar war.

5 ERGEBNISSE

5.1 Manuskript 1 (M1): Age, puberty, body dissatisfaction, and physical activity decline in
adolescents. Results of the German Health Interview and Examination Survey (KiGGS).

Ausgehend von einem im Jugendalter deutlich zuriickgehenden Bewegungsausmall (s. 2.4.4)
geht die erste Publikation der Frage nach, ob sich das Bewegungsausmall im Jugendalter durch
die Pubertét oder aber ihren relativen Zeitpunkt im Vergleich zu Gleichaltrigen erkldren ldsst. Es
wurde vermutet, dass sich die korperliche Reifung indirekt iiber die Gewichtszufriedenheit auf
das Bewegungsausmall auswirkt und die Bedeutung der Reife sich, u. a. durch geschlechtsab-
hiangige Implikationen fiir das Korperbild, geschlechtsabhéngig unterscheidet. Anhand der Daten
der 11- bis 17-Jdhrigen aus der KiGGS-Studie (n=6.813; 51,3 % ménnlich) wurde eine Abfolge
geschlechtsspezifischer multinomialer logistischer Regressionsmodelle zur Vorhersage der Hau-
figkeit moderat bis hoch intensiver korperlicher Aktivitdt berechnet, in welche schrittweise zu-
sitzlich zu soziodemografischen und anthropometrischen Hintergrundvariablen im Basismodell
die Variablen Alter, Pubertétsstatus, Pubertitszeitpunkt sowie Gewichtszufriedenheit aufge-
nommen wurden. Dadurch sollte geklart werden, welchen unabhéngigen Beitrag diese Variablen
jeweils zur Erkldrung des Bewegungsausmalles liefern — insbesondere inwiefern die Pubertitsva-
riablen Variationen im Bewegungsausmal} {iber das chronologische Alter hinaus erkléren. Der
mehrstufige Stichprobenplan des KiGGS-Survey wurde dabei iiber das Modul Complex Samples

in SPSS (Version 15.0) beriicksichtigt.
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Im Ergebnis zeigte sich flir beide Geschlechter ein wesentlich hoherer priadiktiver Wert des
chronologischen Alters gegeniiber der pubertéren Reife fiir die korperliche Aktivitat. Wahrend
die Reifevariablen zwar univariat signifikant mit der Bewegungshaufigkeit zusammenhingen,
verloren sie nach Beriicksichtigung des chronologischen Alters deutlich an Bedeutung. Weder
der absolute noch der relative Reifestatus war bei Maddchen im adjustierten Modell bedeutsam
mit dem Bewegungsausmal} assoziiert. Bei Jungen war eine weiter fortgeschrittene Reifung nach
Adjustierung fiir das Alter und andere Kovariaten mit einem reduzierten Risiko fiir Inaktivitét
verbunden. Beziiglich des Zeitpunkts der pubertidren Veranderungen schien hingegen eine spite-
re Reife fiir das Bewegungsausmal} giinstiger zu sein, wéahrend friih reifende Jungen ein deutlich
erhohtes Risiko fiir Inaktivitit aufwiesen. Der Erklarungswert war jedoch insgesamt deutlich
geringer als fiir das chronologische Alter. Friither reifende Maddchen waren eher mit ithrem Ge-
wicht unzufrieden als spiter reifende. Jungen waren insgesamt mit Fortschreiten der Pubertét mit
thren Gewicht zufriedener. Die Gewichtszufriedenheit stellte sich fiir beide Geschlechter als sig-
nifikanter unabhingiger Priadiktor hoherer korperlicher Aktivitdt heraus. Hinweise auf eine ver-

mittelnde Rolle bei der Erklarung von Inaktivitit lieBen sich hingegen nicht finden.

5.2 Manuskript 2 (M2): Physical activity and screen-based media use: Cross-sectional as-
sociations with health-related quality of life and the role of body satisfaction in a representa-
tive sample of German adolescents.

Aufgrund der fehlenden Hinweise auf einen Einfluss des Reifestatus auf die Bewegung wurde
dieser Zusammenhang nicht weiter untersucht. Da sich jedoch in M1 ein deutlicher Zusammen-
hang mit der Gewichtszufriedenheit zeigte, verfolgt das zweite Manuskript diesen Zusammen-
hang weiter, diesmal aus einem anderen Blickwinkel. Angenommen wurde ein positiver Einfluss
des Bewegungsausmalles auf die Lebensqualitit, welcher iiber eine hohere Gewichtszufrieden-
heit vermittelt wird. Die Hypothesen wurden wiederum anhand der 11- bis 17-Jéhrigen aus der
KiGGS-Studie untersucht. Um dem mehrstufigen Stichprobenplan mit mehreren abhidngigen
Variablen gerecht zu werden, wurden hier geschlechtsspezifische hierarchische lineare Regressi-
onsmodelle mit den Ebenen Subskala der Lebensqualitit (Ebene 1), Person (Ebene 2) und Ge-
meinde (Ebene 3) berechnet, in denen die Lebensqualitit als abhdngige Variable durch die Hiu-
figkeit der moderat bis hoch intensiven korperlichen Aktivitdt vorhergesagt wurde. Die Modelle
waren adjustiert flir soziodkonomischen Status, Migrationsstatus, SDS-BMI, Reifezeitpunkt,
Mediennutzung, Schlafdauer, Rauchen und Alkoholkonsum.

Zur Untersuchung der Mediationshypothese wurde Gewichtsunzufriedenheit als dichotomer Me-
diator (unzufrieden vs. zufrieden mit Gewicht) der Zusammenhdnge zwischen Bewegung und
Lebensqualitit mit der Prozedur Mediation fir die Software Stata 12 untersucht.’®® Zur Be-

schreibung der indirekten Effekte wurden ergdnzend die Effekte von Bewegung auf die Ge-
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wichtszufriedenheit und der Effekt dieser auf die Lebensqualitéit (adjustiert fiir Bewegung und
Kovariaten) berechnet.

Bei beiden Geschlechtern war hiufigere Bewegung deutlich mit einer besseren gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitét auf jeweils fast allen Subskalen assoziiert. Die groften Effekte zeigten sich
bei Jungen fiir das soziale, bei Médchen fiir das korperliche Wohlbefinden. Die Effekte waren
jeweils von moderater Grofle. Positive Zusammenhénge konnten in Bezug auf alle Dimensionen
der Lebensqualitdt mit Ausnahme des familidren Wohlbefindens bei Madchen und des schuli-
schen Wohlbefindens bei Jungen bestitigt werden. Es zeigten sich dabei jeweils deutliche Dosis-
Wirkungsbeziehungen. Bei Madchen wurde allerdingsim Gegensatz zu Jungen interessanterwei-
se das hochste Ausmal3 der Lebensqualitit nicht erst bei der hochsten Bewegungsfrequenz, son-
dern bereits bei einer Bewegungshiufigkeit von 3- bis 5-mal/Woche erreicht. Die indirekten iiber
die Gewichtszufriedenheit vermittelten Effekte der Bewegung auf die Lebensqualitdt erwiesen
sich als signifikant, in threr GroB3e und bezogen auf den Anteil des Gesamteffekts, der jeweils auf
den indirekten Effekt zuriickzufithren war, jedoch als praktisch unbedeutsam. Es zeigten sich
zwar deutliche Zusammenhénge zwischen der Gewichtszufriedenheit und der Lebensqualitit, die
Assoziation der Gewichtzufriedenheit mit dem Bewegungsausmall war hingegen nicht signifi-

kant.

5.3 Manuskript 3 (M3): Overweight in childhood and adolescence - is there a subjective
need for treatment?

In diesem Manuskript wird der Erfolg verschiedener Strategien zur Rekrutierung leicht {iberge-
wichtiger Kinder und Jugendlicher fiir das ambulante Schulungsprogramm Obeldicks light im
Zeitraum 01-07/2007 untersucht. Von verschiedensten Zugangswegen gingen die meisten An-
meldungen auf Meldungen in lokalen Medien sowie den Besuch der endokrinologischen Ambu-
lanz der das Programm anbietenden Kinderklinik zuriick. Allerdings entsprachen dabei nur
22,1 % der Anmeldungen der Zielgruppe mit leichtem Ubergewicht. Mit 76,7 % war der GroB-
teil angemeldeter Kinder adipds, der Rest normalgewichtig. Uber Kinderirzte in der Region
konnten zwar weniger TeilnehmerInnen rekrutiert werden als iiber die Medien, diese entsprachen
jedoch alle der Zielgruppe. Nur 2 von 58 der leicht {ibergewichtigen Patientlnnen der Ambulanz
sowie 2 der 27 Kinder, deren Eltern nach einer Informationsveranstaltung in der Grundschule
iiber das Ubergewicht ihres Kindes aufgeklirt worden waren, konnten fiir die Teilnahme gewon-
nen werden. Bezogen auf Bevdlkerungsstatistiken konnten damit nur ca. 0,6 % der Zielgruppe
iibergewichtiger Kinder aus der Region rekrutiert werden, wahrend unter den gleichaltrigen adi-

posen Kindern ca. 2,8 % angemeldet wurden.
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Aufgrund der hoheren Resonanz bei adipdsen Kindern und dem geringeren Teilnahmeinteresse
bei der anvisierten Zielgruppe geht das Manuskript der Vermutung nach, dass ein Grund dafiir in
einer Unterschitzung des Gewichts gerade auch durch die Eltern liegen konnte. Weiterhin lassen
sich Schwierigkeiten bei Kinderirzten konstatieren, Ubergewicht zu diagnostizieren sowie Eltern
darauf anzusprechen. Da allerdings auch unter Kindern, welche iiber ihr Ubergewicht aufgeklirt
wurden, nur ein kleiner Teil rekrutiert werden konnte, kann ein Unwissen iiber das Vorliegen

leichten Ubergewichts nicht der einzige Grund fiir eine mangelnde Teilnahmebereitschaft sein.

5.4 Manuskript 4 (M4): Health-related quality of life in overweight German children and
adolescents: do treatment-seeking youth have lower quality of life levels?

Ausgehend von den beschriebenen Schwierigkeiten bei der Rekrutierung leicht tibergewichtiger
Kinder und Jugendlicher fiir ein Schulungsprogramm untersucht das vierte Manuskript diese
Zielgruppe genauer im Hinblick auf mogliche Einschrankungen der Lebensqualitét. Fiir die Ana-
lyse wurden die Baseline-Daten zu Subdimensionen der Lebensqualitdt von 137 fiir das Schu-
lungsprogramm Obeldicks light angemeldeten Jugendlichen der Lebensqualitit von 6.299
gleichaltrigen Jungen und Miadchen aus der KiGGS-Stichprobe gegeniibergestellt, welche an-
hand ihres gemessenen BMI-Wertes als normalgewichtig, iibergewichtig oder adipds sowie an-
hand ihrer subjektiven Gesichtswahrnehmung als ,,(etwas) zu dick* vs. ,,genau richtig* klassifi-
ziert wurden. Da die Schulungsteilnehmerlnnen praktisch alle als zu dick eingeschétzt wurden,
wurde die Kombination aus objektivem und subjektivem Gewicht zur Gruppenbildung verwen-
det und nicht als weitere unabhéngige Variable. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden
jeweils fiir die selbstberichtete Lebensqualitdt (ab 11 Jahren) und die Lebensqualitdt nach Eltern-
einschitzung (ab 8 Jahren®) im Rahmen hierarchischer linearer Regressionsmodelle mit den
Ebenen Subskala der Lebensqualitdt (Ebene 1), Person (Ebene 2) und Gemeinde (Ebene 3) un-
tersucht.” Die Modelle wurden adjustiert fiir Geschlecht, Alter, Migrationsstatus, soziookonomi-
schen Status und SDS-BMI, die Elternmodelle auflerdem fiir den BMI der Eltern sowie den ant-
wortenden Elternteil (Mutter oder Vater).

Es zeigte sich zundchst, dass praktisch alle adipdsen, jedoch auch der Grofiteil der iibergewichti-
gen Jugendlichen als ,,zu dick* eingeschétzt wurden, sowohl im Hinblick auf die Selbsteinschét-
zung als auch auf die Einschitzung durch die Eltern. Die Obeldicks-light-TeilnehmerInnen be-

richteten beziiglich der meisten Dimensionen eine deutlich geringere Lebensqualitéit als normal-

% Obwohl in dieser Arbeit das Jugendalter einen Schwerpunkt der Betrachtung bildet, wurden aufgrund der Stich-
probengrofle in den Untersuchungen der Obeldicks-light-Stichprobe auch jiingere Kinder einbezogen, zumal sich
keine Altersunterschiede in den wesentlichen Ergebnissen zeigten.

" Fiir die Interventionsstichprobe wurde die Variation zwischen Personen und nicht Untersuchungszentren betrach-
tet.
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gewichtige, eine etwas geringere Lebensqualitéit als andere iibergewichtige und die geringsten
Einschrankungen ggii. anderen subjektiv als zu dick eingeschétzten Jugendlichen. Verglichen
mit anderen iibergewichtigen Jugendlichen aus der Gesamtbevolkerung, welche wie die Inter-
ventionsteilnehmer als ,,zu dick® eingeschétzt wurden, wiesen letztere in erster Linie ein verrin-
gertes soziales Wohlbefinden in Bezug auf Freunde auf. Hinsichtllich des Selbstwertes sowie des
korperlichen Wohlbefindens fielen die Ergebnisse zwischen Selbst- und Elternangaben bzw.
Jungen und Midchen jeweils unterschiedlich aus. Weitere Besonderheiten in der Lebensqualitit,
die mit der Behandlungsbereitschaft einhergingen, fanden sich nicht. Es zeigte sich jedoch recht
deutlich, dass die Lebensqualitéit insgesamt anscheinend vorwiegend durch den subjektiven und
weniger durch den objektiven Gewichtsstatus beeinflusst wurde: In allen Gewichtsgruppen war
eine reduzierte Lebensqualitidt bei den subjektiv als zu dick eingeschitzten Kindern zu beobach-
ten, wihrend iibergewichtige Kinder, die nicht als zu dick empfunden wurden, ein deutlich bes-
seres Wohlbefinden dullerten als gewichtsunzufriedene normalgewichtige Kinder. Unterschiede

in der Lebensqualitdt wurden nicht durch ein unterschiedliches Bewegungsausmal} erklart.

5.5 Manuskript 5 (M5): Changes in self-reported and parent-reported health-related quali-
ty of life in overweight children and adolescents participating in an outpatient training: find-
ings from a 12-month follow-up study.

Das letzte Manuskript untersucht, inwiefern sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei
Teilnahme an der Obeldicks-light-Schulung und im Anschluss daran verbessert. Die selbstbe-
richteten und von den Eltern berichteten Werte der generischen und gewichtsspezifischen Le-
bensqualitit wurden dazu im Verlauf iiber 4 Zeitpunkte (vor Interventionsbeginn, nach Ab-
schluss der Intervention, 6 Monate und 12 Monate spéter) iiber doppelt multivariate Varianzana-
lysen (mehrere Messzeitpunkte flir mehrere Subskalen) verglichen iiber Messwiederholungspro-
zeduren des allgemeinen linearen Modells in IBM SPSS Statistics 20.0. Ergdnzend wurden die
Lebensqualitdtswerte aller spiteren Zeitpunkte iiber einfache Kontraste mit den Werten vor
Interventionsbeginn verglichen. Die Modelle wurden jeweils fiir Rohwerte und z-standardisierte
Werte berechnet. Geschlecht und soziodokonomischer Status wurden als Moderatoren, weitere
Baseline-Variablen (SDS-BMI, Alter, Wartezeit bis Schulungsbeginn, soziale Erwiinschtheit) als
Kovariaten beriicksichtigt, sofern sie signifikante Interaktionen mit dem Zeitpunkt aufwiesen.
Zusammenhinge zwischen Verdanderungen in SDS-BMI und Lebensqualitdt wurden iiber Rang-
korrelationen quantifiziert.

Es lieBen sich fiir die selbst- und die elternberichtete Lebensqualitdt insgesamt signifikante Ver-
besserungen iiber die Zeit feststellen. Auch wenn nicht auf allen Subskalen statistisch signifikan-
te Verbesserungen auftraten, erreichten alle Lebensqualitits-Dimensionen bis 12 Monate nach

Behandlungsende im Mittel mindestens die Normwerte der Allgemeinbevolkerung. Am deut-
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lichsten war der Anstieg der gewichtsspezifischen Lebensqualitdt (groBe Effekte) wihrend der
Intervention, die im Anschluss stabil blieben. Die generische Lebensqualitdt hingegen stieg nach
Abschluss der Intervention weiter an und war, mit Ausnahme des Selbstwerts, erst zum letzten
Messzeitpunkt signifikant hoher als zu Beginn (kleine bis mittlere Effekte). Eltern berichteten
stairkere Einschrankungen im Wohlbefinden zu Beginn und gréfere Verbesserungen iiber die
Zeit als die Kinder selbst. Direkte Zusammenhinge zwischen Lebensqualititsverbesserungen
und einer Gewichtsreduktion waren insgesamt gering und erwartungsgemifl am deutlichsten
hinsichtlich der gewichtsspezifischen Lebensqualitit. Sie fanden sich vorwiegend fiir die Méd-
chen. In der (allerdings kleinen) Teilstichprobe der Jungen fanden sich dagegen einige Korrela-
tionen, die auf mogliche ungiinstige Auswirkungen der Gewichtsreduktion auf die Lebensquali-

tat hinweisen.

6 DISKUSSION

Im Folgenden sollen zundchst die wesentlichen Ergebnisse in Bezug auf das hypothetisierte
Wirkmodell (vgl. Abb. 1) zu den Zusammenhéingen zwischen Bewegung, Reifungsprozessen,
Korpergewicht und Aspekten des Wohlbefindens dargestellt und diskutiert werden. Detailergeb-
nisse finden sich jeweils in den einzelnen Manuskripten. Die Ergebnisse werden anschlieBend in
Form eines revidierten Wirkmodells (Abb. 2) im Uberblick zusammengefasst. Es folgt eine Dis-
kussion der methodischen Vorgehensweise. AbschlieBend werden aus den zentralen Ergebnissen

Implikationen fiir die Pravention und Gesundheitsforderung im Jugendalter abgeleitet.

6.1 Diskussion der wesentlichen Ergebnisse

6.1.1 Bewegung und Wohlbefindensaspekte im Jugendalter

Die eigenen Analysen untermauern den gesundheitsforderlichen Effekt korperlicher Aktivitdt aus
anderen Studien mit Jugendlichen in Bezug auf die Lebensqualitit, einschlieBlich des Selbst-
werts (M2), 2441448452454 1yjo vermutete indirekte Wirkung iiber ein verbessertes Korperbild als
spezifischer Wohlbefindensaspekt, der sich auf Selbstwert und Lebensqualitit generali-
siert,>?%#60461:33 konnte dagegen nicht bestitigt werden. Zusammenhénge zwischen Bewegung
und Gewichtszufriedenheit waren gering und nur bei Méadchen signifikant, was den Ergebnissen

der internationalen HBSC-Studie nahe kommt.**%*’

Nachdem ein Einfluss von Bewegung auf
das Korperbild in experimentellen Studien jedoch wiederholt nachgewiesen wurde,***** konnte
eine Erkldrung dafiir sein, dass hier wie auch in der HBSC-Studie ein sehr allgemeines Bewe-
gungsmal} verwendet wurde, welches unterschiedlichste Arten von Bewegung zusammenfasst.
Moglicherweise wirkt sich nur ein strukturiertes Training positiv auf das Korperbild aus, nicht

554,555

aber Alltagsaktivitaten. Die genauen Mechanismen, iiber die sich gerade Alltagsaktivititen
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auf das Wohlbefinden auswirken, bleiben damit unklar, und sollten, wie auch das optimalen Be-
wegungsausmal flir ein hohes Wohlbefinden, weiter untersucht werden.

Angesichts der deutlichen Hinweise auf eine Forderung des Wohlbefindens und der vielfaltigen
weiteren positiven Wirkungen regelmiBiger Bewegung, u. a. fiir die Privention von Uberge-
wicht, ist ein Verstdndnis der Griinde fiir den Bewegungsriickgang im Jugendalter zentral, um
diesem entgegenzuwirken. Aus den eigenen Ergebnissen (M1) lésst sich schlieBen, dass die pu-
bertdre Reifung und ihre Implikationen fiir das Korperbild nicht fiir den Bewegungsriickgang im
Jugendalter verantwortlich sind — das chronologische Alter war ein wesentlich bedeutsamerer
Bewegungspradiktor. Die Gewichtszufriedenheit stellte sich jedoch wie auch in anderen Studien
als wichtiger unabhéngiger Pridiktor des Bewegungsausmafes heraus.'’*!>**%¢ Aych wenn

158,340,472,473,556 ..
d, iiber-

das Korperbild von Jugendlichen oft als Motiv fiir Bewegung genannt wir
wiegen hier anscheinend die negativen Folgen. Korperunzufriedenheit erwies sich u. a. als Pra-
diktor geringerer Bewegung in der Folge und scheint damit kein geeigneter Anreiz fiir gesund-
heitsforderliche Bewegung. ***~°’

Ein Anstieg der Gewichtsunzufriedeneit im Jugendalter scheint zumindest bei Maddchen durch
pubertdre Verdnderungen mitbedingt. Insgesamt lieBen sich Vermutungen zu negativen Auswir-
kungen frither Reife auf das Korperbild bei Madchen'™%%27 sowie positive Auswirkungen
kérperlicher Reifungsprozesse bei Jungen’****">" durch die eigenen Ergebnisse stiitzen. Als
einziger Reifeindikator direkt mit dem Bewegungsausmal} assoziiert war der relative Reifezeit-
punkt bei Jungen. Dabei untermauern die Ergebnisse die early timing-Hypothese, nach der friith
reife Jugendliche sich gesundheitsriskanter verhalten, u. U. aufgrund der Einfliisse eines &lteren
Freundeskreises.***~%® Entsprechende Ergebnisse fielen fiir Jungen in anderen Studien wider-
spriichlich aus.®#*%3%%314317 gty dien, welche wie die eigene den Korperfettanteil kontrollierten,
fanden bei Madchen ebenfalls keine Effekte des Reifezeitpunkts.>**='3>16

Trotz einiger Hinweise auf einen Einfluss des absoluten Reifestatus,’*®*°"23%55® findet der GroB-
teil der Studien, in denen das Alter kontrolliert oder relativ konstant gehalten wurde, keine Zu-

], : - 75,509-511
sammenhdnge zwischen Reifestatus und Bewegung, ™

was das eigene Ergebnis untermau-
ert. Daher miissen andere Faktoren diesen Riickgang mit dem Alter erkldren. Neben nicht mit
sichtbaren Veridnderungen assoziierten physiologischen Indikatoren,”>***® kommen soziokultu-
relle Einfliisse wie soziale Rolleniibergéinge, geringere soziale Unterstiitzung, veridnderte Interes-

472,482,516,559,560

sen oder steigende Anforderungen im Bildungsbereich in Betracht. Diese sollten in

Zukunft neben dem Alter in weiteren Studien starker berticksichtigt werden.
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6.1.2 Wohlbefinden und Behandlungsmotivation iibergewichtiger Jugendlicher

Die Rekrutierung iibergewichtiger Jugendlicher fiir Interventionen erweist sich als schwie-

. 561-564
rlg.SG 56

tiger — im Vergleich zu der adipdser Jugendlicher — kdnnte in einer hdufigen Unterschédtzung des

Die Vermutung, die festgestellte geringere Behandlungsmotivation leicht iibergewich-

Gewichts begriindet sein (M3), lieB sich anhand der KiGGS-Stichprobe nicht stiitzen: Der iiber-
wiegende Teil iibergewichtiger Jugendlicher wurde als ,,zu dick* eingeschitzt (M4). Wihrend

143,192,352,565,566

international sehr hiufig ibergewichtige Jugendliche ihr Gewicht sowie Eltern das

343,346-348

Gewicht ihrer Kinder unterschétzen und ein mangelndes Problembewusstsein als eine

. 43-34
ernstzunehmende Behandlungsbarriere vermutet wurde,**

zeigt sich hierzulande wesentlich
haufiger eine Uberschitzung des Gewichts.'*"'* Gegen eine Unterschitzung des Gewichts als
Teilnahmebarriere spricht auch die Tatsache, dass die meisten Jugendlichen auch dann nicht an
der Obeldicks-light-Schulung teilnahmen, wenn ihre Eltern im Rahmen der Rekrutierung tiber
das Ubergewicht ihres Kindes informiert wurden (M3). Auf andere mdgliche Barrieren weisen
qualitative Studien hin: Familien mit adipdsen Kindern, welche die Teilnahme an einer Interven-
tion ablehnten, duBerten sich z. B. abfillig ggii. Ubergewichtigen und wollten vermeiden, dass
thr Kind sich mit solchen identifizierte und anfreundete. Sie befiirchteten negative Folgen fiir
Selbstwert und Wohlbefinden und verleugneten gesundheitliche Risiken des Gewichts. Teilneh-
mende dagegen erwarteten eher positive Kontakte und soziale Unterstiitzung mit fordernder
Wirkung auf das Selbstvertrauen des Kindes.”®” Auch medizinisches Personal benannte Wider-
stinde gegen die Problematisierung des Themas Ubergewicht auf Seiten der Eltern als eine wich-
tige Teilnahmebarriere.’®®

Damit wird die Wahrnehmung des Ubergewichts aufgrund des damit verbundenen Stigmas von
einem Teilnahmemotiv zu einer moglichen Barriere. Fiir Praventionsprogramme wie Obeldicks
light ergibt sich das Problem, dass die Identifikation und gezielte Ansprache der Zielgruppe
Ubergewichtiger selbst dadurch einer Teilnahme im Weg stehen konnte, obwohl die Intervention
tatsdchlich sehr positive Auswirkungen auf Gewicht und Wohlbefinden zeigt. Eine gemeinsame
Ursache sowohl verbreiteter Korperbildprobleme als auch einer mangelnden Behandlungsbereit-
schaft iibergewichtiger Jugendlicher ist damit in der gesellschaftlichen Idealisierung von
Schlankheit und Fitness und dem damit eng verbundenen negativen Stereotyp von Ubergewicht
zu suchen. Dies ist auch deshalb problematisch, da Jugendliche und ihre Eltern in Eigenregie oft

gesundheitsriskante MaBnahmen zur Gewichtsreduktion wie Didten wihlen,'>’!7+176:183-569-371

welche langfristig eher eine weitere Gewichtszunahme fordern.'”” '#1:372°73
Einschrankungen im sozialen Wohlbefinden waren der kennzeichnende Unterschied zwischen

behandlungsmotivierten und anderen Jugendlichen (M4). Dies spricht ebenfalls dafiir, dass die
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Erwartung sozialer Kontakte und Unterstiitzung fiir die Behandlungsmotivation zentral sein
konnte. Es konnte auch darauf hinweisen, dass Erfahrungen von Gewichtsdiskriminierung und
sozialer Marginalisierung Ubergewichtiger einen besonderen Leidensdruck bei den Teilnehme-
rInnen erzeugten.’”>”’**” Auch in anderen Vergleichen mit der Allgemeinbevdlkerung erwies
sich diese Lebensqualitidtsdimension in klinischen Stichproben als besonders vermin-
dert *66308371386.376 Nach der internationalen Literatur scheinen insgesamt soziales und korperli-
ches Wohlbefinden bei iibergewichtigen Jugendlichen am héufigsten eingeschrankt zu sein, psy-
chisches und schulisches Wohlbefinden hingegen kaum.’®*® Ahnliche Muster zeigten sich in
Bezug auf den Behandlungsstatus leicht {ibergewichtiger Jugendlicher in der eigenen Untersu-
chung. Die gefundenen Einschrinkungen in der Lebensqualitit iibergewichtiger Jugendlicher
erschienen jedoch insgesamt weniger ausgeprégt als in Studien mit klinischen Stichproben adi-

351,364-371

poser Jugendlicher. Wie in fritheren Untersuchungen berichteten die Eltern wesentlich

deutlichere Einschriankungen als die teilnehmenden Jugendlichen selbst.”®-323-368-371.385.576.577

Das Ergebnis, dass Einschrinkungen in der Lebensqualitit Ubergewichtiger v. a. auf die subjek-
tive Wahrnehmung als ,,zu dick® und nicht auf den objektiven Gewichtsstaus zuriickzufiihren
waren (M4), weist tlibereinstimmend mit anderen Studien darauf hin, dass sich weniger das tat-
sichliche als das wahrgenommene Ubergewicht bzw. die Gewichtsunzufriedenheit negativ auf
die Lebensqualitit auswirkt,'*®191322361376377 Hier pestitigt sich erneut die zentrale Rolle des
Korperbilds fiir das Wohlbefinden im Jugendalter.

Das untersuchte Obeldicks-light-Programm zeigte deutlich positive Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit, welche sich langfristig normalisierte (M5). Dies stimmt mit den Erkenntnissen zur
Wirkung von Gewichtsreduktionsprogrammen bei adipdsen Jugendlichen iiberein.”****” Auch
aus diesem Grund sollte dem Abbau von Teilnahmebarrieren an solchen Programmen weitere
Aufmerksamkeit zukommen. Dabei zeigte sich, dass die erreichte Gewichtsabnahme durch das
Programm nicht der alleinige Faktor fiir Verbesserungen im Wohlbefinden sein kann: Direkte
Zusammenhinge zwischen Gewichtsabnahme und Steigerung der generischen Lebensqualitit
waren nicht durchgehend erkennbar (MS5). Ahnliches wurde in Untersuchungen mit adipdsen

370,371,379,383,386 11 - ) ) )
215217202280 Hier drickt sich ein Nutzen der Teilnahme an umfassen-

Jugendlichen festgestellt.
den Lebensstil-Interventionen aus, der iliber eine Gewichtsnormalisierung deutlich hinausgeht.
Auch Jugendliche, die nicht abnehmen, konnten demnach von bestimmten Programmkomponen-
ten profitieren. Es ldsst sich daraus schlieBen, dass die Schulungsinhalte, sowie u. U. das Grup-
penerleben, unabhidngig von einer Gewichtsreduktion anscheinend psychologische Prozesse an-
gestoBen haben, die das Wohlbefinden positiv beeinflussen — auch iiber den Zeitraum der Pro-

grammteilnahme hinaus. Es ldsst sich hier jedoch nicht feststellen, welche der Komponenten, die

Seite | 37



sich in der Intervention in ihrer Kombination bewihrt haben, entscheidend fiir die Verbesserung

der Lebensqualitit waren.

6.2 Zusammenfassende Schlussfolgerungen
Abbildung 2 fasst die gefundenen Ergebnisse in Bezug auf das anfangs hypothetisierte Wirkmo-

dell (Abb. 1) noch einmal im Uberblick zusammen.' Insgesamt lieBen sich sowohl Bewegung
(M2) als auch Gewichtszufriedenheit (M2, M4) als Ressourcen fiir eine hohe Lebensqualitét be-
statigen, wohingegen das Korpergewicht nicht direkt, sondern nur iiber die Gewichtszufrieden-
heit mit dieser zusammenhing (M4). Ein positives Korperbild erwies sich wiederum als Ressour-
ce fiir regelmdBige Bewegung (M1), nicht aber als Hinderungsgrund fiir die Behandlungsmotiva-
tion leicht tibergewichtiger Jugendlicher (M3, M4). Es hing zudem mit der pubertdren Reifung

zusammen, die selbst aber weit weniger entscheidend flir das Bewegungsausmal} schien (M1).

Alter @
/ \ v
—7— Wohlbefinden
Korperliche Korperliche
Reife Kérperbild ’ Aktivitat
-Status absolut
-Zeitpunkt relativ T A
gesundheits- V
bezogene
Lebens-

Koérpergewicht

K qualitat /

Legende:
| (4]
— ) bestatigter Zusammen-
hang, Kausalitat mind.

plausibel
Teilnahme Lebensstil-
............ p Angenommener Einfluss Intervention zur
(nicht analysiert) Gewichtsreduktion

Abbildung 2: Revidiertes Wirkmodell

Als ein iibergreifendes Ergebnis dieser Arbeit ldsst sich damit die zentrale Bedeutung des Kor-
perbildes festhalten, welche sich im Verlauf der Arbeit zunehmend herauskristallisierte. Es zeig-

te sich, dass die Gewichtszufriedenheit zwar jeweils nicht die angenommene Rolle als vermit-

" Das Modell gibt die wesentlichen Schlussfolgerungen aus den eigenen Analysen wieder. Fiir detaillierte Ergebnisse
zu einzelnen statistisch signifikanten Zusammenhéngen s. die einzelnen Manuskripte.
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telnde Variable fliir Zusammenhénge zwischen pubertérer Reife und Bewegung sowie Bewegung
und allgemeinem Wohlbefinden einnahm, jedoch erwies sie sich als wichtige potenzielle Ein-
flussvariable auf Bewegung und Lebensqualitét, die gleichzeitig deutlich mit dem Gewichtssta-
tus zusammenhing. Der Vorhersagebeitrag der Gewichtszufriedenheit ging iiber die zunichst
angenommenen zu vermittelnden Effekte selbst z. T. deutlich hinaus, und sie erklérte vollstindig

die beobachtete geringere Lebensqualitit ibergewichtiger Jugendlicher.

6.3 Methodische Einschrdnkungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige methodische Einschrinkungen zu bedenken, die
in den einzelnen Manuskripten genauer besprochen werden. An dieser Stelle soll nur auf die
wichtigsten Punkte kurz eingegangen werden.

Die meisten der hier diskutierten Ergebnisse beruhen auf Querschnittsdaten. Auch eine Bestéti-
gung der formulierten Hypothesen kann damit nicht als Nachweis, sondern vielmehr nur als
Hinweis auf eine mogliche kausale Wirkung gelten. Im letzten Manuskript wurden
langsschnittliche Daten untersucht, die deutlichere Hinweise auf Ursache-Wirkungsprinzipien
geben. Jedoch wurde hier eine Entwicklung iiber die Zeit untersucht, ohne dass eine unbehandel-
te Vergleichsgruppe verfiigbar war.' Die beobachteten Verdnderungen lassen sich daher nicht
eindeutig auf die Intervention zuriickfiihren. Durch die Altersstandardisierung der Lebensquali-
titswerte, die typische altersabhingige Entwicklungen neutralisiert, wurde diesem Problem so
weit wie moglich Rechnung getragen. Jedoch konnten Unterschiede zu der Normpopulation be-
stehen, die nicht beriicksichtigt wurden.

Die verwendeten Malle beruhen vorwiegend auf Selbstauskiinften. Dies ist in Bezug auf Aspekte
des Wohlbefindens angemessen.”>***” Im Hinblick auf Bewegung ist bekannt, dass das Bewe-
gungsausmall, gerade durch Kinder und Jugendliche, nur recht ungenau eingeschitzt werden
kann.”’**” Eine objektive Erfassung z. B. iiber Bewegungssensoren ist fiir einen groBen Survey
wie die KiGGS-Studie jedoch kaum umsetzbar. In der vergleichsweise kleinen und selektiven
Obeldicks-light-Stichprobe erwies sich die relativ grobe Selbsteinschidtzung als wenig geeignet,
um Verénderungen im BewegungsausmaB abzubilden (Ergebnisse nicht dargestellt).® Die kor-

perliche Reife wurde sowohl iiber subjektive Einschitzungen (M1) als auch iiber einen auf ob-

! Da in der Pilotphase eine weitere Gewichtszunahme wihrend der Wartezeit beobachtet wurde, schien es — neben
den berichteten Rekrutierungsproblemen — nicht vertretbar zu sein, eine unbehandelte Kontrollgruppe lénger als 6
Monate zu beobachten.

X In der Obeldicks-light-Studie wurde das BewegungsausmaB einer Teilstichprobe zusitzlich mit Akzelerometern
untersucht. Aufgrund vieler nicht auswertbarer Datensitze und einer sehr groen Variation der Werte in der verblei-
benden Stichprobe, lieen sich jedoch aus diesen Ergebnissen ebenfalls keine zuverlédssigen Schliisse ziehen.
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jektiven MaBen beruhenden Indikator (M2) operationalisiert. Beide lieferten dabei sehr dhnliche
Ergebnisse (nicht dargestellt).

Die in einem umfassenden Bevolkerungssurvey wie der KiGGS-Studie verwendeten Malle sind
zwangsldufig relativ unspezifisch und grob. Dies gilt auch fiir die Einschitzung der Gewichtszu-
friedenheit. Diese beinhaltet eine subjektive Einschitzung des Korpergewichts, erlaubt aber z. B.
keine Aussagen dariiber, wie bedeutsam dies fiir die Befragten ist. Aspekte der Korperzufrieden-
heit, die speziell bei Jungen bedeutsam erscheinen, wie die Muskulositdt wurden nicht erfragt.
Fiir Interventionsstudien wie Obeldicks light scheinen differenzierte Malle notwendig, um Effek-
te auf das Korperbild sinnvoll darzustellen. Hinsichtlich der Lebensqualitdt erwiesen sich die
Subskalen des KINDL®-Fragebogens, gerade in der Selbstauskunft, in ihrer Reliabilitéir z. T. als
nicht zufriedenstellend. Weitere Untersuchungen zu verschiedenen Lebensqualitidtsdimensionen
sollten daher Malle mit besseren Giitekriterien nutzen. Da eine geringe Reliabilitdt jedoch den
Messfehler und damit die unsystematische Streuung erhoht, sollte sich die geringe Zuverlassig-
keit in Richtung konservativer Ergebnisse auswirken und die gefundenen Zusammenhénge nicht
in Frage stellen.

Insgesamt sind grof3e reprisentative Studien wie der KiGGS-Survey geeignet, Merkmalszusam-
menhdnge in der Bevolkerung und in Subgruppen zu untersuchen und Hinweise auf mogliche
Wirkmechanismen zu erhalten, die aber durch weitere und u. U. differenziertere Untersuchun-
gen abzusichern sind. Einige der in dieser Arbeit beschriebenen Zusammenhidnge konnten u. a.

in der Fortfithrung der KiGGS-Studie als Kohorte ldngsschnittlich tiberpriift werden.

6.4 Implikationen fiir Prdvention und Gesundheitsforderung

Aus den Ergebnissen zu den Zusammenhingen zwischen Bewegung, Korpergewicht und Aspek-
ten des Wohlbefindens im Jugendalter, insbesondere aus der identifizierten zentralen Rolle der
Korperzufriedenheit, lassen sich die folgenden Empfehlungen fiir die Pravention und Gesund-
heitsforderung im Jugendalter ableiten.

Ein positives Korperbild sollte bei allen Jugendlichen unabhingig vom Gewichtsstatus ge-
fordert werden. Da ein groBer Teil der Jugendlichen mit dem eigenen Korper unzufrieden ist
und ein positives Korperbild mit einem hoheren Selbstwert und allgemeinen Wohlbefinden ein-
hergeht, ist ein positives Korperbild als wichtige zu fordernde Gesundheitsressource im Jugend-
alter zu betrachten. Des Weiteren scheint die Forderung eines positiven Korperbildes der Priaven-
tion eines Bewegungsriickgangs sowie gesundheitsriskanter Verhaltensweisen zur Gewichtsre-
duktion oder Figurformung sowie Essstorungen und Ubergewicht zu nutzen.'”!'7>17%46% Auf-

grund der engen Zusammenhiinge zwischen Ubergewicht, Kérperunzufriedenheit und gestdrtem

Essverhalten wird zunehmend eine Kombination von PriventionsmaBnahmen gegen Uberge-
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wicht und Essstérungen empfohlen.'””°"*% Ein wesentliches gemeinsames Ziel in der Pri-
vention von Kérperbildproblemen/Essstérungen wie auch Ubergewicht ist dabei die Férderung
ausreichender Bewegung und gesunder Erndhrung als wiinschenswerte Strategien der Gewichts-
regulation, ohne Jugendliche zu Didten oder anderen gesundheitsriskanten Gewichtskontroll-
techniken anzuhalten.****!~% Bestimmte Arten von Bewegung scheinen dabei nicht nur positiv
auf die Gewichtsregulation, sondern auch direkt auf das Korperbild zu wirken. *¢*#¢*>

Dabei sollte ein positives Korperbild bzw. die Akzeptanz des eigenen Korpers auch bei iiberge-
wichtigen Jugendlichen gefordert werden. Da ein mangelndes Bewusstsein fiir ein zu hohes Ge-
wicht nicht der Grund fiir die beobachtete geringe Teilnahmebereitschaft an Interventionen zu
sein scheint, bestdtigt sich, dass Gewichtsunzufriedenheit keinen sinnvollen Motivator fiir eine
Gewichtsreduktion darstellt, sondern sich auch in dieser Gruppe iiberwiegend problematisch
auszuwirken scheint.’™

Leicht iibergewichtige Jugendliche stellen eine Risikogruppe dar, auf deren Bediirfnisse
besser eingegangen werden sollte. Bei ihnen fallen als Risikofaktoren das erhohte Gewicht,
hiufigere Gewichtsunzufriedenheit, die Wahrscheinlichkeit der Gewichtsdiskriminierung und
u. U. Bewegungsmangel zusammen. Priaventionsprogramme fiir iibergewichtige Kinder und Ju-
gendliche sollten daher nicht allein auf eine Gewichtsreduktion abzielen, sondern ebenfalls Res-
sourcen wie Korperakzeptanz, Selbstwert und soziale Kompetenzen gezielt fordern.'*>®' Hier
scheinen intensivere Programme wie Obeldicks light geeignet zu sein, um Korperzusammenset-
zung wie auch Wohlbefinden zu verbessern. Die Griinde fiir eine geringe Teilnahmebereitschaft
der Zielgruppe bzw. individuelle Barrieren und Erwartungen sollten daher dringend weiter unter-
sucht werden. Qualitative Studien weisen u. a. darauf hin, dass die Verwendung von Begriffen
wie Ubergewicht oder dick bei Betroffenen negative Reaktionen hervorrufen kann und oftmals
als abwertend und wenig behandlungsmotivierend wahrgenommen wird.>®"%-8¢

Bei einer negativen Darstellung von Ubergewicht, auch im Rahmen von Gesundheitskampagnen,
besteht die Gefahr der weiteren Stigmatisierung und Ausgrenzung betroffener Jugendli-
cher.”*”"* Stigmatisierungserfahrungen erzeugen Stress und sind mit negativen gesundheitlichen
Folgen assoziiert. Das Risiko von Ubergewicht scheinen sie iiber negative Wirkungen auf Kor-
perbild, Bewegung sowie das Essverhalten eher zu erhohen.'**~2%33°%03% Gesundheitskampag-
nen wie auch Priventionsprogramme sollten daher mit dem Thema Ubergewicht duBerst sensibel
umgehen und sich der Gefahr einer ungewollten Stigmatisierung bewusst sein, die u. U. schon

569,581,589,596

durch die Benennung Betroffener als iéibergewichtig oder zu dick besteht. Bei Ange-

boten fiir iibergewichtige Jugendliche sollten Ziele wie Bewegung, Erndhrung und Wohlbefinden

ggii. einer Gewichtsreduktion daher stirker in den Vordergrund gestellt werden.'%>'%°%
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Verhaltenspriventive sollten durch verhiltnispriventive Maflnahmen erginzt werden.
Verhéltnispraventive Maflnahmen, welche sich iiber Verdnderungen der sozialen oder baulichen
Umwelt (z. B. in der Verfligbarkeit von Bewegungsmoglichkeiten und Erndhrungsangeboten) an
alle Kinder und Jugendlichen richten, bergen generell eine geringere Gefahr der Stigmatisierung
und konnten eine sinnvolle Erginzung individuumzentrierter Programme darstellen.”*>%%>%7>%
Inwiefern punktuelle Programme einem omnipriasenten Schlankheitsideal und damit assoziierten
negativen Ubergewichtsstereotypen entgegenwirken konnen, scheint zudem fraglich.'****° Hier
sind Verdnderungen gesellschaftlicher Normen anzustofen, die nur durch umfassendere Pro-
gramme auf verschiedenen Ebenen erreichbar zu sein scheinen. Dazu zédhlen z. B. das engere
soziale Umfeld, Schule und Vereine, Kommunen und die gesamtgesellschaftliche Ebene. Da die
Ursache der gestiegenen Ubergewichtsprivalenz auch in einer Begiinstigung eines unvorteilhaf-
ten bewegungsarmen Lebensstils durch Verdnderungen der Lebensbedingungen gesehen
wird,?*®272"7 setzen solche umfassenden Initiativen zudem stérker an der Wurzel des Problems
an als Mallnahmen, welche sich nur an das Individuum richten und stets die Gefahr individueller
Schuldzuweisung bergen. Einige existierende Programme scheinen tatsidchlich recht erfolgver-
sprechend in Bezug auf die Pravention juvenilen Ubergewichts.*** %%

Empfohlene Programmkomponenten: Nach bisherigen Erkenntnissen und gestiitzt durch die
Ergebnisse dieser Arbeit sollten primarpraventive Mafnahmen fiir al/le Kinder und Jugendlichen
weiterentwickelt und moglichst flichendeckend und niedrigschwellig angeboten werden, die ein
positives Korperbild sowie SpaB3 an der Bewegung altersgerecht fordern und Bewegungsbarrie-
ren abbauen, die sich mit dem Alter ergeben. Es sollte auBerdem {iber Risiken von Didten aufge-
klart werden, insbesondere auch iiber das Risiko, damit langfristig eher die Entwicklung von
Ubergewicht zu begiinstigen. Stattdessen sollten gesundheitsforderliche Strategien zur Ge-
wichtskontrolle iiber eine ausgewogene Erndhrung und ausreichende Bewegung vermittelt wer-
den. Dabei muss ein Gleichgewicht gefunden werden zwischen dem Bediirfnis Jugendlicher, ihr
Korpergewicht zu kontrollieren, und der Akzeptanz des eigenen Korpers, auch ohne dass er
(z. T. unrealistischen) Idealen entspricht. Ein geeignetes Setting, um alle Kinder und Jugendli-
chen zu erreichen, wire dabei die Schule.

Einige schulbasierte Programme zur Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung waren

420,604,605
U Pro-

in der Vergangenheit erfolgreich in Bezug auf die Privention von Ubergewicht.
gramme zur Privention von Essstorungen in verschiedenen Settings mit positiven Effekten auf
das Korperbild sowie z. T. auf die Privention von Ubergewicht liegen ebenfalls vor.®°*°” Uber
die Wirksamkeit einzelner Komponenten und Wirkmechanismen ist aber jeweils erst wenig be-

420,604-607

kannt. Dabei fanden sich in Bezug auf die Privention von Ubergewicht groBere Effekte
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bei jiingeren Kindern.®**®"> Hinsichtlich der Privention von Essstérungen und Kérperbildprob-

606,607

lemen wurden deutlichere Effekte im Jugendalter festgestellt, so dass sich hier Préventi-

onsprogramme im Kindes- und Jugendalter mit jeweils altersspezifischen Akzenten anbieten.
Als weitere erfolgversprechende Strategien von Priaventionsprogrammen im Kontext gewichts-
und korperbildbezogener Probleme werden die Forderung eines positiven Selbstwertge-

fiihls,”*"%% regelmiBiges moderat bis hoch intensives kérperliches Training nach eigenen Vor-

554

lieben,”** Abbau von Gewichtsdiskriminierung,'®***>"%*1® yermittlung von Medienkompetenz

im Sinne eines kritischen Hinterfragens gezeigter Idealbilder,'°***'*® dissonanz-basierte kogni-

166,607

tive Ansitze zur Reduktion der Verinnerlichung von Schlankheitsidealen sowie der Einbe-

zug der Eltern benannt.”®'*%®

Zur Reduktion bestehenden Ubergewichts bei Kindern und Jugendlichen reichen universelle
Préaventionsprogramme u. U. nicht aus und sind durch selektive Programme zu ergéinzen. Be-
wihrt haben sich dabei kombinierte Lebensstil-Programme mit den Komponenten Bewegung,
ausgewogene Erndhrung sowie verhaltenstherapeutischen Elementen unter Einbeziehung der

611-614

Eltern. Bei einem friihzeitigen Beginn bieten diese den Vorteil, dass Jugendliche, die sich

noch in der Entwicklung befinden, ihr Gewicht nicht reduzieren, sondern meist nur konstant hal-

61 Das erste Beispiel fiir

ten miissen, um ihren BMI und gesundheitliche Risiken zu reduzieren.
ein solches Programm speziell fiir leicht iibergewichtige Kinder und Jugendliche liegt mit der

hier untersuchten Intervention Obeldicks light vor.
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