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1 Einleitung

Extremes Ubergewicht (Adipositagjilt aufgrund der hohen Pravalenzraten in allen
Industrienationen heute als Besorgnis erregendgelape (WHO, 2000). Auch Kinder und
Jugendliche sind immer haufiger krankhaft Giberghtigc Basierend auf den Daten einer
bundesweiten Reprasentativerhebung (Kinder- undnhggesundheitssurvey KiGGS;
Kurth & Schaffrath, 2007) gelten derzeit 8,7 % deutschen Kinder und Jugendlichen als
ubergewichtig, weitere 6,3 % als adipos. Kindlichikergewicht birgt ein hohes Risiko

fur das Fortbestehen bis ins Erwachsenenalterrhisedass ohne entsprechende
Gegenmalinahmen mit stetig steigenden Pravalenztatekdipositas zu rechnen ist. Vor
diesem Hintergrund wird die Bedeutsamkeit von zdtkgen Préaventions- und
BehandlungsmalRnahmen speziell im Kindes- und Jadtendleutlich.

Ubergewicht zahlt bereits heute zu den wesentlicbesundheitsproblemen in den
westlichen Nationen, da mit ihm zahlreiche Sekundéad Folgeerkrankungen
einhergehen, z. B. Diabetes mellitus-Typ Il, Gelmkkankungen, Bluthochdruck,
metabolisches Syndrom und Schlafapnoe. Die mei&taher und Jugendlichen leiden
jedoch nicht unter den — z. T. erst nach Jahrzelauiéiretenden — medizinischen
Belastungen, sondern vielmehr unter den mit Ubeigfewerbundenen psychosozialen
Beeintrachtigungen.

Adipositas gilt als multifaktoriell bedingte Krandih, die (sieht man von einigen
somatischen oder genetischen Grunderkrankungesisabplge einer positiven
Energiebilanz entsteht. Die Betroffenen nehmen @ashr Energie auf als sie verbrauchen,
wobei das Ungleichgewicht durch verschiedene gertetbiologische, verhaltensbezogene
und Umweltfaktoren beeinflusst wird. Wahrend nooh @inigen Jahren eine
unausgewogene Ernahrung als Hauptursache von Ubiehgeyalt, wird heute der
zunehmende Mangel an korperlicher Aktivitat alshiigster Faktor bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung des Ubergewichtes erachtemd@ntsprechend ist die Erhéhung des
Energieverbrauches durch korperliche Aktivitat zemtrales Ziel von
BehandlungsmaRnahmen gegen kindliches Ubergevaiebleitet von moderater
Reduktion der Energieaufnahme sowie Psychothergps¢ bei Erfolglosigkeit dieser
Basistherapie werden zuséatzlich medikamentdseddergische MalRnahmen eingesetzt,

da sie mit zum Teil schwerwiegenden Nebenwirkurnigem. gesundheitlichen Risiken

! Adipositas liegt bei Erwachsenen ab einem BodysMadex (BMI = Kérpergewicht in Kilogramm geteilt
durch Kérpergrof3e in Metern zum Quadrat) von 30 Bei Kindern und Jugendlichen werden alters- und
geschlechtsspezifische Perzentile als Grenzwertdlfgrgewicht und Adipositas verwendet (vgl. Kag.)2
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verbunden sind. Erst im Oktober 2008 musste eimrRdleonzern sein Medikament
(Acomplid®; Wirkstoff Rimonabant) vom Markt nehmen, da esmBogebnissen der
europaischen Arzneimittelbehérde Emea mit erhoRisiken fir psychische Stérungen,
bis hin zu Suizidgedanken und -handlungen verbumstdriandelsblatt, 23.10.2008).
Insgesamt gilt die Behandlung einer bereits bestddme Adipositas als schwierig und
kostenintensiv; auch die Strukturen zur Behandkindlichen Ubergewichtes werden
aufgrund der wenigen Behandlungszentren mit zurhsthiechter Qualitat als ineffektiv
beurteilt (AGA, Arbeitsgemeinschaft Adipositas inmKes- und Jugendalter, 2004;
Reinehr & Wabitsch, 2003).

Aus diesem Grund werden (auch von politischer $attener haufiger
PraventionsmalRnahmen zur Eindammung der AdipoSpéademie gefordert. Programme
zur Vorbeugung von Ubergewicht sollten dabei mawgtidriihzeitig ansetzen, da die
Pubertat als kritische Phase der Gewichtsentwickbilt. Derzeit bestehen jedoch keine
ausreichenden Belege daflr, dass ein speziellggdPnon das Ziel der
Adipositaspravention erreichen kann, wenngleicligeierfolg versprechende Aspekte
von schulbasierten Interventionen identifiziert deaw konnten (Summerbell, Waters,
Edmunds, Kelly, Brown und Campbell, 2005; Sharn@®a).

Da diese Ergebnisse hauptsachlich auf englischsigeat Studien basieren, wahrend in
Deutschland bisher wenige Programme evaluiert wyrsial mit der vorliegenden Arbeit
ein Beitrag zum aktuellen Forschungsstand geleigteden. Ziel der Arbeit ist die
Evaluation eines neu entwickelten Programms zub¥®iogung von Ubergewicht und
Bewegungsmangel bei Jungen ab der sechsten Klaksehzeitig sollen Erkenntnisse
Uber verschiedene Einstellungen und Verhaltensweise das Ess- und
Bewegungsverhalten, das Korpererleben oder digrdigufriedenheit von Jungen
geliefert werden, fur die bisher wenige aussagégegiDaten vorliegen (Franke, 2003).
Zunachst werden daher Klassifikation, Verbreitudgsachen, medizinische und
psychosoziale Begleiterscheinungen sowie Behandansgitze von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter genauer \sigie. Es folgt ein Uberblick tiber
verschiedene Praventionsansatze sowie einige #pe2r@ventionsmafl3nahmen.
AnschlieRend wird das neu entwickelte ProgrammPzéwention von Ubergewicht und
Bewegungsmangel bei Jungen genauer vorgestellesiegisen Wirksamkeit mit Hilfe
einer Pra-Post-Kontrollgruppenstudie tberprift.l®8tich folgt die Darstellung der
Ergebnisse zur kurz- und langerfristigen Wirksarnéder Intervention sowie deren

Diskussion.
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2 Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugedalter

2.1 Definition, Diagnostik und Klassifikation

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Anteil des etvebes an der Gesamtkorpermasse
Uber eine definierte Grenze kritisch erhoht ise DBitmals synonyme Verwendung der
Begriffe Adipositas und Ubergewicht ist aus medsgher Sicht nicht korrekt, da fir die
Diagnose der Adipositas das Vorliegen einer erhbRtgtmasse mal3geblich ist.
Ubergewicht hingegen besteht, wenn das korperh@zegene Kérpergewicht ein
bestimmtes Mal3 Ubersteigt. Dieses erhohte Korpechewuss jedoch nicht durch einen
Ubermagigen Korperfettanteil bedingt sein, son#tarm beispielsweise auf einen hohen
Anteil an Muskelgewebe — z. B. bei Kraftsportlernuriick zu fihren sein. Adipositas ist
somit meist mit Ubergewicht verbunden, Ubergewagtit jedoch nicht zwangslaufig mit
Adipositas einher (Kromeyer-Hauschild, 2005). Adipas ist im Gegensatz zu
Ubergewicht mit zum Teil schweren gesundheitlicRésiken verbunden und wird deshalb
zunehmend als Krankheit anerkannt (Bohler, 200®edeand, Dabrock, Lingenfelder,
Mand, Rief & Voit, 2004). Fur die Diagnosestelluthgy Adipositas ist zum einen die
Bestimmung der Fettmasse notwendig, zum anderer ains kritische Grenze festgelegt
werden, ab welchem Ausmal’ die Fettmasse als eglithls leicht anwendbares und
okonomisches Mal3 hat sich der Kérpermassen- odgdy Biass Index (BMI =
Kdrpergewicht in Kilogramm geteilt durch Koérpergeih Metern zum Quadrat) zur
Klassifikation des Korpergewichtes internationatahgesetzt. In zahlreichen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass derddMjutes Mal} fir die
Gesamtkorperfettmasse darstellt (z. B. Daniels,uihé& Morrison, 1997; Pietrobelli,
Faith, Allison, Gallagher, Chiumello & Heymsfielti998). So korreliert der Body Mass
Index mit anderen Mal3en des Korperfettes, wobeKderelationskoeffizient abhangig
von der Messmethode fur das Korperfett sowie Alted Geschlecht der Untersuchten von
.39 bis .90 reicht (Barlow & Dietz, 1998). Der Blbrreliert zudem mit Anzeichen
sekundarer Komplikationen des Ubergewichtes wiélgegm Blutdruck, ungiinstigen
Blutfettwerten oder Langzeitsterblichkeit (Barlow#etz, 1998). Der BMI eignet sich
aul3erdem besonders zur Diagnostik bei Kindern ugdrtlichen, da dessen
Altersverdnderungen denen des Korperfettes ah@ale (& Rolland-Cachera, 2002;
zitiert nach Kromeyer-Hauschild, 2005). Sowohl inmées- und Jugendalter, als auch bei
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Erwachsenen sollte zur Bestimmung des individueNlesmalies der Adipositas neben
dem BMI auch der Bauchumfang gemessen werden (Pater & Pudel, 2003).

Im Erwachsenenalter sind Ubergewicht und Adipositagh feste Grenzwerte definiert,
die auf der Basis von Daten zum langfristigen Gdheitsrisiko festgelegt wurden (WHO,
2000; zitiert nach Bauer & Rosemeier, 2004). Uberget liegt demnach ab einem BMI
von 25, Adipositas ab einem BMI von 30 vor, wobeischiedene Schweregrade der

Adipositas unterschieden werden (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation des Body Mass Index (BMIJm Erwachsenenalter in Anlehnung an die WHO
(1998; modifiziert ibernommen aus Tuschen-CaffierPook & Hilbert, 2005).

Klassifikation des

BMI Krankheitsrisiken
Korpergewichtes
Normalgewicht 18.5-24.9 geringes Risiko
Ubergewicht (Pra-Adipositas) 25.0-29.9 leichtiérties Risiko
Adipositas Grad | (moderat) 30.0-34.9 erhohtesskBi
Adipositas Grad Il (schwer) 35.0-39.9 stark etbsiRisiko
Adipositas Grad Il (morbide) >40.0 sehr starkdmes Risiko

Bei Kindern ist die Festlegung solcher Grenzwertétrmdglich, da der BMI von alters-
und geschlechtsabhangigen physiologischen Wachsaréarelerungen beeinflusst wird.
AulRerdem sind die Gesundheitsrisiken der Adipositdgrund des Fehlens longitudinaler
Studien unzureichend untersucht. Die Klassifikation Ubergewicht bzw. Adipositas
erfolgt bei Kindern und Jugendlichen daher anhamdgeschlechtsspezifischen
Altersnormkurven (sog. Perzentilkurven). Das indiglle Gewicht kann mit ihnen genau
verglichen und eingeordnet werden. Da in Deutschlasher keine Gberregionalen BMI-
Referenzwerte fur Kinder und Jugendliche existievaurden diese unter Heranziehung
der KoérpergrofRen- und Korpergewichtsdaten von isesge 17.147 Jungen und 17.275
Madchen im Altersbereich von 0-18 Jahren aus 1&itsedurchgefiihrten Untersuchungen
in verschiedenen Regionen Deutschlands ersteltifi€yer-Hauschild, Wabitsch, Kunze
et al., 2001). Die AGA (Arbeitsgemeinschaft Adigasiim Kindes- und Jugendalter,
2004) empfiehlt die Verwendung des 90. bzw. 9&rsitund geschlechtsspezifischen
Perzentils dieser Referenzdaten als Grenzwert etinilon von Ubergewicht bzw.
Adipositas. Tabelle 2 zeigt eine Darstellung degrahbhéngigen Normwerte des BMI bei
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Madchen und Jungen zwischen 10 und 18 Jahren agexdannten Stichprobe. Die
Perzentile geben an, wie viel Prozent der gleidlgalh und gleichgeschlechtlichen Kinder
einen niedrigeren oder gleich hohen BMI aufweigies bedeutet, dass z. B. ein 12-
jahriger Junge mit einem BMI von 23.0 als tUbergéwirgilt, da sein BMI grol3er ist als
der BMI von 90 % der Jungen seines Alters aus aéer@nzstichprobe. Die 90. und 97.
Perzentile miinden im Alter von 18 Jahren in einkt Bon 25 bzw. 30 und erméglichen
so einen nahezu kontinuierlichen Ubergang zu dstefeGrenzwerten im
Erwachsenenalter (AGA, 2004).

Tabelle 2: Altersabhéngige Normwerte des Body Madsadex bei Madchen @) und Jungen ¢3) im
Alter zwischen 10 und 18 Jahren (nach Kromeyer-Hauwhild et al., 2001).

Alter  Untergewicht  Durchschnitt Ubergewicht Adipositas Extreme

(< 10. Perzentil) (50. Perzentil) (> 90. Perzentil) (> 97. Perzentil) Adipositas

(> 99.5 Perzentil)

10 9145/314.6 917.0/316.9 ©20.8/320.6 9235/323.4 $28.2/328.4
11  914.9/315.0 Q17.5/317.4 921.6/321.4 Q245/3245  $29.4/330.1
12 9154/315.4 Q18.2/318.0 ©22.5/322.3 9255/3254  930.5/331.4
13 916.1/3159 ©18.9/318.6 $23.3/323.0 926.3/326.3 931.3/332.1
14  916.7/3165 919.6/319.3 924.1/323.7 927.0/327.0 931.7/332.6
15 917.3/317.1 920.2/319.9 924.6/324.4 927.5/3275  ©31.9/333.0
16 917.7/317.6 $20.6/320.5 924.9/324.9 927.7/3280 931.8/333.1
17  918.0/318.1 ©21.0/321.0 925.1/3254 927.7/328.4  931.6/333.2
18 918.4/318.6 ©21.3/321.6 925.3/3259 927.8/3288  931.4/333.2

Ubergewicht und Adipositas gelten nicht als psycsStorungen (Tuschen-Caffier et al.,
2005) und sind in den Diagnosesystemen ICD-10i(igillMombour & Schmidt, 1991)
und DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 1994; deutscherdetzung von
Sal3, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) nicht aleegiandige Krankheiten definiert.
Adipositas ist jedoch im ICD-10 unter E65 bis E@8halten, wobei unter E66 die

Kodierung ,Fettsucht* vorgesehen ist, wenn das @ktsproblem im Zusammenhang mit
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anderen psychischen oder Verhaltensstérungen @adyit steht. Im DSM-IV wird
Adipositas nicht aufgefihrt, da bislang nicht nasligsen ist, dass psychische Faktoren
regelmafig und zentral an der Entstehung von Adgmbeteiligt sind. Falls im Einzelfall
psychische Faktoren bei der Entstehung bzw. Aufezbhltung der Adipositas eine Rolle
spielen, kann dies klassifiziert werden als Vortearsin psychischer Faktoren, die einen
medizinischen Krankheitsfaktor beeinflussen.

Eine Untergruppe von Adip6sen ist dennoch von dissistorung im engeren Sinne, der so
genannten Binge Eating-Stérung (BED), betrofferai@kteristisch fir die BED sind
wiederkehrende Essanfalle mit Kontrollverlust olnschlie3ende kompensatorische
Malinahmen zur Gewichtsregulation (z. B. Erbrech&ls)relativ ,neue” Essstorung sind
fur die BED im DSM-IV-TR zwar noch keine Diagnosgdoch bereits
Forschungskriterien definiert. Diagnostisch wird 8BED daher in die Restkategorie der
anderweitig nicht klassifizierten Essstorungen ifieptlisorders not otherwise specified,
EDNOS) eingeordnet. Anhang A zeigt einen Uberbtiek Forschungskriterien der BED.
Im ICD-10 wird die Binge Eating-Stérung lediglichter 50.9, nicht naher bezeichnete
Essstorungen, genannt.

Epidemiologische Studien belegen eine PravalenBEE&r bei Erwachsenen von 2 bis 4 %
(Herpertz-Dahlmann, 2005). Die Ergebnisse der wamigtudien im Kindes- und
Jugendalter ergeben &hnliche Pravalenzraten. §temehckard, Neumark-Sztainer, Story
und Perry (2003) in einer Untersuchung an etwaGJi@endlichen, dass 3,1 % der
Madchen und 0,9 % der Jungen die Kriterien der 8iGgting-Stérung erfillen. Unter
adipdsen Jugendlichen wird die Haufigkeit von Bikgeing (ohne Erfiillen aller Kriterien
der BED) mit 20 bis 30 % angegeben (Severi, Vertiikeri, 1993; zitiert nach Herpertz-
Dahlmann, 2005). Lamerz und Kollegen (2005) konieigen, dass bereits 2 % der
untersuchten 5- bis 6-jahrigen Kinder Episoden Borge Eating aufweisen. Adiptse
Kinder und Jugendliche mit Binge Eating-Storungyeaiim Vergleich zu rein Adipésen
ein ausgepragteres Ubergewicht, einen friherenBedgr Adipositas, starkeres
Diathalten (friher Beginn, héhere Anzahl der Digtédhere psychosoziale Belastung,
ausgepragtere Hanselerfahrungen und ein schlestAesprechen auf die Therapie
(Warschburger & Krdller, 2005a; Warschburger, Ratemn & Fromme, 2005b).

Auf die Essstorungen Anorexia Nervosa sowie Bulinévosa soll an dieser Stelle
ebenfalls kurz eingegangen werden, da sie mit wmgksn Ess- und Ernahrungsverhalten
einhergehen und somit zusammen mit UbergewichBinge Eating Ziel von

MalRnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravergiarkénnen. Eine ausfihrlichere
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Darstellung der Essstorungen findet sich z. Bairobi, Paul und Thiel (2004). In den
Anhangen B und C sind die Diagnosekriterien zusangestellt.

Hauptmerkmal der Anorexia Nervosa ist eine sehlk stasgepragte Angst der
Betroffenen, Gibergewichtig zu sein oder zuzunehr8enweigern sich, ein normales
Kdrpergewicht zu halten bzw. zu erreichen und smnglolge dessen teilweise extrem
untergewichtig. Der Gewichtsverlust wird selbstideegefuhrt und erfolgt meist Gber eine
extreme Reduktion der Gesamtnahrungsmenge oderdaieicher Speisen. Bei vielen
Betroffenen stellt sich aul3erdem eine Wahrnehmuergswung bezuglich ihrer Figur und
ihres Gewichtes (Korperschemastorung) ein, sieefiibich trotz objektivem Untergewicht
zu dick oder setzen sich weiterhin immer niedriggesvichtsgrenzen. Die Bulimia
Nervosa wird charakterisiert durch regelméaRige Hilger- und Ess-Anfalle, die mit
gewichtsregulierenden MalRnahmen wie selbstindezreErbrechen, verstarkte sportliche
Aktivitat, aber auch Missbrauch von Abflhr- und Easserungsmitteln kompensiert
werden (Jacobi et al., 2004).

Das Verhaltnis von betroffenen Frauen zu Mannetrilgesowohl bei der Bulimie als
auch bei der Anorexie etwa 11 zu 1 (Jacobi e2@D4). Nach Schweiger, Peters und Sipos
(2003) belauft sich die Lebenszeitpravalenz vorstésgngen bei Frauen fur Anorexia
Nervosa auf 0,5 bis 1 %, fur Bulimia Nervosa alid?2 %. Falle, bei denen (noch) nicht
alle diagnostischen Kriterien fur eine Essstoruriglie sind, werden héaufig ,subklinische
Essstorungen” genannt. Nach Buddeberg-Fischer j2@00eren die Pravalenzraten
zwischen 1,3 % und 13 % fur die Risikopopulation \®- bis 24-jahrigen Frauen. Neuere
eigene Studien belegen eine deutlich h6here Rat@&d % bei 12-jahrigen Thuringer
Madchen (Berger, Joseph, Sowa & Straul3, 2007; S2008).

2.2 Verbreitung

Die Pravalenzraten der Adipositas steigen in dhelustriestaaten stetig an, sodass die
Weltgesundheitsorganisation die Erkrankung als Besorgnis erregende Epidemie
bezeichnet (WHO, 2000; zitiert nach Wabitsch, Kyrkaeller, Kiess & Kromeyer-
Hauschild, 2002; vgl. auch Abbildung 1).
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Abbildung 1: Verteilungskurven des Body Mass Indexn einer ,westlichen Bevolkerung“ (nach
Mdller, Mast, Bosy-Westphal & Danielzik, 2003).

Im Rahmen des bundesweiten Kinder- und Jugendgbksiiagurveys (KiGGS; Kurth &
Schaffrath Rosario, 2007) wurden reprasentativep&ddhen- und Koérpergewichtsdaten
fur 3- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche in Behland erhoben. Basierend auf diesen
Daten werden derzeit 8,7 % der Kinder und Jugehneiian Deutschland als tibergewichtig
(BMI > 90. Perzentil bis 97. Perzentil) eingeschateitere 6,3 % (BMI > 97. Perzentil)
gelten als adipds. Der Anteil der Ubergewichtiged Adipésen zusammen (BMI > 90.
Perzentil) steigt in dieser Studie mit dem Alter &o sind 9,1 % der 3- bis 6-Jahrigen,
15,4 % der 7- bis 10-Jéhrigen, 18,6 % der 11- Biddhrigen sowie 17,1 % der 14- bis 17-
Jahrigen Ubergewichtig. Adipositas (BMI > 97. Petigliegt bei 2,9 % der 3- bis 6-
Jahrigen, 6,4 % der 7- bis 10-Jahrigen, 7,2 debikl13-Jahrigen sowie 8,5 % der 14- bis
17-Jahrigen vor. Von Ubergewicht und Adipositasislangen und Madchen etwa gleich
haufig betroffen.

Reprasentative Verlaufsbeobachtungen zur Gewictwgskiung bei Kindern und
Jugendlichen wurden in Deutschland bisher nichtliyefihrt. Die vorhandenen
Ergebnisse weisen jedoch auf eine Zunahme der IRriavaon Ubergewicht und
Adipositas in den vergangenen 25 Jahren hin (A@A42Wabitsch et al., 2002). Nach
Kromeyer-Hauschild (2005) hat nicht nur die Zahl @eip6sen Kinder, sondern auch
deren Korpergewichte in den letzten Jahren zugeremBesonders Kinder

Ubergewichtiger Eltern sowie Kinder aus Familiem khigrationshintergrund oder
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niedrigem soziotkonomischen Status sind vermehrtiioergewicht und Adipositas
betroffen (Langnése, Mast & Muller, 2002).

Kindliche Adipositas birgt ein hohes Risiko fur dastbestehen bis ins Erwachsenenalter
hinein. Dieses Risiko nimmt zu, je gré3er das Ausmar Adipositas ist, je spater sie
auftritt, sowie bei Ubergewichtigkeit der Elternr@neyer-Hauschild, 2005). So steigt mit
zunehmendem Alter die Korrelation zwischen dem Bled Kindes und dem im spateren
Erwachsenenalter (Rolland-Cachera, Deheeger, @dHRataille, Avons, Patois & Sempe,
1987; Power, Lake & Cole, 1997; zitiert nach Kromeldauschild, 2005).

2.3 Ursachen

Adipositas gilt als multifaktoriell bedingte Erkdaimg. Neben einigen somatischen
Krankheiten (wie Hypothyreose oder Prader-Willi-8gom), die Ursache von extremem
Ubergewicht sein kénnen, wird Adipositas als Fatgeer positiven Energiebilanz
betrachtet. Dies bedeutet, dass die Betroffenen Eeérgie aufnehmen als sie
verbrauchen, wobei das Ungleichgewicht durch veesieme genetisch-biologische,
verhaltensbezogene und Umweltfaktoren beeinflugst, wie im Folgenden dargestellt

werden.

Genetik

Hebebrand, Wermter und Hinney (2005b) gehen dausndass Adipositas
wahrscheinlich nicht ohne genetische Veranlagunsteimen kann. Zwar sind die
verantwortlichen Genvariationen bisher noch schevedentifizieren, sie scheinen sich
jedoch auf Energiezufuhr, -aufnahme und -verbrawdzuwirken. Sie haben dabei
Einfluss sowohl auf den Stoffwechsel als auch asf\derhalten. Die genetischen
Faktoren jedes Einzelnen entscheiden demnach daril@an, unter welchen
Umweltbedingungen, tber welche Mechanismen undeiiclvem Umfang Adipositas
resultiert” sowie tber Art und Schweregrad der Estgrungen (Hebebrand et al., 2005b).
Vererbt wird jedoch nicht die Adipositas selbstydern lediglich die Empfanglichkeit,
adip6s zu werden (Warschburger et al., 2005b). Dassn genetischen Faktoren andere
Bedingungen die Adipositas beeinflussen misseml avch anhand der in den letzten
Jahrzehnten gestiegenen Pravalenzraten deutlichmBeschliche Genpool kann sich in so

kurzer Zeit nicht verandert haben. Vielmehr schsich die im Verlauf der Evolution
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entwickelte Uberlebensnotwendige Fahigkeit des oidichen Korpers, Fettreserven flr
Notzeiten anzulegen, in der modernen Uberflussigeseift als nachteilig auszuwirken
(Pudel, 2003). Lobstein, Baur und Uauy (2004) nehare dass die meisten Kinder die
genetische Pradisposition fir die Entwicklung vdretgewicht besitzen und in der
heutigen ,adipogenen” (d. h. Adipositas forderlichmwelt im Laufe ihres Lebens unter
Ubergewicht leiden, sofern sie keine GegenmaRnalergeifen.

Verhalten (Lebensstil)
Zu den problematischen Aspekten der modernen Léli@ensg zéhlen Lobstein et al.
(2004) unter anderem:

- Zunahme von motorisierter Fortbewegung und inaktireizeitgestaltung

- standige Verfligbarkeit kalorienreicher Lebensmittel

- Zunahme von aul3er Haus eingenommenen Mabhlzeiten

- Angebot gro3erer Nahrungsportionen

- Anstieg des Konsums von Suf3getranken
Welche Faktoren im Einzelfall letztlich die Ursanhder Adipositas sind, muss detailliert
untersucht werden. Grundsatzlich kommen viele Faktals Ursache und/oder
aufrechterhaltende Bedingungen in Betracht. Diesges zudem in komplexer
Wechselwirkung, sodass eine Darstellung kaum epgehd erfolgen kann. Warschburger
et al. (2005b) zeigen in einem vereinfachten maktidriellen Genesemodell einige
zentrale Aspekte auf, ohne dabei Anspruch auf Yéoildigkeit zu erheben (vgl. Abbildung
2).

genetische soziale Faktoren, z. B. Modelle korperliche Aktivitat

Veranlagung in der Werbung, Schonheitsideal | und Inaktivitat

biologische Faktoren, | «—» | Gewicht <«—» | Essverhalten, z. B.

z. B. Energieeffizienz Adipositas Funktion des Essens
Energiezufuhr, z. B. Art und Stress und emotionale
Haufigkeit; Qualitat Befindlichkeit

Abbildung 2: Multifaktorielles Genesemodell der Adpositas (nach Warschburger et al., 2005b).
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Bewegungsmangel
Als wichtigste Ursache fur Ubergewicht wird heuteht mehr die Ernahrung, sondern der
zunehmende Mangel an korperlicher Aktivitat eractBereits Kleinkinder haben einen
weitgehend sitzenden Lebensstil (Hebebrand & B85a). Bos, Opper und Woll (2002)
zeigten beispielsweise, dass lediglich ein Viertal 1.500 untersuchten deutschen
Grundschulkindern einmal oder seltener pro Woché&remen spielten. Auf Basis von
Bewegungstagebiichern wird deutlich, dass Grundkictidr durchschnittlich pro Tag
neun Stunden liegen, neun Stunden sitzen, flinfdgtustehen und sich lediglich eine
Stunde bewegen (Obst & Bos, 1997). Dies widerspdeh Selbstangaben der Kinder,
nachdem sie sich gerne bewegen und zu einem hofaeha@ organisierten Sport
teilnehmen. Der deutliche Mangel an Alltagsbewediiingt zu einer positiven
Energiebilanz, die auch durch organisierten Spohtrausgeglichen werden kann
(Hebebrand & Bds, 2005a). Ein ausreichendes MaRearegung ist jedoch nicht nur im
Hinblick auf die Entwicklung von Ubergewicht odee d&orperliche Gesundheitserhaltung
bedeutsam. In einigen Arbeiten wurden beispielsvpasitive Einfliisse regelmafiiger
Aktivitat auf depressive und angstliche Symptomwise&chulleistungen nachgewiesen
(Goodwin, 2003; Motl, Birnbaum, Kubik & Dishman, @ Strong, Mauna, Bumkie et al.,
2005). Zunehmend werden auch mogliche Effekte muHgperaktivitats- und
Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADHS) untersuchtBz,,Dortmunder Motorikprogramm
fur rastlose Kinder“, DOMORAKI).
Neben verringerter Alltagsbewegung gelten inakEwezeitbeschaftigungen wie
Computerspielen und vor allem Fernsehen als Ursget@&ewegungsmangels im Kindes-
und Jugendalter (Hebebrand & Bds, 2005a; Lumenign&aa, Appugliese, Kaciroti &
Bradley, 2006).
Robinson (2001) postuliert drei Mechanismen, duliehFernsehen die Entwicklung von
Ubergewicht begunstigen kann (vgl. auch BoyntomedarThomas, Peterson, Wiecha,
Sobol & Gortmaker, 2003; Halford, Gillespie, Brov#gntin & Dovey, 2004; Taveras,
Sandora, Shih, Ross-Degnan, Goldmann & Gillman62Wiecha, Peterson, Ludwig,
Kim, Sobol & Gortmaker, 2006):

1. Fernsehen ersetzt korperliche Aktivitat und fllorza einem geringeren

Energieverbrauch.

2. Fernsehen bewirkt eine Verringerung des Ruheunsatze
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3. Wahrend des Fernsehens erfolgt eine erhdéhte Eaefgehme durch
gleichzeitiges Essen (v. a. Snacks) bzw. durciAdevirkung von Werbung auf

das Essverhalten.

Lobstein und Dibb (2005) fanden einen statistisetidutsamen Zusammenhang zwischen
dem Anteil Ubergewichtiger Kinder und der Anzahhwerbespots pro Stunde im
Kinderfernsehprogramm. Besonders relevant ist ddibeiVerbung fur energiereiche und
nahrstoffarme Lebensmittel. In Deutschland verl@m&chiler sogar taglich mehr Zeit

vor dem Fernseher als in der Schule; 60 % alletd@&nblendungen beziehen sich auf das
Thema Essen (Arzte-Zeitung, 09.10.2007).

Ernéhrung
Hinsichtlich kindlicher Ernahrungsgewohnheiten wdiid Bedeutsamkeit bestimmter
Aspekte fur das Entstehen einer positiven Enerigiebidiskutiert. Hierzu zahlen unter
anderem:

- héaufiger Konsum zuckerhaltiger Getranke

- gesteigerter Salzverzehr

- zunehmende Portionsgréfien

- hoher Fettverzehr

- héaufiges Aul3er-Haus-Essen

- Auslassen des Fruhstickes

- aber auch ungunstiges Essverhalten wie Binge Eatiddiat halten
(vgl. Ludwig, Peterson & Gortmaker, 2001; Stookégnstant, Gardner & Popkin, 2007;
He, Marrero & MacGregor, 2008; Rolls, Roe & Meen2@07; Kersting, 2005; Tanofsky-
Kraff, Cohen, Yanovski, Cox, Theim, Keil, Reynol&lsranovski, 2006).

Psychosoziale Faktoren

Die Nahrungsaufnahme wird zusatzlich emotionalfifaeist. Zum einen kann Adipositas
zu emotionaler Belastung (z. B. durch Hanseln)dihund so die Zufriedenheit mit dem
eigenen Korper beeintrachtigen. Zum anderen geéstinimte Emotionen wie
Langeweile oder Einsamkeit mit erhdhter Nahrungsatuie einher (Allison & Heshka,
1993; Logue, 1995; zitiert nach Warschburger e2805b). Aus diesen

Wechselwirkungen kann ein Teufelskreis aus Zurlcsuvey, sozialem Rickzug,
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Zunahme des Korpergewichtes und weiterer Ausgremeatstehen, der Ubergewicht
bedingen bzw. verstarken kann (vgl. Abbildung 3).

ge hénselt werden

77N\
Nz

weniger bewegen
und mehr essen

dicker werden

Abbildung 3: Teufelskreismodell der Entstehung undAufrechterhaltung von Ubergewicht
(Ubernommen aus dem Unterrichtsmaterial des Programms TOPP; Sowa, 2008).

Auch soziale Faktoren wie das gesellschaftliche8hkhitsideal kbnnen zur Entstehung
bzw. Aufrechterhaltung von Adipositas beitragen.héad Schlankheitsdruck und damit
einhergehende Kdrperunzufriedenheit vor allem @&gBfaktoren fir Essstérungen wie
Anorexia und Bulimia Nervosa gelten, lassen siathatusammenhange mit Ubergewicht
aufzeigen (Haines & Neumark-Sztainer, 2006). Ddnl&ukheitsdruck fordert
beispielsweise rigide Kontrollmechanismen, tberg&®edeutsamkeit von Figur und
Gewicht und Diat halten. Unter der rigiden (im Gesgggz zur flexiblen) Kontrolle werden
Strategien verstanden, das Essverhalten zu ztugalmjcht an Gewicht zu zunehmen

(z. B. ,Ich esse nie Schokolade®). Wenn gezligetigeE inre selbst auferlegten Grenzen
Uberschreiten (z. B. durch Verzehr eines Stuckési&dade), verlieren sie die Kontrolle
und nehmen mehr zu sich als normale Esser, dagitie Kontrolle durch ein starkes
»Alles-oder-Nichts-Denken” (,Jetzt kommt es auf deast der Tafel auch nicht mehr an®)
gekennzeichnet ist (Pudel, 2008bermaRige Bedeutsamkeit der eigenen Figur und des
Kdrpergewichtes fuhren haufig zur Aufnahme von Bmétdie aufgrund von
Heil3hungeranfallen sowie Anpassungsprozessen déw/&thsels langfristig zur
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Gewichtszunahme fuhren (Aamodt & Wang, 20@83. weiterer sozialer Einflussfaktor
auf den Gewichtsstatus kdnnen Hanseleien tberekaBachtigung des Selbst- und
Kdrperkonzeptes zur Aufrechterhaltung der Adipasiiaitragen (Warschburger &
Kréller, 2005a).

2.4 Medizinische und psychosoziale Begleiterschangen

Adipositas z&hlt zu den wesentlichen Gesundheibtdpneen in den westlichen
Industrienationen. Mit ihr gehen zahlreiche Sekundéd Folgeerkrankungen einher. Sehr
gut belegt ist das erhdhte Risiko fur Diabetes itsHTyp I, wobei sich erste Anzeichen
bereits im Kindes- und Jugendalter zeigen. Zu démeh Beschwerden z&ahlen auRerdem
Gelenkerkrankungen oder Schlafapnoe. Spater eBiGtitochdruck in Verbindung mit
Veranderungen der Blutfettwerte das Risiko fur 8ghhfall, Herzinfarkt oder koronare
Herzerkrankung. Die Ergebnisse der NHANES-III-S¢udlus den USA belegen eine
Préavalenz des so genannten metabolischen Syndesmikdmplex aus den Symptomen
Adipositas, Insulinresistenz, Dyslipidamie und Hitperie) bei 12- bis 19-jahrigen
amerikanischen Jugendlichen von 4,2 %, wobei didefaunter Gbergewichtigen
Jugendlichen deutlich héher liegen (Cook, Weitznfannger, Nguyen & Dietz, 2003;

vgl. auch Gallistl & Denzer, 2005). Die Folgesché@der Adipositas betreffen neben dem
kardiovaskularen, hormonellen und respiratorischgstem sowie dem Bewegungsapparat
auch die Haut und das gastrointestinale Systene. @taillierte Darstellung der
medizinischen Folgeerkrankungen findet sich znBAirth, 2003.

Fur die meisten Jugendlichen stellen die — mogtiwhese erst nach Jahrzehnten
auftretenden — medizinischen Belastungen jedoatekeGrund fir den Wunsch nach
Gewichtsabnahme dar. Sie leiden vielmehr unteruthenittelbaren psychosozialen Folgen
der Adipositas, wie Zuriickweisung aufgrund des reegeKorpergewichtes oder
Einschrankungen der Lebensqualitat. So befragteenberg, Neumark-Sztainer und Story
(2003) etwa 4.700 Jugendliche nach ihren Erfahmimgié gewichtsbezogenem Hanseln
30 % der Madchen und 24,7 % der Jungen gaben arGMachaltrigen wegen ihres
Gewichtes gehanselt zu werden; 28,7 % der Madchdri6,1 % der Jungen wurden von

ihren Familienmitgliedern diskriminiert. Sowohl v@leichaltrigen als auch der Familie

2 Fiir den amerikanischen Begriff teasing” (dt: qrilnecken) werden im Folgenden die Bezeichnungen
shanseln®, ,zuriickweisen" und ,schikanieren“ synamyerwendet.
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wurden 14,6 % der Madchen und 9,6 % der Jungehkadert. Gewichtsbezogenes
Hanseln ging dabei mit geringerer Koérperzufriedeningedrigerem Selbstwert und
depressiven Symptomen sowie Suizidgedanken undd8arsuchen einher (vgl. auch
Eisenberg, Neumark-Sztainer, Haines & Wall, 2006@endliche, die sowohl von
Gleichaltrigen als auch der Familie gehanselt wairdeigten eine héhere Préavalenz
psychischer Probleme als Jugendliche, die nur voer eer beiden Gruppen schikaniert
wurden.

Soziale Zurickweisung erfolgt jedoch unabhangig wigenen Gewichtsstatus (Latner,
Stunkard & Wilson, 2005; Schwartz, Vartanian, No&gRrownell, 2006). Griffiths,

Wolke, Page und Horwood (2006) wiesen beispielssvesch, dass tbergewichtige
Jungen im Vergleich zu Normalgewichtigen ein 1 &xfarhthtes Risiko hatten, Opfer von
Zuruckweisung zu werden. Gleichzeitig gaben siemdar haufiger als normalgewichtige
Gleichaltrige an, selbst andere zu hénseln.

Latner und Stunkard (2003) replizierten die klagdsem Studien von Richardson (z. B.
1961, zitiert nach Latner & Stunkard, 2003) aus #i@®&0er Jahren und lie3en Schulkinder
verschiedene Bilder hinsichtlich ihres Beliebthgiiggles in eine Rangreihe bringen. Zur
Auswahl standen sechs Bilder von Kindern, von dexiees keine sichtbaren
Behinderungen aufwies, vier verschiedene kérpezlBBhinderungen hatten sowie eines
ubergewichtig war. In Ubereinstimmung mit den Emjeben aus den 1960er Jahren zeigte
sich, dass das abgebildete gesunde Kind unter weleSteilnehmern als beliebtestes galt,
wéahrend das Ubergewichtige Kind — noch nach dembehen Kindern — am
unbeliebtesten war. Diese negative Bewertung desy@lvichtigen Kindes hat sich im
Vergleich zu den Studienergebnissen von Richardsden vergangenen 40 Jahren noch
verstarkt.

Verschiedene Untersuchungen belegen, dass Vorugegeniiber Ubergewichtigen sehr
frih entstehen kdnnen. Bereits drei- bis funfjgakgnder beurteilen Ubergewichtige
Gleichaltrige als gemein, dumm, hasslich, ungliatklind faul (Cramer & Steinwert,

1998; Brylinsky & Moore, 1994). Ubergewichtige Sthinder werden jedoch nicht nur
von Gleichaltrigen benachteiligt, selbst Lehreigeei gewichtsbezogene negative
Einstellungen und geben an, Gibergewichtig zu wesgédas schlimmste, was einer
Person zustoRen kénne (Puhl & Brownell, 2001 ur@B20

Neben Studien zur sozialen Ausgrenzung Ubergewehtvurde das Ausman der
Lebensqualitat in verschiedenen Gewichtsgruppeersutht. Daten aus der WHO-

Gesundheitsstudie von knapp 10.000 deutschen Kindst Jugendlichen zeigten



2 Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jutpdter 23

beispielsweise, dass Ubergewichtige und adiptsddakim Vergleich zu
Normalgewichtigen Uber Einschrankungen der Lebealggtiin allen Lebensbereichen
berichteten. Sie gaben an, sich in der eigenen Ralt wohl zu fihlen, haufig alleine,
angstlich und unsicher zu sein und sich aufgrundgeiader sozialer Kontakte zu
langweilen (Hurrelmann, Klocke, Melzer & Ravens&ger, 2003; zitiert nach Ravens-
Sieberer, 2005). Stark Gbergewichtige Kinder leidach Schwimmer, Burwinkle und
Varni (2003) speziell auch unter einer niedrigagesundheitsbezogenen Lebensqualitat
als gesunde Gleichaltrige und sind in diesem Beneiit krebskranken Kindern
vergleichbar. Williams, Wake, Hesketh, Maher undi&& (2005) zeigten in einer nicht-
klinischen Stichprobe, dass die von Kindern sdbast. deren Eltern berichtete

gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit steigendipekgewicht der Kinder sank.
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3 Behandlung und Pravention von Adipositas im Kides- und

Jugendalter

3.1 Behandlung und Intervention

Die Behandlung von Adipositas sollte aufgrund defa®r medizinischer
Folgeerkrankungen und dem hohen Risiko der Pengidtis ins Erwachsenenalter hinein
maoglichst frihzeitig beginnen (Barlow & Dietz, 1998arschburger et al., 2005b). Eine
Gewichtsabnahme ist aber aufgrund des noch nigfgsaihlossenen Wachstums bei
Kindern und Jugendlichen nicht in allen Fallen edéslich; haufig wird lediglich eine
Gewichtskonstanz angestrebt. Die Arbeitsgemeins&uipositas (AGA, 2004) hat die
wichtigsten zu berticksichtigenden Faktoren furBkerteilung der Indikation zur
Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter zusangefasst. Hierzu zahlen das
Ausmal’ der funktionellen und psychosozialen Be@whtigungen, die somatischen und
psychischen Folgeerkrankungen sowie das Risik@ iRogtbestehens im
Erwachsenenalter. Weiterhin missen das Alter deoBenen und das Ausmal3 der
Adipositas beachtet werden. Ausfuhrliche Hinweiaewsind in den Leitlinien der AGA
nachzulesen (AGA, 2004).

Liegt eine Behandlungsindikation — d. h . die Natdigkeit der Gewichtsabnahme — vor,
empfehlen Barlow und Dietz (1998) die Beurteilumy Werdnderungsmotivation des
Kindes bzw. dessen Familie, da diese Einfluss anfttherapieerfolg hat. Die Planung der
einzelnen Behandlungsschritte erfolgt schliel3lrehvidualisiert fur den einzelnen
Patienten und ist auf eine langfristige Verhaltedsfiung angelegt. Die Therapieziele
sollten dabei realistisch und in kleineren Teilereformuliert werden, da Erfolgserlebnisse
des Patienten die Compliance fir die weitere Therajt erhéhen. Des weiteren hat sich
die Einbeziehung der Familie in den Behandlungsplaridrderlich erwiesen, da sie in
vielfaltiger Weise das Ernahrungs- und Bewegundsiten von Kindern beeinflusst
(Barlow und Dietz, 1998; Benecke, 2002; Epsteinghy Raynor & Saelens, 1998; Golan,
Weizman, Apter & Fainaru, 1998; Petermann & Har@)3).

Aufgrund der multifaktoriellen Bedingtheit der Adigitas wird ein Behandlungsansatz als
notwendig erachtet, der verschiedene Therapievenfidbeinhaltet (Pudel, 2003). Fur eine
effektive Behandlung der Adipositas im Kindes- unidendalter existieren jedoch bisher
kaum evidenz-basierte Empfehlungen, da die met#emangewandten Therapieverfahren

ungenigend evaluiert sind (AGA, 2004). Auch diei&urren zur Behandlung adiposer
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Kinder in Deutschland werden aufgrund der wenigehd@hdlungszentren mit zum Teil
schlechter Qualitat als ineffektiv beurteilt (Réin& Wabitsch, 2003).

Konsens besteht hingegen bezuglich des vorrangiggs der Behandlung der Adipositas
ohne schwerwiegende Begleiterkrankungen, das ine@&egz zu friiheren Empfehlungen
heute nicht mehr im Erreichen des Idealgewichte$déenten gesehen wird (Flynn,
McNeil, Maloff, Mutasingwa, Wu, Ford & Tough, 200Budel, 2003). Erwlnscht ist
stattdessen ein langfristig gesundes ErnahrungBewegungsverhalten der Betroffenen.
Damit kann eine negative Energiebilanz erreichtdeer um eine mafiige Reduktion des
Kdrpergewichtes zu bewirken. Der im ersten Schriter Adipositasbehandlung
angestrebte Gewichtsverlust sollte dabei mdglintedtt tber 10 % des
Ausgangsgewichtes liegen; die Arbeitsgemeinschdipdsitas empfiehlt sogar lediglich
eine Gewichtsreduktion um 5 %, dessen langfrishgiechterhaltung bereits als
Therapieerfolg gewertet werden kann (AGA, 2004;dividy, 2007; Warschburger et al.,
2005b).

Reduktion der Energieaufnahme

Ein Ansatz zur Herstellung einer negativen Eneitaab ist die Einschrankung der mit der
Nahrung aufgenommenen Energiemenge. Strenge Redsdlifiten wie beispielsweise die
Beschrankung der Nahrungszufuhr auf 800 bis 1k@@0pro Tag oder sog. Formula-
Diater? werden fiir Kinder und Jugendliche jedoch nicht feien. Lediglich bei

extremer kindlicher Adipositas werden Diaten u@eatlicher Kontrolle eingesetzt, da sie
kurzfristig durchaus positive Effekte zeigen, wedpielsweise die Reduktion der
Kdrperfettmasse, die Verbesserung der Blutfettwedier eine Senkung des Blutdrucks.
Andererseits gefahrden Didten aber eine altersgeiNaRrstoffzufuhr und kénnen weitere
unginstige Auswirkungen wie die Reduktion der Mlislesse, die Hemmung von
Wachstumsprozessen oder ein erhdhtes Risiko fiEEmhe@icklung von Gallensteinen und
Essstorungen haben (Lobstein et al., 2004). StattHinsatz von Diaten zur Erlangung
einer negativen Energiebilanz, wird heute die B&sbukeit von korperlicher Aktivitat zur
Regulation des Kérpergewichtes betont (s. u.).g&ksunde Erndhrungsform wird derzeit
die optimierte Mischkost empfohlen. Dies ist einesKkmit moderatem Anteil von Fett und
Zucker, die reich an komplexen Kohlenhydraten uataBtstoffen ist. Verbote fur
bestimmte Lebensmittel enthalt sie ausdricklichisodass z. B. auch SuRRigkeiten in

angemessenen Mengen verzehrt werden durfen. Dredéaiangsform kann aufgrund

% Bei Formula-Diaten werden Mahlzeiten ganz odéwtsse durch mit Flissigkeit anzurithrende
Nahrstoffpulver oder Fertiggetrénke ersetzt.
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ihrer Ausgewogenheit und Praktikabilitat lebenslamgehalten werden und ermdéglicht je
nach Hohe der Energiezufuhr eine langfristige Ghtgstabilitat bzw. moderate
Gewichtsabnahme (AGA, 2004; Reinehr, 2007; Kers@@§7; Warschburger et al.,
2005b).

Erh6hung des Energieverbrauchs

Neben der Beschréankung der mit der Nahrung aufger@ren Energie kann die
angestrebte negative Energiebilanz durch eine Ergpdes Energieverbrauches erreicht
werden. Der Energieverbrauch lasst sich zum eimektdlurch eine vermehrte
korperliche Aktivitat in Form von Sport oder aktnslltagsgestaltung steigern, zum
anderen indirekt Uber die Einschrankung von Zektaperlicher Inaktivitat (wie
Fernsehen oder Computer spielen). Physische Aktialigemein gilt heute als
wesentlicher Einflussfaktor auf den GewichtsstéEuwdton, McGuire, Caspersen & Dietz,
2001). So konnte in verschiedenen Studien gezeagien, dass diatische Mal3nahmen in
Kombination mit Bewegungsprogrammen erfolgreichet vor allem auch langerfristig
effektiver sind als eine Ernahrungsumstellung al(&liakim, Kaven, Berger, Friedland,
Wolach & Nemet, 2002; Pronk, N. P. & Wing, R. RO94; zitiert nach Wabitsch et al.,
2005b). In einer prospektiv angelegten Studie widGenm, Glynn, Obarzanek, Kriska,
Daniels, Barton und Liu (2005) nach, dass das AlksamaBewegung gegenuber der
Ernéahrung fur die Gewichtszunahme im Verlauf devd?tit eine grol3ere Bedeutung hat.
Die Autoren begleiteten 2.300 Madchen ab ihrem taehhebensjahr tGber einen Zeitraum
von zehn Jahren und stellten fest, dass Madchersjch mehr bewegten, um bis zu neun
Kilogramm weniger wogen als solche mit weniger Bgwey. Dabei nahm die korperliche
Aktivitat der Madchen Uber den Beobachtungszeitratark ab, wahrend sich die tagliche
Kalorienzufuhr kaum &nderte.

Bei der Behandlung von Adipositas kommen in derdRepgezielle, auf jedes Individuum
zugeschnittene Sportprogramme zum Einsatz, diBmibleme Ubergewichtiger Kinder
berticksichtigen, z. B. kdrperliche Beeintrachtigemgvie Gelenkbeschwerden aber auch
Ubermagiges Schwitzen und Wundscheuern, schnadlalésigkeit und Hanseleien
(Koch, Graf & Dordel, 2007; Lobstein et al., 200Bgrartige sportliche Aktivitaten haben
neben der Steigerung des Energieumsatzes zusétplditive Effekte wie Abbau von
Fett- und Aufbau von Muskelgewebe, Forderung voedawer und Kondition, Steigerung
der Leistungsfahigkeit, Vermittlung von Erfolgsdmessen sowie Verbesserung des

allgemeinen Wohlbefindens und der Kérperwahrnehn{Mvarschburger et al., 2005b).
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Seit einigen Jahren wird sowohl fur die Behandlbacgits bestehender Adipositas als
auch fur Praventionsmal3nahmen die Bedeutsamkaéit-sportlicher MalRnahmen zur
Steigerung des Aktivitatsniveaus betont (Fultoalgt2001). Dabei stehen die Erh6hung
der Alltagsaktivitat (Treppen steigen statt Fahstahren; kiirzere Wegstrecken zu Ful
gehen statt mit dem Auto fahren etc.) sowie dieridgerung von Inaktivitat (sitzende
Tatigkeiten, v. a. Fernsehen und Computer spietenjordergrund. Bereits in den 1980er
Jahren konnten Epstein und Kollegen zeigen, dakarigungsprogramme mit dem Ziel
der Steigerung der alltdglichen Bewegung einefigmén langfristigen Effekt auf das
Ubergewicht von Kindern hatten als herkommlicher§pogramme (Epstein, Wing,
Koeske et al., 1982 und 1985). Neuere Untersuchuhgstatigen diese Ergebnisse
(Andersen, Wadden, Bartlett, Zemel, Verde & Framndkdé, 1999). Reinehr (2005) fuhrt
den grol3eren Erfolg der Steigerung der Alltags#kitivlarauf zuriick, dass diese
Aktivitdten einfacher in den Tagesablauf integragrbind. Zudem werden sie aufgrund der
geringeren Intensitat und daftr hbherer Frequeszdyeakzeptiert, was eine langfristige
Aufrechterhaltung des verdnderten Bewegungsvertsalieglnstigt.

Nachdem in einigen Arbeiten ein Zusammenhang zwisethéhtem Fernsehkonsum und
Ubergewicht aufgezeigt werden konnte (vgl. Kap),2y8t die Verringerung von inaktiven
Beschéftigungen als Ansatz fiir die indirekte Steigg des Energieverbrauchs.

Die Arbeitsgruppe um Epstein konnte nachweisers daseiner Verringerung von Zeiten
korperlicher Inaktivitat (z. B. Fernsehen, Compsigielen) der Ubergewichtsstatus von
Kindern deutlicher verbessert werden konnte alsdingtkter kdrperlicher Aktivierung,

z. B. Aerobic ( Epstein & Roemmich, 2001; Epst&aloski, Vara et al., 1995). Epstein
und Kollegen nehmen an, dass die Kinder ihr ina@stivVerhalten durch korperlich aktivere
Beschaftigungen ersetzt haben und so ihren Gesargtenmsatz steigern konnten, der
schliel3lich zur Gewichtsabnahme fuhrte. Des wait&tmnte sich der reduzierte
Fernsehkonsum positiv auf das Gewicht ausgewitiéhaindem die Kinder weniger
Werbung fur Lebensmittel sahen sowie auf die zlish&z Nahrungsaufnahme wahrend

des Fernsehens verzichteten.

Psychotherapie

Insgesamt werden Ernahrungsumstellung und Bewegiindgsung als Basiselemente
einer Adipositasbehandlung im Kindes- und Jugerdaktrachtet. Die mit diesen
Maflinahmen erreichten Therapieerfolge lassen sgditzlich mit Hilfe von

psychologischen Interventionen unterstitzen ungdftestig aufrechterhalten (Fulton et al.,
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2001). Insbesondere verhaltenstherapeutische Tiehhaben sich hierbei als wirksam
erwiesen (Laessle, Lehrke, Wurmser & Pirke, 200&ar86hburger et al., 2005b). Sie
basieren auf der Annahme, dass Ernédhrungs-, EdBemegungsgewohnheiten erlernt
und damit einer Veranderung zugéanglich sind. Dextelitet, dass neues, angemessenes
Verhalten mit Hilfe therapeutischer Techniken eleverden kann. Ziele der Therapie
sind dabei zunachst das Erkennen der Verbindungckwn Ernahrungs-, Ess- und
Bewegungsverhalten auf der einen und dem Gewidliésieauf der anderen Seite. Nach
der Bewertung des eigenen Verhaltens soll schiie@ine Verhaltensanderung bewirkt
werden. Neben Selbstbeobachtungstechniken wiemédiele Gewichtskontrollen und
Selbstprotokollierung, werden unterstitzende Tdamwie positive Verstarkung,
Modelllernen und Ruckfallprophylaxe eingesetzt. &wgndt werden zudem z. B.
kognitive Umstrukturierung, Selbstverstarkung, dmaining sozialer Kompetenzen
(Reinehr, 2005). Eine detaillierte Darstellung derhaltenstherapeutischen Behandlung
der Adipositas findet sich z. B. in Warschburg€&02

Medizinische MaRnahmen

Erst bei Erfolglosigkeit der aus Ernahrungsumstey|korperlicher Aktivierung und
Verhaltenstraining bestehenden Basistherapie ageschwerwiegender Komorbiditat
werden zusatzlich medikamenttse oder chirurgiscaBridhmen bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt, da sie mit Nebenwirkurgen gesundheitlichen Risiken
verbunden sind. AuRerdem gilt ihnre Wirksamkeitdigse Altersgruppe als nicht
hinreichend belegt (AGA, 2004; Halpern & Mancind(3; Warschburger et al., 2005b).
Insgesamt missen die langfristigen Erfolge von Rrognen zur Behandlung kindlicher
Adipositas als wenig zufrieden stellend beurtegtra@en, wenngleich insbesondere
langfristige multimodale Ansatze unter Einbeziehuag Verhaltenstrainings und
Beteiligung der Familie als Erfolg versprechendage(Epstein et al., 1998; Fulton et al.,
2001; Glenny, O'Meara, Melville, Sheldon & Wilsdr§97; Summerbell, Ashton,
Campbell, Edmunds, Kelly & Waters, 2003). Vor deiteirgrund stetig steigender
Pravalenzraten kindlichen Ubergewichtes untersitales die Notwendigkeit der

Entwicklung wirksamer Praventionsansatze (Epsteal.£1998).
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3.2 Definition der Pravention

Bereits 1995 wurden die durch Ubergewicht verursacHirekten und indirekten Kosten
in Deutschland auf ca. 7,8 bis 13,6 Mrd. Euro gésath- dies entspricht 3,1 bis 5,5 % der
Gesamtkosten (Benecke & Vogel, 2003). All dies sgridnde, weshalb auch von
gesundheitspolitischer Seite verstarkt praventia®Mahmen gefordert werden (z. B.
Nationaler Aktionsplan gegen Ubergewicht, 2007).

Pravention wird allgemein als Vorbeugung von Kraeitdn definiert (WHO, 1998). Das
Ziel von Adipositaspravention im speziellen ist 8ienkung der Inzidenzréteveshalb

eine altersgemale Entwicklung des Kérpergewichtes tie Verhinderung einer
Gewichtszunahme im Vordergrund derartiger Maf3nahstetmen. Im Gegensatz dazu zielt
die Adipositastherapie vorrangig auf eine Senkueg Kibrpergewichtes ab.

Im Rahmen der Praventionsforschung kénnen mehnesétae unterschieden werden.
Eine der bekanntesten Unterteilungen geht auf @giR64; zitiert nach Becker, 1997)
zurtck. Unteprimarer Praventiornversteht er MalRnahmen mit dem Ziel der Senkung der
Inzidenzraten von Krankheiten in umschriebenen Rajomen. Eine Mdglichkeit hierfur
ist die Verhiutung von Risikofaktoren und der Aufbaun Schutzfaktoren. Das Ziel der
sekundaren Praventiaist nach Caplan die Senkung der Pravalenztatank
Friherkennung und frihzeitiger Behandlung. Dadsathdie Chronifizierung oder
Unheilbarkeit der Krankheit verringert werden. $eRlich unterscheidet er diertiare
Pravention die als Rehabilitation verstanden werden kanm.itMisoll die Verringerung
oder Beseitigung der Folgeschaden von Erkrankufigesie Betroffenen und ihr soziales
Umfeld erreicht werden.

In Anlehnung an diese friihe Einteilung nach Captarden aktuell universelle (auch:
allgemeine), selektive sowie gezielte (auch: iretie) Praventionsansatze unterschieden
(Hilbert & Rief, 2006).UniversellePravention richtet sich dabei an méglichst viele
Personen oder Bevdlkerungsschichten, z. B. in Ranmschulbasierten Programmen zur
Adipositaspravention, wahremselektiveMalRnahmen auf bestimmte Risikogruppen
ausgerichtet sind, deren Risiko, adipds zu werten/ergleich zum
Bevolkerungsdurchschnitt erhéht ist (z. B. Kindet ktigrationshintergrund). Mit
gezielterMalinahmen sollen bereits vorhandene Erkrankungeémagliche

Komorbiditaten vermindert werden. Sie fokussier@mis auf Personen mit erhohtem

* Inzidenzrate: Anzahl der Neuerkrankungen in eilestimmten Zeitraum
® Pravalenzrate: Vorkommen einer Stérung in der Raion
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individuellen Risiko, die beispielsweise bereiteigewichtig sind, ohne das Vollbild einer
Adipositas aufzuweisen. Wahrend universelle uneksile Pravention die Verhinderung
einer Gewichtszunahme als Ziel haben, wird beiajegi Pravention auch eine Reduktion
bereits bestehender Symptome angestrebt.

Schliel3lich kdnnen PraventionsmalRnahmen individoustiert (Verhaltenspravention)
oder kontextorientiert (Verhaltnispravention) ausgeet sein (Graf, Dordel & Reinehr,
2007). Zielindividuumsbezogené&ravention ist es, potenzielle Risikofaktoren im
personlichen Lebensstil zu verdndern. Im Gegertasta sollerkontextbezogene
Mal3nahmen das personliche, berufliche, aber augkistelle und gesetzgeberische
Umfeld der Individuen mit einbeziehen (im Kindesalt. B. Familie, Kindergarten,
Schule, Stadteplanung).

3.3 Ziele von PraventionsmalRinahmen

Viele Programme zur Adipositaspravention richte in Kinder und Jugendliche, da
starkes Ubergewicht und dessen medizinische unthpsgziale Folgeerscheinungen
bereits sehr friih auftreten und sich bis ins Erwanbknalter hinein festigen kénnen
(Hilbert & Rief, 2006). Zudem sind Veranderunges #é@rpergewichtes in diesem Alter
leichter zu erreichen als im Erwachsenenalterjataléinder und Jugendliche noch im
Wachstum befinden. Sie kdnnen aufgrund des fir \&taamsprozesse bendétigten hbheren
Energieverbrauches ihren BMI reduzieren ohne italKenaufnahme einzuschranken.
(Doak, Viesscher, Renders & Seidell, 2006). NacktD{1994) lassen sich im Verlauf der
Gewichtszunahme kritische Phasen nachweisen, iendéer BMI deutlicher ansteigt als
in anderen. Dazu gehdort das erste Lebensjahrjdée bis siebte Lebensjahr (sog.
Adipositas-Rebound) sowie die Zeit wahrend desriisin die Pubertat. Manifestiert sich
starkes Ubergewicht in diesen Zeitraumen, scheistRisiko fiir eine persistierende
Adipositas mit einhergehenden Komplikationen erh@latbei die zugrunde liegenden
Mechanismen bisher noch weitgehend unklar sindigtionsmalRinahmen sollten daher
maoglichst frihzeitig ansetzen; einige Autoren betodie Bedeutsamkeit der Pubertat als
kritische Phase der Gewichtsentwicklung. Ernédhrgeg®hnheiten und
Bewegungsverhalten werden meist in der Adoleszefamt und bleiben bis ins
Erwachsenenalter stabil, sodass die Pubertét eintiges Zeitfenster darstellt, in dem das

Risiko fur die Entwicklung von Adipositas, Diabetasd kardiovaskularen Erkrankungen
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gesenkt werden kann (Dietz, 1994; Lawlor & Chatdiy2006).

PraventionsmalRnahmen bei Kindern und Jugendlicsseh sich besonders gut im Setting
Schule realisieren (Lobstein et al., 2004; Sha2086; Edmunds, Waters & Elliott, 2001).
Interventionen erreichen hier alle Mitglieder eidé&lgruppe, unabhangig von Faktoren
wie 6konomischem Status oder Bildungsgrad der Fandie die Teilnahme an
Gesundheitsférderungsprogrammen haufig erschw8edlen bieten zudem
regelmafigen Kontakt zu den Schilern, sodass Maferahuch Uber mehrere Wochen
fortfUhrbar sind. Schulen eignen sich fiir die Vdtlmng von Erndhrungswissen sowie die
Forderung von Bewegungsverhalten sowohl im regnl&heterricht als auch informell
durch die Herstellung einer gesundheitsforderlicBenulumgebung (z. B. gesunde
Schulverpflegung und Zwischenmabhlzeiten, sicheiel@gtze). AuRerdem kénnen im
Rahmen schulischer Veranstaltungen wie z. B. Edtegnden auch die Familien der

Kinder und Jugendlichen erreicht werden.

3.4 Empirische Evidenz von Adipositaspravention

In einer Ubersichtsarbeit fassten Summerbell, Véateimunds, Kelly, Brown und
Campbell (2005) den Forschungsstand zur Adiposiasption bei Kindern zusammen.
Sie identifizierten 22 kontrollierte Studien, diee®hahmen zu Ernahrung, Bewegung und
sozialer Unterstitzung untersuchten. Von ihnen washn Studien langfristig
(mindestens 12 Monate) sowie zwolf kurzfristig (gehen 12 Wochen bis 12 Monaten)
angelegt. Die meisten dieser Studien fanden inUfeA statt, nur eine in Deutschland
(Muller, Asbeck, Mast, Langnase & Grund, 2001a)Pt8gramme waren schulbasiert und
beinhalteten z. B. Unterrichtslektionen zu gesuftadhrung (u. a. Konsum von Obst
und Gemiuse, Reduktion fettreicher Lebensmittetjelraalliige Bewegungsangebote (im
Sportunterricht oder aul3erschulisch), Einfihruntivak Pausen und Reduktion von
Fernsehzeiten. Drei Interventionen waren familierdgrert und richteten sich an Familien
mit niedrigem Einkommen bzw. an normalgewichtigadé&r adipdser oder
Ubergewichtiger Eltern.

Im Folgenden werden die von Summerbell et al. (2@08ammengetragenen Ergebnisse
genauer vorgestellt. Sechs der zehn identifizidrrgzeitstudien kombinierten
Ernéhrungserziehung und Bewegungsforderung, finfilmeen ergaben keine

Gewichtsanderung in der Interventionsgruppe im ‘e zur Kontrollgruppe; ein
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Programm bewirkte eine Verbesserung fur Madchetpedoch fur Jungen (Gortmaker,
Peterson, Wiecha, Sobol, Dixit, Fox & Laird, 1998)ei Langzeitstudien konzentrierten
sich ausschlie3lich auf Bewegungsférderung, fie &mnnte die Wirksamkeit belegt
werden (Sallis, McKenzie, Alcaraz, Kolody, HowellNader, 1993). Zwei
Untersuchungen beinhalteten lediglich Ernahrungsleung, hatten jedoch keinen Effekt
auf den Gewichtsstatus.
Vier der zwolf Kurzzeitstudien evaluierten Prograenmur Aktivitatssteigerung, wovon
zwei den Ubergewichtsstatus der Interventionsgrygmsitiv beeinflussen konnten (Flores,
1995; Robinson, 1999). Die acht verbleibenden Rwogne beinhalteten Empfehlungen
zum Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, konnteciekeinen Interventionseffekt
nachweisen.
Zusammenfassend muissen die Programmerfolge beaafden BMI als uneinheitlich
eingeschatzt werden. Dennoch wiesen mehrere Stif@idresserungen in Einstellungen,
selbstberichteten Verhaltensweisen oder Umweltlgentigen nach, die fir die Pravention
von Adipositas relevant sein kdnnten, z. B.

- positiveres Selbstwertgefiihl (Sahota, Rudolf, Dj%¥eyl, Barth & Cade, 2001)

- vermehrter Verzehr von Obst und Gemiise sowie Rexufdtthaltiger Nahrung

(Gortmaker et al., 1999; Sahota et al., 2001; CatzglClay, Davis et al., 2003)

- verringerter Konsum von SuR3getranken (James, ThoGa&an & Kerr, 2004)

- reduzierte Fernsehzeiten (Gortmaker et al., 1999)

- Verbesserung der Schulverpflegung (Donelly, Jacobaéatley et al., 1996).
Insgesamt sehen Summerbell et al. (2005) jedoctelaisreichenden Belege dafir, dass
ein spezielles Programm das Ziel der Adipositasgréon erreichen konnte.

Die Ergebnisse eines weiteren Reviews, in das hlisBtich schulbasierte
PraventionsmalRnahmen eingeschlossen wurden, meggigen einige Aspekte auf, die
zum Erfolg der Interventionen beitragen kdnnen (Biaa 2006).

Schulprogramme zur Pravention von Ubergewichteolitemnach

- die korperliche Aktivitat férdern

- eine gesunde Ernahrungsweise unterstitzen (duroftebheten Konsum von Obst

und Gemiuse sowie reduzierten Verzehr zuckerhalGggranke) sowie

- den Fernsehkonsum reduzieren.

Positiv auf die Programmwirksamkeit auswirken sath zudem

- die Einbeziehung der Eltern sowie

- die Arbeit in einem multiprofessionellen Team.
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Individuelle, auf Verhaltensanderungen des einzelieielende Interventionen sollten

durch weiterreichende MalRnahmen unterstiitzt werden.

3.5 Vorstellung einiger Praventionsprogramme

Im Folgenden werden zwei erfolgreiche Praventioogramme — Planet Health (Carter,
Wiecha, Peterson & Gortmaker, 2001) und KOPS (Ki@klipositas-Praventionsstudie;
Muller et al., 2001a) — ndher vorgestellt.

Das amerikanische Schulprogramm Planet Health wMitte der 1990er Jahre entwickelt
mit dem Ziel der Pravention von Ubergewicht beid@m im Alter von etwa 12 Jahren.
Planet Health richtet sich an alle Schilerinnen 8aliler eines Jahrganges und z&hlt
somit zu den universellen Praventionsansatzen.dhmien dieses interdisziplinaren
Programms soll das Ernahrungs- und Bewegungsverhaér Schillerinnen und Schiler
positiv beeinflusst werden. Konkrete Ziele sindelabe Reduktion des Verzehrs von
fettreichen Nahrungsmitteln, die Steigerung desdtioms von Obst und Gemiuse
(mindestens funf Portionen am Tag), die Verringgruon Fernsehzeiten (maximal zwei
Stunden taglich) sowie die Steigerung von magigdrintensiver Bewegung. Die
Intervention wird nach vorheriger Schulung von dehrern der Schulen selbst
durchgefuhrt und erfolgt in den normalen Stundempiéegriert Uber einen Zeitraum von
zwei Jahren. Planet Health enthalt verschieden@ehrientierte Lehrmethoden wie
Vortrage, Diskussionen, Gruppenprojekte oder Smeleie regelmaliige
Bewegungstibungen. In einer kontrollgruppen-konaxd#én Interventionsstudie wiesen
Gortmaker et al. (1999) nach, dass die Pravalendimergewicht bei Madchen durch das
Programm gesenkt werden konnte, wahrend sich diégbeh keine Veranderung bei
Jungen zeigte. Eine Verringerung der Fernsehzeiteitgte gleichermalRen bei Jungen und
Méadchen, wahrend sich der Verzehr von Obst und Geradwie fettreichen
Lebensmitteln lediglich bei Madchen verbessern li2iB Autoren beurteilten das
Programm als viel versprechenden Ansatz zur Eindémgnder Adipositas im Kindes- und
Jugendalter; Wang, Yang, Lowry & Wechsler (2003tatgten die Kosteneffektivitat der
Intervention.

Die Kieler Adipositas-Praventionsstudie (KOPS) bbstus zwei Elementen: eine
Schulintervention fur Schuler der ersten Klassdadiuniverselle Pravention) sowie eine

Familienintervention als selektive Praventionsm&ims, die sich an Familien mit
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erhohtem Adipositasrisiko (mit einem tbergewichtigend oder mindestens einem
adiposen Elternteil) richtet (Langnase, Asbeck, \MaMiller, 2004; Muller et al., 2001b).
Die Schulintervention umfasst einen 6-stiindigerdBrangsunterricht sowie
Bewegungstibungen zur Motivation der Kinder zu kdigiger Aktivitat. Die Ergebnisse
der Wirksamkeitsstudie zum Zeitpunkt der followiMpssung nach vier Jahren zeigten
einen Interventionseffekt auf die Pravalenz vonrgbwicht, der jedoch durch das
Geschlecht des Kindes, den sozio6konomischen Statusamilie sowie das Gewicht der
Mutter beeinflusst wurde. Kinder aus Familien nuhbm soziodkonomischen Status,
Kinder normalgewichtiger Mutter sowie Madchen piieften demnach am meisten von
der Teilnahme am Programm (Plachta-Danielzik, FAsteck, Czerwinski-Mast,

Langnase, Fischer, Bosy-Westphal, Kriwy & Miilled0Z).

3.6 Zusammenfassende Beurteilung bisheriger Prangonsmalinahmen

Die Ergebnisse bisheriger Interventionsmalinahmigezedass Adipositaspravention
Uber individuelle Programme hinausgehen und awdolheedenen Ebenen ansetzen muss,
um wirksam zu sein (Hilbert & Rief, 2006; Lobstenal., 2004, Sharma, 2006). Lobstein
et al. (2004) empfehlen beispielsweise folgendeg®uwen fur die Planung zukinftiger
MaRnahmen: Aufgrund der stetig steigenden Pravedész von Ubergewicht sollte
Pravention allen jungen Menschen zuteil werdenbbéagig von ihrem aktuellen
Gewichtsstatus. Da Ubergewicht durch soziale undeithedingte Faktoren gefordert
wird, die zu grofRen Teilen nicht unter der Koneales Einzelnen, speziell nicht unter der
Kontrolle von Kindern stehen (vgl. Kap. 2.3), salitVerbesserungen des individuellen
Lebensstils nicht der einzige Ansatzpunkt sein.gfiastig sind Veranderungen in der
Gesellschaft und der Gesundheitspolitik nétig, nwleiteren Ausbreitung der Adipositas
entgegen zu wirken. Beispiele hierfur sind: Finanang von Sporteinrichtungen mit
offentlichen Mitteln; Sicherung von o6ffentlichend®den, Parks, Spielplatzen,
FuRgangerzonen, Fahrradwegen; Erhebung von Stautumgesunde Lebensmittel und
Subventionierung von gesunden Nahrungsmitteln;kdermg von Ernéhrungsstandards
fur Schulverpflegung; Abschaffung von Automaten Sliif3getranke oder ungesunde
Zwischenmabhlzeiten, daftir Angebot von gesundenrdtieven wie Obst und Gemdise in
Schulen; Eindeutige Etikettierung von Lebensmittetd Uberpriifung von

Gesundheitshinweisen auf Produkten; Verbot von hsimgtelwerbung fur Kinder.
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Zusammenfassend scheint eine interdisziplindrerdosnarbeit fir die Einddmmung des
von vielen Autoren als Adipositas-Epidemie bezeatbn Problems unabdingbar. Die
Umsetzung dieser Idealvorstellung wird jedoch maisth verschiedene 6konomische,
kulturelle und praktische Faktoren erschwert. Mé&dmen zur Férderung einer
ausgewogenen Ernahrung beispielsweise stehen tigrdsen einiger
Lebensmittelproduzenten entgegen; MalRnahmen zdeRirg von Alltagsbewegung
konnen einen kulturellen Rickschritt im Sinne des2ichtes auf moderne
Errungenschaften (z. B. Auto oder Fahrstuhl) beste(itobstein et al., 2004); selbst
Krankenkassen konnten aufgrund der durch Pravehgonrkten verlangerten Lebenszeit
und damit einhergehenden erhdohten Krankheitskastegeringes Interesse an solchen
Malinahmen haben (van Baal, Polder, de Wit, Hoogemeeenstra, Boshuizen,
Engelfriet & Brouwer, 2008).

Vor dem Hintergrund dieser Schwierigkeiten bieteth ®ine stufenweise Anndherung an
das Ideal einer allumfassenden PraventionsstradegiBie flachendeckende
Implementierung von wirksamen Schulprogrammen fiindir und Jugendliche kann ein
erster Schritt in diese Richtung sein. Da in Dehltsnd bisher wenige Programme
evaluiert wurden, soll mit der vorliegenden Arlait Beitrag zum derzeitigen
Forschungsstand geleistet werden. Ziel der ArBedie Evaluation eines neu entwickelten
Programms zur Vorbeugung von Ubergewicht und Bewggimangel bei Jungen ab der
sechsten Klasse. Gleichzeitig liefert die Arbekdtmtnisse Uber verschiedene
Einstellungen und Verhaltensweisen wie das Ess-Bawkgungsverhalten, das
Kdrpererleben oder die Figurunzufriedenheit vongdum fir die bisher wenige
aussagekraftige Daten vorliegen (Franke, 2003).folgende Kapitel liefert einen
Uberblick Gber das Programm, anschlieRend erfotgtitherpriifung der Wirksamkeit der

Intervention mit Hilfe einer kontrollgruppen-konliferten Interventionsstudie.



4 Vorstellung des Programms TOPP 36

4 Vorstellung des Programms TOPP

4.1 Programmbeschreibung

Das Programm TOPH¢enagebesityPreventionProgram bzw. — fir den deutschen
Sprachraum FeenageOhnePfundigeProbleme) wurde 2007 in Kooperation mit dem
Thiringer Kultusministerium als Schulprogramm flinden ab der sechsten Klassen
entwickelt. Es soll als wissenschaftlich fundidrtgervention zur Vorbeugung und
Verringerung von Ubergewicht und Bewegungsmangsdligtrt werden.

Im Folgenden werden organisatorische Umsetzunggrdatsmaterialien sowie Inhalt
von TOPP vorgestellt. FUr eine detaillierte Datated sei auf Sowa (2008) verwiesen.
Die Entwicklung von TOPP erfolgte mit dem Ziel, d®gramm lber dessen Pilotphase
hinaus mdglichst dauerhaft und breitflachig an Tigar Schulen zu implementieren. Aus
diesem Grund wird der Projektunterricht nicht dueglterne Experten, sondern von den
Lehrerr? der teilnehmenden Schulen selbst realisiert. Die=elen zuvor von zwei speziell
geschulten Lehrerinnen, die vom Kultusministeriiwmdiese Aufgabe freigestellt wurden,
in einer Fortbildung auf die Durchfihrung von TORIPbereitet. Die Projektlehrer konnen
anschlie3end an ihrer Schule als MultiplikatoremEbrtbildung anderer Kollegen
Ubernehmen. Vor Beginn der Intervention sollteleformationsabend fur Eltern und
altere Schiler stattfinden, um diese sowohl UbeiPdogramminhalte als auch Uber
Themen wie Ubergewicht und Bewegungsmangel in Keésu setzen. Auf Wunsch der
Schule kann diese Veranstaltung von Experten degetitatsklinikums Jena
Ubernommen werden. Fur den Projektunterricht ssliesten den Lehrern umfangreiche
Materialien zur Verfligung (s. u.), die jedoch aig ithdividuellen Bedurfnisse der
Schulergruppen zugeschnitten werden kdnnen. Awlntegration des Programms in den
Schulalltag obliegt den Schulen selbst. An derrirgetion nehmen ausschlief3lich Jungen
teil, da TOPP zum einen geschlechtsspezifisch ekeltiwurde, die Schiler zum anderen
in Abgrenzung vom normalen Unterricht die Moglichikeekommen sollen, sich in
Abwesenheit der Madchen Uber personliche Themerutausschen. Die
geschlechtsspezifische Durchfiihrung der Interventiod dadurch vereinfacht, dass
TOPP als Bestandteil eines umfassenden Programm@ezsundheitsférderung im Bereich

des Ess- und Bewegungsverhaltens am Institut fycHesoziale Medizin und

® Zur Vereinfachung der Darstellung schlieRt die@elznung Lehrer bzw. Projektlehrer sowohl Lehregimn
als auch Lehrer ein.
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Psychotherapie des Universitatsklinikums Jena astgelbwird (vgl. Berger, 2008).
Parallel zu TOPP fiur die Jungen kdnnen die MadcleerKlassenstufe am Projekt
.PriMa“ teilnehmen. PriMa steht filRrrimarpraventioMagersucht und wird bereits seit
2004 zur Vorbeugung von Anorexia Nervosa bei Madater sechsten Klasse angeboten
(Berger, Joseph, Sowa & Straul3, 2007; Berger, &ieglStrauld, 2008; Sowa, 2006).
Neben TOPP und PriMa, die im Idealfall zeitlichadbel, aber rAumlich getrennt
voneinander an den Schulen stattfinden, stehtvegitere, auf diese Programme
aufbauende Intervention zur Vorbeugung von BulirRiess-Attacken und Adipositas fur
Madchen und Jungen der siebten Klasse zur Verfugdiogera“, vgl. Berger, 2008).
Weitere Aufbauprogramme fur hohere Klassenstuferd@rederzeit geplant. Seit 2008
sind die Programme TOPP und PriMa auch au3erhalbnigens tber das Heidelberger
Praventionszentrum (HPZ) in ganz Deutschland védiig

Die Entwicklung von TOPP hatte das Ziel, eine ndigt altersgerechte, zeitlose und
geschlechtsspezifische Form der Intervention amtebi Als Diskussionsgrundlage zur
Erarbeitung der verschiedenen Programmthemen korpnoéessionell hergestellte und
speziell entwickelte Poster zum Einsatz. TOPP dintidlem an vielen Stellen spielerische
und aktive Elemente, um dem Bewegungsdrang dereduRgchnung zu tragen und das
Prinzip des positiven Lernens umzusetzen (vgl. &&p. Neben Anleitungen fur
regelmafiige Bewegungsspiele sind ein Quiz zum Tharsteckte Dickmacher sowie ein
Brettspiel zum Vertiefen der Erkenntnisse der Eraagspyramide (inkl. aller
Spielmaterialien wie Spielbrett, Spielfiguren, Walrlind Quizkarten) im
Unterrichtsmaterial enthalten. Den Projektlehreéemszudem ein ausfuhrliches Lehr-
Manual zur Verfiigung, in dem alle Lektionen auslfichrdargestellt sind und das neben
Folien, Anleitungen und Kopiervorlagen verschiedEnéespannungstibungen beinhaltet.
Fur die Schiler wurde ein programmbegleitendes ifsiheft entwickelt, das die Jungen
zur Mitarbeit anregen und die Nachhaltigkeit vonPIROf6rdern soll. Es stellt zudem eine
Moglichkeit dar, die Eltern in die Intervention neihzubeziehen, indem sie die Jungen bei
diversen Hausaufgaben unterstlitzen. Das Heft béetAabeitsblatter zur Dokumentation
des Unterrichtes, Informationstexte zu verschieddrifeemen, Protokolle sowie diverse
Ubungen und Ratsel. Im Arbeitsheft kénnen die Satilich ihre persénlichen
Schlussfolgerungen aus jeder Lektion zusammenfagsernde des Arbeitsheftes
befindet sich aul3erdem ein Sammelblatt mit , TOPRBaingsballen®. Diese Balle
kénnen nach jeder Lektion als Belohnung fir akiiarbeit sowie fur jede bearbeitete

Hausaufgabe symbolisch an die Jungen verteilt werlis weitere Motivationshilfe kann
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auf Grund der Verbesserung in einem kleinen Fitesgsder ebenfalls im Arbeitsheft
abgedruckt ist und sowohl zu Beginn des Progranmsnguech am Ende der Intervention
durchgefuhrt wird, eine zusatzliche gute Sportveteeilt werden.

Inhaltlich umfasst das Programm neun jeweils 90nge Lektionen, die nach der in
Abbildung 4 dargestellten Verlaufsmatrix aufgebsintl. Diese verdeutlicht, dass die
Jungen im Projekt lernen sollen, wie eine schrige/&ntwicklung vom ,Stubenhocker”
zum aktiven Jugendlichen mdglich ist (von ,gemiitliGber ,flott* zu ,sportlich®). Um
dieses Ziel zu erreichen, werden aufeinander aefixhuerschiedene Themen behandelt.
Innerhalb der einzelnen Lektionen sind jeweils skisdene Ubungen, Rollenspiele,
Posterbetrachtungen und -diskussionen, themensutf(Brett-)Spiele etc. vorgesehen.

Im Folgenden werden nun die einzelnen Lektionea korgestellt.

Verlauf Vom Stubenhocker zum aktiven Jugendlichen
3
- ) 2) o
gemiitlich _ Funktionalitat des
Fit und Gesund Erndhrungsampel
Essverhaltens
flott 4 ) (6)
Bewegungspyramide Ern&hrungspyramide Umgang mit Hanseln
: (") (8) )
sportlich _ _
Sportlich und aktiv Anders essen Anders bewegen

Abbildung 4: Ablauf des Programms TOPP

In derersten Lektiorwerden die Schiler auf das Programm eingestimiohimihdem
Konzept von TOPP vertraut gemacht. Die Schilebeiten sich die drei Séaulen des
Wohlbefindens, die im Programm immer wieder thesiati werden: Bewegung,
Ernéhrung und Selbstwert. Die Jungen Uberlegen wiah sie sich im Sinne der
Beeinflussung des eigenen Selbstwertes Gutes tumeki wenn sie sich einmal unwohl
fuhlen. Sie sollen auRerdem mit Hilfe des Prinzips Energiewaage die Zusammenhange

zwischen Ernahrung, Bewegung und Ubergewicht ede@n@leich zu Beginn von TOPP
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werden die Jungen auch Uber die Gefahren und nhéglinegativen Folgen von Diaten
aufgeklart. In dieser Lektion ist zudem die Durdirfing eines kurzen Fitnesstestes
vorgesehen, der in der neunten Lektion wiederhotl.v\iDie Jungen haben damit die
Maglichkeit, eventuell wahrend der Projektzeit estitnde Verbesserungen ihrer Fitness
wahrzunehmen. Zur Vorbereitung der nachsten Le&tiomerden die Schuler
abschliel3end gebeten, in der kommenden Woche si@hEmgsprotokoll zu fihren.

Das Poster der ersten Stunde zeigt das Logo vorPT@#ei Jungen, die auf einem Teller
Skateboard fahren. Hiermit soll symbolisiert werd#giss TOPP in erster Linie darauf
abzielt, bei den Schilern Freude an der (gemeinsaB®vegung zu wecken und die
Alltagsaktivitat zu steigern (dargestellt durch deeden Jungen auf dem Skateboard). Das
Thema gesunde Ernahrung (dargestellt durch deerJ &l ebenfalls Teil des Projektes
und bildet die Grundlage fiir einen aktiven Lebehssuf dem Poster ist zusatzlich das
(fiktive) Zitat eines Jungen zu sehen, der sich zamiickgezogenen Stubenhocker zum
sportlichen Jungen mit Freundeskreis entwickelt hat

In derzweiten Lektiomernen die Jungen die Grundzige gesunder Ernalwemgen und
erfahren, wie sie mit Hilfe des Ampelsystems ohnengies Kalorienzahlen auf den
Energiegehalt von Nahrungsmitteln achten konneerlddi handelt es sich um eine
einfache Art, Nahrungsmittel entsprechend ihresiegehaltes einzuteilen:
Energiegehalt niedrig = Ampelfarbe Griin (kann iofgn Mengen verzehrt werden; z. B.
viele Sorten Obst und Gemdise, Mineralwasser), Eegedalt mittel = Ampelfarbe Gelb
(sollte weniger haufig gegessen werden; z. B. M&adwee Kartoffeln) und Energiegehalt
hoch = Ampelfarbe Rot (sollte eher selten zu sehognmen werden; z. B. Leberwurst,
Nusse). Die Schuler tberprifen ihre derzeitigerg&sshnheiten anhand des
Ernahrungsprotokolls und lernen spielerisch, welotlgensmittel aufgrund ihres hohen
Fett- oder Zuckergehaltes als versteckte Dickmagbken. Das Poster zu dieser Lektion
ist deshalb zusammen mit den dazugehérigen Quekarite ein Spielbrett aufgebaut, auf
dem funf Kategorien verschiedener Nahrungsmittg@gem abgebildet sind (Stf3es und
Fett, Eiweil3, Kohlenhydrate, Obst und Gemiuse, @Gk&a Fir jede Kategorie stehen funf
Fragen zur Verfigung, mit deren Beantwortung veestdn hohe Punktzahlen erreicht
werden kénnen. Die letzten drei Spalten des Quiz Zhema Bewegung werden erst in
Lektion neun thematisiert und daher vorerst ausgesp

Als Hauptthema dedritten Lektionbesprechen die Schiler den ,Teufelskreis
Stubenhocker”, der beinhaltet, dass dicke Jungeafighéit sich selbst unzufrieden sind

und in einen Teufelskreis aus Rickzug und Isolagematen. Aus Frust bewegen sie sich
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dann noch weniger, essen mehr und nehmen weit&ieschuler sollen dies begreifen
und Auswege kennen lernen. Das Poster der driéétidn zeigt daher einen Jungen, der
sich bereits in dem beschriebenen Teufelskreistefi(Anhang D). Er sitzt gelangweilt
auf einer Couch und hélt eine Fernbedienung irHaerd. Um ihn herum liegen Cola,
Gummibarchen, Chips und Schokolade. Weitere Thaieedritten Lektion sind Medien
und Werbetricks. Die Schiiler sollen dabei die Zusamhange zwischen langen Fernseh-
und Computerzeiten und der Entwicklung von Ubergbtwerstehen (vgl. Kap. 2.3). Als
weiteres Thema der Lektion beschaftigen sich digdn mit der Funktionalitat des
Essverhaltens. Sie sollen erkennen, dass Essehamgy vom Stillen des Hungers
verschiedene Funktionen (z. B. ,dazugehdren”, Eomstiegulation, Beschaftigung bei
Langeweile etc.) haben kann (vgl. Kap. 2.3) undpiien mit Hilfe der
Ernahrungsprotokolle, ob sie bereits derartige Ma@men verinnerlicht haben.

Da die Jungen im Verlauf des Projektes angeregil@vesollen, ihr Bewegungsverhalten
schrittweise zu verandern, steht die so genannaegengspyramide im Mittelpunkt der
vierten UnterrichtslektionDiese Pyramide ist auf dem Poster zur Lektiogesstellt und
besteht aus drei Ebenen: in der untersten Ebedd-sitos von leichten korperlichen
Aktivitaten abgebildet, die ohne gréReren Aufwamden Alltag integriert werden kdnnen
(z. B. Treppensteigen, Fahrrad fahren); in derlenéh Ebene der Pyramide befinden sich
korperliche Aktivitaten, die bereits etwas mehrdaitz erfordern (z. B. Skateboarden in
der Freizeit, Fangen spielen auf dem Schulhof};ierder obersten Ebene der Pyramide
finden sich Bilder von sportlichen Aktivitaten imgeren Sinn, die bestenfalls im Verein
ausgefuhrt werden kénnen (z. B. Karate). Jedebeamahriebenen Bilder ist in bunten
Farben gedruckt, um ihren positiven Charakter zerstreichen. Jedem Bild ist auf3erdem
ein ,inaktives" Foto gegentbergestellt, das in miri@ihlen Grin geféarbt ist, um den
negativen, d. h. bewegungsarmen Charakter hervebmuh(z. B. Fahrstuhl fahren,
Computer spielen, auf der Bank sitzen, mit demfahsen).

Ein Ziel von TOPP ist nun, dass bisher eher ingk8ehuler inr Bewegungsverhalten
schrittweise von der untersten zur obersten Eben®gamide verandern und dabei
bewegungsarme Gewohnheiten wie Fahrstuhl fahreshdAktivitaten ersetzen, die mehr
korperliche Anstrengung erfordern (z. B. Treppeigen).

Das zentrale Thema démften Lektionst die Ernahrungspyramide. Nachdem die Schuler
bereits in der zweiten Lektion einige Grundzigealesgewogenen Ernédhrung kennen
gelernt haben, erfahren sie hier, welche Mengemritzelnen Nahrungsmittelgruppen fir

die tagliche Erndhrung empfehlenswert sind. Jeavemten ein Lebensmittel in der
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Pyramide abgebildet ist, desto mehr sollte davdrdam Speiseplan stehen. Den gréldten
Anteil nehmen Wasser und andere ungesiil3te Fliggiglen, die man jederzeit trinken
kann. Auch Obst und Gemuse sowie Kartoffeln undesaprodukte kdnnen haufig
gegessen werden. Fette und Ole, die in der Erngapynamide ganz oben stehen, machen
eher einen geringen Anteil in der gesunden Erndhaus. SuR3igkeiten gehdren ebenfalls
in diesen Bereich, kdnnen aber ab und an in kleMengen genossen werden — dies beugt
Heil3hungerattacken vor. Die Schiler werden in diesktion mit Hilfe eines selbst
erstellten Erndhrungsplans angeleitet, die Erndspyramide auch im Alltag zu
bertcksichtigen. Fur die flinfte Lektion wurde stattes Posters das sog. TOPP-
Pyramidenspiel entwickelt. Die Jungen kdnnen sdmé neuen Kenntnisse spielerisch
umsetzen und festigen. Ziel des Spiels ist esnene Supermarkt nach den Regeln der
Ernéhrungspyramide einzukaufen.

In dersechsten Lektiolegt das Hauptaugenmerk auf den negativen Erfejan, die viele
dicke Kinder aufgrund ihres Gewichtes immer wiem@chen mussen (vgl. Kap. 2.4).
H&aufig werden sie von Gleichaltrigen oder Familigigiredern gehénselt, von
Unternehmungen ausgeschlossen und ziehen sichhirmetsten Fall immer mehr zuriick
(vgl. Lektion 3). Ubergewichtige leiden meist sehter dieser Ablehnung und verlieren an
Selbstvertrauen. Die Jungen haben in dieser Lekii®oglichkeit, sich Gber derartige
Erfahrungen auszutauschen oder sich in die Situdio Betroffenen hineinzuversetzen.
Neben der ,Opferperspektive” wird jedoch auch diéterseite” beleuchtet. Aus diesem
Grund bietet das Poster zur Lektion eine Diskusgiaimdlage in beide Richtungen. Auf
dem Poster ist ein Junge zu sehen, der in sichmausagesunken auf dem Boden kauert
und schitzend die Arme um seinen Korper schlingt.ibh herum sind sechs Hande
dargestellt, die von oben herab mit ausgestrecKieger auf den Jungen zeigen.

In dersiebten Lektiosollen die Jungen als Erweiterung zur vierten Uitdietseinheit
motiviert werden, regelmafdig Sport zu treiben unmhis die dritte Ebene der
Bewegungspyramide zu erreichen. Daflr testen siachst, welche Sportart zu ihnen
passt und erfahren, was sie bei der Vorbereituaghien missen. Anschliel3end stellen
sich die Schiler einen personlichen Trainingsplssammen. Ziel dieser Lektion ist
aul3erdem die Forderung von Verstandnis fir unsploetle Mitschiler mit Hilfe eines
Rollenspiels.

Im Rahmen deachten und neunten Lektiontuschen sich die Schiler tber ihre
Erfahrungen mit dem geanderten Bewegungs- und Hsslten aus und beraten sich

gegenseitig, wie die Erkenntnisse aus dem Progrkmgiristig in den Alltag integriert
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werden kénnen. Dabei kommen nochmals sowohl dasPf@Pamidenspiel aus Lektion
funf als auch das Quiz aus Lektion zwei zum Einsadresmal unter Verwendung der
letzten drei Spalten zum Thema Bewegung. An diSsale soll auch das schulische
Umfeld in die Intervention mit einbezogen werderam die Jungen gemeinsam
uberlegen, wie Bewegung und ausgewogene Ernédhnuhgni Schulalltag integriert
werden kénnen (vgl. Kap. 3). AbschlieRend wird Eigmess-Test durchgefihrt, mit dem
die Jungen Uberprifen, ob sie sich im Vergleich Beginn des Programms in ihrer

Leistung steigern konnten.

4.2 Theoretischer Hintergrund

Die theoretische Fundierung von Préaventionsprogramatigemein gilt bislang als
unbefriedigend. Insbesondere Programme zur Vorbeygan Adipositas bestehen meist
aus mehreren einzelnen Elementen (z. B. zu den @h&eawegung, Umgang mit
Hanselerfahrungen, Medienkompetenz) und sollerctiezdene Erlebens- und
Verhaltensweisen positiv beeinflussen (z. B. das Bsd Bewegungsverhalten,
korperliches Selbstvertrauen, Einstellungen zu iFignad Gewicht). Die Frage, welche
Teile der Gesamtintervention letztlich aus welciinden wirksam sind, ist deshalb
kaum zu beantworten. Trotz einiger empirischer Bdé&konnte sich bisher kein einzelnes
theoretisches Modell fur die Begriindung, Planundj Ewaluation von
Praventionsmalnahmen durchsetzen. Berger (2008} b&her einen Uberblick mehrerer
fur die Pravention von Essstorungen und Adiposiées/anter theoretischer
Erklarungsmodelle. Im folgenden sollen einige Amsatorgestellt werden, die speziell
auch dem Projekt TOPP zugrunde liegen.

Die so genannten Vektor-Modelle wie das Modell@esundheitsiiberzeugung (Health
Belief Model), die Theorie des Geplanten Verhalt@iteeory of Planned Behaviour; nach
Ajzen, 1991) oder das Prozessmodell Gesundheitlietfadelns (Health Action Process
Approach; HAPA, nach Schwarzer, 1992) wurden erikgltc um bekannte Wirkfaktoren
gesundheitsbezogener Verhaltensédnderungen zuemarigieziehung zu setzen.
Abbildung 5 zeigt das HAPA-Modell, das an einemdpea| aus dem Programm TOPP

erlautert werden soll.
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Abbildung 5: Prozess-Modell gesundheitlichen Handek (Health Action Process Approach,
Schwarzer, 1992; lbernommen aus Berger, 2008).

Aufgabe der Handlung

[ Barrieren & Ressourcen ]

Ein wesentliches Element von TOPP stellt die Veeéimadg des alltaglichen
Bewegungsverhaltens der Jungen dar. Um dieseglreichen, sollten maglichst
konkrete, verhaltensbezogene Teilziele formuliegtden, wie beispielsweise taglich
10.000 Schritte zu gehen. Gemal des HAPA-ModdldigsRealisierung dieses Zieles im
Alltag fur jedes Individuum abhangig von den drerg®nlichkeitsvariablen
Risikowahrnehmung, Ergebniserwartung und Selbssainkkeit. Im Programm wird daher
zunéachst vermittelt, welche Konsequenzen mangehkdigitat bzw. welche Vorteile
ausreichend Bewegung hat (Risikowahrnehmung). Jeawge sollte erkennen, welche
Vorteile er personlich davon hat (Ergebniserwarjuglbstwirksamkeit wird im Verlauf
des Programms z. B. durch Ausprobieren neuer Vierakeisen oder
Bewegungsprotokolle gesteigert. Durch Protokollerign Teilziele zudem genau geplant
und umgesetzt werden. Im Handlungsteil des Modgelhd es darum, von der
Handlungsabsicht, pro Tag 10.000 Schritte zu geh@#mAufrechterhaltung zu gelangen
und bei nachlassender Handlung (Erholung) zu eieeen Absicht zu gelangen. Gelingt
dies nicht, kann die Handlung auch aufgegeben weideProjektunterricht werden
Grinde hierfur analysiert und Barrieren (z. B. Angsisgelacht zu werden) zur
Aufrechterhaltung der Handlung abgebaut sowie Ressa (z. B. Einsatz eines
Schrittzéhlers) aufgebaut.

Fur die Beschreibung eines einfachen Prinzips @ehatensanderung entwickelten
Prochaska, DiClemente und Norcross (1992) dassangee Transtheoretische Modell der
Verhaltensanderung (TTM). Im Zentrum des Modekhstlie Annahme, dass
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Verhaltensanderung nur in kleinen Schritten erfolgann. Die Autoren postulieren eine
zeitliche Abfolge von sechs verschiedenen Stufenndcheinander erreicht werden
missen, um letztlich eine langfristige Anderundewirken: von Sorglosigkeit tiber
Bewusstwerden, Vorbereitung, Handlung und Aufrettaiéung bis zur Stabilisierung.
Das TTM eignet sich fur die Planung und anschaalibrmittiung von
Praventionsprogrammen. Insbesondere dann, wenn\ertealten nicht nur das Ess- und
Bewegungsverhalten verstanden wird, sondern audmaltensweisen und Einstellungen
wie Diat halten oder Unzufriedenheit mit der eigefégur, konnen Elemente von
Praventionsprogrammen so gestaltet werden, dadsrogishen jeder einzelnen Stufe des
TTM gefordert wird.

Wahrend HAPA-Modell und TTM versuchen, psycholobes&ariablen (wie
Einstellungen) und Einflussfaktoren des sozialentkxtes (wie Normen oder Barrieren)
mit dem Zielverhalten in Verbindung zu bringen,dmttdas medizinische
Risikofaktorenmodell auch die biologischen und umtiveglingten Faktoren, die an der
Entstehung einer Erkrankung beteiligt sein koniNaben diesen Risikofaktoren werden
zunehmend auch die so genannten SchutzfaktoreoKserfitigt. Dies sind korperliche,
psychische und soziale Ressourcen, die dazu beitr&gankheiten zu verhindern bzw.
Gesundheit zu erhalten oder wieder herzustellei?H @elt daher nicht nur auf die
Verminderung von Risikofaktoren (z. B. Diat haltsondern gleichzeitig auf den Aufbau
protektiver Faktoren (z. B. gesundes Mafl3 an Bewgguich bei Normalgewicht), um das
Ess- und Bewegungsverhalten positiv zu beeinflussen

Eine im Rahmen von TOPP wichtige didaktische Meg¢histidie Dissonanzinduktion, die
auf der Theorie der Kognitiven Dissonanz von Fegtir(1957) basiert. Dabei wird
versucht, durch widerspruchliche Informationen Didonen in der Gruppe anzuregen
und Einspruch zu provozieren, um eine gezielte Amutg der Einstellungen und des
Verhaltens zu erreichen. Ein Beispiel im Programtdie Darbietung von Postern, bei
denen der bildliche Inhalt mit Gberraschenden Hiserme (wie einem fiktiven Zitat)
kontrastiert wird. Der Projektunterricht von TOPRrmpet zudem auf zwei wesentlichen
Lernprinzipien: Angstfreies Lernen sowie Lernen iodell. Die moderne Hirnforschung
unterstitzt die bereits vor Jahrzehnten aufgestelpothese, dass Lernen im Sinne des
Aufbaus kreativer Problemldsestrategien und derfdguing von Faktenwissen auf
verschiedene Anwendungsbereiche am besten in@merhaltsamen, Neugier
erzeugenden und angstfreien Umgebung funktionrgtt Berger, 2008). Durch das

deutliche Abheben vom normalen Unterricht und dikaBfung einer angstfreien
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Atmosphare wahrend des Programms TOPP (z. B. dAutstellen von Gruppenregeln,
gleich bleibende Gruppenzusammensetzung, gescédpezifische Durchfiihrung), wird
Lernen in Form des Aufbaus neuer Verhaltensweiségrstiitzt. Die positive
Lernumgebung bildet auch die Voraussetzung furcheeslene Rollenspiele innerhalb des
Programms, in denen die Jungen neues Verhaltemaduspen kdnnen. Im Sinne des
Modelllernens lernen die Schuler dabei von anddtenh Beobachtung.

Insgesamt zeigen Befragungen, dass der Lerner&dpdyrofer ist, je mehr Spal} die

Schiler am Projektunterricht haben (vgl. Bergeeglr & Straul3, 2008; Ziegler, 2006).
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5 Fragestellungen und inhaltliche Hypothesen

Das Programm TOPP ist als primarpraventive Mal3nameickelt worden mit dem Ziel,
der Entstehung von Ubergewicht bei Kindern vorzgjeeu Hierfirr sollen Risikofaktoren
fur Ubergewicht wie auffalliges Essverhalten, nagat Korpererleben, hohe
Figurunzufriedenheit, ungesundes Erndhrungsverhdhtebleme mit dem Gewicht,
mangelnde Bewegung, fehlendes Wissen Uber einadediebensweise sowie negativer
Peer-Einfluss abgebaut, und entsprechende Schidwfakaufgebaut werden (vgl. auch
Kapitel 2.3, 3 und 4). AuRerdem wird langfristig @iositiver Effekt auf die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat erwartet, digdmegewichtigen haufig
eingeschrankt ist. Mit den Programminhalten wereleisprechend des priméarpraventiven
Charakters prinzipiell alle Schiler (unabhangig vdasgangsgewicht) angesprochen;
dennoch sollen insbesondere die Jungen erreiclaewedie bereits Gbergewichtig sind,
um bei ihnen der Entwicklung von extremem Ubergetviizw. Adipositas entgegen zu
wirken. Nachfolgend wird daher zunachst die Prognavitksamkeit speziell in der
Gruppe der Ubergewichtigen Schuler untersucht. Arefdend erfolgt die Beurteilung der

Wirksamkeit in der Gesamtstichprobe sowie in veestdnen Subgruppen.

5.1 Wirksamkeit der Intervention bei tbergewichtgen Jungen

5.1.1 Hypothese zu Unterschieden zwischen normalnd Gbergewichtigen Jungen

Bestehen bezuglich themenspezifischer Bereiche Urdehiede zwischen normal- und
Ubergewichtigen Jungen?

Hypothese I: Die Gibergewichtigen Schiler geben vor Beginn diriention ein
auffalligeres Essverhalten, negativeres Korpereriebine héhere Figurunzufriedenheit,
ungesunderes Ernahrungsverhalten und mehr Gewiobteme, eine niedrigere
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gré3ere Bessbfrkeit durch Peers, einen
niedrigeren Wissensstand und ein inaktiveres Fteadalten an als die

normalgewichtigen Jungen.




5 Fragestellungen und inhaltliche Hypothesen 47

5.1.2 Hypothesen zur kurz- und langerfristigen Rsgrammwirksamkeit

Kurzfristige Programmwirksamkeit

Hypothese lla: Die Ubergewichtigen Schuler der Interventionsgruggieen unmittelbar
nach dem Programm ein weniger auffalliges Essvehagpositiveres Korpererleben,
niedrigere Figurunzufriedenheit, gestinderes Ermigawerhalten und weniger
Gewichtsprobleme, eine hohere Gesundheitsbezogamenkqualitat, weniger
Beeinflussbarkeit durch Peers, einen héheren Wéssand, einen niedrigeren BMI-SDS
sowie ein aktiveres Freizeitverhalten an als verdervention.

Kurzfristige Veranderungen gegenuber der Kontrollgruppe

Hypothese Ilb: Die Gbergewichtigen Schiler der Interventionsgruggleen unmittelbar
nach dem Programm ein weniger auffalliges Essvienhapositiveres Korpererleben,
niedrigere Figurunzufriedenheit, gestinderes Ermigawerhalten und weniger
Gewichtsprobleme, eine hohere Gesundheitsbezogamenkqualitat, weniger negativen
Peer-Einfluss, einen hoheren Wissensstand, eirehigeren BMI-SDS sowie ein
aktiveres Freizeitverhalten an als die UbergewgemtiSchuler der Kontrollgruppe.
Langerfristige Programmwirksamkeit

Hypothese lic: Die Gbergewichtigen Schuler der Interventionsgeugpben einige
Monate nach dem Ende des Programms ein wenigeilleggs Essverhalten, positiveres
Kdrpererleben, niedrigere Figurunzufriedenheitigeleres Ernéahrungsverhalten und
weniger Gewichtsprobleme, eine hohere Gesundheigleae Lebensqualitat, weniger
negativen Peer-Einfluss, einen h6heren Wissensstameh niedrigeren BMI-SDS sowie
ein aktiveres Freizeitverhalten an als vor derrirgstion.

Langerfristige Veranderungen gegenuber der Kontrolgruppe

Hypothese Iid: Die Ubergewichtigen Schuler der Interventionsgeuggben einige
Monate nach dem Ende des Programms ein wenigéilleggt Essverhalten, positiveres
Kdrpererleben, niedrigere Figurunzufriedenheitigeleres Ernahrungsverhalten und
weniger Gewichtsprobleme, eine hohere Gesundheitgleae Lebensqualitat, weniger
negativen Peer-Einfluss, einen héheren Wissensstameh niedrigeren BMI-SDS sowie

ein aktiveres Freizeitverhalten an als die Ubergeiigen Schiler der Kontrollgruppe.

" BMI-SDS ist der Standard-deviation-Score des Biddgs Index (vgl. Kap. 6.3)
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5.2 Wirksamkeit der Intervention in der Gesamtstchprobe

TOPP wurde als primarpraventives Programm zur Maybag von Ubergewicht und
Adipositas entwickelt und soll daher alle Jungamabhangig von ihrem derzeitigen
Gewichtsstatus — ansprechen. Es wird jedoch angaeoindass die unselektierte
Gesamtgruppe weniger von der Intervention profitds die Ubergewichtigen Jungen.
Diese Annahme wird gestitzt durch empirische Bedwnad messtechnische
Uberlegungen, wonach Personen mit sehr hohen etiengdrigen Ausgangswerten
statistisch mehr Veranderungspotential haben Rgée Prevention Model; nach Austin,
2001). Aus diesem Grund wird bereits die Stabilisig der Nichtrisikogruppe als

Programmerfolg betrachtet.

Hypothese IlI: Innerhalb der Gesamtstichprobe lassen sich auabdkangigen Variablen

keine kurzfristigen und langerfristigen Veranderemglurch das Programm nachweisen.

5.3 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit vom Ausmal3 des

auffalligen Essverhaltens

Auffalliges Essverhalten (wie beispielsweise ge#tégeEssen, Didt halten, Essanfélle,
aber auch bulimische Tendenzen) gilt nicht nuiRasskofaktor fur die Entwicklung von
Essstorungen, sondern auch fir Ubergewicht. GleitigZxann es auch die Folge von
bereits bestehendem Ubergewicht sein bzw. zu déssfeechterhaltung beitragen (vgl.
Kap. 2.3). Da Jungen mit auffalligem Essverhalterhéheres Ubergewichtsrisiko
aufweisen, wird davon ausgegangen, dass diesevaosltter Intervention profitieren als

Jungen mit unauffalligem Essverhalten.

Hypothese IV: Die Jungen mit auffalligem Essverhalten weisenBeginn der
Intervention ein negativeres Kdrpererleben, eineen® Figurunzufriedenheit,
ungesunderes Ernahrungsverhalten und mehr Gewiobteme, eine niedrigere
Gesundheitshezogene Lebensqualitat, grol3ere Bessb#rkeit durch Peers, einen
niedrigeren Wissensstand, ein inaktiveres Freiediiten und einen héheren BMI-SDS

auf als die Jungen mit unauffalligem Essverhalten.
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Hypothese V:Schuler mit auffalligem Essverhalten profitieren#ristig und
langerfristig mehr von der Intervention als Jungehunauffalligem Essverhalten. Die
einzelnen Fragestellungen entsprechen den Hypathkesbis 1ld beziglich jeder
abhangigen Variable unter Beriicksichtigung destzliskien Faktors ,Auffalliges
Essverhalten®.

5.4 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit von der Art der

Figurunzufriedenheit

Eine ausgepragte Unzufriedenheit mit der eigenguarkgjilt einerseits als Folge von sowie
andererseits als Risikofaktor fir Ubergewicht. Zeimen erhoht sie die
Wahrscheinlichkeit fur restriktives Essverhaltemzanderen kann Figurunzufriedenheit
zu sozialem Rickzug und damit zu einer Einschréglkdmperlicher Bewegung fuhren.
Jungen mit hoher Figurunzufriedenheit gelten s@aisiRisikogruppe fur die Entstehung
bzw. Aufrechterhaltung von Ubergewicht (vgl. KagB)2 Interessant ist in diesem
Zusammenhang die Frage, ob die Art der Figururedémheit einen Einfluss auf die
Programmwirksamkeit hat. Da sich das Programm wgrggan bereits tibergewichtige
Jungen wendet, wird angenommen, dass Jungen, mielgener sein mochten, mehr von
der Intervention profitieren als Jungen, die gaoker sein moéchten und die Jungen, die

mit ihrer Figur zufrieden sind.

Hypothese VI: Jungen, die gern diinner sein wollen, Jungen, etie dicker sein wollen
und Jungen, die mit ihrer Figur zufrieden, unteestdén sich vor Beginn der Intervention
bezuglich aller abhangigen Variablen.

Hypothese VII: Jungen, die gern diinner sein wollen, profitiererzkistig und

langerfristig mehr von der Intervention als Jungéa,gern dicker sein wollen und
Jungen, die mit ihrer Figur zufrieden sind. Diezeimen Fragestellungen entsprechen den
Hypothesen lla bis Ild beziglich jeder abhangigamiable unter Bertcksichtigung des
zusatzlichen Faktors ,Art der Figurunzufriedenheit”
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5.5 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit von der

Durchflhrungsart

Die Organisation der Programmdurchfiihrung wurdeSianerung der Nachhaltigkeit den
teiinehmenden Schulen selbst Ubertragen. Empfatlede, das Programm nicht
innerhalb weniger Projekttage bzw. einer Projektveodurchzufiihren, sondern es
maglichst langfristig in den Schulalltag zu integan. Die Jungen sollten so die
Gelegenheit bekommen, die Inhalte der Lektioner amcAlltag auszuprobieren und
langfristig zu Gbernehmen. Es wird angenommen, di#gsdungen, die TOPP im Rahmen
des regularen Unterrichtes Uber mehrere Wocheeiltettirchfihren, mehr von der
Intervention profitieren als die Jungen, die areefrojektwoche bzw. Projekttagen

teilnehmen.

Hypothese VIII: Die Jungen der Schulen, in denen das Programmniblerere Wochen

in den regularen Unterricht integriert wurde, piefen kurzfristig und langerfristig mehr
von der Intervention als die Jungen der Schuledgeimen das Programm als Projektwoche
durchgefuhrt wurde. Die einzelnen Fragestellungespeechen den Hypothesen lla bis
Ild bezlglich jeder abh&ngigen Variable unter Bksizghtigung des zuséatzlichen Faktors
~pDurchfihrungsart".

5.6 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit von der Schulart

Bereits in eigenen Untersuchungen zeigte sich, 8ellerinnen aus Regelschulen ein
tendenziell auffalligeres Essverhalten (und damithéheres Ubergewichtsrisiko)
aufweisen als Gymnasiastinnen (Sowa, 2006). Gleitigzritt Ubergewicht vermehrt in
Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status defen Kinder weniger gute
Chancen haben, ein Gymnasium zu besuchen. Ausai@send wird angenommen, dass
Regelschiler haufiger tibergewichtig sind als Gynasésn und damit mehr von der

Intervention profitieren.
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Hypothese IX: Regelschuler weisen vor Beginn der Interventionaeiffalligeres
Essverhalten, negativeres Korpererleben, eine bdfigurunzufriedenheit, ungesiinderes
Ernahrungsverhalten und mehr Gewichtsprobleme,reewrigere Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, groere Beeinflussbarkeit durchs®?eeen niedrigeren Wissensstand,
ein inaktiveres Freizeitverhalten und einen hoh&®ehm-SDS auf als Gymnasiasten.
Hypothese X:Regelschiler profitieren kurzfristig und langeitigsmehr von der
Intervention als Gymnasiasten. Die einzelnen Frtafaagen entsprechen den
Hypothesen lla bis Ild bezuglich jeder abhangiganiable unter Bertcksichtigung des
zusatzlichen Faktors ,Schulart”.
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6 Methode

6.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung ist eine kontrollidnierventionsstudie, in deren Rahmen
Schiiler ab der sechsten Klasse an einem ProgramRravention von Ubergewicht und
Bewegungsmangel teilnahmen. Zur Beurteilung dek¥émkeit der Intervention wurde
eine Kontrollgruppe rekrutiert, deren Schuler kaifeojektunterricht erhielten. Beide
Gruppen wurden beziglich verschiedener abhangigaablen zu drei Messzeitpunkten
(vor Projektbeginn, unmittelbar nach der Interventsowie ca. drei Monate nach Projekt-

Ende) untersucht (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Studiendesign.

Messzeitpunkt 1 (t1) Messzeitpunkt 2 (t2) Messzeitmkt 3 (t3)
IG Fragebogeh Fragebogen Fragebogen
Fitnesstest Fitnesstest Fitnesstest
KG Fragebogen Fragebogen Fragebogen

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe

Entsprechend der in Kapitel 5 aufgefiihrten Hypahesrfolgte die Auswertung jeweils in
drei Schritten:

1. Betrachtung der Veranderungen im zeitlichen &€l

2. Betrachtung der Unterschiede zwischen Intergestiund Kontrollgruppe

3. Betrachtung des Einflusses der Zugehdorigkeitezachiedenen Subgruppen auf

die abhangigen Variablen.

Das Ziel der Studie war die Uberprifung der Wirkkaihdes Programms, wobei vor
allem die langerfristigen Veranderungen von Eithsibglen sowie Verhaltens- und
Erlebensweisen im Vordergrund standen. Ausgehendlea inhaltlichen Fragestellungen

wurden statistische Hypothesen formuliert und rsits¢atistischer Verfahren gepruft.

8 Mit Fragebogen wurden zu allen drei Messzeitpumktebeiden Gruppen folgende abhangige Variablen
erhoben: Auffalliges Essverhalten, Kérpererlebagukinzufriedenheit, Ernahrungsverhalten und
Gewichtsprobleme, Gesundheitsbezogene LebensduBi@éinflussbarkeit durch Peers, BMI-SDS, Wissen,
Freizeitverhalten.
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6.2 Stichprobe

An der vorliegenden Studie beteiligten sich im Usiiehungszeitraum von Januar 2007
bis April 2008 insgesamt 960 Schiiler der sech€60)(und siebten (60) Klassen aus 65
Thiringer Schulen. Von ihnen nahmen 467 Jungend@w&chulen; davon neun
Gymnasien mit insgesamt 225 Schiilern sowie 20 Relgelerl mit insgesamt 242
Schilern) am Programm TOPP teil und bildeten sdieitnterventionsgruppe. Weitere
493 Jungen (aus 36 Schulen; davon acht Gymnastansgesamt 164 Schilern sowie 28
Regelschulen mit insgesamt 329 Schiilern) erhidéiégme Intervention, sondern flllten
lediglich die Fragebdgen zur Uberprifung der Prognavirksamkeit aus. Diese Schiiler
fungierten als Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Stichprobe.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamt

N = 467 N =493 N =960
Schulart®;
Gymnasium 225 (48,2 %) 164 (33,3 %) 389 (40,5 %)
Regelschule 242 (51,8 %) 329 (66,7 %) 571 (59,5 %)
Alter® 12.12 (.79) 12.06 (.65) 12.09 (.72)
GroRe’ 1.58 (.09) 1.59 (.09) 1.58 (.09)
Gewicht’ 47.97 (10.86) 48.52 (10.68) 48.25 (10.76)
BMI® 18.96 (3.12) 19.15 (3.24) 19.06 (3.18)
Notendurchschnitt® 2.47 (.57) 2.53 (.68) 2.50 (.63)

Anmerkungen: N = Anzahl der Versuchspersondmnzahl der Schuler und relative Fallzahlen (in
Klammern):® Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern)

Die Rekrutierung der Schulen erfolgte in Anbindamgdas vom BMBF geférderte
Forschungsprojekt zur Implementation des Prograpimsa*“ fir Madchen der sechsten
Klassen (FKZ: 01EL0602). Den Schulen, die sich,RniMa“ (Primarpravention
Magersucht) angemeldet hatten, wurde angeboten)glatat Programm TOPP fir die
Jungen der gleichen Klassenstufe durchzufiihrenL&heerinnen und Lehrer der
interessierten Schulen nahmen zur Vorbereitungraer balbtagigen Fortbildung teil, in

der sie mit dem Programm sowie den Unterrichtsradigem vertraut gemacht wurden.

° Die Regelschule in Thiringen entspricht den irertgn Haupt- und Realschulen in anderen
Bundeslandern.
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Anschlie3end fuhrten sie TOPP in ihren Klassensselbrch. Die Kontrollschulen wurden
aus allen tbrigen Thuringer Schulen per Zufallftelesch rekrutiert und um Teilnahme an
der Studie gebeten.

Die Jungen waren im Durchschnitt 12.09 Jalie £ .72) alt und wogen bei 1.58 Meter
(SD=.09) KorpergroRe 48.25 Kilogrami8D = 10.76). Der durchschnittliche BMI lag
somit bei 19.06%D = 3.18). Auf der Basis der Normstichprobe von Keyer-Hauschild

et al. (2001; erwartete alters- und geschlechtdstalisierte Perzentilwerte) wurden die
Jungen den funf Gewichtsgruppen ,extrem untergeigth,untergewichtig®,
~,nhormalgewichtig®, ,ubergewichtig” und ,extrem Ulmwichtig“ zugeordnet.

Wie in Tabelle 5 ersichtlich, waren die Jungenwaetiegenden Stichprobe im Vergleich
zur Normstichprobe von Kromeyer-Hauschild etwaajidhaufig normalgewichtig; der
Anteil der untergewichtigen Jungen war jedoch gginwahrend der Anteil
Ubergewichtiger Jungen hoher lag. Die héhere Anizbbtgewichtiger Jungen (13,8 %)
entspricht dem Trend der Gewichtsentwicklung in ig¢rten Jahren, wonach deutsche
Kinder immer dicker werden (vgl. Kap. 2.2). Die Batunterscheiden sich dennoch leicht
von denen der neuesten Reprasentativuntersuchu@@@ 2007), in der der Anteil
Ubergewichtiger Jungen bei 18,3 % lag. Eine mdglidisache hierfur kdnnte die Art der
Messung gewesen sein. Wahrend in der KiGGS-Stitigpsowohl Korpergrol3e, als auch
-gewicht exakt gemessen wurden, erfolgte die Enhgliu der vorliegenden Arbeit
ausschlief3lich mittels Selbstangaben der Jungenzwainer Unterschatzung des BMI
gefuhrt haben kann.

Die Interventions- und Kontrollgruppe unterschiederh beztglich Alter, Grolie,
Gewicht, BMI bzw. BMI-Gewichtsgruppe, Noten in deachern Mathematik, Deutsch
und Sport sowie Notendurchschnitt nicht signifikaobeinanderK g szs) = .92,p = .50)°.
Zu beachten ist der Unterschied zwischen beidempggm beztiglich der
Schulzugehbrigkeig&(geo): 22.21;p = .00). Der Anteil an Regelschulern und
Gymnasiasten ist innerhalb der Interventionsgrujipdich hoch, wahrend die Jungen der

Kontrollgruppe haufiger die Regelschule besuchen.

12 GemaRr den Empfehlungen von Nachtigall und Wir@06) wurde bei den nachfolgenden Auswertungen
das Signifikanzniveau auf= .20 festgelegt, da jeweils die Nullhypothese\@femnschhypothese entspricht.
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Tabelle 5: Verteilung der Gewichtsgruppen innerhalbder TOPP-Stichprobe (N = 870 gultige Félle) im
Vergleich zur Normstichprobe von Kromeyer-Hauschildet al. (2001) und der KiGGS-Studie (Kurth &
Schaffrath Rosario, 2007).

Gewichtsgruppe Prozentwerte Erwartete Prozentwerte der
Stichprobe TOPP Prozentwerte nach KiGGS Studie
(12-jahrige Jungen)  Kromeyer-Hauschild (11- bis 13-jahrige
(12- bis 13-jahrige Jungen)

Jungen)

extrem 2,3% 3% 25 %
untergewichtig

(unter 3. Perzentil)

untergewichtig 53% 7% 7,0 %
(ab 3. bis 10.

Perzentil)

normalgewichtig 78,6 % 80 % 72,2 %
(ab 10. bis 90.

Perzentil)

Uibergewichtig 9,5% 7% 113%
(ab 90. bis 97.

Perzentil)

extrem 4,3 % 3% 7,0 %
Uibergewichtig

(ab 97. Perzentil)

Vor der Prifung der Hypothesen wurde jeweils getesb zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Ausgangserheburigeivertunterschiede auf den
abhangigen Variablen bestehen, ob also beide Gnupgeinander vergleichbar sind. Aus
Grunden der Ubersichtlichkeit werden diese Tesitsié®eErgebnisdarstellung lediglich in
den Fallen berichtet, in denen tatséachlich Mittetwaterschiede zwischen beiden Gruppen
bestehen. In allen anderen Féllen kann der LesedeoVergleichbarkeit von

Interventions- und Kontrollgruppe ausgehen.



6 Methode 56

6.3 Messinstrumente

Zur Untersuchung der beschriebenen Fragestelluwgetie den Schilern der
Interventionsgruppe dreimalig ein sechsseitigegé&bagen vorgelegt, der aus insgesamt
127 ltems bestand. Die Bearbeitungszeit betrug étslinuten. Die Jungen der
Kontrollgruppe bearbeiteten den Bogen in verglegckh zeitlichen Abstanden wie die
Schuler der Interventionsgruppe. Mit verschiedegedi3tenteils standardisierten
Messinstrumenten wurden folgende Variablen erhoBaffalliges Essverhalten,
Korpererleben, Figurunzufriedenheit, Ernahrungsaken und Gewichtsprobleme (Starke
und Auslosbarkeit des Essbedirfnisses, Essen #isl lgikgen emotionale Belastung,
Essen und Gewicht als Problem), Gesundheitsbezdgsgrensqualitat, Beeinflussbarkeit
durch Peers, Wissen Uber gesunde Ernahrung undgdegeGewichtsstatus,
Freizeitverhalten. Um die Vergleichbarkeit von mrentions- und Kontrollgruppe
gewahrleisten zu kénnen, aber auch zur Priufungefsz-ragestellungen, wurden zudem
die demografischen Angaben zu Alter, Kérpergrol@“gewicht sowie die letzte
Zeugnisnote in den Schulfachern Mathematik, DeutschSport erhoben. Zuséatzlich zu
dem Evaluationsfragebogen wurde mit den JungeimtEventionsgruppe ein Fitnesstest
durchgefuhrt. Fragebogen und Fitnesstest finddnisiénhang E und F.

Nachfolgend werden — in der Reihenfolge der inttdién Fragestellungen — die einzelnen

Teile des Fragebogens und die mit ihnen erfasséerablen ndher vorgestellt.

Auffalliges Essverhalten

Um beurteilen zu kdnnen, ob die Jungen ein aufi@dliEssverhalten aufweisen, wurden
zwei verschiedene Skalen verwendet: SCOFF (Morgaid & Lacey, 2006) und Eating-
Attitudes-Test (EAT-26D; entwickelt von Garner & @akel, 1979; deutsche
Ubersetzung von Meermann & Vandereycken, 1987).

Der SCOFF wird als hocheffektives Screeninginstminfig Essstérungen eingeschatzt,
der einfach anzuwenden und leicht auszuwerteistgan et al., 2006; Noma, Nakai,
Hamagaki, Uehara, Hayashi & Hayashi, 2006). Mif fiitems ist der SCOFF deutlich
kirzer als der EAT-26D mit 26 Items. Die Ergebnidee SCOFF korrelierten in einer
japanischen Studie positiv mit denen des EAT, ald$erbestanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den aufgedeckten Raten dsori mit riskantem Essverhalten
auf der Basis der jeweiligen Cut-off-Werte beidesttumente (Noma et al., 2006). Der

SCOFF besteht aus funf Fragen zu Aspekten au#dlli€ssverhaltens, speziell zu
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Symptomen der Anorexia und Bulimia Nervosa, dievedier bejaht oder verneint werden
kénnen. Die maximal erreichbare Punktzahl auf detdble ,Auffalliges Essverhalten
(SCOFF)* betragt somit funf, wobei eine hohe Puakizine hohe Wahrscheinlichkeit fur
auffalliges Essverhalten bzw. eine Essstorung ketetin Wert von zwei oder mehr
Punkten ist laut Morgan et al. (2006) ein Indizdié&s Vorliegen einer Magersucht oder
einer Ess-Brech-Sucht und somit der Cut-off-Weré idterne Konsistenz des SCOFF
liegt in der vorliegenden Stichprobe bei einem ®@awrh's Alpha von .33 und ist somit als

unzureichend zu beurteilen.

Die Auswertung der Hypothesen zum auffalligen Edsaléen erfolgte nicht nur mittels
SCOFF, sondern zusatzlich mit dem Eating Attitutiest (EAT-26D). Dieser misst die
Einstellungen zum Essen und das Essverhalten dtétte3aind gilt als eines der am
haufigsten eingesetzten standardisierten Messmstite zur Erfassung von
essstorungsspezifischen Symptomen. Er enthélinerséeutschen Kurzform 26 Items, die
sich auf Einstellungen zum Essen, vor allem abE¥athaltensweisen beziehen, die
Symptome einer Essstorung sein kénnen. Die Jungantlorteten die Items auf einer
sechsstufigen Skala (,immer*, ,sehr oft®, ,oft*, amchmal®, ,selten®, ,nie“). Nach
Umpolung eines Items wurden die Antworten entsprdhder Auswertungsvorschrift des
EAT mit null Punkten (fir die Antwortkategorien gfi ,selten” und ,manchmal“) und
einem bis drei Punkten (fur die Antwortkategorieit’, ,sehr oft* und ,immer®)

bewertet. Nach Aufsummierung der Items konnte semimaximaler Punktwert von 78
auf der Variable ,Auffalliges Essverhalten (EAT)Yfeicht werden. Die gute interne
Konsistenz des EAT-26D bestatigte sich mit einewmnBach's Alpha von .85 auch in der

vorliegenden Stichprobe.

Kdrpererleben

Um das Korpererleben der Jungen zu erfassen, besenesie die Skala ,Attraktivitat/
Selbstvertrauen” des revidierten Fragebogens zurt&&ing des eigenen Korpers (FBeK)
nach Straul® und Richter-Appelt (1996). Die Skal#rgktivitat/ Selbstvertrauen” enthalt
sieben negativ ladende Items, die als negativeaggdessive Reaktionen dem Korper
gegeniber interpretiert werden. Des weiteren exfadge achpositiv ladenden Items das
Gefuhl der Attraktivitat und Identifikation mit desigenen Korper. Die Jungen kreuzten
im Fragebogen eine der beiden Antwortkategoriemrm@t" oder ,Stimmt nicht* an. Die

Antworten wurden — nach Umpolung der negativ gepoltems — zur Variable
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.Korpererleben* zusammengefasst. Maximal konntdrdaser Variable 15 Punkte
erreicht werden. Hohe Werte bedeuten positiveslrigie Werte negatives Korpererleben.
Die interne Konsistenz dieser Skala ist in deriegenden Stichprobe mit einem

Cronbach’s Alpha von .85 als gut zu beurteilen.

Figurunzufriedenheit

Als sehr anschauliches Mal fiir die Unzufriedenimditder eigenen Figur wurden die
Figurenzeichnungen (Body Image Silhouettes; BIS)Kid's Eating Disorder Survey
(KEDS; entwickelt von Childress, Brewerton, Hodgesl Jarell, 1993) in den Fragebogen
integriert. Hierbei lagen den Schilern altersgee&brperdarstellungen vor. Diese
reichten von 1 (sehr dinne Jungenfigur) bis zweBr(dicke Jungenfigur). In einer ersten
Aufgabe sollten die Schiiler die Figur einkreiseér,ain ehesten ihrer eigenen aktuellen
Kdrperstatur entspricht (,Realfigur). Als zweiteairden die Jungen gebeten, anzugeben,
wie sie selbst gerne aussehen wirden (,Wunschfigur*

Der Betrag der Differenz sowie die Differenz (otwoeherige Betragbildung) zwischen
Real- und Wunschfigur werden im Folgenden als Mé&Rdie Zufriedenheit bzw.
Unzufriedenheit mit der eigenen Figur interpretiert

Wird der Betrag der Differenz zwischen Real- undndthfigur betrachtet, gilt ein Wert
von null als Figurzufriedenheit, da Real- und Winiiggir der Jungen tbereinstimmen.
Eine Differenz grof3er null bedeutet, dass Real-\Wuthschfigur nicht Gbereinstimmen,
die Jungen also entweder dinner oder dicker seahtai als sie momentan sind und
somit Figurunzufriedenheit besteht. Die VariablegFunzufriedenheit (Betrag)“ kann
hier Werte zwischen null und sieben annehmen.

Wird die Differenz zwischen Real- und Wunschfigoinite vorherige Betragbildung)
betrachtet, gilt ein Wert von null als Figurzufregtheit, da Real- und Wunschfigur der
Jungen Ubereinstimmen. Eine positive Differenz bestedass die Jungen mit ihrer Figur
unzufrieden sind und gern dinner sein mochten. E@gative Differenz bedeutet
ebenfalls, dass die Schiler mit ihrer Figur unaglen sind, sie mochten jedoch gern
dicker sein. Die Variable ,Figurunzufriedenheit‘ritaalso Werte von +7 (sehr hohe
Unzufriedenheit verbunden mit dem Wunsch, dinnieraewollen) bis -7 (sehr hohe

Unzufriedenheit verbunden mit dem Wunsch, dicker se wollen) annehmen.
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Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme

Zur Erfassung von erndhrungs- und gewichtsbezogeématellungen und
Verhaltensweisen bietet sich gemal3 der Arbeitsgesukaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA, 2004) das von Diehl entwicketteeintar zum Essverhalten und
Gewichtsproblemen fur Kinder (IEG-Kind; Diehl, 199h. Es ist das derzeit einzige
vorliegende deutsche Instrument zur Messung dest&@iongen zum Ess- und
Ernahrungsverhalten fir Kinder und Jugendliche,alledem elften Lebensjahr einsetzbar
ist. Der IEG-Kind besteht aus 60 Items, die zehal&kzugeordnet werden: ,Starke und
Auslosbarkeit des Essbedurfnisses”, ,BedeutungWirung des Essens”, ,Essen als
Mittel gegen emotionale Belastung®, ,Essen und Gétvals Problem*, ,Zliigelung des
Essens®, ,Einstellung zu gesunder Ernahrung*, ,&ihsngen zu Ubergewichtigen®,
.elterliche Esszwange”, ,Angst vor Gewichtszunahraoad ,,Unzufriedenheit mit der
Figur”. Die Antworten auf die einzelnen Items wundentsprechend der
Auswertungsvorschrift mit null Punkten (fur die Amrtkategorie ,trifft Uberhaupt nicht
zu) und einem bis drei Punkten (fir die Antwortkgieen ,trifft wenig zu®, ,trifft etwas

zu® und , trifft voll zu“) bewertet. Die zehn Skal&®nnen durch Summierung der
jeweiligen Itemantworten einzeln ausgewertet werdsr Skalenscore ist dann immer
ganzzahlig mit einem Wertebereich von null bis zdmgifachen der Itemzahl. Fur die
vorliegende Untersuchung wurden lediglich drei 8kales IEG-Kind verwendet, fur die
der jeweils maximal zu erreichende Skalengesanddueir24 liegt, da in alle drei Skalen
acht Einzelitems eingehen. Die ausgewéahlten Sleaeh ,Starke und Auslosbarkeit des
Essbediirfnisses” (ein hoher Wert bedeutet, daskiddsoft hungrig ist und aul3ere
Nahrungsreize in der Regel das Bedurfnis ausldaeassen oder mit dem Essen fort zu
fahren); ,Essen als Mittel gegen emotionale Belagtijein hoher Wert bedeutet, dass das
Kind auf emotionale Belastungssituationen mit Nalggaufnahme reagiert und dass Essen
als Bewaltigungsmittel dient) und ,Essen und Gewath Problem* (ein hoher Wert
bedeutet, dass die Hohe des Kdrpergewichtes undateungszufuhr fur das Kind ein
erhebliches Problem darstellt).

Die Auswertung des IEG erfolgte Uber den Gesamtaltt drei Skalen, dessen
Wertebereich null bis 72 Punkte betragt. Die intellonsistenz der Gesamtskala ist in der

vorliegenden Stichprobe mit einem Cronbach’s Akpbra.90 als sehr gut zu beurteilen.
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Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Der von Ravens-Sieberer & Bullinger (1998) entwitk&ragebogen KINDL (revidierte
Form) dient der Erfassung der gesundheitsbezodestgansqualitat bei Kindern und
Jugendlichen und wird ebenfalls von der AGA als sitlestrument empfohlen. Der KINDL
ist ein flexibles und modular aufgebautes VerfatitgrKinder zwischen vier bis 17
Jahren. Er beinhaltet in seinem Hauptteil kranlsibiergreifende Aspekte der
Lebensqualitat und erfasst in verschiedenen Zusatahan spezifische krankheitsbedingte
Belastungen. Es stehen altersspezifische VersidesiiKINDL als Selbst- und
Fremdbeurteilung zur Verfugung, die die Verandeamgn Entwicklungsverlauf
bertcksichtigen. Fur die vorliegende Untersuchungde die Selbstbeurteilungsversion
des KID-KINDL fiir Kinder im Alter von acht bis 1Zaliren ausgewahlt, ohne eine
Zusatzskala zu verwenden. Der KID-KINDL besteht 2didtems, die sechs Dimensionen
mit je vier Items zugeordnet sind: ,Korperliches Nhefinden*, ,Psychisches
Wohlbefinden*, ,Selbstwert®, ,Familie“, ,Freunde‘nd ,Funktionsfahigkeit im Alltag"
(Schule). Die funfstufige Antwortskala reicht vomg® bis ,immer*, sodass fur jedes Item
ein bis funf Punkte erreicht werden konnten. Naampdlung einiger Items erfolgte die
Auswertung des KID-KINDL durch Bildung von Summentes pro Skala. Die maximal
erreichbare Punktzahl pro Subskala betrug 20, Wéée bedeuten hohe Lebensqualitat
bezuglich der jeweiligen Dimension. Die Subskalengkchs Dimensionen kdnnen
anschlie3end zu einem Gesamtwert zusammengefastnyeessen Wertebereich
zwischen 24 und 120 Punkten liegt. Die interne Ksiraz der Gesamtskala ist in der

vorliegenden Stichprobe mit einem Cronbach’s Alpbra.81 als gut zu beurteilen.

Beeinflussbarkeit durch Peers (,Gehénselt werden* nd ,Nicht gemocht werden®)

Es wurden drei Items in den Fragebogen aufgenomdiemjanseln durch Peers erfassen
sollten (Variable ,Gehanselt werden®). Diese wurden Schilke (2004) in modifizierter
Form aus der Perception of Teasing Scale von Thomg3attarin, Fowler & Fisher
(1995) ibernommen und ins Deutsche Ubersetzt. iRidtdms konnten die Schiler mit
Lnie*, ,manchmal®, ,oft* oder ,immer* beantworterDie interne Konsistenz ist mit einem
Cronbach's Alpha von .82 als gut zu beurteilen.

Ebenfalls aus der Arbeit von Schilke ibernommendenrdrei Items, die die Variable
»Nicht gemocht werden* bilden. Diese sollten eriagsob die Schiler der Meinung sind,
dass sie mehr gemocht werden wirden wenn sie dindren. Schilke entlehnte diese

Items dem Inventory of Peer Influence and Eatingc@ons von Oliver und Thelen (1996).
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Fur die drei Fragen standen wiederum o. g. Antvtertaativen zur Verfigung. Die
interne Konsistenz ist mit einem Cronbach’s Alpba \87 ebenfalls als gut zu beurteilen.

Wissen

Um zu prifen, inwieweit die Teilnahme an der In&mion den Wissensstand der Schuler
verbessert, wurde ein auf die Programminhalte agegener Wissenstest entwickelt.
Der Test besteht aus 15 Items in Aussageform (Z.iBht-Produkte steigern das
Hungergefuhl®), denen die Schuiler zustimmen odelntrzustimmen konnten. Fir den
Fall, dass sich die Schiler nicht zwischen dendrefintwortalternativen entscheiden
konnten, hatten sie die Mdglichkeit, die Kateggweil? nicht* anzukreuzen. Fir jede
richtige Antwort erhielten die Jungen einen Puakis dem Gesamtsummenwert
(Wertebereich 0-15 Punkte) wurde die Variable ,Wig'sgebildet. Hohe Werte bedeuten
somit ausgepragtes Wissen uber gesunde Erndhran8awmegung. Die interne
Konsistenz der Skala ist mit einem Cronbach's Alatra.61 als unzureichend zu

bewerten.

BMI-SDS

Im Fragebogen wurden die Jungen gebeten, ihre Kgngiée in Metern und das
Kdrpergewicht in Kilogramm anzugeben. Aus dieseteDavurde zunachst der Body-
Mass-Index berechnet (BMI = kgfin Der BMI ist jedoch weniger gut geeignet, um
beispielsweise Gewichtsveranderungen bei starkgéechtigen (oder stark
untergewichtigen) Kindern und Jugendlichen bewtedu konnen. Aus diesem Grund
wurde flr die statistischen Auswertungen der Stafidaviation-Score (SDS) des BMI
verwendet. Mit dem BMI-SDS kann bestimmt werden,aimWievielfaches einer
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegedra Alter und Geschlecht ober-
oder unterhalb des BMI-Medians liegt. Er ermdglisbimit die Einordnung eines
Individualwertes in die Verteilung der ReferenzgrapEin Kind, das mit seinem
Messwert um eine Standardabweichung nach oberbgwl)unten (-1) abweicht, liegt
somit im Bereich des 84. bzw. 16. Perzentils ddeRazgruppe (vgl. auch Kap. 2.1).
Da der BMI nicht normalverteilt ist, wurde dieseit aer LMS-Methode nach Cole (1990)
korrigiert und der Standard-deviation-Score (§{23") wie folgt berechnet:

" Die FuRnote LMS wurde hinzugefiigt, um darauf himzisen, dass die SDS-Berechnung bei dieser
Methode anhand einer speziellen Formel erfolgt.
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[BMI/ M(®)]0 — 1
“LH)S()

SDS des BMI

Dabei ist BMI (Body Mass Index) der Individualweles Kindes; M (Median), L (Box-
cox-power-Transformation) und S (Variationskoe#ix) sind die entsprechenden
Parameter fur das Alter (t) und das GeschlechKdedes. Die einzelnen Parameter
wurden der Arbeit von Kromeyer-Hauschild et al.q2pentnommen.

In Anlehnung an Weitkamp (2007) wurden die Jungdfeadem gefragt, ob sie eine
individuelle Gewichtsgrenze haben und wie hochediss

Freizeitverhalten

Mit weiteren Items wurde das Freizeitverhalten 8ehller erfasst. Gefragt wurde nach
der mit Fernsehen oder Computer/ Spielekonsoleraenben Zeit am Tag (Variable , TV-
Konsum*) sowie nach der Anzahl der mit Sport vechtan Stunden in der Woche
(Variable ,Sport“) mit den Antwortkategorien ,gaeike®, ,bis 1%, ,1-2%, ,2-3“, ,3-4",
.mehr als 4 Stunden”. Aul3erdem sollten die Jungegehen, ob sie Mitglied in einem
Sportverein sind (1: ,ja“ 0: ,nein®; Variable ,Spwerein®). Als objektives Mal} fur die
aktive Freizeitgestaltung der Jungen wurde dereBgstand innerhalb der
Interventionsgruppe mit Hilfe eines kurzen Fitnestt ermittelt. Die Jungen fuhrten vor
und nach dem Programm sowie ca. drei Monate spi@everschiedene Ubungen im
Rahmen des Sportunterrichtes oder innerhalb degrticthtslektionen durch und notierten
ihre Ergebnisse: Anzahl der Seilspringe in 30 Seé&nr{Ausdauer), Anzahl der
Liegestitze auf Knien in 30 Sekunden (Kraft), Adzr Ballumrundungen in 1 Minute
(Koordination), Anzahl der Zentimeter zwischen Mitinger und Boden bei
durchgedriickten Knien (Beweglichkeit). Die Instioktfiir die vierte Ubung
(Beweglichkeit) wurde von einigen Lehrern missvamsien, sodass diese in der
Auswertung nicht beriicksichtigt wurde. Aus den liedenen drei Ubungen wurde tiber
Summenbildung der jeweiligen Ergebnisse ein Gesamtverechnet, der fortan als

,Fitness” bezeichnet wird.

Zusammenfassend wird darauf hingewiesen, dassididuswertung herangezogenen
Variablen innerhalb der vorliegenden Stichprobeeménder und in die erwartete
Richtung korrelieren. So weisen beispielsweise damgit hbherem BMI
erwartungsgemal einen geringeren Korperselbst&wBel(r = -.42,p = .00), mehr
Gewichtsprobleme (IEG: = .34,p = .00), auffalligeres Essverhalten (SCOFE:.32,
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p =.00 bzw. EATr = .33,p =.00) und hohere Figurunzufriedenheit (48,p = .00) auf

als Jungen mit niedrigerem BMI. Unter den demogcaien Daten sind vor allem die
Angaben zu Grol3e und Gewicht der Jungen (aus diredBMI und nachfolgend die
Gewichtsgruppe berechnet wurde) von Bedeutungiéiistdtistische Uberpriifung einiger
Hypothesen. Da es sich hier um sehr persénlicherCradndelt, bestand die Mdglichkeit,
dass die Schuler bewusst falsch antworteten. ias fedoch weitgehend ausgeschlossen
werden, da der BMI der Jungen z. B. mit ihrer inhRan der BIS angegebenen Realfigur
hoch korreliert (= .68,p = .00).

6.4 Statistische Auswertungsverfahren

Zur statistischen Bearbeitung der Fragestellungemievdie deutschsprachige Version der
Statistik-Software SPSS 10.0 verwendet. Die Ausweyterfolgte gemald der Reihenfolge
der Hypothesen. Um die Wirksamkeit der Interventenibergewichtigen Jungen bzw. in
der Gesamtstichprobe zu untersuchen, wurde zunfichjstle abhangige Variable eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet.ldgiezntspricht der Innersubjektfaktor
dem dreifach gestuften Messwiederholungsfaktorndehfolgend als ,Messzeitpunkt*
bezeichnet wird. Der Zwischensubjektfaktor entdpraer Untersuchungsbedingung
(Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe) und wind Folgenden als ,,Gruppe* bezeichnet.
Mit dieser Ubergeordneten Varianzanalyse wurdeldemmb sich beziiglich der jeweiligen
abhangigen Variable eine Veranderung uber dieidéibhéngigkeit der
Gruppenzugehdrigkeit nachweisen lasst. Zur Quaiiing des Interaktionseffektes
wurden die beiden Haupteffekte ,Gruppe” und ,Messzmkt“ betrachtet. Mit einer
weiteren Varianzanalyse wurde anschliel3end gemfifinnerhalb der beiden Gruppen
Mittelwertverdnderungen Uber die drei Messzeitpemdchweisbar sind. Zur genauen
Prufung der einzelnen Hypothesen wurden t-Testalftiingige und unabhéngige
Stichproben durchgefuihrt. Da alle Hypothesen zifuPig der Programmwirksamkeit
entsprechend dieses Auswertungsschemas bearbert iy kann aus Griinden der
Ubersichtlichkeit bei der Ergebnisdarstellung anteviederholte Nennung der
durchgefuhrten statistischen Verfahren verzichetden. Stattdessen erfolgt exemplarisch
lediglich flr Hypothese Il eine ausfuhrliche Besthung der Verfahren und Ergebnisse.
Gleiches gilt fur die Darstellung der statistiscliiypothesen, die sich ebenfalls — unter
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Berucksichtigung der jeweiligen abhangigen Variabtgeichen und daher lediglich fur
Hypothese Il ausfuhrlich beschrieben werden.

Neben der Betrachtung der Programmwirksamkeit bergewichtigen Jungen und in der
Gesamtstichprobe wurde die Effektivitat des Prognanm verschiedenen Subgruppen
untersucht. Die Prifung dieser Hypothesen erfdgteand der Daten der
Gesamtstichprobe und entsprach dem bereits belsehaa Auswertungsschema, jedoch
unter Berlcksichtigung des jeweils zusatzlichentérak, Auffalliges Essverhalten®
(Gruppe der Jungen mit auffalligem vs. unauffaligEssverhalten; gemessen mit dem
SCOFF und dem EAT-26D), ,Art der FigurunzufriedeitheDurchfihrungsart*
(Projektunterricht vs. Projektwoche) bzw. ,Schul§g@ymnasium vs. Regelschule). Die
einzelnen Auswertungsverfahren werden daher nicteiug explizit benannt, die
Ausfuhrungen beschranken sich auf die Darstellergrdt ihnen ermittelten Ergebnisse.
Bei den gerichteten Hypothesen handelte es sichinseitige, bei ungerichteten
Hypothesen um zweiseitige t-Tests. Als kritischiumswahrscheinlichkeit wurde fur alle
zur Hypothesenpriufung durchgefiihrten Tests dasfikigmzniveau auti= .05 festgelegt.
In Fallen, bei denen ein anderes Signifikanzniweawendet wurde, wird im Text
ausdrucklich darauf hingewiesen. Eine Adjustierdag Signifikanzniveaus war aufgrund
des Verzichts auf explorative Analysen zur PriufdagHypothesen nicht notig.

Neben den aufgefuhrten Auswertungsschritten wéehk die Durchfiihrung von HLM-
Analysen moglich gewesen. Auf diese wurde jedotdtlieh aus folgenden Griinden
verzichtet:

- Vor dem Hintergrund der Kooperation mit dem Thger Kultusministerium
besteht langfristig das Ziel, das Praventionsprognal OPP maoglichst gro3flachig
an Tharinger Schulen zu implementieren. Damit wetbt sich der Anspruch, die
Intervention allen Klassen zur Verfligung zu ste(l@mabhangig von Faktoren wie
Klassengrol3e, Schulgrél3e, Arbeitserfahrung derdredtc., die mittels HLM-
Analysen als Mediatoren fir die Wirksamkeit desgfamms identifiziert werden
koénnten).

- AulBerdem bestand eine Auflage des Kooperatiotrsgrar, die erhobenen Daten
nicht klassenbezogen auszuwerten, da aufgrundetisgvgeringer Klassengrél3en
die Anonymitat der Schuler nicht gewahrleistet veeréonnte.

Zur Einschatzung der Grol3e der auftretenden Effekiele die relative statistische

Effektgrol3er berechnet (Formeln fir die Umrechnung der Sigaifdaverte irr: vgl. Lind,
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2005). Dieses Effektstarkemald hat gegeniber deststehen Signifikanzmalle den
Vorteil, dass es unabhé&ngig von der Grol3e der @ttie ist. Eine Effektstarke von

r =.10 gilt als kleiner; = .30 als mittlerer und= .50 als grof3er Effekt (Cohen, 1988).
Dennoch hangt stark von der Streubreite der Werte ab und igtlielh wie die statistische
Signifikanz ein rein statistisches Mal3, das dietbgsche und praktische Bewertung eines
Befundes nicht ersetzen kann. Denn je nach Frdyggjeind Anwendungskontext
konnen selbst sehr geringe Effektstarken von grpfaktischer Bedeutung sein.

Um die praktische Bedeutsamkeit der Veranderungestledtzen zu kénnen, schlagt Lind
(2005) deshalb vor, so genannte ,absolute Effekgnd relativ zur theoretischen
Skalenbreite zu berechnen. Hierfir muss jeder Rwerktauf eine Standardskala von 1 bis
100 umgerechnet und die bestehenden Mittelwertder&éimgen hiermit in Beziehung
gesetzt werden. Nach Lind (2005) gilt ein Effekefib % der Skalenbreite als
.bedeutend” oder ,deutlich“. Ein Effekt Gber 10 %rdSkalenbreite gilt als ,sehr
bedeutend” oder ,sehr deutlich“. Beispielsweiseawgine Differenz von 0,5 Punkten auf
einer 5er-Skala sehr bedeutend. Bei der DarstetlengJntersuchungsergebnisse werden
an entsprechender Stelle neben den statistiscigaifisanzen der
Mittelwertveranderungen auch die statistischenlk&ffied3err sowie die Einschatzungen
der praktischen Bedeutsamkeit nach Lind (2005)chést.

Allgemein ist anzumerken, dass die Beteiligung anklaluation des Programms durch
die Schuler auf freiwilliger Basis erfolgte. Diengyen wurden zwar ausdricklich auf die
Anonymitat der Befragung hingewiesen, dennoch hag&erschiedlich vollstandige
Datensatze vor. Fehlende Werte ergaben sich zuen éiadurch, dass entgegen der
Instruktion nicht alle Schulen an den drei Befraggmteilnahmen und somit komplette
Fragebogen fehlten. Die bearbeiteten Fragebogesewieudem fehlende Werte auf, da
einige Jungen Einzel-ltems bzw. komplette Skalehtbeantworteten. Auf den Einsatz
eines Imputationsverfahrens wurde verzichtet, dav@rwendung bestimmter Schatzwerte
zur Vervollstdndigung des Datensatzes zu Verzeanigitte fihren kénnen.
Beispielsweise hatte die mehrmalige Imputation Eomartungswerten wie z. B. dem
Mittelwert zu einer Unterschatzung der Varianz gefigRunte, 1999). Um die
Zuverlassigkeit der Daten zu gewéahrleisten, girtlggn/ariablen, die durch
Summenbildung gebildet wurden, nur die SchileriénBkrechnungen mit ein, die eine
Mindestanzahl an Iltems pro Skala beantwortet haliteAinlehnung an die Empfehlung

von Ravens-Sieberer & Bullinger (1998) wurde felge dass nicht mehr als 30 % der
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Items einer Skala unbeantwortet sein durften. énstiatistischen Auswertungen wurden
aulRerdem nur die Schiiler einbezogen, deren Vamakle nicht mehr als drei

Standardabweichungen vom Mittelwert der Gesamistaite abwich.
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7 Ergebnisse

7.1 Programmwirksamkeit bei Gibergewichtigen Junge

Alle Schuler der Stichprobe wurden zunachst auB#esis der Normstichprobe von
Kromeyer-Hauschild et al. (2001) in die drei Gevsgnuppen ,untergewichtig” (bis 10.
alters- und geschlechtsstandardisiertes Perzemnii)malgewichtig” (ab 10. bis 90. alters-
und geschlechtsstandardisiertes Perzentil) undrgéveachtig” (ab 90. alters- und
geschlechtsstandardisiertes Perzentil) einge8&il.Jungen konnten aufgrund
vollstandiger Angaben im Fragebogen in diese Gaagghppen eingeteilt werden. Von
ihnen waren 7,6 % untergewichtig, 78,6 % normalgatig und 13,8 % Ubergewichtig.
Zwischen den Ubergewichtigen Jungen der Intervestiand Kontrollgruppe bestehen
bezuglich aller abhangigen Variablen keine sigaifilten Mittelwertunterschiede

(Fa1: 99)= .87,p = .57)%

In den nachfolgenden Berechnungen werden zunédshebdmal- und tbergewichtigen
Jungen hinsichtlich verschiedener Variablen mitedsa verglichen. Die entsprechende

statistische Hypothese lautet:

Statistische Hypothese I:

Die Mittelwerte der abhéangigen Variablen ,Auffalig Essverhalten®,
~Figurunzufriedenheit®, ,Erndhrungsverhalten undhm&ewichtsprobleme*, ,Gehéanselt
werden®, ,Nicht gemocht werden“ und , TV-Konsum* gdizum ersten Messzeitpunkt in
der Gruppe der Ubergewichtigen Jungen signifikéhieh als in der Gruppe der
normalgewichtigen Jungen. Die Mittelwerte der alghgen Variablen ,Korpererleben®,
~,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat”, ,\Wissen* 8mbrt* sind zum ersten
Messzeitpunkt in der Gruppe der Gbergewichtigergdarsignifikant niedriger als in der

Gruppe der normalgewichtigen Jungen.

12 GemaR den Empfehlungen von Nachtigall und Wir06) wurde das Signifikanzniveau auf .20
festgelegt, da die Nullhypothese der Wunschhypetleasspricht.
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Danach erfolgt die Beurteilung der Programmuwirksaitik der Gruppe der
tbergewichtigen Jungen hinsichtlich jeder abhang\gariable. Die entsprechenden

statistischen Hypothesen lauten:

Statistische Hypothese lla (Kurzfristige Programmwrksamkeit):

Die Mittelwerte der folgenden abhangigen Varialderd bei Gbergewichtigen Jungen in
der Interventionsgruppe jeweils zum zweiten Medprekt signifikantiedrigerals zum
ersten Messzeitpunkt: ,Aufféalliges EssverhalterFigurunzufriedenheit®,
~Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme*, ,Gek#ngerden®, ,Nicht gemocht
werden®, ,BMI-SDS* und ,, TV-Konsum®. Die Mittelwerteler folgenden abhangigen
Variablen sind bei Ubergewichtigen Jungen in darirentionsgruppe jeweils zum zweiten
Messzeitpunkt signifikarttioherals zum ersten Messzeitpunkt: ,,Kérpererleben®,
~,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat”, ,\Wissen“ 1 8mbrt”.

Statistische Hypothese llb (Kurzfristige Veradnderurgen gegeniber der
Kontrollgruppe):

Die Mittelwerte der folgenden abhéngigen Varialderd zum zweiten Messzeitpunkt bei
ubergewichtigen Jungen in der Interventionsgrupgafkant niedrigerals in der
Kontrollgruppe: ,Aufféalliges Essverhalten®, ,Figunaufriedenheit”, ,Ernahrungsverhalten
und Gewichtsprobleme®, ,Gehénselt werden®, ,Nichtrgpcht werden®, ,BMI-SDS*" und
»1V-Konsum?®. Die Mittelwerte der folgenden abhangigen Varialdard zum zweiten
Messzeitpunkt bei Gibergewichtigen Jungen in demeintionsgruppe signifikahibher

als in der Kontrollgruppe: ,Korpererleben®, ,Gesimeitsbezogene Lebensqualitat®,
~Wissen" und ,Sport".

Statistische Hypothese lic (Langerfristige Programmnwirksamkeit):

Die Mittelwerte der folgenden abhéangigen Varialderd bei Gbergewichtigen Jungen in
der Interventionsgruppe jeweils zum dritten Megpzeikt signifikantiedrigerals zum
ersten Messzeitpunkt: ,Auffalliges EssverhalterFigurunzufriedenheit”,
»Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme*, ,Gebtingerden”, ,Nicht gemocht
werden®, ,BMI-SDS* und ,, TV-Konsum®. Die Mittelwerteler folgenden abhangigen
Variablen sind bei Ubergewichtigen Jungen in degrirentionsgruppe jeweils zum dritten
Messzeitpunkt signifikarttioherals zum ersten Messzeitpunkt: ,Kérpererleben®,

.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat®, ,Wissen“ i 8ubrt”.
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Statistische Hypothese Ild (Langerfristige Verandeungen gegenuber der
Kontrollgruppe):

Die Mittelwerte der folgenden abhangigen Varialderd zum dritten Messzeitpunkt bei
Ubergewichtigen Jungen in der Interventionsgrupgafkant niedrigerals in der
Kontrollgruppe: ,Auffalliges Essverhalten®, ,Figunaufriedenheit®, ,Erndhrungsverhalten
und Gewichtsprobleme*, ,Gehénselt werden®, ,Nichtrgpcht werden®, ,BMI-SDS* und
»TV-Konsum*. Die Mittelwerte der folgenden abhéangigen Varialdeard zum dritten
Messzeitpunkt bei Gibergewichtigen Jungen in demeintionsgruppe signifikahibher

als in der Kontrollgruppe: ,Korpererleben®, ,Gesineitsbezogene Lebensqualitat®,

~Wissen" und ,Sport".

7.1.1 Unterschiede zwischen normal- und Gbergewitigen Jungen

Zur Prufung der Hypothese | wurden die Mittelwetéz Normalgewichtigen (NG) mit
denen der Ubergewichtigen (UG) verglichen. In Eiazalysen ergeben sich signifikante
Unterschiede in die gemalR Hypothese angenommehéuRgauf den Variablen
LAuffalliges Essverhalten®, ,Korpererleben®, ,Figumzufriedenheit®,
~Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme*, ,Gektngerden®, ,Nicht gemocht
werden®, , TV-Konsum“ und ,Sport*, sodass die Hypesie | fiir diese Variablen
beibehalten wird. Auf den Variablen ,Gesundheitslyggne Lebensqualitat” und ,Wissen*
bestehen hingegen keine signifikanten Mittelwesdtsthiede, die Hypothese | wird fur

diese Variablen verworfen (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen dembhéangigen Variablen, t-Statistiken und
EffektgroRen (Vergleich von normal- und Ubergewichigen Jungen).

Variable Gruppe 1. MZP t-Statistik, Effektgrofie
Auffélliges Essverhalten(EAT-26D; UG 8.87 (5.90) tz2) = -4.28,p = .00,
Wertebereich 0-78) NG 5.49 (4.67) r=.45

Auffélliges Essverhalten (SCOFF; UG 1.36 (1.03) tee) = -5.14,p = .00,
Wertebereich 0-5) NG .71 (.84) r=.48
Korpererleben UG 9.12 (3.14) tes) = 7.06,p = .00,
(Wertebereich 0-15) NG 11.98 (2.89) r=.61
Figurunzufriedenheit UG 1.65 (.83) t(s13y=-10.00,p = .00,
(Wertebereich 0-7) NG .68 (.74) r=.40
Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme UG 21.46 (9.72) te7) = -8.01,p = .00,
(Wertebereich 0-72) NG 11.96 (8.52) r=.63
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat UG 93.84 (11.17) tog) = 1.46,p = .07
(Wertebereich 24-120) NG 95.67 (9.76) -

Gehénselt werden UG .89 (1.18) tes) = -4.50,p = .00,
(Wertebereich 0-9) NG 21 (.62) r=.48

Nicht gemocht werden UG 2.53 (1.95) t(z3= -6.86,p = .00,
(Wertebereich 0-9) NG .80 (1.37) r=.63

Wissen UG 6.73 (2.46) t(s009) = -.84,p = .40
(Wertebereich 0-15) NG 6.44 (2.75) -

TV-Konsum UG 3.62(1.39) t(778)= -1.66,p < .05,
(Wertebereich 1-6) NG 3.38 (1.41) r=.06

Sport UG 4.59 (1.43) tasq = 2.50,p = .01,
(Wertebereich 1-6) NG 4.92 (1.32) r=.20

Anmerkungen: UG = Ubergewichtige Jungen, NG = Normalgewichtigagen, MZP = Messzeitpunkt

7.1.2 Auffalliges Essverhalten

Das auffallige Essverhalten wurde in der vorliegantdintersuchung mit Hilfe zweier
Messinstrumente erfasst. Die Darstellung erfoldtedaetrennt fir den SCOFF und den
EAT-26D.

SCOFF

In der Gesamtstichprobe erreichen 20,5 % der Juegem SCOFF-Summenwert von
mindestens zwei Punkten. Werden normal- und Ubectpigge Jungen getrennt betrachtet,
wird deutlich, dass die Gbergewichtigen Jungenladubaufiger (48,6 %) als
normalgewichtige (17,3 %) ein auffélliges Essveidrabngeben (Abbildung 6).
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Auffélliges Essverhalten (SCOFF-Gesamtwert >= 2)

Abbildung 6: Haufigkeiten des auffélligen Essverhdkens (gemessen mit dem SCOFF).

Zur Uberprifung der Hypothesen lla bis lld bezogahdas auffallige Essverhalten
(gemessen mit dem SCOFF) wurde in der Untergrupp&bergewichtigen eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem unadgig@m Faktor ,Gruppe”, dem
Messwiederholungsfaktor ,Messzeitpunkt‘ und deréaigigen Variable ,Auffalliges
Essverhalten (SCOFF)" gerechnet. Es ergibt sichKaim signifikanter Interaktionseffekt
zwischen den Faktoren ,Gruppe”“ und ,Messzeitpuitkis. 69)= 1.54,p = .22). Der
Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpunkt® ist sidrafit . 62)= 17.27,p = .00,r = .58),
der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe” hingegen nfEt 70)= .11,p = .74). Zur
Qualifizierung des signifikanten Haupteffektes waiethschlie3end eine ANOVA mit
Messwiederholung tUber den Faktor ,Messzeitpunkttdgefuhrt. Eine signifikante
Abnahme des SCOFF-Gesamtwertes besteht in devéntesns- und Kontrollgruppe
(F2:28)= 3.74,p = .04,r = .46 bzw.F(2. 40)= 16.88,p = .00,r = .68). Dies wird auch bei
deskriptiver Betrachtung deutlich (vgl. Tab. 7).

Zur speziellen Prifung der Hypothesen lla und licden abhangige t-Tests berechnet. In
der Interventionsgruppe sind die Mittelwertunterede zwischen erstem und zweitem
(teoy= 1.77,p = .04,r = .31) und erstem und drittem MesszeitpuiksE 2.55,p = .01,

r = .42) statistisch signifikant. Die Hypothesenulad lic werden daher beibehalten.
Auffalliges Essverhalten ist innerhalb der Intetvemsgruppe unmittelbar nach dem
Projekt sowie einige Monate spater weniger staggapragt als zum ersten
Messzeitpunkt. Die in der Kontrollgruppe auftretend/erdnderungen des Mittelwertes
sind ebenfalls zum zweitety) = 4.36,p = .00,r = .56) und drittent(s) = 5.42,p = .00,

r =.65) Messzeitpunkt signifikant. Da die Mittelweeder Kontrollgruppe zu beiden
Messzeitpunkten geringer sind als die der Inteigesgruppe, werden die Hypothesen Ilb

und 1ld verworfen. Die Interventionsgruppe erreialeider unmittelbar nach dem Ende des
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Programms, noch einige Monate danach, niedrigen¢é/ifa SCOFF als die
Kontrollgruppe.

Die in der Interventionsgruppe auftretende Verbessgeim ,Auffalligen Essverhalten
(SCOFF)“ um 5,4 % der Skalenbreite (0-5 Punkte) zwiten und 10 % der Skalenbreite
zum dritten Messzeitpunkt werden als ,praktischdutend” bzw. ,praktisch sehr
bedeutend” eingeschatzt.

§ 5 - —— Ubergewichtige Jungen
3 4] -1G (N :.30).
§ Ubergewichtige Jungen
7 3 1 -KG (N =42)
w o,
(%]
o —--.. 093 0.70
=11 120 —_—
:(C -
% O L] L]
< t1 t2 t3
Messzeitpunkt

Abbildung 7: Mittelwerte der Variable "Auffalliges Essverhalten (SCOFF)" bei Uibergewichtigen
Jungen der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

EAT-26D

Innerhalb der vorliegenden Stichprobe wurde dafibige Essverhalten zusatzlich zum
SCOFF auch mit Hilfe des EAT-26D erfasst. In Anlehg an Buddeberg-Fischer (2000)
und Berger et al. (2007; vgl. auch Kap. 6.3 ung Wi&den die Jungen in zwei Gruppen
eingeteilt. Die Gruppe mit auffalligem Essverhalbéiden die Schiler, die einen EAT-
Gesamtwert von zehn oder hoher erreichen. Jungeejrien EAT-Gesamtwert unter zehn
aufweisen, gelten als unauffallig hinsichtlich iEessverhaltens. In Abbildung 8 sind die
Ergebnisse dargestellt. Es zeigt sich, dass isésamtstichprobe 19,2 % der Jungen ein
auffalliges Essverhalten angeben. Bei Berlcksiahggdes Gewichtsstatus wird deutlich,
dass 17,3 % der normalgewichtigen und 39,3 % dergéwichtigen Schuler die Kriterien

fur auffalliges Essverhalten erflllen.
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Abbildung 8: Haufigkeiten von aufféalligem und unauffalligem Essverhalten (gemessen mit dem EAT-
26D).

Um die Programmwirksamkeit beziglich des auffalliggssverhaltens (gemessen mit dem
EAT-26D) beurteilen zu kénnen, wurden auch hierstiigistischen Hypothesen lla bis Iid
gepruft. Fur die Variable ,Auffalliges Essverhaltf@AT-26D)" besteht ein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,,Grupped yMesszeitpunkt*k . sg)= 3.20,

p < .05,r =.31), der durch den signifikanten Haupteffekt Baktors ,Messzeitpunkt*

(Fe; 58y= 5.09,p = .01,r = .39) qualifiziert wird. Der Haupteffekt ,Gruppést hingegen
nicht statistisch signifikan®(. 9= .10,p = .75). Signifikante Veranderungen des
Mittelwertes Uber die drei Messzeitpunkte zeigeh siowohl in der Interventions-, als
auch in der Kontrollgruppé-(2. 27y= 5.33,p = .01,r = .53 bzw.F(,; 30)= 5.06,p = .01,

r = .50). Bei deskriptiver Betrachtung der Mittelweewird deutlich, dass die
Veranderungen in der Interventionsgruppe in dielgesehte Richtung erfolgen. Der
Mittelwert der Variable ,Auffalliges EssverhalteBAT-26D)" verringert sich im

Vergleich zum ersten Messzeitpunkt zur zweiten dnittlen Erhebung. In der
Kontrollgruppe verringert sich der Mittelwert im kfgeich zur Ausgangsmessung bei der
zweiten Erhebung deutlicher als in der Interverggyappe, steigt zum dritten
Messzeitpunkt jedoch wieder an (vgl. Tabelle 7).

Innerhalb der Interventionsgruppe sind die Mittetweterschiede zwischen dem ersten
und zweiten Messzeitpunkt im abhangigen t-Testtramnifikant €0 = .22,p = .41),

vom ersten zum dritten Messzeitpunigy( = 3.22,p = .00,r = .51) jedoch statistisch
signifikant. Die Hypothese lla wird daher verworfeire Hypothese llc kann beibehalten
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werden. Das Essverhalten der Interventionsgrugperige Monate nach dem Programm
im Vergleich zur Ausgangserhebung weniger auffalhgerhalb der Kontrollgruppe sind
die Veranderungen des Mittelwertes vom ersten awgiten €)= 3.16,p = .00,r = .49),
nicht jedoch vom ersten zum dritten Messzeitputyt € 1.53,p = .14) statistisch
signifikant.

Der Mittelwert der Interventionsgruppe liegt zumtgankt der zweiten Erhebung tber
dem der Kontrollgruppe und unterscheidet sich zutted Messzeitpunkt nicht signifikant
von dem der Kontrollgruppedo) = -.57,p = .29). Die Hypothesen lib und Ild werden
somit verworfen. Es bestehen weder unmittelbar waoch Programm noch einige Monate
spater Unterschiede im auffalligen Essverhaltersein@n Interventions- und
Kontrollgruppe.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbrestgen im auffalligen Essverhalten
um 0,3 % der Skalenbreite (0-78 Punkte) zum zweiteh3 % der Skalenbreite zum

dritten Messzeitpunkt werden als ,praktisch nichtéutend” eingeschatzt.

§ 16 - —— Ubergewichtige Jungen
T 14+ -1G (N = 29)
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Abbildung 9: Mittelwerte der Variable "Auffalliges Essverhalten (EAT-26D)" bei Gibergewichtigen
Jungen der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

7.1.3 Korpererleben

Um die Programmwirksamkeit bezulglich des Kérpebates beurteilen zu kénnen,
wurden auch hier die statistischen Hypothesenifdlth geprift. Es ergibt sich dabei kein
signifikanter Interaktionseffekt zwischen den Fa&to,Gruppe” und ,Messzeitpunkt*
(Fe: 65= 1.67,p = .20). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpursttstatistisch
signifikant F; 65y= 13.82,p = .00,r = .55), der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe*
hingegen nichtK . ¢s)= .08,p = .78). Ein signifikanter Anstieg des Mittelweri@ser die
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drei Messzeitpunkte lasst sich lediglich in der Kolhgruppe €. 35y = 15.05,p = .00,

r = .66), nicht jedoch in der Interventionsgruppe.(s) = 3.16,p = .06) nachweisen. Bei
deskriptiver Betrachtung der Mittelwerte wird denhaleutlich, dass die Veranderungen
in der Interventionsgruppe in die gewtunschte Ricterfolgen. Der Mittelwert der
Variable ,Korpererleben® steigt in der Interventsgmuppe sowohl vom ersten zum
zweiten, als auch zum dritten Messzeitpunkt. Inakrker Kontrollgruppe zeigt sich ein
ahnlicher Verlauf (vgl. Tabelle 7).

Innerhalb der Interventionsgruppe sind die Mittelweterschiede zwischen dem ersten
und zweiten Messzeitpunkiz) = -1.91,p = .03,r = .34) und dem ersten zum dritten
Messzeitpunkttf,sy = -2.50,p = .01,r = .43) im abhéangigen t-Test statistisch signifikan
Die Hypothesen lla und llc werden daher beibehalleéa Interventionsgruppe erreicht im
Vergleich zur Ausgangsmessung sowohl unmittelbahnem Ende des Programms als
auch einige Monate spater einen héheren Wert alWaleable ,Korpererleben®. Die in
der Kontrollgruppe auftretenden Verdnderungen diteMertes sind ebenfalls zum
dritten ¢y = -5.56,p = .00,r = .66), nicht jedoch zum zweiten Messzeitpunkt iilggmt
(tze)=-1.34,p = .19).

Der Mittelwert der Interventionsgruppe unterschegieh im unabhangigen t-Test bei der
zweiten Erhebung nicht signifikant von dem der Koligruppe {67 = .44,p = .38). Zum
dritten Messzeitpunkt liegt das mittlere Kérperbde der Kontrollgruppe tber dem der
Interventionsgruppe. Die Hypothesen Ilb und Illd degr somit verworfen. Die
Interventionsgruppe erreicht weder unmittelbar ndem Ende des Programms, noch
einige Monate danach héhere Werte im Korpererlebedie Kontrollgruppe.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbeswmen im Korpererleben um 6,9 %
der Skalenbreite (0-15 Punkte) zum zweiten und Ide¥&Ekalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch bedeutend” hpwaktisch sehr bedeutend*”

eingeschatzt.
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Abbildung 10: Mittelwerte der Variable ,Kérpererleb en” bei tibergewichtigen Jungen der
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

7.1.4 Figurunzufriedenheit

Im Fragebogen gaben die Jungen an, wie sie iheeidige Figur einschatzen und welche
Figur sie gern hatten. Abbildung 11 zeigt — in @@samtstichprobe sowie getrennt fur
normal- und Gbergewichtige Jungen — wie viele Sahdilinner sein mochten (positive
Differenz zwischen Real- und Wunschfigur), wie gidungen dicker sein mochten
(negative Differenz), und wie viele Schuler mitahFigur zufrieden sind (Differenz
betragt Null). Gemal3 der Erwartung will die Mehttdgr Gbergewichtigen Jungen gern
dunner sein (90,1 %), wahrend eher wenige Schiitehrar derzeitigen Figur zufrieden
sind (9,9 %); zunehmen moéchte keiner der bereigsg#wichtigen Jungen. Unter den
Normalgewichtigen will etwa die Halfte ihre derzgé Figur behalten (45,8 %), 41,1 %
wollen jedoch gern dinner sein, wahrend 13,1 % lmne® mdchten.

100,0% - . . ‘
- - B Figurunzufriedenheit (Wunsch,

80.0% 4 dicker zu werden)
44.3 % 41.1 % O Figurunzufriedenheit (Wunsch,
€ 60,0% - ' ' duinner zu werden)
) ' 90,1 %
o B Figurzufriedenheit (Wunsch,
N 40,0% -
o 070 derzeitiges Gewicht zu behalten)
20,0% 42,9% 45,8 %
0,
0.0% 9,9 %
Gesamtstichprobe normalgewichtige Ubergewichtige
Jungen Jungen

Abbildung 11: Ergebnisse zur Figurunzufriedenheit.
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Berechnungsgrundlage fiir die Uberprifung der Prograirksamkeit war jedoch nicht
die Differenz zwischen Real- und Wunschfigur, sondkeren Betrag. Dies bedeutet, dass
sowohl der Wunsch, diinner sein zu wollen, als al&eh/NVunsch, dicker sein zu wollen,
allgemein als Figurunzufriedenheit betrachtet witid, als Risikofaktor fir die
Entwicklung von Ubergewicht gilt und mit Hilfe desogramms reduziert werden soll.
Differenzierte Analysen, in denen auch die Quadgit Figurunzufriedenheit
bertcksichtigt wird, finden sich in Kapitel 7.4. @achst wurden zur Beurteilung der
Programmwirksamkeit bezuglich der Figurunzufriedsahtie statistischen Hypothesen lla
bis 1ld gepruft.

Es ergibt sich hier kein signifikanter Interaktieffekt zwischen den Faktoren ,,Gruppe*
und ,Messzeitpunkt“K; g)= .76,p = .47). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitptinkt
ist statistisch signifikantH,. ¢sy= 8.95,p = .00,r = .46), der Haupteffekt des Faktors
,Gruppe® hingegen nichtH(1; s9)= .52,p = .47). Eine signifikante Abnahme der
Figurunzufriedenheit Uber die drei Messzeitpunétst sich sowohl in der
InterventionsgruppeH(; 27y = 3.99,p = .03,r = .48), als auch in der Kontrollgruppe

(F(2; 40y = 4.66,p = .02,r = .44) nachweisen (vgl. Tabelle 7).

Innerhalb der Interventionsgruppe sind die Mittetweterschiede zwischen dem ersten
und zweiten Messzeitpunkix) = 2.51,p = .01,r = .42) und dem ersten und dritten
Messzeitpunktt(ze) = 2.49,p = .01,r = .42) im abhangigen t-Test statistisch signiftkan
die Hypothesen lla und lic werden daher beibehalDé Interventionsgruppe weist im
Vergleich zur Ausgangsmessung sowohl unmittelbahnem Ende des Programms als
auch einige Monate spater eine geringere Figururenig@nheit auf. Die in der
Kontrollgruppe auftretenden Veranderungen des Midges sind ebenfalls zum zweiten
(tan = 2.95,p=.01,r = .42), nicht jedoch zum dritten Messzeitpunkt sidaiht

(tan = 1.74,p=.09).

Die unabhangigen t-Tests ergeben keine signifikahtitelwertunterschiede zwischen
beiden Gruppen bei der zweiten und dritten Erhelftgg= -.55,p = .29 bzw.
tz0)=-1.11,p = .13). Die Hypothesen lIb und Ild werden somitwerfen. Die
Interventionsgruppe zeigt weder unmittelbar naah @mde des Programmes, noch einige
Monate spéater eine niedrigere Figurunzufriederdisitlie Kontrollgruppe.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Veenuggen der Figurunzufriedenheit um
4 % der Skalenbreite (0-7 Punkte) zum zweiten ydd&der Skalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutéad. ,praktisch bedeutend*
eingeschatzt.
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Abbildung 12: Mittelwerte der Variable ,Figurunzufr iedenheit" bei tibergewichtigen Jungen der
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

7.1.5 Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme

Fur die Variable ,Erndhrungsverhalten und Gewictdbfme* besteht kein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,Grupped yMesszeitpunkt*k . 73)= .46,

p = .63). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpurtmit F,, 73= 16.06,p = .00,

r = .55 signifikant; der Haupteffekt des Faktors ,@va" hingegen nichtH(; 74)= .67,

p = .41). Ein signifikanter Anstieg des Wissens udierdrei Messzeitpunkte lasst sich in
beiden Gruppen nachweisen (Interventionsgruppess) = 6.92,p = .00,r = .58;
Kontrollgruppe:Fp; 44y = 11.99,p = .00,r = .59). Deskriptiv betrachtet sinken in beiden
Gruppen die Mittelwerte der Variable ,Erndhrungéadten und Gewichtsprobleme® im
Verlauf der drei Messzeitpunkte. Mittels abhangig€ests lasst sich nachweisen, dass die
in der Interventionsgruppe auftretende Verringerdeg Mittelwertes vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt nicht statistisch signifikest(tzo) = 1.33,p = .10). Die
Veranderung zum dritten Messzeitpunkt ist hingegignifikant o) = 3.59,p = .00,

r = .55). Die Hypothese Ila wird daher verworfen, Higothese lic kann beibehalten
werden. Innerhalb der Kontrollgruppe sind die Mittertunterschiede sowohl zur zweiten
als auch zur dritten Erhebung im Vergleich zur Aamggsmessung statistisch signifikant
(ts) = 3.36,p = .00,r = .45 bzwty4s = 4.78,p = .00,r = .58).

Die Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zeiges,wiader zum zweiten, noch zum
dritten Messzeitpunkt signifikante Unterschiedesolien den Gruppen bestehen

(tz3) = -.44,p = .33 bzwizz) = -.57,p = .28). Die Hypothesen Ilb und Iid werden daher

verworfen. In der Interventionsgruppe verbessett das Erndhrungsverhalten und die
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Gewichtsprobleme einige Monate nach der Teilnahmé&sgramm; diese

Veranderungen treten jedoch auch in der Kontroigeuauf.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbesyen des Ernahrungsverhaltens und
der Gewichtsprobleme um 2,5 % der Skalenbreite2(@nkte) zum zweiten und 7,8 %
der Skalenbreite zum dritten Messzeitpunkt werdeppaktisch nicht bedeutend” bzw.
~praktisch bedeutend“ eingeschatzt.

25 1 —— Ubergewichtige Jungen
-1G (N = 30)
Ubergewichtige Jungen

20 4
19.80 - KG (N = 46)
17.97
15 -+
14.17
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Abbildung 13: Mittelwerte der Variable ,Erndhrungsv erhalten und Gewichtsprobleme" bei
Ubergewichtigen Jungen der Interventions- (IG) undKontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1,
2und 3.

7.1.6 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bezuglich der Gesundheitsbezogenen Lebensquadisieiit kein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,Grupped yMesszeitpunkt® E; 71y= 1.39,

p = .26). Beide Haupteffekte der Faktoren ,Grupped yMesszeitpunkt* sind mit
Fa.72= .01,p = .94 bzwF(,, 71y= .35,p = .70 nicht statistisch signifikant. Ein signifiider
Anstieg der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitadiderei Messzeitpunkte lasst sich
weder in der Interventions-, noch in der Kontraligpe nachweiseri(;; 25y = 1.06,p = .36
bzw.F; 42y = .59,p = .56). Bei deskriptiver Betrachtung der Mittelteewird deutlich,
dass die Veranderungen innerhalb der Interventropge in die gewlinschte Richtung
erfolgen (vgl. Tabelle 7). Innerhalb der Intervensgruppe bestehen im Vergleich zur
ersten Erhebung keine signifikanten Mittelwertus¢étrede zum zweitem o) = -1.16,

p = .13) und drittent(zo) = -.24,p = .41) Messzeitpunkt, sodass die Hypothesen Ithllen
verworfen werden. Innerhalb der Kontrollgruppe bbenh ebenfalls keine signifikanten
Veradnderungen des Mittelwertes der Variable ,Gebkertdbezogenen Lebensqualitat”
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zwischen erstem und zweiten sowie erstem und drftesszeitpunktt@s) = .75,p = .46
bzw.tu4s) = -.89,p = .38).

Die Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zeiges,lagler zweiten Erhebung kein
signifikanter Mittelwertunterschied zwischen Intemions- und Kontrollgruppe besteht
(tz3)= .83,p = .20); zum Zeitpunkt der dritten Erhebung erredile Kontrollgruppe einen
hoheren Mittelwert als die Interventionsgruppe. Bigothesen Ilb und 1ld werden somit
verworfen.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbrestgyen der Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat um 2,5 % der Skalenbreite (24-12tki) zum zweiten und 0,5 % der
Skalenbreite zum dritten Messzeitpunkt werden pitaktisch nicht bedeutend*

eingeschatzt.
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90 4 93.47 93.93
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Abbildung 14: Mittelwerte der Variable ,Gesundheitshezogene Lebensqualitat" bei Gibergewichtigen
Jungen der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

7.1.7 Beeinflussbarkeit durch Peers

Gehanselt werden

Bezuglich der Variable ,Gehanselt werden* bestadi Isignifikanter Interaktionseffekt
zwischen den Faktoren ,Gruppe® und ,Messzeitpuitkts. ¢0)= 2.92,p = .06). Beide
Haupteffekte der Faktoren ,,Gruppe“ und ,Messzeitglisind mitF. 61y= .99,p = .32
bzw.F(; 60)= 1.17,p = .32 nicht statistisch signifikant. Eine signiikte Abnahme der
Mittelwerte Uber die drei Messzeitpunkte lasst sechglich in der Kontrollgruppe

(F2: 36y = 3.72,p = .03,r = .41), nicht jedoch in der Interventionsgruppe; sy = .49,

p = .62) nachweisen (vgl. Tabelle 7).
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Innerhalb der Interventionsgruppe bestehen im \é&lzur ersten Erhebung keine
signifikanten Mittelwertunterschiede zum zweitéps(= .96,p = .17) und dritten

(tes) = .00,p = 1.00) Messzeitpunkt. Die Hypothesen lla undatrden daher verworfen.
Innerhalb der Kontrollgruppe besteht im Gegensata zweiten Messzeitpunkt zwischen
erster und dritter Erhebung eine signifikante Vdginong des Mittelwertes der Variable
.Hanseln“ tz7) = -.70,p = .49 bzwizz = 2.07,p = <.05,r = .32).

Die Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zeiges,lasler zweiten Erhebung ein
signifikanter Mittelwertunterschied zwischen Intemions- und Kontrollgruppe besteht
(te1)=-1.87,p = .03,r = .23); zum Zeitpunkt der dritten Erhebung erreimtiet
Kontrollgruppe einen niedrigeren Mittelwert als théerventionsgruppe. Die Hypothese
IIb wird damit beibehalten, die Hypothese Ild dagregerworfen.

Die in der Interventionsgruppe auftretende Verringg der Hanselerfahrungen um 2,2 %
der Skalenbreite (0-9 Punkte) zum zweiten Messzekpwird als ,praktisch nicht
bedeutend” eingeschatzt.
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Abbildung 15: Mittelwerte der Variable ,Gehanselt werden" bei tibergewichtigen Jungen der
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.

Nicht gemocht werden

Bezuglich der Variable ,Nicht gemocht werden® béstein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,,Grupped yMesszeitpunkt*k . 61)= 3.84,

p =.03,r = .33). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitptirktmit F. 61y= 3.91,

p = .03,r = .34 statistisch signifikant; der Haupteffekt dedktors ,,Gruppe” hingegen
nicht Fqa; 62)= 1.55,p = .22). Eine signifikante Abnahme der Mittelweiteer die drei
Messzeitpunkte zeigt sich lediglich in der Interi@nsgruppe, nicht jedoch in der
Kontrollgruppe E; 26)= 4.17,p = .03,r = .48 bzw.F,; 32= 2.32,p = .12). Bei deskriptiver
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Betrachtung wird deutlich, dass sich die Mittelwdrtnerhalb der Interventionsgruppe in
die gewtinschte Richtung verandern (vgl. Tabell&/@m ersten zum zweiten
Messzeitpunkt sinkt der Mittelwert leicht und nimmutr dritten Erhebung deutlich ab. In
der Kontrollgruppe sinkt der Mittelwert auf der Vale ,M6gen* ebenfalls zum zweiten
Messzeitpunkt, nimmt zur dritten Erhebung jedocider zu. Innerhalb der
Interventionsgruppe bestehen im Vergleich zur arEtdebung keine signifikanten
Mittelwertunterschiede zum zweiten Messzeitpuiyks)& .32,p = .38). Die Abnahme des
Mittelwertes zum dritten Messzeitpunkt ist jedotdtistisch signifikantt(sg) = 2.28,

p =.02,r = .38). Die Hypothese lla wird daher verworfen, igpothese lic dagegen
beibehalten. Die in der Kontrollgruppe auftretendiétielwertveranderungen sind im
Vergleich zur Ausgangsmessung zur zweiten Erhebigmgfikant, zur dritten hingegen
nicht @3y = 2.19,p = .04,r = .36 bzwigs) = 1.60,p = .12).

Zum Zeitpunkt der zweiten Messung liegt der Mittetinder Interventionsgruppe tber
dem der Kontrollgruppe, sodass die Hypothese Ilvoden wird. Der
Mittelwertunterschied zwischen den Gruppen zutehiErhebung ist nicht statistisch
signifikant ¢e2) = -.07,p = .95), sodass auch Hypothese Ild nicht beibemarden kann.
Die in der Interventionsgruppe auftretenden Mittstwerringerungen auf der Variable
-Mogen“ um 1,1 % der Skalenbreite (0-9 Punkte) zweiten und 10,7 % der
Skalenbreite zum dritten Messzeitpunkt werden pitaktisch nicht bedeutend“ bzw.

.praktisch sehr bedeutend” eingeschéatzt.
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Abbildung 16: Mittelwerte der Variable ,Nicht gemocht werden" bei Gibergewichtigen Jungen der
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3.
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7.1.8 Wissen

Fur die abhangige Variable ,Wissen“ zeigt sich ®gnifikanter Interaktionseffekt
zwischen den Faktoren ,Gruppe* und ,Messzeitpurtkis. 71)= 5.99,p = .00,r = .37).
Beide Haupteffekte der Faktoren ,Gruppe“ und ,Mesgmnkt* sind mitF . 72= 5.66,
p=.02,r =.26 bzwF_. 71)= 3.81,p = .03,r = .32 statistisch signifikant. Ein signifikanter
Anstieg des Wissens uber die drei Messzeitpunkt Eich lediglich in der
InterventionsgruppeH(,. 27) = 14.46,p = .00,r =.72), nicht jedoch in der Kontrollgruppe
(Fe2: 43y = .29,p = .75) nachweisen. Deskriptiv zeigt sich, dassMigelwert der Variable
~Wissen® in der Interventionsgruppe uber die drendbungen steigt, wahrend sich der
Mittelwert der Kontrollgruppe kaum verandert (v@abelle 7).

In der Interventionsgruppe sind die Mittelwertustdriede zwischen dem ersten und
zweiten Messzeitpunkt im abhangigen t-Test niajmifkant (g = -1.32,p = .10),
zwischen dem ersten und dritten Messzeitpunkt jedgagnifikant {9 = -5.33,p = .00,

r =.70). Die Hypothese lic wird daher beibehaltdie, Hypothese lla hingegen nicht. Die
Schuler der Interventionsgruppe wissen einige Monach dem Programm mehr tber
gesunde Ernahrung und Bewegung als zuvor. Der IM&té der Variable ,Wissen*
unterscheidet sich innerhalb der Kontrollgruppe everlim zweiten, noch zum dritten
Messzeitpunkt signifikant von dem der Ausgangsearhgltga) = -.37,p = .71 bzw.

twa) = .56,p = .58).

Die Ergebnisse der unabhangigen t-Tests belegen,silzh der Mittelwert der
Interventionsgruppe bei der zweiten Erhebung rsaifikant von dem der
Kontrollgruppe {3 = 1.36,p = .09) unterscheidet. Zum dritten Messzeitpunigieht die
Interventionsgruppe jedoch einen signifikant hohaiéert auf der Variable ,Wissen* als
die Kontrollgruppet(z3) = 3.41,p = .00,r = .37). Die Hypothese IIb wird daher verworfen,
die Hypothese lld dagegen beibehalten.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbesgen im Wissen um 3,5 % der
Skalenbreite (0-15 Punkte) zum zweiten und 12, 7e¥Stkalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutéad. ,praktisch sehr bedeutend*
eingeschatzt.
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Abbildung 17: Mittelwerte der Variable ,Wissen" bei Ubergewichtigen Jungen der Interventions- (IG)
und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2und 3.

7.1.9 BMI-SDS

Bezuglich des ,BMI-SDS* ergibt sich kein signifikin Interaktionseffekt zwischen den
Faktoren ,,Gruppe” und ,Messzeitpunkf¢. 72y= .75,p = .48). Der Haupteffekt des
Faktors ,Messzeitpunkt” ist statistisch signifikgRf; 72)= 13.96,p = .00,r = .53), der
Haupteffekt des Faktors ,Gruppe“ hingegen ni¢ht.¢s)= .02,p = .88). Eine signifikante
Abnahme des BMI-SDS Uber die drei Messzeitpunlgstlgich sowohl in der
InterventionsgruppeHz. 27y = 6.79,p = .00,r = .58), als auch in der Kontrollgruppe

(F(2; 40y= 9.17,p = .00,r = .54) nachweisen. Dabei ergeben sich innerhalb der
Interventionsgruppe signifikante VeranderungendsufVariable ,BMI-SDS* im
Vergleich zur Ausgangsmessung sowohl zum zwettgn% 2.19,p = .02,r = .38) als
auch zum dritten Messzeitpunkg4) = 2.87,p = .00,r = .48). Die Hypothesen lla und lic
werden daher beibehalten. Sowohl unmittelbar nachrdervention als auch einige
Monate spéater verandert sich der Standard-devi&omre in Richtung Median. Ein
signifikanter Unterschied im ,BMI-SDS* besteht imhalb der Kontrollgruppe im
Vergleich zur Ausgangserhebung nicht zum zweitessdeitpunktt(ss) = 1.84,p = .07),
aber zur dritten Messunty6) = 4.22,p = .00,r = .53).

Die Ergebnisse der unabhangigen t-Tests belegen,siich der BMI-SDS der
Interventionsgruppe sowohl bei der zweiten als alertdritten Erhebung nicht signifikant
von dem der Kontrollgruppe unterscheidgb4) = -.36,p = .36 bzwzg) = .03,p = .49).
Die Hypothesen llb und Ild werden daher verworfen.
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Abbildung 18: Mittelwerte der Variable ,BMI-SDS" (S tandard-deviation-Score des Body Mass Index)
bei Ubergewichtigen Jungen der Interventions- (IGund Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten
1,2 und 3.

Ergebnisse zur subjektiven Gewichtsgrenze

Neben der Nennung ihrer Kérpergrol3e und -gewichitiemi die Jungen gebeten,
anzugeben, ob sie eine personliche Gewichtsgreatzenhund falls ja, bei welchem
Gewicht diese liegt. Von den Ubergewichtigen Jurggmen 74,1 % (86 Schdiler) an, eine
Gewichtsgrenze zu haben, welche sie nicht iUbensehreollen. Diese liegt im
Durchschnitt bei 69,73 Kilogramn$D = 15.93) und damit im Mittel 3,06 kD= 11.89)
Uber dem aktuellen Gewicht der Jungen. Von den alg@wichtigen Jungen geben
lediglich 61,4 % (407 Schiler) an, eine Gewichtsgeszu haben, wobei diese bei
durchschnittlich 57,34 Kilogramn8D = 15.89) und somit 9,90 kD = 14.41) Gber dem
aktuellen durchschnittlichen Gewicht liegt.

7.1.10 Freizeitverhalten

TV-Konsum

Es besteht ein signifikanter Interaktionseffektsshien den Faktoren ,Gruppe” und
~Messzeitpunkt® E. 69y= 3.55,p = .03,r = .30). Beide Haupteffekte der Faktoren
~Messzeitpunkt* und ,,Gruppe” sind nicht statistissignifikant Eq; sg)= 1.17,p = .32
bzw.F1; 700= .01,p = .93). Die Varianzanalyse mit Messwiederholungriden Faktor
.Messzeitpunkt” zeigt, dass innerhalb der Interi@mgruppe keine
Mittelwertunterschiede zwischen den drei ErheburgestehenK,. ,7) = 1.61,p = .22),
wéahrend Veranderungen des TV-Konsums innerhalliXdetrollgruppe nachweisbar sind
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(F2; 41y = 3.37,p = .04,r = .38). Bei deskriptiver Betrachtung wird deutliclass der
Mittelwert der Interventionsgruppe im zeitlichennéaif sinkt, wahrend der
Fernsehkonsum innerhalb der Kontrollgruppe anstegjt Tabelle 7). Abhéngige t-Tests
zeigen, dass der in der Interventionsgruppe bestiehilittelwertunterschied zwischen
Ausgangsmessung und zweiter Erhebung nicht ssatissignifikant istt(xq) = .21,

p = .42), wahrend zum dritten Messzeitpunkt einaifiigante Veranderung besteht

(teg) = 1.74,p <.05,r = .31). Die Hypothese lla wird daher verworfen, Eigothese lic
beibehalten. Die Jungen der Interventionsgruppehagsgen sich einige Monate nach
ihrer Teilnahme am Programm weniger mit inaktivéitigkeiten wie Fernsehen oder
Computerspielen als zuvor. Innerhalb der Kontrolbgre ist der Anstieg des TV- bzw. PC-
Konsums im Vergleich zur Ausgangsmessung zum zwiteht jedoch zum dritten
Messzeitpunkt signifikantg,) = -2.39,p = .02,r = .35 bzw.tz) = -1.99,p = .05).

Die bestehenden Mittelwertunterschiede zwischesrhentions- und Kontrollgruppe sind
weder unmittelbar nach dem Ende des Programms, einigfe Monate spéater statistisch
signifikant ¢es) = -.41,p = .34;tg0) = -.64,p = .26), sodass die Hypothesen IIb und Ild
verworfen werden. Die Interventionsgruppe verbrimght weniger Zeit mit Fernsehen
oder Computerspielen als die Kontrollgruppe.

Die Reduktion der inaktiven Freizeitbeschaftigungeder Interventionsgruppe um 0,6 %
der Skalenbreite (1-6 Punkte) zum zweiten und 7 @¥Skalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutéad. ,praktisch bedeutend*

eingeschatzt.

61 —— Ubergewichtige Jungen
5 4 -1G (N = 29)
£ 3.66 Ubergewichtige Jungen
g4y > “KG (N = 43)
S ¢ oy
¥ 34
< 3.31
o5
1 L} ) 1

tl t2 t3

Messzeitpunkt

Abbildung 19: Mittelwerte der Variable ,TV-Konsum" bei Ubergewichtigen Jungen der Interventions-
(IG) und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten1, 2 und 3.
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Sport

Bezuglich der Variable ,Sport“ lasst sich kein sfdanter Interaktionseffekt zwischen
den Faktoren ,Gruppe” und ,MesszeitpunkE£ss)= 1.20,p = .31) nachweisen. Die
beiden Haupteffekte der Faktoren ,Messzeitpunktd L@ruppe” sind ebenfalls nicht
statistisch signifikantH. es)= .48,p = .62 bzw.F (1. 69)= .24,p = .63). Weder in der
Interventions-, noch in der Kontrollgruppe besteherschen den drei Messungen
Mittelwertunterschiede auf der Variable ,SpoifEA 26) = .54,p = .59 bzwF . 41y = 1.41,

p = .26). Deskriptiv betrachtet wird deutlich, daes Mittelwert der Interventionsgruppe
Uber die drei Messzeitpunkte leicht zunimmt, walrdar Mittelwert der Kontrollgruppe
kurzfristig leicht ansteigt, bei der dritten Erhelguaber wieder abnimmt.

Die Ergebnisse der abhéangigen t-Tests belegen dgagsstieg des Mittelwertes auf der
Variable ,Sport“ innerhalb der InterventionsgruppeVergleich zur Ausgangsmessung
sowohl zur zweitentggy = -.77,p = .22), als auch zur drittefyg) = -.96,p = .17) Erhebung
nicht statistisch signifikant ist. Die Hypotheséa uind Iic werden somit verworfen. Die
Jungen der Interventionsgruppe sind folglich ndxhriTeilnahme am Programm nicht
haufiger sportlich aktiv als zuvor. Die Mittelweenénderungen in der Kontrollgruppe sind
ebenfalls nicht signifikantg.) = -.37,p = .71 bzwtaz) = 1.17,p = .25).

Der unabhéngige t-Test zeigt, dass sich der hdWigtelwert der Interventionsgruppe auf
der Variable ,Sport“ zum dritten Messzeitpunkt sfdgant von dem der Kontrollgruppe
unterscheidett¢o) = 2.05,p = .02;r = .22). Die Hypothese Ild wird daher beibehalten.
Zum zweiten Messzeitpunkt liegt der Mittelwert #@mtrollgruppe Uber dem der
Interventionsgruppe, sodass die Hypothese lIb vdemavird. Einige Monate nach ihrer
Teilnahme am Programm sind die Ubergewichtigen dulgr Interventionsgruppe
demnach sportlich aktiver als die Ubergewichtigemgén der Kontrollgruppe.

Der in der Interventionsgruppe auftretende Anstiegsportlichen Aktivitdten um 2,2 %
der Skalenbreite (1-6 Punkte) zum zweiten und 3de¥Skalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutentgeschatzt.
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Abbildung 20: Mittelwerte der Variable ,Sport" bei bergewichtigen Jungen der Interventions- (IG)
und Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1, 2und 3.

Fitnessstand

Daten zum Fitnessstand liegen lediglich bei 6 Ubwichtigen Schilern zu allen drei
Messzeitpunkten vor. Hier zeigt sich deskriptivee\rerbesserung des Fitnessstandes
(MEitness_i6_ 1= 77.67,.SD = 11.54;Mriness i6_t2= 92.50,SD = 14.96;Mritess_ic_z= 96.00,
SD= 35.52).

Mitgliedschaft im Sportverein

Von den Ubergewichtigen Jungen der Interventionggglgeben zum ersten Messzeitpunkt
58 % der Jungen an, Mitglied in einem Sportvereisan. Zum Zeitpunkt der zweiten
Erhebung steigt dieser Anteil auf 62 %, reduzimtt bei der dritten Messung aber wieder
auf 54 %. Diese Veranderungen sind nicht statistssgnifikant 552(26; 2= 3.00;p = .67).
Gleiches gilt fur die Kontrollgruppe (Messzeitpudktc7 %, Messzeitpunkt 2: 60 %,
Messzeitpunkt 3: 64 %742, 2 = 2.33;p = .45).
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Tabelle 7: Ergebnisse fur die abhéngigen VariablefMittelwerte und Standardabweichungen,
Interaktion und Effektgréf3e) zu drei Messzeitpunkten (nur Ubergewichtige Jungen).

Variable Gruppe 1. MZP 2. MzP 3. MzP Interaktion
EffektgroRe

Auffalliges Essverhalten G 1.20 (1.00) .93 (.98) .70 (.92) F: 9= 1.54,p=.22

(SCOFF;Wertebereich 0-5)KG 1.48 (1.04) .88 (.94) .67 (95) -

Auffélliges Essverhalten IG 8.90 (6.38) 8.69(7.24) 6.59(5.45) F(.55=3.20,p<.05

(EAT-26D; Wertebereich 0KG 8.84 (5.52) 6.56(5.84) 7.44(6.12) r=.31

78)

Korpererleben IG 9.21(3.21) 10.25(3.75) 10.71(3.43) F(.65=1.67,p=.20

(Wertebereich 0-15) KG 9.05(3.13) 9.43(3.83) 11.05(3.50) -

Figurunzufriedenheit IG 1.62 (.90) 1.34 (.86) 1.24 (.91) F. 68=.76,p = .47

(Wertebereich 0-7) KG 1.67 (.79) 1.45 (.77) 1.50 (.99) -

Erndhrungsverhalten und 1G 19.80 (9.17) 17.97 (11.30) 14.17 (8.80) F», 73= .46,p = .63

Gewichtsprobleme KG 22.54 (10.02) 19.11 (10.91) 15.50 (10.58) —

(Wertebereich 0-72)

Gesundheitsbezogene IG 93.47 (11.60) 95.83 (15.46) 93.93 (15.09) Fp.71y=1.39,p = .26

Lebensqualitat KG 94.09 (10.99) 93.14 (12.34) 95.43 (12.31) —

(Wertebereich 24-120)

Gehanselt werden IG .72 (1.06) .52 (1.08) .72 (.98) F: 0= 2.92,p = .06

(Wertebereich 0-9) KG 1.00(1.25) 1.13(1.51) .61(1.05) -

Nicht gemocht werden IG 2.73(1.95) 2.63(2.03) 1.77(1.65) F e1=3.84p=.03

(Wertebereich 0-9) KG 2.35(1.97) 1.65(1.55) 1.79(1.55) r=.33

Wissen IG 7.10(2.18) 7.62(3.34) 9.00(2.84) Fp.71)=5.99,p=.00

(Wertebereich 0-15) KG 6.49 (2.63) 6.62(2.89) 6.24(3.70) r=.37

BMI-SDS IG 1.77 (.37) 1.64 (.40) 1.47 (.67) Fe.72=.75,p = .48
KG 1.70 (.35) 1.64 (.40) 1.49 (.44) -

TV-Konsum IG 3.69(1.28) 3.66(1.20) 3.31(1.44) F(.69=3.55,p=.03

(Wertebereich 1-6) KG 3.30(1.30) 3.63(1.20) 3.65(1.23) r=.30

Sport IG 4.71(1.21) 4.82(1.12) 4.89(1.03) Fpeg=1.20p=.31

(Wertebereich 1-6) KG 4,74 (1.27) 4.81(1.37) 4.49(1.40) -

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, MZRMesszeitpunkt
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7.2 Wirksamkeit der Intervention in der Gesamtstchprobe

Statistische Hypothesen llla und llic: Innerhalb der Gesamtstichprobe ergeben sich in
der Interventionsgruppe weder zum zweiten noch drtten Messzeitpunkt signifikante
Mittelwertverdnderungen auf den abhangigen VarrabteVergleich zur
Ausgangsmessung.

Statistische Hypothesen IlIb und Ilid: Innerhalb der Gesamtstichprobe ergeben sich
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wedanzzweiten noch zum dritten

Messzeitpunkt signifikante Mittelwertunterschieds den abhéngigen Variabln

Zunéchst wurde Uberpruft, ob Interventions- und tkalgruppe zur Ausgangsmessung
miteinander vergleichbar sind. Eine multivariataisiazanalyse belegt
Mittelwertunterschiede auf den abhangigen Varialfn. 7s5y= 1.87,p = .03,r = .17).
Bei univariater Betrachtung wird deutlich, dasssdi&nterschiede lediglich auf den
Variablen ,Auffalliges Essverhalten (EAT)F(. 706y= 9.91,p = .00,r = .11), ,Auffélliges
Essverhalten (SCOFF)F(y. 796)= 3.24,p = .07,r = .06) und ,Wissen“K. 706)= 3.88,

p =.05,r =.07) bestehen. Fir diese Variablen wurde auisBas Boxplots eine
Bereinigung des Datensatzes nach Augenschein hthslicAusrei3erwerten
vorgenommen, wodurch die Vergleichbarkeit von M¢etions- und Kontrollgruppe
hergestellt wurde. AnschlieBend wurden die HypathdHa bis 1lid fur alle abhangigen

Variablen gepruft.

Auffalliges Essverhalten (EAT)

Hinsichtlich des auffalligen Essverhaltens (gemess#& dem EAT-26D) besteht keine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorstesszeitpunkt* und ,,Gruppe*”
(F:s07y= 1.47,p = .23). Der Haupteffekt des Faktors ,Gruppe” isht signifikant

(F: s08)= .59,p = .44), der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitptihktgegen signifikant
(F2; 507y = 16.48,p = .00,r = .24). Mittelwertveranderungen zeigen sich sowoluer
Interventions- . 253y= 5.21,p = .01,r = .20), als auch in der Kontrollgruppe

(F(2; 253y= 11.95p = .00,r = .30), vgl. Tabelle 8. Die Ergebnisse der abhgewit-Tests
belegen, dass der Unterschied zwischen ersterweitiez Erhebungtfsas) = 1.24,p = .22)
nicht signifikant, zwischen erster und dritter Bysbirg €s4)= 3.23,p = .00,r = .20) aber

13 GemaRr den Empfehlungen von Nachtigall und Wir06) wurde das Signifikanzniveau bei allen
Berechnungen innerhalb der Gesamtgruppewauf20 festgelegt, da die Nullhypothese der
Wunschhypothese entspricht.
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statistisch signifikant ist. Die Hypothese llla didaher beibehalten, die Hypothese llic
abgelehnt. Die zwischen Interventions- und Kongrolppe bestehenden
Mittelwertunterschiede sind weder zum Zeitpunkt zlgeiten Erhebun(sos) = -.10,

p =.92), noch zum Zeitpunkt der dritten ErhebutpgA = -.37,p = .71) statistisch
signifikant. Die Hypothesen IlIb und Illd werdenhaa beibehalten. Weder unmittelbar
nach dem Programm noch einige Monate spater wieishtérventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe ein weniger auffallgggssverhalten auf.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Veenuggen im auffalligen Essverhalten
um 0,4 % der Skalenbreite (0-78 Punkte) zum zweiteh1,1 % der Skalenbreite zum
dritten Messzeitpunkt werden als ,praktisch nichtéutend” eingeschatzt.

Auffalliges Essverhalten (SCOFF)

Bezlglich des mit dem SCOFF gemessenen auffalkgsmerhaltens lasst sich keine
signifikante Interaktion zwischen den Faktoren ,Bestpunkt” und ,,Gruppe” nachweisen
(F; s52= .23,p = .79). Der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe” ishi signifikant
(Fa;s53= .18,p = .67), der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitptihkigegen signifikant
(F:s52)= 33.21p = .00,r = .33). Mittelwertveranderungen tber die drei Me#punkte
zeigen sich folglich sowohl in der Interventionsgpe €, 245y= 13.65,0 = .00,r = .32),
als auch in der Kontrollgrupp€&g: sos)= 20.74,p = .00,r = .35); vgl. Tabelle 8.

Im Vergleich zur Ausgangsmessung verringert siaghMigelwert innerhalb der
Interventionsgruppe signifikant bei der zweiten aintten Messungtgas) = 4.62,p = .00,

r =.28 undipse) = 4.41,p = .00,r = .27), sodass die Hypothesen llla und Ilic vereorf
werden. Ahnliche Veranderungen bestehen auch iKadietrollgruppe {(307)= 5.67,
p=.00,r =.31 undizo7)= 6.16,p = .00,r = .33). Der zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe auftretende Mittelwertunterschiedw&der zum zweitert§ss) = -.30,

p = .76), noch zum dritteri{ss) = .01,p = .99) Messzeitpunkt statistisch signifikant. Die
Hypothesen lllIb und llld werden daher beibehalten.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Veenuggen im auffalligen Essverhalten
um 4,6 % der Skalenbreite (0-5 Punkte) zum zwaitah5,2 % der Skalenbreite zum
dritten Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicbdéutend” bzw. ,praktisch bedeutend*
eingeschatzt.
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Kdrpererleben

Hinsichtlich des Korpererlebens besteht keine fikgamte Wechselwirkung zwischen den
Faktoren ,Messzeitpunkt® und ,GruppeF; ses)= .02,p = .98). Der Haupteffekt des
Faktors ,,Gruppe* ist nicht signifikanE(.. se7y = .38,p = .54), der Haupteffekt des Faktors
.Messzeitpunkt* hingegen signifikanE g ses) = 30.76,0 = .00,r = .32).
Mittelwertveranderungen lber die drei Messzeitperddigen sich sowohl in der
Interventions- 2. 254y= 14.32,p = .00,r = .32), als auch in der Kontrollgruppe

(F; 311y= 16.62,p = .00,r =.32). In beiden Gruppen steigen die Mittelwexté der
Variable ,Korpererleben” vom ersten tGber den zwelies zum dritten Messzeitpunkt (vgl.
Tabelle 8). Die in der Interventionsgruppe auftnelen Mittelwertverdnderungen zwischen
dem ersten und zweiten sowie dem ersten und dMesszeitpunkt sind statistisch
signifikant ¢.ss) = -3.69,p = .00,r = .23 undss) = -5.19,p = .00,r = .31), sodass die
Hypothesen llla und llic verworfen werden. Die chgeflhrten t-Tests sind auch in der
Kontrollgruppe fiir beide Erhebungen signifikatg:6) = -4.30,p = .00,r = .24 und

tz12)= -5.44,p = .00,r = .29). Die zwischen Interventions- und Kontrolligpe
bestehenden Mittelwertunterschiede auf der Varigdepererleben” sind zum zweiten
und dritten Messzeitpunkt nicht signifikatigdz) = -.52,p = .60 undse7) = -.50,p = .62),
sodass die Hypothesen lllb und llld beibehaltenderr

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbrestgyen des Korpererlebens um 3,6 %
der Skalenbreite (0-15 Punkte) zum zweiten undo@er Skalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutéad. ,praktisch bedeutend*
eingeschatzt.

Figurunzufriedenheit

Bei Betrachtung der abhangigen Variable ,Figurunedenheit” ergibt sich eine
signifikante Interaktion zwischen den Faktoren ,Bestpunkt” und ,,Gruppe*

(F:s59)= 2.25,p = .11,r =.09). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitptirgttdabei
statistisch signifikantR,. ss9) = 23.18,p = .00,r = .28), der Haupteffekt des Faktors
,Gruppe* hingegen nichtH(1; s60)= .31,p = .58). Entsprechend zeigen sich
Mittelwertverdnderungen uber die drei Messzeitpergdwohl in der Interventions-

(F(2; 252y= 15.54p = .00,r = .33), als auch in der Kontrollgrupp€ sos)= 7.11,p = .00,

r =.20). In beiden Gruppen sinken die Mittelwernié der Variable ,Figurunzufriedenheit”

vom ersten Uber den zweiten bis zum dritten Megazekt (vgl. Tabelle 8).
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Die in der Interventionsgruppe beobachteten Miteetweranderungen zwischen dem
ersten und zweiten sowie dem ersten und dritterskgipunkt sind statistisch signifikant
(tes3)= 3.79,p = .00,r = .23 undtps3) = 5.35,p = .00,r = .32), sodass sie Hypothesen llla
und llic verworfen werden. Die Verringerung destilivertes bei beiden Erhebungen im
Vergleich zur Ausgangsmessung ist jeweils auctemkebntrollgruppe signifikant
(teo7)=2.41,p=.02,r = .14 undtzo7) = 3.68,p = .00,r = .21). Statistisch signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen Interventions- Waahtrollgruppe bestehen weder kurz-,
noch se0) = .58,p = .56 undseo) = -.38,p = .70), sodass die Hypothesen Ilib und Ilid
beibehalten werden.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Veehnuggen der Figurunzufriedenheit um
1,7 % der Skalenbreite (0-7 Punkte) zum zweiten3)Bd der Skalenbreite zum dritten
Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutempeschatzt.

Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme

Bezuglich der Variable ,Erndhrungsverhalten und &htgprobleme* lasst sich eine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorstesszeitpunkt* und ,,Gruppe*”
nachweisenK; s62)= 3.60,p = .03,r = .10). Diese Interaktion wird qualifiziert durden
signifikanten Haupteffekt des Faktors ,MesszeitglK . se2)= 17.26,0 = .00,r = .24);
der Haupteffekt des Faktors ,Gruppe” ist hingegmhtrsignifikant €. se3) = .92,

p = .34). Entsprechend zeigen sich Mittelwertverémagen Uber die drei Messzeitpunkte
sowohl in der InterventionsF{. »s0)= 3.89,p = .02,r = .17), als auch in der
Kontrollgruppe Eq. 311y= 18.54,p = .00,r = .33). In beiden Gruppen sinken die
Mittelwerte auf der Variable ,ErnahrungsverhalterdGewichtsprobleme* vom ersten
Uber den zweiten bis zum dritten Messzeitpunkt.iDiger Interventionsgruppe
auftretenden Veranderungen des Mittelwertes sindchen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt nicht signifikant, zwischen dem erstad dritten Messzeitpunkt hingegen
statistisch signifikanttsyy) = 1.03,p = .30,r = .06 bzwitpsy)= 2.78,p = .01,r =.17), die
Hypothese llla wird daher beibehalten, die Hypoghidle verworfen. Die Verringerung
des Mittelwertes auf der Variable ,Erndhrungsvadralind Gewichtsprobleme* ist
innerhalb der Kontrollgruppe im Vergleich zur Ausgamessung zum zweiten und dritten
Messzeitpunkt signifikantgio) = 5.40,p = .00,r = .29 undz12)= 5.32,p = .00,r = .29).

Die Mittelwertunterschiede zwischen Interventionsd Kontrollgruppe sind zum zweiten

Messzeitpunkt signifikant, zum dritten hingegermtises) = 1.67,p = .10,r = .07 und
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tse3)= 1.13,p = .26,r = .05). Die Hypothese lllb wird daher verworfere tHypothese lIlid
beibehalten.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbesyen des Ernahrungsverhaltens und
der Gewichtsprobleme um 0,7 % der Skalenbreite2(@nkte) zum zweiten und 2,1 %
der Skalenbreite zum dritten Messzeitpunkt werdeppaktisch nicht bedeutend*
eingeschatzt.

Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Bei der Prifung der Programmwirksamkeit in der Gestichprobe im Hinblick auf die
Gesundheitshezogene Lebensqualitat ergibt sicte lségmifikante Wechselwirkung
zwischen den Faktoren ,Messzeitpunkt* und ,Grup(&5. sasy= 1.64,p = .20). Weder der
Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpunk(£ s44)= 1.21,p = .30), noch der Haupteffekt
des Faktors ,,Gruppe” ist signifikarf g sasy= .42,p = .52). Die Hypothesen llla bis Ilid
werden daher beibehalten.

Die in der Interventionsgruppe auftretende Verbesspder Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat um 0,3 % der Skalenbreite (24-12tkf) zum zweiten Messzeitpunkt
wird als ,praktisch nicht bedeutend” eingeschatzt.

Gehanselt werden

Hinsichtlich der Variable ,Gehanselt werden® ergiiith weder eine signifikante
Wechselwirkung zwischen den Faktoren ,Messzeitgumitl ,Gruppe” €, sa2)= .10,

p =.91), noch ein signifikanter Haupteffekt des teak ,Messzeitpunkt“K; sa2)= 1.19,

p = .31) oder des Faktors ,Gruppd¥{. s43= .00,p = .97). Dementsprechend zeigen sich
in beiden Gruppen keine signifikanten Mittelwertwederungen tber die drei
Messzeitpunkte (IGE . 2309)= .77,p = .47; KG:F(2. 302)= .45,p = .64), die Hypothesen Illa
bis Illd werden beibehalten.

Nicht gemocht werden

Hinsichtlich der Variable ,Nicht gemocht werden%#i sich eine signifikante
Wechselwirkung zwischen den Faktoren ,Messzeitgumkd ,Gruppe” nachweisen
(F2: sa8)= 2.51,p = .08). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitplirgttstatistisch
signifikant E; sagy= 4.47,p = .00,r = .17), der Haupteffekt des Faktors ,Gruppe”
hingegen nichtK . s49)= .79,p = .38). Eine signifikante Veranderung des Mittatigs
uber die drei Erhebungen zeigt sich in beiden GeagG:F2; 246)= 3.31,p = .04,r = .17,
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KG: F(2:301)= 8.03,p = .00,r =.22). Deskriptiv wird deutlich, dass sich derttelwert der
Variable ,Nicht gemocht werden*” innerhalb der Im@mtionsgruppe von der ersten, Uber
die zweite bis zur dritten Erhebung verringert.

Die in der Interventionsgruppe auftretende Mittelweréanderung zwischen dem ersten
und zweiten Messzeitpunkt ist nicht statistiscmdigant (to47)= .73,p = .47), die
Verringerung des Mittelwertes vom ersten zum drifiéesszeitpunkt hingegen signifikant
(teany=2.49,p = .01,r = .16). Die Hypothese llla wird daher beibehalwie, Hypothese
Illc verworfen. Die Verringerung des Mittelwertesfaer Variable ,Nicht gemocht
werden® ist innerhalb der Kontrollgruppe im Vergleizur Ausgangsmessung zum zweiten
und dritten Messzeitpunkt signifikarifsg2) = 4.00,p = .00,r = .22 undt(zo2) = 2.77,

p=.01,r =.16). Der Mittelwert der Variable ,Nicht gemockerden* unterscheidet sich
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zum Zesj nicht jedoch zum dritten
Messzeitpunktt{s7g)= 1.94,p = .06,r = .09 bzw ts49)= .18,p = .86); die Hypothese llib
wird daher beibehalten, die Hypothese llld dagegeworfen.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Mittatwerringerungen auf der Variable
»Nicht gemocht werden” um 0,8 % der Skalenbreit® @unkte) zum zweiten und 2,4 %
der Skalenbreite zum dritten Messzeitpunkt werdeppaktisch nicht bedeutend*
eingeschatzt.

Wissen

Bezlglich des Wissens lasst sich eine signifik@iéezhselwirkung zwischen den Faktoren
~Messzeitpunkt* und ,,Gruppe” nachweisef{ ss6)= 2.92,p = .06,r = .10). Beide
Haupteffekte der Faktoren ,Messzeitpunkt* und ,,Grepsind statistisch signifikant

(Fe2: 556)= 5.81,p = .00,r = .14 bzw.F(1. 557y= 12.54,p = .00,r = .14).

Signifikante Mittelwertveranderungen tber die dvigsszeitpunkte bestehen lediglich in
der Interventionsgruppé; 24gy= 7.30,p = .00,r = .24), nicht jedoch in der
Kontrollgruppe Eq. 307y = 1.40,p = .25). Deskriptiv zeigt sich eine Verbesserung de
Wissensstandes innerhalb der Interventionsgruppezxeiten und dritten Messzeitpunkt,
der Mittelwert der Kontrollgruppe andert sich higga kaum tber die drei Erhebungen
(vgl. Tabelle 8). Die in der Interventionsgruppe&imaeisbaren Mittelwertverbesserungen
zwischen erstem und zweitem sowie erstem und airiklesszeitpunkt sind signifikant
(toag)=-2.78,p = .01,r = .17 undkp4g) = -3.55,p = .00,r = .22). Die Hypothesen llla und

Illc werden verworfen. Da sich beide Gruppen bergitr Ausgangsmessung
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unterschiedentgsz) = 1.99,p = .05,r = .08), konnten die Hypothesen IlIb und Illd nicht
gepruft werden.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Verbeswgen im Wissen um 3,3 % der
Skalenbreite (0-15 Punkte) zum zweiten und 4,6 #/S#alenbreite zum dritten

Messzeitpunkt werden als ,praktisch nicht bedeutentgeschatzt.

BMI-SDS

Fur die Variable ,BMI-SDS* ergibt sich keine sigikiinte Wechselwirkung zwischen den
Faktoren ,Messzeitpunkt® und ,,GruppeF¢. sa2) = .94,p = .39). Beide Haupteffekte der
Faktoren ,Messzeitpunkt® und ,,Gruppe” sind nicrgrgfikant . s42)= .22,p = .81 bzw.
F.:s43y= .79,p = .37). Dementsprechend sind in beiden Gruppeamek&gnifikanten
Veranderungen des BMI-SDS nachweisbar fz:240)= .40,p = .67; KG:F(2. 301)= .98,

p = .38). Die Hypothesen lla bis lld werden dahabékalten.

TV-Konsum

Bei Betrachtung der Variable , TV-Konsum® ergibtIsieine signifikante Wechselwirkung
zwischen den Faktoren ,Messzeitpunkt® und ,Grupf#&5. ss0)= 3.22,p = .04,r = .10).
Diese Interaktion wird qualifiziert Gber den sigkénten Haupteffekt des Faktors
~Messzeitpunkt® Eq: ss0)= 13.92,p = .00,r = .22). Der Haupteffekt des Faktors ,Gruppe”
ist nicht signifikant (1. ss1)= .05,p = .83). Folglich lassen sich in beiden Gruppen
signifikante Mittelwertveranderungen uber die dvigisszeitpunkte nachweisen (IG:

F@: 2477=3.10,p = .05,r = .17; KG:F(2: 302)= 16.40,0 = .00,r = .32).

Die in der Interventionsgruppe nachweisbaren Mitéetverbesserungen zwischen erstem
und zweitem sowie erstem und drittem Messzeitpaimkt signifikant (ze9) = -1.74,
p=.08,r =.09 undtey) = -1.75,p = .08,r = .10). Gleiches gilt fur die Kontrollgruppe
(tg) = -3.05,p = .00,r = .15 undkzz4) = -4.84,p = .00,r = .26). Deskriptiv zeigt sich in
beiden Gruppen ein Anstieg des Fernsehkonsums ngidfeh zur Ausgangsmessung. Die
Hypothesen llla und llic werden daher verworfen.

Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe bestehem zweiten und dritten
Messzeitpunkt keine signifikanten Mittelwertuntérscle s22)=-1.08,p = .28 und

te78)= -1.09,p = .28). Die Hypothesen lllb und llld werden dabeibehalten.
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Sport

Hinsichtlich des Bewegungsverhaltens ergibt sididau Variable ,Sport* eine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorstesszeitpunkt* und ,,Gruppe*”

(F; 551)= 2.63,p = .07,r =.09). Weder der Haupteffekt des Faktors ,Mespnekt*
(F:s51y= .22,p = .80), noch der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppesignifikant

(F:ss2)= .29,p = .59). Signifikante Mittelwertveranderungen Ubex drei

Messzeitpunkte zeigen sich lediglich in der Kontralicht jedoch in der
Interventionsgruppe (I 2; 246)= .73,p = .48; KG:F; 304= 2.22,p = .11,r =.12). Die
Hypothesen llla und llic werden beibehalten. Iniadlsider Kontrollgruppe ist die
Veranderung vom ersten zum zweiten Messzeitpugkifgtant, jedoch von der ersten zur
dritten Erhebungtoo) = 1.43,p = .15,r = .07 bzwizzs = .63,p = .53).

Die Mittelwertunterschiede zwischen Interventionsd Kontrollgruppe sind bei der
zweiten Messung statistisch signifikant, zum dnitiéesszeitpunkt nichtz4) = 1.64,
p=.10,r = .06 bzwtes) = .26,p = .80). Die Hypothesen llIb wird daher verworfelig
Hypothese llid beibehalten.

Die in der Interventionsgruppe auftretende Verandgmer mit Sport verbrachten Freizeit
um 1,2 % der Skalenbreite (1-6 Punkte) wird zumimeMesszeitpunkt als ,praktisch
nicht bedeutend” eingeschatzt.

Fithessstand

Der Fitnessstand innerhalb der Interventionsgriggssert sich statistisch signifikant vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt, nicht jedochdemersten zur dritten Erhebung
(ter)=-3.64,p=.00,r = .51 bzwi(7) = -.76,p = .45). Deskriptiv wird deutlich, dass die
Jungen sich im Fitnesstest zunachst kurzfristipegsern, danach jedoch wieder
verschlechternMrimessstand £ 107.78,.SD = 23.43;Mritnessstand_t= 121.68,SD = 26.05;
MFitnessstand 1= 111.66,SD= 31.83).



7 Ergebnisse

98

Tabelle 8: Ergebnisse fur die abhéngigen VariablefMittelwerte und Standardabweichungen,
Interaktion und Effektgrof3e) zu drei Messzeitpunkten (Gesamtstichprobe).

Variable Gruppe 1. MZP 2. MZP 3. MZP Interaktion
EffektgréRe

Auffélliges Essverhalten 1G .74 (.89) .51 (.76) .48 (.75) F: 552= .23,p= .79

(SCOFF;Wertebereich 0-5)KG .79 (.89) .53 (.78) .48 (.78) -

Aufféalliges Essverhalten 1G 548 (4.88) 5.14(5.13) 4.64(4.82) Fp.50n=147p=.23

(EAT-26D; Wertebereich 0KG 6.14 (5.01) 5.18(5.09) 4.79(4.59) -

78)

Kdrpererleben IG 11.59 (3.31) 12.13(3.06) 12.39(2.97) F(. 566 =.02,p=.98

(Wertebereich 0-15) KG 11.76 (2.88) 12.26 (3.00) 12.51(2.82) -

Figurunzufriedenheit IG .83 (.83) 71 (.73) .60 (.75) F@.559= 2.25p= .11

(Wertebereich 0-7) KG .74 (.80) .68 (.78) .62 (.79) r=.09

Erndhrungsverhalten und IG 12.87 (9.17) 12.36 (10.33) 11.37 (9.42) F(2 562 = 3.60,p=.03

Gewichtsprobleme KG 13.16 (9.51) 10.93(9.85) 10.45(9.83) r=.10

(Wertebereich 0-72)

Gesundheitsbezogene IG 95.71 (10.24) 95.95 (13.15) 95.17 (12.63) F(z, 5449y= 1.64,p = .20

Lebensqualitat KG 95.45 (10.26) 96.47 (11.52) 96.59 (12.69) —

(Wertebereich 24-120)

Gehanselt werden IG 27 (.72) .34 (.88) .29 (.82) F@: 542=.10,p= .91

(Wertebereich 0-9) KG .29 (.76) .33 (.89) .29 (.83) -

Nicht gemocht werden IG .99 (1.60) .92 (1.57) 77 (1.39) F: 548)= 2.51,p = .08

(Wertebereich 0-9) KG .97 (1.51) .69 (1.26) .75 (1.31) r=.09

Wissen IG 6.72 (2.67) 7.22(3.62) 7.41(3.40) F.556=2.92,p=.06

(Wertebereich 0-15) KG 6.26 (2.73) 6.20(3.05) 6.50(3.53) r=.10

BMI-SDS IG .09 (1.02) .06 (1.10) .06 (1.07) F: 542)= .94,p = .39
KG .12 (1.00) .13 (1.05) .17 (.98) -

TV-Konsum IG 3.47(1.38) 3.62(1.34) 3.61(1.38) F550=3.22p=.04

(Wertebereich 1-6) KG 3.41(1.44) 358(1.39) 3.78(1.41) r=.11

Sport IG 4.88 (1.29) 4.94(1.27) 4.88(1.36) F(.551y=2.63,p=.07

(Wertebereich 1-6) KG 4.89(1.29) 4.77(1.40) 4.88(1.34) r=.09

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, MZRMMesszeitpunkt
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7.3 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit vom Ausmalf des

auffalligen Essverhaltens

Statistische Hypothese IV:

Die Mittelwerte der abhéangigen Variablen ,Auffalig Essverhalten®,
~Figurunzufriedenheit®, ,Ernahrungsverhalten unev@chtsprobleme®, ,Gehanselt
werden®, ,Nicht gemocht werden®, ,BMI-SDS" und ,, T¥onsum* sind zum ersten
Messzeitpunkt in der Gruppe der Jungen mit aufféih Essverhalten signifikant héher als
in der Gruppe der Jungen mit unauffalligem EssverhaDie Mittelwerte der abhangigen
Variablen ,Koérpererleben®, ,Gesundheitsbezogenkdresqualitat”, ,Wissen* und
~Sport* sind zum ersten Messzeitpunkt in der GrugpeJungen mit auffalligem
Essverhalten signifikant niedriger als in der Gripler Jungen mit unauffalligem
Essverhalten.

Die statistischen Hypothesen Va bis Véntsprechen den Hypothesen lla bis Iid unter

Berucksichtigung des zusatzlichen Faktors ,Auffis Essverhalten®.

Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit vom Ausmal des auffalligen
Essverhaltens (gemessen mit dem EAT-26D)

In Anlehnung an die Arbeiten von Buddeberg-Fis¢@800) und Berger et al. (2007)
wurden die Jungen zunéchst in Gruppen mit aufi@thdessverhalten (AE; Summenwert
EAT-26D grol3er oder gleich 10 Punkte) und unaugéih Essverhalten (UE;
Summenwert EAT-26D kleiner als 10 Punkte) einge(sriable ,EAT-Risiko®).
Anschlie3end wurde geprift, ob sich beide Gruppesi¢htlich verschiedener Variablen
voneinander unterscheiden, ob also signifikanteetdchiede in den Mittelwerten beider
Gruppen bestehen.

In Einzelanalysen ergeben sich signifikante Unteeste in die gemald Hypothese
angenommene Richtung auf den Variablen ,Auffalligesverhalten (SCOFF)"
.Korpererleben®, ,Figurunzufriedenheit®, ,Ernahrusygerhalten und Gewichtsprobleme®,
~.Gehéanselt werden*, ,Nicht gemocht werden®, ,Wis§eBMI-SDS* und ,Sport“.
Lediglich auf den Variablen ,Gesundheitsbezogeneebsqualitat” und , TV-Konsum*
bestehen keine Unterschiede zwischen den Jungeauffitligem und unauffalligem

Essverhalten (vgl. Tabelle 9). Die Hypothese IVdrdaher — mit Ausnahme der Variablen
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»,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat” und , TV-Konsuarfiir alle betrachteten

Variablen beibehalten.

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen dembhéangigen Variablen, t-Statistiken und
EffektgroRen (Vergleich von Jungen mit auffalligemund unauffalligem Essverhalten gemafn EAT-

26D).
Variable Gruppe 1. MZP t-Statistik, Effektgrofie
Auffélliges Essverhalten (SCOFF; AE 1.40 (1.00) tasg) = -8.20,p = .00,
Wertebereich 0-5) UE .59 (.77) r=.55
Kdrpererleben AE 9.32 (3.66) tass) = 8.45,p = .00,
(Wertebereich 0-15) UE 12.32 (2.56) r=.56
Figurunzufriedenheit AE 1.34 (.92) ta70 = -8.13,p = .00,
(Wertebereich 0-7) UE .62 (.71) r=.53
Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme AE 20.95 (9.94) taes) = -10.42,p = .00,
(Wertebereich 0-72) UE 10.83 (7.89) r=.63
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat AE 94.32 (11.67)  tu)=1.38p=.07
(Wertebereich 24-120) UE 95.92 (9.79) -
Gehanselt werden AE .61 (1.07) tass) = -3.97,p = .00,
(Wertebereich 0-9) UE .20 (.60) r=.32
Nicht gemocht werden AE 2.16 (2.14) tasz = -7.15,p = .00,
(Wertebereich 0-9) UE .67 (1.18) r=.53
Wissen AE 6.02 (2.60) tss = 2.17,p = .02,
(Wertebereich 0-15) UE 6.60 (2.73) r=.09
BMI-SDS AE .54 (.98) tuos) = -5.47,p = .00,
UE .05 (.95) r=.24
TV-Konsum AE 3.54 (1.46) tgryy=-1.54,p=.06
(Wertebereich 1-6) UE 3.37 (1.42) -
Sport AE 4.67 (1.42) tgr2= 1.88,p = .03,
(Wertebereich 1-6) UE 4.88 (1.39) r=.06

Anmerkungen: AE = Auffalliges Essverhalten, UE = Unauffalligéssverhalten (jeweils gemessen mit dem
EAT-26D), MZP = Messzeitpunkt

Anschlie3end wurde Uberprift, ob die Jungen mitddligerem Essverhalten (gemessen
mit dem EAT-26D) mehr von der Intervention profiga als Jungen mit unauffalligem
Essverhalten. Die Analysen belegen, dass bezuiglighnder abhangiger Variablen keine
signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Fakiqhesszeitpunkt”, ,Gruppe* und
,EAT-Risiko" bestehen: ,Auffalliges EssverhaltenXE)" (F; s05)= .88,p = .41),
+Auffalliges Essverhalten (SCOFF)F{. 475y = 1.13,p = .32), ,Figurunzufriedenheit®
1.42,p=.24),
2.64,p = .07), ,Nicht gemocht werdenF(y; 473)= .43,
.56,p=.57), ,TV-Konsum® E; 470)= .06,p = .94), ,Sport*

(Fe; 481)= .95,p = .39), ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitgp: {ss)=
.Gehanselt werden' ‘F((z 470)=
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(F: a71y=2.14,p=.12), ,BMI-SDS* F(2; 460)= .37,p = .69). Die Hypothese V wird daher
fur diese Variablen verworfen. Auf den beiden Vilea ,Korpererleben® und
»Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme* bestgdgoch signifikante
Wechselwirkungen zwischen den Faktoren ,MesszekpuyGruppe” und ,EAT-Risiko*
(F(2; a91)= 8.85,p = .00,r = .02 undF2; 484)= 3.89,p = .02,r = .14).

Zunachst sollen an dieser Stelle die weiteren Erngsb zum Korpererleben dargestellt
werden: Innerhalb der Gruppe mit auffalligem Eska#en zeigt sich hier eine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorstesszeitpunkt* und ,,Gruppe*”

(F(2; 88)= 5.05,p = .01,r= .32). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpumtt*
signifikant . g5y = 10.73,p = .00,r = .45), der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe*
hingegen nichtK. s9) = .45,p = .50). Dementsprechend bestehen signifikante
Veranderungen des Mittelwertes auf der Variablerg&derleben” tber die drei
Messzeitpunkte sowohl in der InterventionfSe(s7y = 8.53,p = .00,r = .57), als auch in
der KontrollgruppeK; sy = 5.02,p = .01,r = .41). Die Jungen mit auffalligem
Essverhalten erreichen in der Interventions- undtkaigruppe folgende Mittelwerte auf
der Variable ,Korpererleben”: IGVegek 1= 9.00,SD= 4.10,Mggek_ o= 10.92,SD= 3.72,
Megek 3= 10.13,SD = 4.21; KG:Mggek 1= 9.90,SD = 3.33,Megex 12= 10.37,SD = 3.73,
Megek_ 3= 11.21,SD= 3.34. Der in der Interventionsgruppe nachweslarstieg des
Mittelwertes ist vom ersten zum zweiten und vontegrgum dritten Messzeitpunkt
jeweils statistisch signifikantg) = -4.17,p = .00,r = .56 undizg) = -2.68,p = .01,

r =.39). In der Kontrollgruppe ist die Veranderungschen erster und dritter Erhebung
signifikant ¢s1) = -3.17,p = .00,r = .41), nicht jedoch zwischen erster und zweiter
Messung {(s1) = -1.27,p = .21). Der Mittelwertunterschied zwischen Intertrens- und
Kontrollgruppe ist zur zweiten Erhebung nicht stiggich signifikantt(egy = .71,p = .24),
zur dritten Erhebung erreicht die Kontrollgruppeesi htheren Mittelwert als die
Interventionsgruppe.

In der Gruppe der Jungen mit unauffalligem Essuerhaeigt sich bezlglich der Variable
.Korpererleben® keine signifikante Wechselwirkungigchen den Faktoren
~Messzeitpunkt® und ,GruppeHz; 402) = 1.36,p = .26). Die beiden Haupteffekte der
Faktoren ,Messzeitpunkt® und ,,Gruppe” sind jedoangikant (F; 402)= 26.52,p = .00,

r = .35 undF; 403) = 4.43,p = .04,r = .10). Dementsprechend ergeben sich signifikante
Mittelwertverdnderungen der Variable ,Kérpererlebéber die drei Messzeitpunkte
sowohl in der InterventionsF; 206)= 9.73,p = .00,r = .30), als auch in der

Kontrollgruppe E. 195)= 18.40,p = .00,r = .40). Deskriptiv betrachtet erreichen die
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Jungen mit unauffalligem Essverhalten in der Irgations- und Kontrollgruppe folgende
Mittelwerte auf der Variable ,Korpererleben®: IGtrgex 1= 12.15SD= 2.83,

Mrgek 2= 12.42,SD= 2.84,Megek 3= 12.86,SD = 2.50; KG:Mpgek 1= 12.46,SD= 2.24,
Megek_12= 13.04,SD = 2.20,Mggek_3= 13.28,SD= 2.01. Die in der Interventionsgruppe
auftretenden Mittelwertveranderungen sind im Vaogjleur Ausgangsmessung zum
Zeitpunkt der zweitentgos) = -2.00,p = .02,r = .14) und dritten Erhebungfs) = -4.42,

p =.00,r = .29) signifikant. Gleiches gilt fir die Kontrotigppe .96 = -4.22,p = .00,

r =.29 bzwitugs) = -5.96,p = .00,r = .39). Die Kontrollgruppe erreicht zu beiden
Erhebungen héhere Mittelwerte als die Intervengomgpe.

Zusammenfassend wird die Hypothese V auch fir dieaWle ,Korpererleben®

verworfen.

Nun werden die weiteren Ergebnisse auf der Varighledhrungsverhalten und
Gewichtsproblemetiargestellt: Innerhalb der Gruppe mit auffalligessterhalten zeigt
sich hier keine signifikante Wechselwirkung zwistlien Faktoren ,Messzeitpunkt” und
,Gruppe* (F; g5y = 2.33,p = .10). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpurnt”
signifikant F. 5y = 15.92,p = .00,r = .52), der Haupteffekt des Faktors ,,Gruppe*
hingegen nichtK; ss) = .82,p = .37). Dementsprechend bestehen signifikante
Veranderungen des Mittelwertes auf der VariablengiBrungsverhalten und
Gewichtsprobleme* liber die drei Messzeitpunkte sowoder Interventions-
(Fe:37y=6.12,p=.01,r = .50), als auch in der Kontrollgrupge 47)= 14.16,p = .00,

r =.62). Die Jungen mit auffalligem Essverhaltereiehen in der Interventions- und
Kontrollgruppe folgende Mittelwerte auf der VariahErnahrungsverhalten und
Gewichtsprobleme*: IGMigg_11 = 19.95,SD= 10.50 Mg 12 = 15.90,SD = 20.29,

Miec 3= 16.28,SD= 11.75; KG:M|gg 11 = 18.57,SD= 9.33,Miec 12 = 15.80,SD= 10.98,
Miec 3= 12.39,SD= 9.23. Die in der Interventionsgruppe nachweishé&rringerung des
Mittelwertes ist vom ersten zum zweiten und vontegrzum dritten Messzeitpunkt
jeweils statistisch signifikant§g) = 3.44,p = .00,r = .48 undizg) = 2.52,p = .01,r = .37).
Gleiches gilt fur die Kontrollgruppé4s) = 2.52,p = .02,r = .34 undtag) = 5.38,p = .00,

r = .61). Die Kontrollgruppe erreicht zu allen Mesgen niedrigere Mittelwerte auf der
Variable ,Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleals‘die Interventionsgruppe.

In der Gruppe der Jungen mit unauffalligem Essuthdesteht ebenfalls keine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorstesszeitpunkt* und ,,Gruppe*”
(F(2; 308)= 2.31,p = .10). Der Haupteffekt des Faktors ,Messzeitpumtsignifikant
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(F(2:308)= 7.22,p = .00,r =.20), der Haupteffekt des Faktors ,Gruppe” ebbsif

(Fe1:399)= 7.59,p = .01,r =.20). Signifikante Mittelwertveranderungen dearible
~Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme* bestélen die drei Messzeitpunkte
betrachtet lediglich in der KontrollF(. 193y = 6.12,p = .00,r = .24), nicht jedoch in der
InterventionsgruppeN(2. 204)= 2.70,p = .07). Die Jungen mit unauffalligem Essverhalten
erreichen folgende Mittelwerte auf der Variablen&nrungsverhalten und
Gewichtsprobleme*: IGMigg 11 = 11.34,SD= 8.00,Migg o= 11.12,SD= 9.46,

Miec_13= 10.05,SD = 8.25; KG:Mgg 11 = 10.05,SD= 7.25,Mie; 1o = 8.35,SD= 7.91,

Miec 3= 8.36,SD=8.17.

Die in der Interventionsgruppe auftretenden Mitttiweranderungen sind im Vergleich
zur Ausgangsmessung zum Zeitpunkt der dritten Enhelsignifikant, nicht jedoch zur
zweiten Messungfoe) = 2.23,p = .01,r = .15 bzw.t;0e) = .43,p = .33). Eine Beurteilung
der Ergebnisse im Vergleich zur Kontrollgruppeastgrund der bereits zur
Ausgangsmessung bestehenden Mittelwertunterschigdder Variable
~Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme* nichghot (tzge) = 1.69,p = .09).
Zusammenfassend wird die Hypothese V auch fur diea¥le ,,Ernahrungsverhalten und

Gewichtsprobleme* verworfen.

Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit vom Ausmal des auffalligen
Essverhaltens (gemessen mit dem SCOFF)

Entsprechend den Empfehlungen von Morgan et al§2@gl. Kapitel 6.3) wurden die
Jungen zunachst entsprechend ihres SCOFF-Gesargwerwei Gruppen eingeteilt. Die
Gruppe mit auffalligem Essverhalten (AE) bildetea 8chuler, die einen SCOFF-
Gesamtwert von grof3er oder gleich zwei Punktenadren; Jungen mit einem SCOFF-
Wert von unter zwei galten als unauffallig hinsiwdtit ihnres Essverhaltens (UE) (Variable
~SCOFF-Risiko"). Anschliel3end wurde geprift, obhsieide Gruppen zur
Ausgangsmessung hinsichtlich verschiedener Vamald@einander unterscheiden, ob
also signifikante Unterschiede in den Mittelwerbsnder Gruppen bestehen. In
Einzelanalysen ergeben sich signifikante Untersighia die gemald Hypothese
angenommene Richtung auf den Variablen ,Auffalligssverhalten (EAT)",
.Korpererleben®, ,Figurunzufriedenheit”, ,Ernahrusigerhalten und Gewichtsprobleme®,
»,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat”, ,Gehansetievg, ,Nicht gemocht werden®,
-Wissen® und ,BMI-SDS*". Hingegen bestehen keinengiganten Unterschiede zwischen

den Jungen mit auffalligem und unauffalligem Eskaen (gemessen mit dem SCOFF)
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auf den Variablen , TV-Konsum® und ,Sport“ (vgl. Talke 10). Die Hypothese IV wird
daher — mit Ausnahme der Variablen , TV-Konsum*® y8gort“ — fir alle betrachteten

Variablen beibehalten.

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen deabhangigen Variablen, t-Statistiken und
EffektgroRen (Vergleich von Jungen mit auffalligemund unauffalligem Essverhalten gemall SCOFF).

Variable Gruppe 1. MZP t-Statistik, Effektgrofie
Auffalliges Essverhalten (EAT-26D; AE 8.96 (6.25) ta1s)=-5.75,p = .00,
Wertebereich 0-78) UE 5.09 (4.30) r=.47
Kdrpererleben AE 9.86 (3.67) taany = 6.27,p = .00,
(Wertebereich 0-15) UE 12.16 (2.73) r=.46
Figurunzufriedenheit AE 1.36 (.89) tasa = -8.10,p = .00,
(Wertebereich 0-7) UE .63 (.73) r=.55
Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme AE 20.51 (9.39) taes) = -9.90,p = .00,
(Wertebereich 0-72) UE 11.03 (8.29) r=.61
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat AE 93.01 (10.90)  t39)= 3.06,p = .00,
(Wertebereich 24-120) UE 96.28 (10.02) r=.13
Gehanselt werden AE .58 (1.06) ta22)=-3.31,p = .00,
(Wertebereich 0-9) UE .22 (.63) r=.29
Nicht gemocht werden AE 1.92 (1.97) taso) = -5.80,p = .00,
(Wertebereich 0-9) UE .75 (1.34) r=.45
Wissen AE 5.92 (2.81) tss) = 2.44,p = .01,
(Wertebereich 0-15) UE 6.61 (2.67) r=.10
BMI-SDS AE .58 (1.03) t4g)=-5.78,p = .00,
UE -.05 (.93) r=.10
TV-Konsum AE 3.51 (1.46) tgs3 = -.89,p=.19
(Wertebereich 1-6) UE 3.40 (1.43) -
Sport AE 4.59 (1.30) t@19=-1.30,p=.19
(Wertebereich 1-6) UE 4.81 (1.42) -

Anmerkungen: AE = Auffalliges Essverhalten, UE = Unauffalligeéssverhalten (jeweils gemessen mit dem
SCOFF), MZP = Messzeitpunkt

Anschlie3end wurde Uberprift, ob die Jungen mifédligem Essverhalten (gemessen mit
dem SCOFF) mehr von der Intervention profitierenJaingen mit unauffalligem
Essverhalten (Hypothesen Va bis Vd). Die Analyseledpen, dass bezuglich folgender
abhéangiger Variablen keine signifikanten Wechsédwagen zwischen den Faktoren
.Messzeitpunkt®, ,Gruppe” und ,SCOFF-Risiko* besth ,Auffalliges Essverhalten
(EAT)" (F2: a75)= 2.46,p = .09), ,Auffalliges Essverhalten (SCOFFF 4. ss0 = 2.17,
p=.12), ,Korpererleben“K 2. s31y= 1.87,p = .16),,Figurunzufriedenheit” . s20) = .06,

p =.94), ,Ernahrungsverhalten und Gewichtsproblefg: s2g)= .63,p = .54),
~Gesundheitsbezogene Lebensqualit&i; o) = .88,p = .42), ,Nicht gemocht werden*
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(F2: 514)= .95,p = .39), ,Wissen* E;518)= 3.01,p = .05), , TV-Konsum* €. 513)= .35,
p=.71), ,Sport‘ €. 514)= .05,p = .95), ,BMI-SDS* F(2; 510)= .64,p = .53).

Lediglich auf der Variable ,Gehanselt werden® bastne signifikante Interaktion
zwischen den Faktoren ,Messzeitpunkt®, ,Gruppe* yBCOFF-Risiko* €, s0s)= 3.54,
p=.03,r =.01). Diese Wechselwirkung wird qualifiziert dorden signifikanten
Haupteffekt des Faktors ,SCOFF-Risikd*{; so9y= 22.00,p = .00,r =.20). Innerhalb der
Gruppe mit auffalligem Essverhalten lasst sichlfofgauf der Variable ,Gehanselt
werden” keine signifikante Wechselwirkung zwiscliem Faktoren ,Messzeitpunkt” und
,Gruppe* nachweiserH(,; 90y = 1.22,p = .30). Beide Haupteffekte der Faktoren
~Messzeitpunkt* und ,,Gruppe” sind ebenfalls nicigrsfikant (F(; 90y = .21,p = .81 und
F:01=.10,p=.76).

In der Gruppe der Jungen mit unauffalligem Essuehaeigt sich ebenfalls keine
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktorglesszeitpunkt” und ,Gruppe*

(F: 217y= 1.37,p = .25). Die beiden Haupteffekte der Faktoren ,Medgznkt‘ und
,Gruppe* sind auch hier nicht signifikarf; 417)= .26,p = .77 undF (. 418y= .17,p = .68).

Insgesamt wird die Hypothese V fiir alle betracitatariablen verworfen. Es lassen sich
keine Unterschiede in der Wirksamkeit der Interianin Abhangigkeit des auffalligen

Essverhaltens (gemessen mit dem SCOFF und dem BRJ tfachweisen.

7.4 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit von der Art der

Figurunzufriedenheit

Statistische Hypothese VIBezuglich aller abhangigen Variablen lassen sich eusten
Messzeitpunkt Mittelwertunterschiede zwischen damyén, die gern diinner sein wollen,
den Schilern, die gern dicker sein wollen und dergdn, die mit ihrer Figur zufrieden
sind, nachweisen.

Die statistischen Hypothesen Vlla bis Vlldentsprechen den Hypothesen lla bis 1ld unter

Berucksichtigung des zusatzlichen Faktors ,Artigurunzufriedenheit”.

Wie in Kapitel 6.3 beschrieben, wird die Differenzischen Real- und Wunschfigur als
ein Malf3 fur die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenhmit der eigenen Figur interpretiert.

Den vorangegangenen Berechnungen bezlglich deaarjFigurunzufriedenheit” lagen
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die Betrage der Differenzen zwischen Real- und Whiigur zu Grunde. Nun wurde
genauer uberprift, ob das Programm bei Jungemiisieer sein mochten, Jungen, die
dicker sein mochten sowie Jungen, die mit ihreuFiyfrieden sind, in unterschiedlichem
Ausmald wirksam ist. Hierflr wurde eine neue Vagaglirt der Figurunzufriedenheit"
gebildet.

Die Ergebnisse der Berechnungen belegen zuna@sst,sich die Jungen, die dinner sein
mdchten, die Jungen, die dicker sein mdchten sdigidungen, die mit ihrer Figur
zufrieden sind, zum ersten Messzeitpunkt signifikeeziglich aller abhangigen Variablen

voneinander unterscheiden (vgl. Tabelle 11). Dipdilgese VI wird daher beibehalten.

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen deabhangigen Variablen, F-Statistiken und
Effektgroen (in Abhangigkeit von der Art der Figurunzufriedenheit).

Variable Gruppe 1. MZP F-Statistik, EffektgréRe
Auffélliges Essverhalten (SCOFF; dinner 1.21 (1.06) F2; 793 = 60.84,p = .00
Wertebereich 0-5) dicker .55 (.73) r=.36

gleich .51 (.66)
Auffélliges Essverhalten (EAT-26D; dinner  9.70 (7.75) F2; 793 = 68.04,p = .00
Wertebereich 0-78) dicker 5.42 (4.86) r=.38

gleich 4.47 (3.92)
Kdrpererleben dinner 9.63 (3.64) F(2. 7905= 138.31p = .00
(Wertebereich 0-15) dicker 11.30 (3.18) r=.51

gleich 13.31 (1.59)
Figurunzufriedenheit dinner 1.47 (.72) F(2. 793= 1308.31p = .00
(Wertebereich 0-7) dicker -1.25 (.60) r=.88

gleich .00 (.00)
Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme diinner 18.46 (11.86) F(2; 793 = 61.15p = .00

(Wertebereich 0-72) dicker 13.52 (9.52) r=.37
gleich 9.67 (8.93)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat dinner  93.73 (10.93) F2; 793 = 23.63,p= .00
(Wertebereich 24-120) dicker 90.74 (12.39) r=.24
gleich 97.94 (9.61)
Gehanselt werden dinner .83 (1.48) F(2. 793 = 32.49,p= .00
(Wertebereich 0-9) dicker .24 (1.08) r=.28
gleich .14 (.70)
Nicht gemocht werden dinner 2.24 (2.20) F(2. 7903= 142.65p = .00
(Wertebereich 0-9) dicker .21 (.80) r=.51
gleich .32 (.87)
Wissen dinner 6.15 (2.64) F2; 793=5.03,p=.01
(Wertebereich 0-15) dicker 6.48 (2.51) r=.11
gleich 6.79 (2.71)
BMI-SDS dinner .68 (.85) F(2: 703y= 178.83p = .00
dicker -.77 (.86) r=.56
gleich -.31 (.84)
TV-Konsum dinner 3.38 (1.37) F(2. 793= 3.69,p = .03
(Wertebereich 1-6) dicker 3.75(1.38) r=.09
gleich 3.32(1.48)
Sport dinner 4.73 (1.38) F(2. 795= 11.08,p = .00
(Wertebereich 1-6) dicker  4.46 (1.63) r=.16

gleich 5.10 (1.25)

Anmerkungen: Gruppe: Die Jungen wurden in drei Gruppen einfjeteiungen, die gerdiinnersein
mochten, Schiler, die gedicker sein méchten und Jungen, die mit ihrer Figur edfen sind (Real- und
Wunschfigur sindyleich); MZP = Messzeitpunkt
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Die Analysen zur Programmwirksamkeit belegen, #azsiglich aller abh&ngigen
Variablen keine signifikanten Wechselwirkungen olisn den Faktoren ,Messzeitpunkt”,
,Gruppe”“ und ,Art der Figurunzufriedenheit* bestaehgAuffalliges Essverhalten (EAT)":
Fa: 992)= .43,p = .79; ,Auffalliges Essverhalten (SCOFFF. 1080)= 2.22,p = .07,
~Korpererleben“Fy. 11100= 2.09,p = .08; ,Figurunzufriedenheit'F 4. 1105y= 1.73,p = .14;
~Ernahrungsverhalten und Gewichtsproblent&Z; 1104y= .90,p = .46;
~.Gesundheitsbezogene Lebensqualitk; 106)= .25,p = .91; ,Gehanselt werden*:

F(a: 1064)= .35,p = .85; ,Nicht gemocht werden¥; 1076)= .38,p = .82; ,Wissen":

F4: 1000)= .93,p = .45; , TV-Konsum®“:F; 1078)= .39,p = .82; ,,Sport“:F; 1080) = .40,
p=.81; ,.BMI-SDS": F(4. 1064)= .81,p = .52). Die Hypothese VII wird somit fur alle
betrachteten Variablen verworfen. Es lassen sigiekdnterschiede in der Wirksamkeit

der Intervention in Abhangigkeit der Art der Fignrufriedenheit nachweisen.

7.5 Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit von der

Durchfuihrungsart

Die statistischen Hypothesen Vlila bis Vliid entsprechen den Hypothesen lla bis Iid

unter Bertcksichtigung des zuséatzlichen Faktorsrgbiiihrungsart”.

Von den 29 Thiringer Schulen (467 Schiler), dieRtagramm TOPP einsetzten,
entschieden sich 15 Schulen (235 Schuler) fur diecBfihrung im Rahmen einer
Projektwoche bzw. an einzelnen Projekttagen (infdlgenden Ausfiihrungen als
~Projektwoche” bezeichnet), 14 Schulen (232 Schidatschieden sich fir die Integration
der Intervention in das regulare Curriculum (,Pktymterricht* tiber neun bis zehn
Wochen). Die Zeitrdume zwischen erstem und zweliezm erstem und drittem
Messzeitpunkt waren folglich in den Schulen mitjktunterricht groRer als in den
Schulen, die TOPP im Rahmen von Projektwochen diincten. Bei den Erhebungen
innerhalb der Kontrollschulen wurde dies bertcksgthindem die Fragebdgen in jeweils
vergleichbaren Abstanden versandt wurden.

Mittels einer multivariaten Varianzanalyse wurdaachst geprift, ob sich die beiden
Gruppen (Projektwoche vs. Projektunterricht) hihgich ihrer Mittelwerte auf den

abhangigen Variablen zum ersten Messzeitpunkt sctierden. Dies ist nicht der Fall



7 Ergebnisse 108

(Faz2 s00)= .98,p = .47%). AnschlieBend wurde tiberpriift, ob die Jungenadie
Projektunterricht teilgenommen hatten, mehr vonldirvention profitieren als die
Jungen, die am Programm im Rahmen einer Projekvtaimahmen. Die Analysen
belegen, dass bezuglich aller abhangigen Varidt#ere signifikanten Wechselwirkungen
zwischen den Faktoren ,Messzeitpunkt®, ,Gruppe® ybdrchfihrungsart* bestehen
(»Auffalliges Essverhalten (EAT)F; s04y= .07,p = .93; ,Auffalliges Essverhalten
(SCOFF)“:F(2; 549)= .38,p = .68; ,Kdrpererleben“F . s63= 1.85,p = .16;
~Figurunzufriedenheit"F,; s56)= .46,p = .63; ,Erndhrungsverhalten und
Gewichtsprobleme‘F (. s59)= .25,p = .78; ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat*:
Fe: 541y= 2.97,p = .05; ,Gehanselt werdenF . s39= 1.03,p = .36; ,Nicht gemocht
werden“:F . sa5y= .79,p = .45; ,Wissen“:F(; s53y= 1.24,p = .29; ,TV-Konsum®:
F(2:547y= .66,p = .52; ,Sport*:F . sagy= .46,p = .64; ,BMI-SDS": F(2. 539)= 1.15,p = .32).
Die Hypothese VIII wird somit fur alle betrachtetéariablen verworfen. Es lassen sich
keine Unterschiede in der Wirksamkeit der Interieanin Abhangigkeit der

Programmdurchfiihrung nachweisen.

7.6 Wirksamkeit der Intervention in Abh&ngigkeit von der Schulart

Statistische Hypothese IXDie Mittelwerte der abhé&ngigen Variablen ,Auffalhg
Essverhalten, ,Figurunzufriedenheit”, ,Ernahruagehalten und Gewichtsprobleme®,
.Gehanselt werden”, ,Nicht gemocht werden“ , TV-Kams" und ,BMI-SDS* sind zum
ersten Messzeitpunkt in der Gruppe der Regelsckigaifikant hoher als in der Gruppe
der Gymnasiasten. Die Mittelwerte der abhangigenaéen ,Korpererleben®,
.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat”, ,Wissen“ j8mbrt* sind zum ersten
Messzeitpunkt in der Gruppe der Regelschuler sigmit niedriger als in der Gruppe der
Gymnasiasten.

Die statistischen Hypothesen Xa bis X@&ntsprechen den Hypothesen lla bis Iid unter

Berucksichtigung des zusatzlichen Faktors ,,Schulart

Zur Prufung der Hypothese IX wurden die Mittelwedtty Regelschiler mit denen der

Gymnasiasten zum ersten Messzeitpunkt verglichenEEgebnisse einer multivariaten

4 GemaRr den Empfehlungen von Nachtigall und Wir06) wurde das Signifikanzniveau auf .20
festgelegt, da die Nullhypothese der Wunschhypetleasspricht.
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Analyse belegen, dass Mittelwertunterschiede zwisalen beiden Schularten auf
mindestens einer Variable bestehBpA 7g5= 5.95,p = .00;r =.29. In Einzelanalysen
ergeben sich signifikante Unterschiede in die gehigffothese angenommene Richtung
auf den Variablen ,Korpererleben®, ,Figurunzufriedheit”, ,Wissen*, ,TV-Konsum?®,
~Sport” und ,BMI-SDS*, sodass die Hypothese IX fiiese Variablen beibehalten wird.
Keine signifikanten Unterschiede bestehen hingegémen Variablen ,Auffalliges
Essverhalten (EAT 26-D)", ,Auffalliges Essverhalt@@COFF)", ,Ernahrungsverhalten
und Gewichtsprobleme®, ,Gesundheitsbezogene Leheaisdt”, ,Gehanselt werden“ und
»Nicht gemocht werden*, sodass die Hypothese IXdigse Variablen verworfen wird
(vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen deabhangigen Variablen, t-Statistiken und
EffektgroRen (Vergleich von Jungen unterschiedlicheSchulart).

Variable Gruppe 1. MZP t-Statistik, Effektgrofie

Auffalliges Essverhalten (EAT-26D; Gym 5.59 (4.67) ts09) = -.86,p = .20

Wertebereich 0-78) RS 5.97 (5.15) -

Auffélliges Essverhalten (SCOFF; Gym .77 (.86) tes3 = .04,p = .97

Wertebereich 0-5) RS .76 (.90) -

Kdrpererleben Gym 11.96 (2.72) tsos = 1.76,p = .04,

(Wertebereich 0-15) RS 11.51 (3.28) r=.08

Figurunzufriedenheit Gym 77 (.75) teey = -1.73,p = .04,

(Wertebereich 0-7) RS .83 (.85) r=.07

Erndhrungsverhalten und Gewichtsprobleme Gym 12.31 (8.79) tsa6= 1.58,p = .06

(Wertebereich 0-72) RS 13.47 (9.67) -

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat Gym 96.46 (9.47) tsa5= 1.58,p = .12

(Wertebereich 24-120) RS 95.03 (10.66) -

Gehanselt werden Gym .26 (.74) tsaay=-.57,p=.29

(Wertebereich 0-9) RS .30 (.74) -

Nicht gemocht werden Gym .86 (1.40) tuse) = -1.47,p = .07

(Wertebereich 0-9) RS 1.05 (1.64) -

Wissen Gym 7.19 (2.70) tess) = 5.07,p = .00,

(Wertebereich 0-15) RS 6.02 (2.63) r=.21

TV-Konsum Gym 3.23(1.28) tgaz = -3.32,p = .00,

(Wertebereich 1-6) RS 3.55(1.52) r=.11

Sport Gym 5.05 (1.27) tgaa= 4.01,p = .00,

(Wertebereich 1-6) RS 4.67 (1.47) r=.14

BMI-SDS Gym -.09 (.98) t(709)= -4.08,p = .00,
RS .20 (1.04) r=.14

Anmerkungen: Gym = Gymnasiasten, RS = Regelschiler, MZP = Msgamkt

Anschlie3end wurde Uberprift, ob Regelschiler mehrder Intervention profitieren als
Gymnasiasten (Hypothesen Xa bis Xd). Die Analyseleden, dass beziglich aller
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abhangigen Variablen keine signifikanten Wechs&wigen zwischen den Faktoren
~-Messzeitpunkt®, ,Gruppe” und ,Schulart‘ bestehgA(ffalliges Essverhalten (EAT)"
F2: s05)= .86,p = .42; ,Auffalliges Essverhalten (SCOFFF. ss0)= 1.24,p = .29;
,Korpererleben“F . s64)= .18,p = .83; ,Figurunzufriedenheit® . ss7y= 1.28,p = .28;
~Ernahrungsverhalten und Gewichtsproblentg; sep) = 2.63,p = .07;
,Gesundheitsbezogene Lebensqualitkis; sa2) = 2.84,p = .06; ,Gehanselt werden*:
F2:540)= .10,p = .91; ,Nicht gemocht werdenF ;. s46)= .98,p = .38; ,Wissen*":
F@:s54)= 1.02,p = .36; , TV-Konsum®:F: s4g)= 1.12,p = .33; ,Sport“:F; s49)= .73,

p = .48; ,BMI-SDS": F(. 540)= .30,p = .74).

Die Hypothese X wird somit fur alle betrachteterriglalen verworfen. Es lassen sich
keine Unterschiede in der Wirksamkeit der Interi@nin Abhangigkeit der Schulart

nachweisen.
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8 Diskussion

8.1 Inhaltliche Diskussion

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sicleime Pra-Post-
Kontrollgruppenstudie, im Rahmen derer ein PrograzamPravention von Ubergewicht
und Bewegungsmangel durchgefuhrt und sowohl hitigibrder kurzfristigen als auch
langerfristigen Wirksamkeit Gberprift wurde. DiegEbnisse der durchgefiihrten
Untersuchung sollen im Folgenden kritisch disktitregrden. Die Betrachtung der
Wirksamkeit der Intervention erfolgt dabei getrefimtdie abhéngigen Variablen, wobei
zuerst auf die Ergebnisse in der Gruppe der Ubechégen Jungen, danach auf die der
Gesamtstichprobe und die der verschiedenen Subgnugipgegangen wird. AnschlielRend

folgt die methodische Diskussion sowie ein Ausbfitkzukinftige Forschungsvorhaben.

Das Programm TOPP hat das Ziel, positive Verandgmimm Wissen, Verhalten und
Einstellungen bei den Schiilern zu bewirken, Risiktdren fur Ubergewicht zu verringern
und Schutzfaktoren zu starken. Es wurde daher angeen, dass sich innerhalb der
Interventionsgruppe nach der Durchfiihrung des Rrogrs Verbesserungen bezuglich des
auffalligen Essverhaltens, des KorpererlebensFagrunzufriedenheit, des
Ernahrungsverhaltens und der GewichtsproblemeBéeinflussbarkeit durch Peers, des
Wissens, des BMI und des Freizeitverhaltens nagdemdassen. Da der Untersuchung ein
Kontrollgruppendesign zu Grunde lag, war es aulfenmiéglich, die Verdnderungen
innerhalb der Interventionsgruppe mit denen dertkdigruppe in Beziehung zu setzen.
Die Schiuler dieser Gruppe nahmen nicht am Progréeiinsondern fillten lediglich die
Evaluationsbdgen aus. Dennoch kénnen auch beirdizsegen Veranderungen beziglich
der abhangigen Variablen nachweisbar sein. Sehrsefadinlich ist es beispielsweise, dass
allein durch das Ausfullen der Fragebdgen ein Devdgss bei den Jungen der
Kontrollgruppe angestoRen wurde. Mdglicherweisedsardie Schiler auf eigene
Gewohnheiten aufmerksam gemacht und zu kritischerteHragen angeregt. In diesem
Fall hatte das Bearbeiten der Fragebtgen bereigs etherapeutischen Effekt®, der ohne
die Durchfiihrung des Programms aufgetreten warBeAlem besteht die Mdglichkeit,
dass vollig unabhangig von der Intervention odeeddvaluation entwicklungsbedingte

Veranderungen auftraten, die anhand der Daten detrligruppe sichtbar wurden.
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Bei der Beurteilung der Studienergebnisse wurderawusgegangen, dass die in der
Interventionsgruppe ermittelten Verbesserungerdaan eindeutig auf die Wirksamkeit
des Programms zurlckgefuhrt werden kénnen, wehndscMittelwerte der
Interventions- und Kontrollgruppe bzgl. der abh@egi Variablen nach der Durchfiihrung

des Programms statistisch signifikant voneinandégrachieden.

Wirksamkeit der Intervention bei Ubergewichtigen Jungen

Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung bestatigidfodannahme, dass Ubergewichtige
Jungen zur Ausgangserhebung ein auffalligeres Essiten, negativeres Korpererleben,
hohere Figurunzufriedenheit, ungesiinderes Erndbwenigalten und mehr
Gewichtsprobleme aufweisen als normalgewichtigggdanUbergewichtige Jungen gaben
auch haufiger an, wegen ihres Gewichtes gehans&erden und waren haufiger der
Meinung, mit einer diinneren Figur von Gleichaltngeehr gemocht zu werden. Sie
berichteten aul3erdem von einem inaktiveren Frergialten. Diese Ergebnisse stimmen
mit bisherigen Erkenntnissen zu Ursachen und aifeelcaltenden Bedingungen von
Ubergewicht tiberein, ebenso mit Befunden zu psyatiaken Begleiterscheinungen des
kindlichen Ubergewichtes (vgl. Kap. 2.3 und 2.4).

Bezuglich der Gesundheitsbezogenen Lebensquatititles Wissensstandes zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen normat iibergewichtigen Schulern.
Moglicherweise lassen sich Einschrankungen der @H#sitsbezogenen Lebensqualitat
eher bei Schilern mit deutlichem Ubergewicht bzgipasitas nachweisen, welche in der
untersuchten Stichprobe nur selten vorkamen. Uthiezde im Wissen kdnnten aufgrund

der unzureichenden internen Konsistenz der Skaliasg“ nicht entdeckt worden sein.

Auffélliges Essverhalten

Bezlglich des auffalligen Essverhaltens (gemesseden SCOFF) zeigten sich innerhalb
der Interventionsgruppe statistisch signifikanterWwgerungen des Mittelwertes sowohl

zur zweiten als auch zur dritten Messung im Veoylaur Ausgangserhebung. Es handelte
sich dabei um Effekte mittlerer Grél3e. Die Veraodgrwar unmittelbar nach dem
Programm praktisch bedeutend, einige Monate spat@r praktisch sehr bedeutend.

Die Kontrollgruppe verbesserte sich ebenfalls kurmd langerfristig bezuglich des

Essverhaltens und erreichte zu beiden Post-Messumgédrigere Werte als die
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Interventionsgruppe, sodass die VeranderungemtEventionsgruppe nicht eindeutig
auf das Programm zuriickfhrbar sind.

Gemessen mit den EAT-26D zeigte sich innerhaldrderventionsgruppe zur zweiten
Messung kein statistisch signifikanter Mittelwertienschied beztiglich des auffalligen
Essverhaltens im Vergleich zur Baseline-Erhebume Btatistisch signifikante
Verbesserung liel3 sich jedoch zwischen erster atiérdErhebung nachweisen, wobei es
sich um einen groRen Effekt handelte, der prakiisdbch nicht bedeutend war. Die
Verbesserung bestand nicht gegentiber der Kontuplbgy, sodass auch hier kein
eindeutiger Interventionseffekt belegt werden kennt

Interessant war die insgesamt recht hohe Anzahlulggen, die ein auffalliges
Essverhalten aufwiesen: Der Anteil der Jungenettien SCOFF-Wert von mindestens 2
erreichten, lag in der Gesamtstichprobe bei 20(t9/ergleich zu 17,8 % der innerhalb
der KiGGs-Studie untersuchten 11- bis 13-jahrigamyén; Kurth & Schaffrath Rosario,
2007), innerhalb der Gruppe der tibergewichtigemdanag dieser Anteil sogar bei

48,6 %. Ein auffalliges Essverhalten im Sinne elBA3-Gesamtwertes von uber 10
Punkten gaben 19,2 % der Jungen der Gesamtstighpropm Vergleich zu 26,7 % einer
Stichprobe gleichaltriger Thuringer Madchen; Berdeseph, Sowa & Strauf3, 2007);
innerhalb der Gruppe tUbergewichtiger Jungen lagedidnteil bei 39,3 %.

Die zur Erfassung des auffalligen Essverhaltengesietzten Messinstrumente SCOFF und
EAT-26 sind jedoch durchaus zu kritisieren. Zunmeaiwird die Aussagekraft des SCOFF
in der vorliegenden Untersuchung durch die unzheside interne Konsistenz
eingeschrankt. Zum anderen sind sowohl SCOFF als BAT-26D entwickelt worden,
um gestortes Essverhalten — vorrangig im SinneBasstérungen — zu erfassen.
Entsprechend erfragen die ltems VerhaltensweiserDadthalten oder Erbrechen, die bei
Jungen eher selten vorkommen. Die Jungen kdnntardsidurch wenig mit den Fragen
identifiziert haben. Zudem wurde im Rahmen des Rrmgns TOPP nicht auf
essstorungsspezifische Themen eingegangen, dalaéigskes Aufbauprogramms
,Torera“ sind. Ubergewichtsspezifisches Essvernaltias innerhalb der Intervention
besprochen wurde, wird dagegen mit beiden Messm&inten nicht explizit erfasst. Dies
konnte die geringen Veranderungen mitbedingt haben.

Vor dem Hintergrund der geringen PravalenzratenBsgstorungen bei Jungen stellt sich
auch die Frage, ob SCOFF und EAT-26D Uberhaupggeesind, das Risiko fur die

Entwicklung einer Essstérung bei Jungen einzusehétz
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Denkbar ist andererseits auch eine UnterschatzenBrmvalenzraten von Essstorungen
bei Jungen in den bisher veroffentlichten Arbeaefgrund geringer Stichprobenumféange
oder selektiver Stichproben. Mdglicherweise nehessstorungsspezifische
Verhaltensweisen unter Jungen zu, was sich in dgebBissen der vorliegenden Arbeit

gezeigt haben koénnte.

Kdrpererleben

Das Korpererleben konnte innerhalb der Intervesgonppe sowohl kurz- als auch
langerfristig statistisch signifikant verbesserraen. Es handelte sich dabei um Effekte
mittlerer GroRRe. Die Verbesserungen konnten alktisich bedeutend bzw. sehr bedeutend
eingeschéatzt werden. Innerhalb der Kontrollgrupglenm das positive Korpererleben im
Vergleich zur Ausgangsmessung ebenfalls bei déedrErhebung zu. Die
Interventionsgruppe erreichte daher keine signifiksesseren Werte im Korpererleben als
die Kontrollgruppe, sodass die Veranderungen ractdeutig auf das Programm
zurckfuhrbar sind.

Kritisch anzumerken ist an dieser Stelle, dasg-daegebogen zur Beurteilung des eigenen
Korpers (FBeK; Straul & Richter-Appelt, 1996) zwaés ein gut validiertes
Erhebungsinstrument gilt, jedoch nicht fur Kindexsegs Alters entwickelt wurde und

deshalb weniger fur den Einsatz bei 12-jahrigenifeh geeignet sein kdnnte.

Figurunzufriedenheit

Bezuglich der Figurunzufriedenheit konnten inndohdgdr Interventionsgruppe sowohl
kurz- als auch langerfristig positive Veranderungen mittlerer Effektgrof3e erreicht
werden. Die Verringerung der Figurunzufriedenheitrbdritten Messzeitpunkt war als
praktisch bedeutend einzuschatzen. In der Kontighige sank die Unzufriedenheit mit der
eigenen Figur kurz-, aber nicht langerfristig. Dieterschiede zwischen beiden Gruppen
waren zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikatgass die Verbesserungen innerhalb der
Interventionsgruppe nicht eindeutig mit der Prograeilnahme begriindet werden
konnen.

Wahrend die Body Image Silhouettes des Kid's Edliisgrder Survey (Childress,
Brewerton, Hodges & Jarell, 1993) als anschaulidha8 fur die Figurunzufriedenheit bei
Madchen betrachtet werden, sind sie bei der Befrggon Jungen moglicherweise
ungeeignet. Denkbar ist, dass mit den alterserdsprel (d. h. kindlich) gestalteten
Figurenzeichnungen zwar die aktuelle Figur, niekdbch die Wunschfigur erfasst werden
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kann (die Differenz zwischen Real- und Wunschfigrgibt die Figurunzufriedenheit). So
berichteten einige Jungen der vorliegenden Stidkgrsich eine mannliche Figur
(muskulds, breite Schultern etc.) zu wiinschenirdiEragebogen jedoch nicht zur
Auswahl stand. Dadurch kdnnte es zu Verzerrungeigbnisse gekommen sein, die in
zukinftigen Untersuchungen durch eine entsprectdfedenziertere Erfassung der

Wunschfigur vermieden werden sollte.

Ernahrungsverhalten und Gewichtsprobleme

Eine Verbesserung des Erndhrungsverhaltens undReidiektion der Gewichtsprobleme
wurde in beiden Gruppen nachgewiesen. Innerhallintienventionsgruppe zeigte sich
eine statistisch signifikante, langerfristige Vatérung. Dabei handelte es sich um einen
grof3en Effekt, der auch praktisch bedeutend wage@iéer der Kontrollgruppe bestanden
jedoch keine statistisch bedeutsamen Unterschsediass die Verbesserung in der
Interventionsgruppe nicht mit der Teilnahme am Paogn erklart werden kann.
Moglicherweise regte die Beantwortung der FragenJdngen der Kontrollgruppe zum
Nachdenken an und fuhrte bei ihnen ebenfalls zeraferbesserung des

Ernahrungsverhaltens und der Gewichtsprobleme.

Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Eine Verbesserung der Gesundheitsbezogenen Lelsidgkonnte sowohl kurz- als
auch langerfristig weder in der Interventions-,motder Kontrollgruppe nachgewiesen
werden. Insbesondere bei der Erfassung der Gesiistatdmogenen Lebensqualitat konnte
sich der kurze Zeitraum zwischen den Fragebogeektningen unginstig auf die
Ergebnisse ausgewirkt haben. Da die Items der veteten Skala die
Gesundheitshezogene Lebensqualitat der vergand§®aehe erfassen, wurde der
Zeitrahmen fur mogliche Veranderungen zusatzlidgeschrankt. Aul3erdem erreichten
die Jungen bereits zur Ausgangsmessung recht helnie Wezuglich der
Gesundheitshezogenen Lebensqualitat, sodass eitreeensositive Veranderung eher

schwer zu erreichen war (vgl. Rose-Model; AustiQD).

Beeinflussbarkeit durch Peers
Bezlglich des Gehanselt werdens wurden in dendetgionsgruppe keine statistisch
signifikanten Veranderungen nachgewiesen, deskrigiigte sich jedoch eine kurzfristige

Abnahme der Hanselerfahrungen. Innerhalb der Kgtuppe verringerten sich die
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Héanselerfahrungen zum dritten Messzeitpunkt sikaift. Hypothesenkonforme
Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestanderttetirar nach dem Ende der
Intervention, nicht jedoch langerfristig. Insgesamirde mit dem Programm keine
statistisch nachweisbare Verdnderung bezlglictCadéginselt werdens erreicht. Eine
maogliche Erklarung fur diese Ergebnisse ist dadig@en eines Bodeneffektes. Sowonhl
Interventions- als auch Kontrollgruppe gaben berair Ausgangsmessung an, kaum von
Gleichaltrigen wegen ihres Gewichtes gehanseltend@n und hatten deshalb
wahrscheinlichkeitstheoretisch wenig Veranderungspoal (vgl. Rose-Model; Austin,
2001).

Die Uberzeugung der Jungen, mit einer schlankeigur Fon Gleichaltrigen mehr
gemocht zu werden, konnte langerfristig statistsgnifikant in der Interventionsgruppe
reduziert werden. Der Effekt war von mittlerer Geafhd praktisch sehr bedeutend.
Gegenuber der Kontrollgruppe bestand jedoch kgmifgtanter Unterschied, sodass die
Veranderung der Interventionsgruppe nicht eindeauiigdie Programmteilnahme
zurUckfuhrbar ist.

Wie bereits in Kapitel 7.1.7 ausgefuhrt, ist denkblass fur die Jungen nicht die
Schlankheit der Figur von Bedeutung ist, sondeeimehr die Kdrperstatur. In kinftigen
Untersuchungen konnten die Items beispielsweis@umifliert und die Jungen befragt
werden, ob sie der Meinung sind, mit einem muslandsorper von Gleichaltrigen mehr

gemocht zu werden.

Wissen

Hinsichtlich des Wissens (iber gesunde ErnahrungeBeng und Ubergewicht konnte
unmittelbar nach dem Programm noch keine Verbesganmerhalb der
Interventionsgruppe nachgewiesen werden. Einiged#onach Ende der Intervention
zeigte sich hier jedoch ein statistisch signifilant/issenszuwachs, der einem praktisch
bedeutenden Effekt entsprach. Der statistischekEffar ebenfalls als grol3 zu beurteilen.
Im Gegensatz zur Interventionsgruppe zeigte siohrimalb der Kontrollgruppe tber den
Erhebungszeitraum hinweg keine signifikante ZunadeweWissens. Einige Monate nach
dem Programm war der Unterschied im Wissensstamthen beiden Gruppen statistisch
signifikant, sodass der langerfristige Wissenszinsater Interventionsgruppe auf die
Wirkung des Programms zurtickgefuihrt werden kana.Aissagekraft der Ergebnisse
wird jedoch durch die unzureichende interne Koesistder Skala ,Wissen* in der

vorliegenden Stichprobe eingeschréankt.
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BMI-SDS

Der Standard-deviation-Score des Body Mass Indek seder Interventionsgruppe
sowohl kurz- als auch langerfristig statistiscmgigant in Richtung Median. Es handelte
sich dabei um Effekte mittlerer Grol3e. In der Kohgrruppe konnte eine signifikante
Verringerung des BMI-SDS im Vergleich zur Ausgangssung lediglich bei der dritten
Erhebung nachgewiesen werden. Die zwischen Inteoresa und Kontrollgruppe belegten
Mittelwertunterschiede waren jedoch nicht statitisignifikant, sodass die langerfristige
Abnahme des BMI-SDS innerhalb der Interventionsgeupicht eindeutig auf die

Wirkung des Programms zurtckfuhrbar ist.

Die Abnahme des BMI-SDS bei den tbergewichtigergéarder Interventionsgruppe ist —
insbesondere vor dem Hintergrund des begrenztegbhryszeitraumes — als Erfolg zu
beurteilen. Wahrend die meisten anderen Pravemiogeamme durchaus positive
Veranderungen in Einstellungen, selbstberichteterh&tensweisen oder
Umweltbedingungen belegen konnten, missen die &mgerfolge bezogen auf den BMI
derzeit als uneinheitlich eingeschatzt werden (Sarbeil et al., 2005; vgl. auch Kap. 3.4).
Der BMI gilt insofern als ,hartestes” Kriterium fidiie Beurteilung der Wirksamkeit einer
Maflnahme zur Pravention von Ubergewicht.

Mdglicherweise wurden durch die Verwendung des &tedrdeviation-Score des Body
Mass Index auch geringe Verdnderungen des Gewiahissntdeckt, was fir den Einsatz
dieses Verfahrens sprechen wirde. Denkbar ist a@adis, die relative Gewichtsabnahme
der Ubergewichtigen Jungen der Interventionsgriggpeiner zusatzlichen Follow-up-
Erhebung (beispielsweise ein Jahr nach Ende dendtafie) gegentber der
Kontrollgruppe Bestand hatte. In diesem Fall konrgieh die durch das Programm
bewirkten Anderungen im Verhalten der Jungen auiges langeren Zeitrahmens

starker auf den Gewichtsstatus niederschlagen.

Freizeitverhalten

Innerhalb der Interventionsgruppe zeigte sich leskdptiver Betrachtung eine Abnahme
der mit inaktiven Freizeitbeschéaftigungen wie Feh®n oder Computerspielen
verbrachten Freizeit, wahrend diese in der Kordrajppe anstieg. Einige Monate nach
dem Ende des Schulprogramms war die Veranderunmittierer Effektgrof3e in der
Interventionsgruppe statistisch signifikant undrapcaktisch bedeutend. Gegentber der

Kontrollgruppe bestand der Effekt jedoch nicht.
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Die mit Sport verbrachte Freizeit nahm deskrip@rachtet innerhalb der
Interventionsgruppe zu, wahrend sie in der Korgralbpe nach einigen Monaten abnahm.
Ein statistischer oder praktisch bedeutender Effiibktr die Zeit lie3 sich bei den Jungen,
die am Programm teilgenommen hatten, dennoch nattiweisen.

Die beobachteten Ergebnisse kdnnten ein Hinweidr da&fn, dass die im Rahmen des
Programms erarbeiteten Strategien und Angebot8taigerung der korperlichen Aktivitat
bei bereits Ubergewichtigen Jungen nicht ausreiam®andas Freizeitverhalten langerfristig
bedeutsam zu verandern. So wurde innerhalb derfightislektionen mittels
verschiedener Elemente versucht, das Bewegungsdtesriager Schiler positiv zu
beeinflussen (regelmaldige Bewegungsspiele, Erargeitom ,Teufelskreis
Stubenhocker, Finden der geeigneten Sportart uatféh entsprechender
Vorbereitungen, Mdglichkeiten der Steigerung ddtafysaktivitat); konkrete
Bewegungsangebote z. B. im Rahmen von zuséatzliahBerschulischen Sportgruppen
waren nicht Teil der Intervention. Mdglicherweisedssolche Malinahmen jedoch nétig,
um bei Gbergewichtigen Jungen den Spal3 an korperligktivitat zu wecken und die

Schwelle fiir den Zugang zu Bewegungsmaoglichkeiterusenken.

Wirksamkeit der Intervention in der Gesamtstichprobe

Entgegen der Hypothesen zur Programmwirksamkeiérrunselektierten
Gesamtstichprobe wurden auch hier Veranderungeeiaigen abhangigen Variablen
beobachtet. Kurzfristige statistisch signifikardedr nicht praktisch bedeutende)
Veranderungen zeigten sich in der Interventionggeupeziglich des auffalligen
Essverhaltens (gemessen mit dem SCOFF), des Kdgiers, der Figurunzufriedenheit,
des Wissens und des Fernsehkonsums. Langerfreséigstisch signifikante
Veranderungen wurden bezuglich des auffalligen &$mltens (gemessen mit dem EAT-
26D und dem SCOFF), des Korpererlebens, der Figuftiedenheit, des
Ernahrungsverhaltens und der GewichtsproblemeNa#d gemocht werdens, des
Wissens und des Fernsehkonsums nachgewiesen. &eipdiwer Betrachtung wurde
deutlich, dass die geschilderten VeranderungenAoshahme der Ergebnisse zum
Fernsehkonsum) innerhalb der Interventionsgrupmkermurch die Intervention
angestrebte Richtung bestanden. Praktisch bedewtani@diglich die langerfristige
Verbesserung des Korpererlebens.
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Entgegen der Hypothesen zur Programmwirksamkeltengleich zur Kontrollgruppe
lieRRen sich statistisch signifikante Unterschiedeszhen beiden Gruppen bezuglich des
Ernéhrungsverhaltens und der GewichtsproblemelNadd gemocht werdens und der
sportlichen Aktivitdten nachweisen. Deskriptiv zeigich, dass diese nur fir das Ausmal}
der mit Sport verbrachten Freizeit in die von deelvention intendierte Richtung
bestanden.

Insgesamt entsprechen die Ergebnisse der Vorannatonach die Jungen der
Gesamtstichprobe weniger Veranderungspotenzialesén als beispielsweise die
selektierte Gruppe der Ubergewichtigen Schuler. gp. 5.2). Vor diesem Hintergrund
sind die erreichten Verbesserungen innerhalb derdentionsgruppe durchaus als Erfolg
zu werten, auch wenn es sich dabei um praktisdit bedeutsame Effekte handelte und
diese gegenuber der Kontrollgruppe keinen Bestattéi Zu bedenken ist auch, dass die
vorliegende Arbeit eine Pilotstudie ist, in dereghRen ein neues Schulprogramm
entwickelt wurde. Insofern ist bereits das Auslaeilvon negativen Konsequenzen durch

die Intervention als positiv zu beurteilen.

Wirksamkeit der Intervention in verschiedenen Subguppen

Die Uberpriifung spezifischer Effekte ergab keindagigkeit der Programmwirkung
vom Ausmal} des auffalligen Essverhaltens. Hietasauf hinzuweisen, dass die Jungen
auf Grundlage ihrer Beantwortung zweier Messinsemita (SCOFF und EAT-26D) in
zwei Gruppen (Schiler mit auffalligem vs. unauf@m Essverhalten) eingeteilt und die
Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit die§&uppenzugehorigkeit geprift wurde.
Die verwendeten Skalen sollen jedoch vorrangigtéassgsspezifische Verhaltensweisen
erfassen (vgl. Kap. 6.3), die kaum BestandteilRPlegramms TOPP waren. Die fehlende
Auseinandersetzung mit dieser Thematik kbnnte exklavarum sich bezuglich der
Wirksamkeit der Intervention keine Unterschiedesoien Jungen mit auffalligem
Essverhalten (im Sinne einer Essstorungssymptojnatik Jungen mit unauffalligem
Essverhalten nachweisen lief3en. An dieser Stalldasauf hingewiesen, dass mit dem
Aufbauprogramm , Torera“ (vgl. Berger, 2008) eingehvention fiir die siebten Klassen
zur Verfiigung steht, mit der Essstérungen und @&utipositas bei Jungen und Madchen
verhindert werden sollen und in deren Rahmen eattinde Themen intensiv erarbeitet

werden.
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Auch bei Bericksichtigung der Art der Unterrichtsthitihrung wurden keine
Unterschiede in der Wirksamkeit des Programms reglggen. Denkbar ist hier, dass die
empfohlene Dauer der Intervention (etwa zehn Waochmht lang genug war, um den
angestrebten Transfer der Unterrichtsinhalte inAldag der Jungen zu gewahrleisten.
Der Uber mehrere Wochen verteilte Projektunternietterschied sich somit nicht
wesentlich von der Durchfiihrung des Programms itmfran einer Projektwoche.
Andererseits stimmt das Ergebnis mit friheren Baémiberein, wonach die Dauer einer
PraventionsmalRnahme nicht eindeutig mit einem gedldaterventionserfolg in
Verbindung gebracht werden kann (z. B. Summerbell.e2005).

Eine spezifische Programmwirksamkeit konnte ebenifatht fir die Art der
Figurunzufriedenheit nachgewiesen werden. Kritiselss an dieser Stelle auf das
verwendete Messinstrument hingewiesen werden. igigrénzufriedenheit wurde auf
Grundlage der Angaben der Jungen zu ihrer aktu€ilgur sowie ihrer Wunschfigur
berechnet. Diese Einschatzungen nahmen die Sahiitefs Figurenzeichnungen vor, die
sich hinsichtlich ihrer Korperfille voneinander ersichieden (vgl. Kap. 6.3).

Auch vor dem Hintergrund der bisher berichtetenl&atonsergebnisse (vgl. Kap. 7.1.4)
ist zu Uberlegen, ob die Unzufriedenheit mit dgeaen Figur bei Jungen in zukunftigen
Untersuchungen in anderer Form erfasst werderestidglicherweise ist flr Jungen nicht
die Kdrperfulle, sondern beispielsweise die Ausgggireit von mannlichen Attributen wie
breiten Schultern, Muskeln etc. fur die Beurteilwley Figur von Bedeutung. Die
Figurenzeichnungen kdnnten dementsprechend angepkesoffene Fragen formuliert
werden.

Ebenfalls keinen Einfluss auf die Programmwirksaitkatte die Zugehorigkeit der
Jungen zu einer bestimmten Schulart. Dies kanHlialseis fur die breite Einsetzbarkeit
und somit flr das Potenzial der Intervention bétr@icwerden, an moglichst vielen
Schulen in den Unterricht implementiert zu werd&m3erdem ist denkbar, dass sich hier
die Durchfiihrung der Intervention durch die Lelyesonders positiv ausgewirkt hat.
Denn durch die Manualisierung des Programms steimemseits genaue Anleitungen fur
die Unterrichtsgestaltung zur Verfiigung, gleichgditaben die Lehrerkréfte die
Moglichkeit, die Intervention auf die speziellendBefnisse ihrer Schiler anzupassen.
Mogliche motivationale, kognitive oder soziale Ustdhiede zwischen Regelschilern und

Gymnasiasten konnten somit ausgeglichen worden sein
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8.2 Methodische Diskussion

Trotz der umfangreichen Stichprobe und der soiggiit Studienplanung wird die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch die ingémden aufgefiihrten Faktoren
eingeschrankt.

Eine erste Einschrankung ergibt sich aus der ArStiehprobengewinnung. Zum einen
hatten aufgrund der Kooperation mit dem Thiringeltsministerium ausschlief3lich
Thiringer Schulen die Mdglichkeit, an dem Progrataiizunehmen. Die Ergebnisse sind
aus diesem Grund mdoglicherweise nicht generaligidily den gesamtdeutschen Raum.
Zum anderen war auch der Verzicht auf eine randenésZuweisung der Schulen in die
Interventions- und Kontrollgruppe eine Bedingung H@operationspartners, da der
Wunsch nach Durchfiihrung einer schulischen Intgreererfahrungsgemal meist direkt
bei Lehrern oder Schulleitung entsteht, mit dem, Zehnelle Hilfe fir Probleme im Ess-
und Bewegungsverhalten der Schiler zu gewahrleig®sollte diesen Schulen
ermoglicht werden, von dem Programm unmittelbapraiditieren, statt zunachst als
Kontrollgruppe zu fungieren und erst ein Jahr gpdite Intervention durchfiihren zu
kénnen. Dennoch ist durch das Fehlen einer rander@a Zuweisung der Schulen zu
Interventions- und Kontrollgruppe eine Verzerrury Bvaluationsergebnisse madglich.
So ist es beispielsweise denkbar, dass vor alldml&a mit besonders engagierten und
aufmerksamen Lehrern am Programm teilnahmen. DdastEngagement der Lehrer
konnte die Wirksamkeit des Programms verstarktsordit die Ergebnisse der Pilotstudie
positiv beeinflusst worden sein. Aul3erdem nahmedeauvorliegenden Untersuchung
einige Schulen teil, die bereits in den vergangelamen ein ahnlich aufgebautes
Programm zur Pravention von Magersdekurchfiihrten und somit mit der Art der
Programmdurchfiihrung und dem Umgang mit projektgeaen Unterrichtsmaterialien
vertraut waren. Durch die Manualisierung des Pnogna sollte die korrekte
Durchfiihrung der Unterrichtseinheiten jedoch aueiweniger motivierten bzw. weniger
gelbten Lehrern gewahrleistet werden. Das Untdsmchnual bietet neben Anregungen
zur organisatorischen Umsetzung der Interventi@zipe und umfassende Anleitungen zur
inhaltlichen Gestaltung des Unterrichtes. Fiur dieddfiihrung von TOPP waren jedoch
letztlich die Lehrerinnen und Lehrer der einzel&shulen verantwortlich. Dies hat den
Vorteil, dass das Programm an die Voraussetzungdmedurfnisse der einzelnen
Schulen angepasst werden konnte, was eine langdrishplementation in den Schulalltag

> PriMa“ (Priméarpréavention Magersucht; vgl. Berg2f08)
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wahrscheinlicher macht. Fur die Evaluationsstudigehdieses Vorgehen jedoch den
Nachteil, dass nicht eindeutig sichergestellt werklennte, dass die Schulen das
Programm entlang des Manuals und in vollem Umfamngldthrten. Sollten sich einige
Schulen nicht an die Instruktionen gehalten hakénnte dies die Wirksamkeit der
Intervention bzw. deren Beurteilung eingeschrartem.

In einigen friheren Studien zeigte sich, dass dik&@mkeit von Praventionsprogrammen
durch den Einsatz von Experten gesteigert werdan k&harma, 2006). Fir die
Implementierung des Programms TOPP an den Schoilderfe das Thiringer
Kultusministerium jedoch eine aktive Einbeziehueg dehrkrafte anstelle externer
professioneller Fachkrafte, denn zum einen istbwer, eine nachhaltige
Programmdurchfiihrung Gber die Laufzeit von Forsgsprojekten oder
wissenschaftlichen Qualifikationsarbeiten hinaugiewéahrleisten, wenn das Gelingen
einer Intervention an externe Fachkrafte gebunste@um anderen werden Lehrkrafte als
wichtige Bezugspersonen der Schuler betrachtetiditntervention optimal an die
Bedurfnisse einer bestimmten Schule anpassen koAwoeh der Kontakt zu den Eltern ist
durch die Lehrkrafte besser mdglich. Aus diesem@eia wurden die Lehrkrafte der
Schulen zunachst in der Programmdurchfiihrung gétscim anschlieRend die
Intervention eigenverantwortlich durchzufthren. Behulen erhielten Unterstitzung von
externen Experten in Form von Fachvortragen im Rahder Auftaktveranstaltungen vor
Programmbeginn; auRerdem standen Experten als éctgpartner fur altere Schiler und
deren Seminarfacharbeiten zur Verfiugung. Zusatkiainten sich alle Betroffenen,
Angehdrigen und Lehrer an eine Telefon-Hotline wveemdim Informationen tber
Essstérungen und Adipositas zu erhdften

Kritisiert werden muss an der durchgefihrten Stdeiekurze Zeitraum zwischen der
zweiten und dritten Messung. Hierdurch waren nussagen zur langerfristigen, jedoch
nicht zur langfristigen Wirksamkeit im strengeranr® moglich. Um die Nachhaltigkeit
der Intervention zu untersuchen, wére ein weitBtesszeitpunkt, z.B. ein Jahr nach dem
Ende des Programms, notwendig gewesen. Diese Mégiidbestand jedoch nur
eingeschrankt, da die meisten der an TOPP teilnetiemeSchulen bereits im
nachfolgenden Schuljahr das Programm ,Torera“ diitaien. Diese auf TOPP und dem
parallel angebotenen Programm fur Madchen (,PriMaifpauende Intervention dient der
Pravention von Bulimia nervosa und Adipositas umdwbenfalls an der Universitat Jena

evaluiert (vgl. Berger, 2008J orera ist als weiterfihrende MalRnhahme zu Vertigfuimd

'8 Die Telefon-Hotline wird im Rahmen von ThEssi (Tinger Essstérungsinitiative e. V.) geschaltet
(Informationen unter: www.thessi.de).
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Erweiterung der Programminhalte von TOPP (und Pyikéazipiert worden, sodass eine
ausfuhrliche Einzelbetrachtung der langfristigefelge von TOPP nach der Durchflhrung
des Programms Torera nicht sinnvoll erschien. Dhbsteht ein Ausweg darin, zukuinftig
die Programme TOPP, PriMa und Torera hinsichtlickr gemeinsamen langfristigen
Wirksamkeit zur Pravention von Bewegungsmangelpasiitas und Essstérungen zu
Uberprifen. Eine weitere Moglichkeit zur Prufung Begfristigen Effektivitat von TOPP
bilden stichprobenartige Follow-up- Erhebungenen &chulen, die ausschlief3lich an
TOPP, nicht jedoch an Torera teilnahmen.

Eine weitere Einschrankung der AussagefahigkegatiStudie ergibt sich aus der
Tatsache, dass zur Evaluation Selbstbeurteilungsk@agen verwendet wurden. Hier
besteht — neben der Mdglichkeit von sozial erwiteohAntwortverhalten — das Problem,
dass die Angaben der Schilerinnen subjektiv, rabfektiv erfasst wurden und somit
falsche Angaben mdglich waren. Um Verfalschungeamdeh moglichst gering zu halten,
wurden grél3tenteils evaluierte Messinstrumente gadet und in der
Fragebogeninstruktion betont, dass alle Angabersdetiler vertraulich und anonym
behandelt werden. Aufgrund der umfangreichen Stalbgwar es au3erdem nicht
madglich, Korpergrol3e und -gewicht der Jungen objedltt messen, sodass auch hier auf
Selbstangaben der Jungen zurtickgegriffen werdestmu3ies kdnnte zu einer
Unterschéatzung der Anzahl tbergewichtiger Kinded somit zu einer Reduktion der
Risikogruppe gefiihrt haben. Eine Erfassung desddivachtsstatus mittels exakter
Messung von Korpergrdl3e und -gewicht, Taillen- htdtumfang oder
anthroprometrischer Methoden war jedoch aufgrumdstiehprobengréf3e und der
beschréankten finanziellen Mittel dieser Pilotstudiieht moglich.

Weiterhin muss auch der eingesetzte Fragebogdnigea Punkten kritisiert werden. Mit
ihm wurde ein Kompromiss zwischen méglichst umfadse Erhebung verschiedenster
Variablen und 6konomischer Gestaltung angestrebtviBde beispielsweise auf
aufwandige Instrumente wie Erndhrungs- und Bewesfaiggbiicher verzichtet sowie
Kurzformen und einzelne Skalen von evaluierten Magsimenten verwendet, um einen
Ermudungseffekt durch das Ausfillen eines zu larigagebogens zu vermeiden.
Dennoch wies der eingesetzte Fragebogen einen gmfansechs Seiten auf, was einer
Bearbeitungszeit von etwa 40 Minuten entsprichtm&tungseffekte sind daher —
insbesondere zum Zeitpunkt der dritten Erhebunight muszuschlie3en. Kritisiert werden
muss auch die unzureichende interne Konsistendkkden ,Auffalliges Essverhalten

(SCOFF)* und ,Wissen“ sowie der Einsatz von zuml Tieht wissenschatftlich
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evaluierten Messinstrumenten (z. B. die aus denligaign Gbersetzten Skalen zur
Beeinflussbarkeit durch Peers oder der selbst zosargestellte Test zum Wissen
beziiglich gesunder Ernahrung, Bewegung und UbeoigwiAuRerdem beinhalten einige
der eingesetzten Skalen (z. B. FBeK, EAT-26D) Itemis denen sich méglicherweise
eher Madchen identifizieren kbnnen. Winschenswarewaier die Entwicklung und
Evaluation von Erhebungsinstrumenten mit geringenfdmg sowie die Erarbeitung von
jungenspezifischen Messinstrumenten.

Fur kunftige Untersuchungen ware die exaktere Eulag des Verhaltens zumindest in
Teilstichproben interessant. Fir die Erfassungeisyerhaltens kénnte beispielsweise das
diagnostische Interview EDE (Eating Disorder Exaation; Fairburn & Cooper, 1993,
deutsche Version von Hilbert & Tuschen-Caffier, 3p@der Ernahrungstagebiicher
eingesetzt werden. Das Bewegungsverhalten konnteliife von Tageblchern oder
Schrittzahlern dokumentiert und medizinische Megsun(wie Blutdruck, Blutzucker,
Herzfrequenz) zur Beobachtung von Veranderungeneretet werden. Weiterhin sollte
eine Reduktion des Fragebogenumfangs erfolgerHiZassung des auffalligen
Essverhaltens kénnte beispielsweise allein der SC&hgesetzt werden; durch den
Verzicht auf den EAT-26D liel3e sich der Umfang des eingesetzten Fragebogens um
eine Seite verringern).

Die zum Teil erheblichen Datenverluste aufgrundalisténdig beantworteter Fragebdgen
lieRen sich durch die Begleitung der Evaluatiorctigine geschulte Fachkraft
einddmmen. Aus 6konomischen Griinden war auch wlidsrivorliegenden Untersuchung
nicht realisierbar. Umsetzbar wére nur eine vedréssschulung und Vorbereitung der
Lehrerinnen.

Das Programm TOPP beinhaltet verschiedene inHatikomponenten (vgl. Kapitel 4.1),
die gemeinsam die abhangigen Variablen positiviiflesisen sollen. Wie bei allen
Mehrkomponentenansatzen ergibt sich dadurch ddddPnpdass nicht genau bestimmbar
ist, welche Komponenten wirksam bzw. nicht wirkssind und ggf. einer Uberarbeitung
bedirfen (Yin, Hanes, Moore, Humbles, Barbeau &G @005). Hier kbnnte eine
systematische Befragung der Lehrkréafte und SchiineSinne einer Prozessevaluation

zumindest Anhaltspunkte liefern.
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8.3 Ausblick

Im Folgenden sollen auf der Grundlage der Evalnatogebnisse Méglichkeiten zur
Optimierung des Programms aufgezeigt werden, @ié\drksamkeit der Intervention
verbessern kdnnten.

Zum einen ist eine inhaltliche Uberarbeitung vonPROnotwendig, um das Programm
starker auf die Bedurfnisse und Probleme der Juageastimmen. So sollten
insbesondere Themen wie Kraftsport, ,Kraftdidtentdwie Einnahme von
gesundheitsschadlichen Stoffen wie beispielsweisee8iden Eingang in das Programm
finden. Ganz allgemein ist auch eine noch abwedgskeichere und aktivere Gestaltung
des Unterrichtes anzustreben, um eine Steigerungrdgrammwirksamkeit im Sinne des
positiven Lernens (vgl. Kap. 4.2) zu erreichen.

Vor dem Hintergrund uneinheitlicher empirischer iBefe beziiglich der angemessenen
Dauer von Praventionsmalinahmen (vgl. Summerball,2005) ist eine starke
Steigerung des Umfangs der Intervention nicht amelisn. Diese wirde zudem die
Integration des Programms in den Schulalltag ersobmv Mdglicherweise wére jedoch
eine zeitlich weitere Ausdehnung der Unterrichtstelen hilfreich, um den Jungen die
Umsetzung des Gelernten im Alltag zu ermdéglichesh ggf. korrigierend eingreifen zu
kdnnen. Zur Unterstitzung der Effektivitat des Pangms wére das Angebot von
zusatzlichen Bewegungsmoglichkeiten nach dem Saohkerticht empfehlenswert, um den
Jungen einen barrierefreien Zugang zu sportlichieiviéaten (mit dem Augenmerk auf
Freude an der Bewegung statt Leistungsstrebenjzogiichen. Um auch sozial
schwachere Familien damit anzusprechen und diepgiime der Eltern zu gewahrleisten,
sollten diese MalRnahmen fiir die Familien kosteséis. Ahnlich dem Programm
LFitKid® (Yin et al., 2005) kdnnte ein Shuttle-Sece eingerichtet werden, der die Schuler
nach dem Sportkurs sicher nach Hause bringt. Hierfidl jedoch personelle und
finanzielle Mittel notwendig, die Uber ehrenamtkshEngagement und Spenden erbracht
werden kénnten.

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit des Programms Auntrischungssitzungen
unabdingbar, die mit dem Aufbauprogramm ,Torerafl (Berger, 2008) fur Jungen und
Madchen der siebten Klasse in Thiringen auch redliwerden kénnen. Im Rahmen von
Torera wiederholen die Jungen die Inhalte von TQieRrbeiten neue Themen, z. B.
Essstorungen und setzen sich mit gleichaltrigendiiéd auseinander. Derzeit wird von

der Arbeitsgruppe um Berger ein peer-to-peer-Ansaizie weitere Programme fur hohere
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Klassenstufen entwickelt, um die Jugendlichen b Erwachsenwerden bei einer
gesundheitsfordernden Lebensweise zu unterstitzen.

In diesem Zusammenhang muss auch geprift werdediedl'irksamkeit der Intervention
in der vorliegenden Pilotstudie durch das fir priive MalRnahmen recht hohe
Einstiegsalter der Schuler eingeschrankt wurden&ithwére sicher die Entwicklung von
Praventionsmalinahmen bereits im jungen Kindesakerfyihzeitig unginstigen
Verhaltensweisen vorzubeugen. Inhaltlich kdnnteméBrungs- und
Bewegungsempfehlungen erarbeitet und eingeibt wedie spater im Rahmen von
TOPP wiederholt und erweitert werden konnten.

Zusammenfassend ergeben sich vielfaltige Ansatzpunk Modifikation und

Erweiterung der Intervention und damit zu einer habgn Verbesserung der Effektivitat
des Programms. Dennoch bleiben die Veranderungsrhigiten aufgrund der
Programmkonzeption beschrankt. Bei TOPP handalicesum eine individuumsbezogene
Praventionsmalinahme, die sich unmittelbar an Jualgeier sechsten Klasse richtet, bei
denen der Entwicklung bzw. Aufrechterhaltung voretgiewicht und Bewegungsmangel
vorgebeugt werden soll (vgl. Kap. 4). Bei der Pamgmentwicklung wurden die aktuellen
Forschungsergebnisse berlcksichtigt, die belegess Adipositaspravention tber
individuelle Programme hinausgehen und auf versieémen Ebenen ansetzen muss, um
wirksam zu sein (Hilbert & Rief, 2006; Lobsteinadt, 2004; Sharma, 2006; vgl. auch Kap.
3.6). So wurden mdglichst zahlreiche Elemente mRl@mgramm integriert, die die
Mitarbeit der Familie und der Schule notwendig neacfbeispielsweise konnten einige
Hausaufgaben der Jungen nur mit Hilfe der Famewditigt werden; die Klasse Uberlegte
gemeinsam, wie gesunde Ernahrung und Bewegung lml&kag umsetzbar ist und
wandten sich mit ihren Ideen an die Schulleituroy. &&uch im Rahmen der
organisatorischen Umsetzung der Intervention wuandglichst kontextbezogen gearbeitet
(Kooperation mit dem Thiringer Kultusministeriumdusiamit breite Implementation des
Programms in Thiringen; themenbezogener ElternabenBeginn des
Projektunterrichtes an jeder Schule durch Expea@gebot einer telefonischen Beratung
von Betroffenen und deren Familien; Angebot der&eing von Seminarfacharbeiten an
den Projektschulen usw.). Dennoch handelt es ci®PP nicht um eine
kontextbezogene Intervention im engeren Sinne, watdeine Einschrankung der
Programmwirksamkeit wahrscheinlich ist (vgl. Kap! 8nd 3.6).

Empfehlenswert ware daher eine noch starkere Uiteong des individuellen

Schulprogramms TOPP durch systematische gesunidindédiche Mal3hahmen der
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Schulen, damit die Jungen die Moglichkeit habes,idaUnterricht Gelernte auch
praktisch umzusetzen (z. B. gesundes Nahrungsanhmetber Schulcafeteria, bewegte
Pausen im Unterricht, Moglichkeit der Nutzung debuBhofes fir Sportspiele in den
Pausen, Anbringen von Wasserspendern im Schulbays e

Auch die Eltern sollten noch starker in das Progrefitr die Jungen eingebunden bzw.
zusatzliche Module speziell fur Familien entwicketirden. Denkbar sind beispielsweise
Veranstaltungen zur Erndhrungsberatung, Kochkisegegungstrainings etc. Die im
Rahmen dieser Pilotstudie und frilheren eigenenrsintbungen gesammelten
Erfahrungen stellen das hierfir notwendige Intexressl Engagement auf Seiten der
Eltern jedoch haufig in Frage. So wurde beispieisadie vor dem Beginn der
Intervention angebotene Auftaktveranstaltung ztormation der Eltern zum Teil kaum
besucht. An dieser Stelle ist eine Steigerung delkl®@nbewusstseins, z. B. durch breit
angelegte Aufklarungskampagnen von gesundheitsubldér Seite, notig.

Insgesamt stlitzen die Ergebnisse der vorliegendetstadie die von Adipositasexperten
bereits seit langem geforderten umfangreichen gebelftlichen und politischen
Veranderungen, um der weiteren Ausbreitung von gkagicht und Adipositas
aufzuhalten. Durch ein individuumsbezogenes Préwaespirogramm allein ist es
insbesondere Kindern und Jugendlichen kaum mogindhger heutigen adipogenen
Lebensumwelt umzugehen und eine gesunde Lebensaeerternen. Winschenswert
waren folglich Veranderungen in allen Lebensbemiclum eine gesunde Ernahrungs-
und Bewegungsweise zu ermoglichen (z. B. Finanagemon Sporteinrichtungen mit
offentlichen Mitteln, Sicherung von Fahrradwegebséhaffung von Automaten fur
SuRgetranke in Schulen, eindeutige Etikettierungh&bensmitteln etc.; vgl. auch Kap.
3.6).
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9 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der stetig steigenden Pravastan von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wird diezvendigkeit entsprechender
Interventionen deutlich. Da Ubergewicht bereitskindesalter mit zahlreichen
medizinischen und psychosozialen Belastungen egehen kann und mit hoher
Wahrscheinlichkeit bis ins Erwachsenenalter peeststverden auch von politischer Seite
vermehrt PraventionsmalRnahmen gefordert. Bishedevuderartige
Praventionsprogramme vor allem im englischsprachig@gum entwickelt und evaluiert,
wahrend aus Deutschland nur wenige wissenschadtietblikationen vorliegen. Die
Wirksamkeit der bestehenden Programme zur Vorbeugan Ubergewicht im Kindes-
und Jugendalter ist insgesamt als unbefriedigeruemuteilen. Zwar konnten einige
Aspekte identifiziert werden, die zum Erfolg deteltventionen beitragen, es bestehen
jedoch keine ausreichenden Belege daflir, daspemiedles Programm das Ziel der
Adipositaspravention erreichen kann. Auf der Bdsisbisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnisse und Empfehlungen fir die Erarbeitumg Rraventionsmalinahmen sowie
des aktuellen Forschungsstandes zur Atiologie Vioergkewicht wurde ein eigenes
Programm zur Vorbeugung von Ubergewicht und Bewggomangel bei Jungen ab der
sechsten Klasse entwickelt und evaluiert.

In der vorliegenden Arbeit wurde zunachst auf dedimdtion, Diagnostik, Klassifikation
und Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas Kigidern und Jugendlichen
eingegangen. AnschlieRend folgte eine Darstellw@rdisachen sowie medizinischen und
psychosozialen Begleiterscheinungen der ErkrankDagach wurden verschiedene
Behandlungsansatze vorgestellt. Umfassend besehnrigbrden verschiedene
Praventionsarten, deren Ziele und die empirischddfz von Mal3hahmen zur
Adipositaspravention. Schlieflich folgte die Volstieg des neu entwickelten Programms
,TOPP* zur Pravention von Ubergewicht und Bewegumgsgel bei Jungen ab der
sechsten Klasse. Die Wirksamkeit dieser Interventvarde mit Hilfe einer Pra-Post-
Kontrollgruppenstudie Gberprift, an der 65 Thirm8ehulen (29 in der
Interventionsgruppe) mit insgesamt 467 Jungen aomiar 2007 bis April 2008
teilnahmen. Untersucht wurde an drei Messzeitpumfamittelbar vor, direkt nach sowie
ca. 3 Monate nach der Intervention) mit gro3testeindardisierten Fragebdgen die
spezifische Wirkung des Programms auf das Korpaser, das Ess- und

Bewegungsverhalten, die Figurunzufriedenheit, dégsuBddheitsbezogene Lebensqualitét,
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den Wissensstand, die Beeinflussbarkeit durch Gédticge, die Freizeitgestaltung und
den Gewichtsstatus. AnschlieRend wurden die Ergebrkritisch diskutiert und
Empfehlungen fir kiinftige Praventionsprogramme samtsprechende
Evaluationsstudien dargestellt. Im Folgenden salienwichtigsten Ergebnisse zur
Einschatzung der Programmwirksamkeit zusammengdefasden:

Bei den Ubergewichtigen Jungen, die an der Inteéimeeilnahmen, konnten kurzfristig
statistisch signifikante, positive VeranderungenUgdich des auffalligen Essverhaltens,
des Korpererlebens sowie der Figurunzufriedentamihgewiesen werden. Die
Effektgrof3en lagen im mittleren Bereich; die Ver@nohgen im auffalligen Essverhalten
und Korpererleben wurden als praktisch bedeutemgeschatzt.

Langerfristig zeigten sich Verbesserungen beziglehauffalligen Essverhaltens, des
Kdrpererlebens, der Figurunzufriedenheit, des Eurédsverhaltens und der
Gewichtsprobleme, der Beeinflussbarkeit durch Reles Gewichtsstatus und des
Fernsehkonsums. Die langerfristigen Veranderungéspeschen mittleren bis hohen
Effektgrof3en und konnten als praktisch bedeutendiéié werden.

Gegenuber der Kontrollgruppe waren die in der Ubeichtigen Interventionsgruppe
aufgetretenen kurz- und langerfristigen Verandeearjgdoch beziglich aller betrachteten
Variablen nicht statistisch signifikant.

Innerhalb der unselektierten Gesamtstichprobe wuethenfalls Veranderungen auf
einigen abhéngigen Variablen beobachtet. Kurzfigssitatistisch signifikante (aber nicht
praktisch bedeutende) Veranderungen von kleinekiEffol3e zeigten sich in der
Interventionsgruppe bezuglich des auffalligen Edsaléens, des Korpererlebens, der
Figurunzufriedenheit, des Wissens und des Fernsshikes. Langerfristige statistisch
signifikante Veranderungen wurden bezuglich defaliigien Essverhaltens, des
Kdrpererlebens, der Figurunzufriedenheit, des Burédsverhaltens und der
Gewichtsprobleme, des Nicht gemocht werdens, desé&ls und des Fernsehkonsums
nachgewiesen. Bei deskriptiver Betrachtung wurdglid@, dass die geschilderten
Veranderungen (mit Ausnahme der Ergebnisse zuns€&kekonsum) innerhalb der
Interventionsgruppe in die durch die Interventiogestrebte Richtung bestanden. Die
Grol3e der langerfristigen Effekte lag im kleines miittleren Bereich, praktisch bedeutend
war lediglich die langerfristige Verbesserung désgérerlebens.

Eine spezifische Programmwirkung in Abhangigkeirvausmalf des auffalligen
Essverhaltens, der Art der Figurunzufriedenheit,Rlachfihrungsart sowie der Schulart

wurde nicht nachgewiesen.
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Neben der Prufung der Programmwirksamkeit konnt®ahmen der durchgefihrten
Untersuchung ein weiterer Beitrag zum aktuellersEloungsstand geleistet werden. In
einer umfangreichen und bezuglich Alter und GesttilbBomogenen Stichprobe wurden
u. a. Daten zu verschiedenen Verhaltensweisen ursieHungen erhoben, die bisher
insbesondere fur Jungen kaum vorlagen (vgl. Fra2@@3). Es lassen sich daraus
Fragestellungen und Untersuchungsansatze fir genftiudien ableiten.

Insgesamt stimmen die Ergebnisse der durchgefubhégrsuchung mit anderen
empirischen Befunden Uberein, wonach mit Hilfe Smmulprogrammen positive
Veranderungen bezuglich verschiedener adipositaseter Verhaltensweisen erreicht
werden kénnen. Der Interventionseffekt war jedoichtngrol3 genug, um Uber den
therapeutischen Effekt des alleinigen Ausflllens Beigebogens hinauszugehen. Vor dem
Hintergrund, dass es sich um ein neu entwickeltdsilfrogramm handelte, ist jedoch
bereits die Verhinderung des Auftretens negativiakiEe (wie dies in Studien zur
Pravention von Essstorungen nachgewiesen wurdeAn$in, 2000) als Erfolg zu
werten.

Um die Wirksamkeit der Intervention zu steigernyaen einige Mdglichkeiten wie
beispielsweise die inhaltliche und methodisch-didake Modifikation des Programmes,
aber auch die Neuentwicklung von weiteren Progradwodulen fur jingere und altere
Schiler oder Eltern aufgezeigt.

Letztlich scheint jedoch ein individuumsbezogenesuforogramm allein nicht zu
gentgen, um das Ziel der Adipositaspravention @nmesi zu kdnnen. Vielmehr sind
umfangreiche gesellschaftliche und gesundheitspdhié Veranderungen notig, um der
multifaktoriellen Bedingtheit von Ubergewicht undlipositas gerecht zu werden und so

deren weitere Ausbreitung aufzuhalten.
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Anhang A: Forschungskriterien fur die Binge Eating-Stérung nach DSM-IV-TR (Saf3, Wittchen,
Zaudig & Houben, 2003; tibernommen aus Tuschen-Ca#i, Pook & Hilbert, 2005).

A. Wiederholte Episoden von Essanféllen, die fotignKriterien Entsprechen:

(1) In einer begrenzten Zeit (z. B. innerhalb von 2n8&n) wird eine grol3ere
Nahrungsmenge gegessen, als die meisten Mensctesratnlichen
Bedingungen essen wirden.

(2) Wahrend eines Essanfalls besteht ein Gefuihl vortriibwverlust Gber das Essen
(z. B. das Gefuhl, dass man nicht aufhéren kanessen oder dass man nicht
steuern kann, was und wie viel man isst).

B. Die Essanfalle treten gemeinsam mit mindestegisdér folgenden Symptome auf:

(1) wesentlich schneller essen als normalerweise

(2) essen bis zu einem unangenehmen Véllegefuhl

(3) wegen der Menge, die man isst, nicht in Gesell$@raferer essen

(4) essen grol3er Nahrungsmengen ohne hungrig zu sein

(5) Ekelgefuhle gegenuber sich selbst, Deprimiertisahuldgefiihle nach dem
Ubermaliigen Essen.

C. Deutliches Leiden wegen der Essanfélle.
D. Die Essanfélle treten durchschnittlich an mineles 2 Tagen in der Woche flir 6

Monate auf

E. Die Essanfélle gehen nicht mit dem regelmaRkijasatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen zur Gewichtstdtmeinher (z. B. Erbrechen,

Missbrauch von Laxantien, Diuretika etc.) und s&en nicht ausschlief3lich im

Verlauf einer Anorexia oder Bulimia Nervosa auf.
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Anhang B: Diagnosekriterien fir Anorexia Nervosa ngh ICD-10 und DSM-1V (in verkirzter Form

Ubernommen aus Jacobi et al., 2004).

ICD-10 (F50.0)

1. Korpergewicht mindestens 15 % unter

DSM-IV (307.1)
A. Weigerung, das Minimum eines

dem erwarteten Gewicht oder BMI unter 17 1mormalen Korpergewichts zu halten (z.B.

Gewicht von weniger als 85 % des

erwarteten Korpergewichts)

2. Gewichtsverlust wird selbst herbeigefiihrtB. Ausgepragte Angste vor

durch: Vermeidung hochkalorischer Speisei;ewichtszunahme trotz Untergewicht

selbstinduziertes Erbrechen oder Abfiihren,

Ubertriebene koérperliche Aktivitat, Miss-

brauch von Appetitziiglern oder Diuretika

3. Korperschemastorung in Form massiver C. Kérperwahrnehmungsstorung;

Angst, zu dick zu werden und sehr niedrigefibertriebener Einfluss von Gewicht und

personlicher Gewichtsschwelle

4. Amenorrhoe (bei Frauen) bzw. Libido-

und Potenzverlust (bei M&nnern)

5. verzdgerte pubertare Entwicklung bei

Krankheitsbeginn vor der Pubertat

Subtypen:
Restriktive Form (F50.0)
Anorexie ohne aktive MaRnahmen zur

Gewichtsabnahme

Bulimische Form (F50.01)
Anorexie mit aktiven MaRnahmen der

Gewichtsabnahme

Figur auf die Selbstbewertung; Leugnen
des Schweregrades des geringen
Korpergewichts

D. Amenorrhoe

Restriktiver Typus
Anorexie ohne Ess-Anfalle und Purging-

Verhalten

.Binge-Eating/Purging“-Typus
Anorexie mit regelméanigen Ess-Anfallen

und Purging-Verhalten
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Anhang C: Diagnosekriterien fur Bulimia Nervosa nad ICD-10 und DSM-IV (in verkirzter Form
Ubernommen aus Jacobi et al., 2004).

ICD-10 (F50.2) DSM-IV (307.51)

1. Andauernde Beschaftigung mit Essen, A. Wiederholte Episoden von

unwiderstehliche Gier nach ~Fressanfallen“ mit folgenden Merkmalen:

Nahrungsmitteln und Essattacken, bei (1) Verzehr einer unnormal grof3en

denen grol3e Mengen Nahrung innerhalb Nahrungsmenge in einem bestimmten

kurzer Zeit konsumiert werden. Zeitraum; (2) Gefuhl, wahrend der Episode
die Kontrolle tber das Essverhalten zu
verlieren.

2. Versuch, dem dickmachenden Effekt dd8. Wiederholte Anwendung von

Nahrung durch verschiedene unangemessenen, einer Gewichtszunahme

Verhaltensweisen entgegenzusteuern:  gegensteuernden Malinahmen wie z. B.

selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch

von Abfuhrmitteln, Appetitziiglern und  von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder

Diuretika, zeitweilige Hungerperioden.  anderen Arzneimitteln, Fasten, tbermaRige

sportliche Betatigung.

3. Krankhafte Furcht davor, dick zu C. Die ,Fressattacken“ und das
werden; selbst gesetzte Gewichtsgrenze, unangemessene Kompensationsverhalten
die weit unter dem pramorbiden oder kommen drei Monate lang im Durchschnitt

~-gesunden” Gewicht liegt. mindestens zweimal pro Woche vor.

4. Haufig besteht in der Vorgeschickte ein®. UberméaRiger Einfluss von Figur und

Episode der Anorexia Nervosa. Gewicht auf die Selbstbewertung.

E. Die Stbrung tritt nicht ausschlie3lich im
Verlauf einer Anorexia Nervosa auf.
~Purging“-Typus:

Bulimie mit regelmé&Rigem Erbrechen oder
Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder
Klistieren.

.Nicht-Purging“-Typus:

Bulimie mit z. B. regelmaRigem Fasten und
UbermaRiger kérperlicher Betatigung, aber
ohne regelmafiges Purging-Verhalten.
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Anhang D: Poster zur dritten Unterrichtslektion desProgramms TOPP.

Dasitzen mit meinen Freunden Cola,
Chips, Gummibdrchen, Scheokolade
und Fernbedienung...

Das macht mir Spaf!
(Dominik, 11 Jahre)
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Anhang E: Fragebogen.
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Anhang F: Fitnesstest.

Wie fit bin ich wirklich?

Wie wurde TOPP in deiner KlasgeQ in einer Projektwoche O an__Projekttagen
durchgefhrt? O uber mehrere Wochen verteilt

Trage zuerst deinen personlichen Code nach folgenaieMuster ein:

1. Stelle: 1. Buchstabe des Vornamens deiner M(#tBr ,G* fir Gabriele)
2. Stelle: 1. Buchstabe deines Vornamens (2\B f{jr Nikolas)
3.+4. Stelle: Dein Geburtstag (z.B.Q,.9: fur 10. September)

Mein Code: Beispiel-Code:
1 2 3 4 1 2 3 4
G N 10. 9.
Datum des Fitness-Tests: . . 200_
Ubungen:

Wie viele Seilspriinge schaffst du in 30 Sekunden?
Seilspriinge in 30 Sekunden

Wie viele Liegestiitze auf Knien schaffst du in 3k&den?
Knie-Liegestitze in 30 Sekunden

Wie viele Ball-Umrundungen schaffst du in 1 Minute?
Ballumrundungen in 1 Minute

Wie tief kannst du dich mit durchgedrickten KniemzBoden strecken?
Zentimeter Abstand zwischen Mittelfinger Buadlen
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