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1 Einleitung

1.1 Adipositas — Definition fiir Erwachsene und Kinder

Ubergewicht und Adipositas sind eine das Krankheitsrisiko erhéhende
vermehrte Korperfettmasse (World Health Organization, 2025, World Health
Organization, 2021). In diesem Sinne wurde auch der Body-Mass-Index (BMI)
zur Einschatzung des Risikofaktors flr adipositasbedingte Erkrankungen
entwickelt. Er ist definiert als das Korpergewicht [kg] dividiert durch die
KorpergroRe [m]. Auch die Einteilung des BMIs (Tabelle 1) orientiert sich an
dem Einfluss der erhéhten Kérperfettmasse auf das Risiko fir Erkrankungen
und Versterben (World Health Organization, 2010). So resultiert aus einem
erhdohten BMI ein erhdhtes Risiko fur verschiedene Folgeerkrankungen und
einer dadurch erhdhten Mortalitat (Wabitsch, 2022).

Tabelle 1: Einteilung des Body-Mass-Index (BMI)

BMI Bewertung
<18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
25,0-29,9 Ubergewicht
(Praadipositas)
30,0-34,9 Adipositas I°
35,0-39,9 Adipositas II°
=40 Adipositas llI°

(World Health Organization, 2010)

Bedingt durch die unterschiedliche physische Konstitution von Kindern
abhangig von Alter und Geschlecht, ist der reine BMI fur sie nicht anwendbar.
Auf Grund dessen werden alters- und geschlechtsspezifische BMI-Werte in
Form von Perzentilenwerten oder dem Body Mass Index-Standard Deviation
Score (BMI-SDS) verwendet. Gemal} internationaler Definition liegt
Ubergewicht ab einem BMI = 85. Perzentile bis < 95. Perzentile vor und
Adipositas ab einem BMI = 95. Perzentile (McCarthy et al., 2006).

Sowohl fur den BMI, als auch fir den BMI-SDS ist zu beachten, dass sie
lediglich eine Aussage Uber das Gewicht im Verhaltnis zur Kérpergrofe treffen
und keine Differenzierung des Gewichts in Muskelmasse und Fett beinhalten,

wodurch muskulése Menschen maoglicherweise falschlich als Ubergewichtig



definiert werden kénnen. Dieser Fehler kénnte durch die Messung der
Korperfettmasse selbst vermieden werden. Die Kdrperfettmassenmessung ist
jedoch fur die Routineanwendung nicht praktikabel, weshalb BMI und BMI-SDS

in der Praxis Anwendung finden.

1.2 Epidemiologie

Die globale Pravalenz von Ubergewicht nimmt sowohl unter Erwachsenen als
auch unter Kindern stetig zu. Weltweit verdoppelte sich zwischen 1990 und
2022 die Pravalenz von Ubergewicht bei Erwachsenen und vervierfachte sich
unter Jugendlichen, wobei insgesamt einer von achten Menschen weltweit
ubergewichtig war. Im Jahr 2024 galten tber 390 Millionen Kinder zwischen 5
und 19 Jahren und 35 Millionen Kinder unter finf Jahren als Ubergewicht
(World Health Organization, 2025).

Auch in Deutschland hat die Adipositaspravalenz in den letzten 30 Jahren
betrachtlich zugenommen (Wabitsch und Kiess, 2024). Allerdings gibt es
Hinweise auf eine Verlangsamung bzw. Stagnation des Anstiegs (Schienkiewitz
et al., 2018). Bei in den letzten Jahren durchgefuhrten Erhebungen in
Deutschland waren 53,3 % der Erwachsenen (Erhebung 2019-2020) und

15,4 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren Ubergewichtig
oder adipds (Erhebung 2014-2017). Sowohl fur Erwachsene als auch fur Kinder
galt, dass eine héhere Pravalenz fuir Ubergewicht oder Adipositas bei
niedrigerem soziookonomischen Status vorlag und mit zunehmendem Alter
anstieg (Schienkiewitz et al., 2022, Schienkiewitz et al., 2018).

In Zukunft wird nach Schatzungen der World Obesity Federation die Rate an
ubergewichtigen und adipdésen Menschen (= 5. Lebensjahr) Weltweit auf 51 %
ansteigen, wobei 20 % der Jungen und 18 % der Madchen zwischen 5-19

Jahren adipds sein werden (World Obesity Federation, 2023).

1.3 Gesundheitliche Folgen der Adipositas

,Das konkrete Gesundheitsproblem der Adipositas besteht in einer drastischen
Erhdhung des Risikos fur Sekundar- und Folgeerkrankungen® (Wabitsch, 2022).
Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uber eine Vielzahl dieser Folgeerkrankungen von
Adipositas im Kinder- und Jugendalter. Ein erhéhter BMI-SDS in der Kindheit ist



zusatzlich mit Erkrankungen im Erwachsenenalter assoziiert wie beispielsweise

einem erhohten Risiko einer koronaren Herzkrankheit und einer erhohten
kardiovaskularen Sterblichkeit (Tirosh et al., 2011, Twig et al., 2016). Allein

2015 waren bei mehr als 40 % aller BMI-assoziierten Todesfalle

kardiovaskulare Erkrankungen ursachlich (2,7 Mio. Todesfalle durch

kardiovaskulare Erkrankungen in Zusammenhang mit erhéhtem BMI) (GBD
Obesity Collaborators, 2017).

Tabelle 2: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kinder- und Jugendalter

Abkiirzungen: NAFLD: Nicht-alkoholische Fettleber-Erkrankung, PCO-Syndrom: Polyzystisches

Ovarialsyndrom
System Erkrankung
Kardiovaskular Dyslipidamie?, Linksventrikulare Hypertrophie?,

Hypertension®
Chronische Inflammation®,
Endotheliale Dysfunktion®

Systolische und diastolische
Dysfunktion®

Endokrin
/Metabolisch

Insulinresistenz?,
Diabetes mellitus Typ 2,
Metabolisches Syndrom?,

Pubertas pracox!
Hyperandrogenismus (Madchen)?
PCO-Syndrom?

Hypogonadismus (Jungen)*

Orthopadisch

Epiphysiolysis capitis femoris?
Untere Extremitat:
Gelenkschmerzen

und Fehlstellungen?

Tibia vara®
Erhohte Pravalenz fir Frakturen?

Psychologisch

Herabgesetztes Selbstwertgefiihl*
Depression?,

Essstorungen?®

Neurologisch

Pseudotumor cerebri?

Gastrointestinal

NAFLD (Steatose, Zirrhose)*
Gastrooesophagealer Reflux?

Pulmonal

Schlafapnoe?
Asthma'

Obesity Hypoventilations Syndrom*

Dermatologisch

Acanthosis nigricans?,
Stria distensae?,
Intertrigo?,

Furunkulose?,
Akne inversa?!

T (Kumar und Kelly, 2017), 2 (Leung und Hon, 2019), 2 (Lebow et al., 2015), 4 (Mushannen et al.,
2019), ® (Hertis Petek and Maréun Varda, 2024), 6 (Bruyndonckx et al., 2016)

Zusatzliche Gesundheitsrisiken ergeben sich durch die Persistenz von

Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter. So haben libergewichtige

Kinder und Jugendliche ein erhdhtes Risiko auch im Erwachsenenalter adipds



zu sein (Simmonds et al., 2016). Zu den wesentlichen mit Adipositas
assoziierten Erkrankungen im Erwachsenenalter zahlen kardiovaskulare,
neurodegenerative, respiratorische, autoimmune, psychische und
muskuloskelettale Erkrankungen, des weiteren Diabetes mellitus, das
metabolische Syndrom, Verdauungsstérungen und weitere nicht Ubertragbare

Krankheiten wie verschiedene Arten an malignen Tumoren (Safaei et al., 2021).

1.4 Risikofaktoren fir die Entstehung der Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen
Eine effektive Moglichkeit die Pravalenz der Adipositas und damit auch die
gravierenden gesundheitlichen Folgen zu reduzieren ist die Pravention von
Adipositas. Hierzu ist die Kenntnis der Risikofaktoren flir Adipositas notwendig.
Grundsaétzlich ist die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas ein
multifaktorieller Prozess. Zu ihr tragen Faktoren aus den Bereichen
Soziodemographie, individuelles Verhalten, soziale Faktoren, Lebensstil,
Psychologie, Sozidkonomie, Biologie, Umwelt und Gesundheit bei (Safaei et al.,
2021). Im Folgenden werden Faktoren beschrieben, die speziell zur
Entwicklung von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter beitragen. Es erfolgte

eine Einteilung in endogene und exogene bzw. Umweltfaktoren.

Zu den endogenen und somit eher bedingt beeinflussbaren Faktoren zahlen
Elemente aus den Bereichen Endokrinologie und Genetik und das neonatale
bzw. Sauglingsgewicht.

Als endokrine Ursachen fur Adipositas finden sich vor allem Erkrankungen,
welche die thalamisch-hypothalamischen Hormonachsen betreffen.

Unter ihnen ist das Cushing-Syndrom, die Hyperprolaktinamie, der
Hypopituitarismus, der Wachstumshormonmangel und die Hypothyreose.
Lasionen des Hypothalamus selbst beispielsweise nach Operation von supra-
oder parasellaren Tumoren, Schadeltraumata, kranialer Bestrahlung,
Inflammation oder durch cerebralen Aneurysmata fihren zur hypothalamischen
Adipositas (Bereket et al., 2012, Mason et al., 2014). Auch das ROHHAD-
Syndrom (Rapid-onset Obesity with Hypothalamic Dysregulation,
Hypoventilation and Autonomic Dysregulation) beinhaltet eine hypothalamische



Dysfunktion und wird meist initial durch eine starke Gewichtszunahme in den
ersten Lebensmonaten auffallig (Reppucci et al., 2016).

Eine weitere Ursache ist das haufig vorkommende polyzystische
Ovarialsyndrom. Es betrifft 5-10 % aller Frauen und geht in schatzungsweise
60 % mit Ubergewicht einher, die Diagnose im Jugendalter ist jedoch erschwert
(Freemark, 2011, Lizneva et al., 2016, Mason et al., 2014).

Eine Gruppierung der genetischen Faktoren kann in polygenetisch,
monogenetisch und syndromal erfolgen.

Polygenetisch bedingtes Ubergewicht und Adipositas entstehen durch die
Interaktion multipler Gendefekte mit der Umwelt (Pigeyre et al., 2016). Eine
Ubersicht von 227 mit Ubergewicht assoziierten genetischen Varianten, welche
fur das zentrale Nervensystem, Nahrungswahrnehmung und Verdauung, die
Differenzierung der Adipozyten, den Insulin-Signalweg, den Fettstoffwechsel,
Muskeln und Leber und fur das Darmmikrobiom eine Rolle spielen, stellte
Pigeyre et al. (2016) dar.

Als seltenere Ursache fir Ubergewicht finden sich einzelne Gene. Zu ihnen
zahlen Gene, die an der neuronalen Differenzierung des Nucleus
paraventricularis beteiligt sind und Gene des Leptin-Melanokortin-Signalweges,
von welchen Varianten des MC4R-Gens am haufigsten monogenetisches
Ubergewicht bedingen (Choquet und Meyre, 2011, Vollbach et al., 2017). Allein
2-3 % der Kinder mit Adipositas weisen eine MC4R-Mutation auf, bei extrem
frihkindlicher Adipositas sogar 5-6 %. Die Mutation bewirkt ein fehlendes
Ansprechen auf die Behandlung zur Gewichtsreduktion (Trier et al., 2021).
Weitere Beispiele an Genen sind LEP (Leptin), LEPR (Leptin Rezeptor), POMC
(Proopiomelanokortin) und PCSK1 (Prohormonkonvertase 1) (Beghini und
Scherer, 2021). Als Syndrom wird ein gleichzeitiges Auftreten bestimmter
Symptome, Anomalien und Befunde bezeichnet, welchen mutmallich die
gleiche Ursache zu Grunde liegt. Zahlreiche von ihnen gehen obligat oder
fakultativ mit Ubergewicht einher. Oft entwickelt sich die Adipositas schon in
den ersten Lebensjahren, wie beim Prada-Willi-Syndrom und
Bardet-Biel-Syndrom (Crin0 et al., 2018, Pomeroy et al., 2021), wobei

insgesamt ca. die Halfte, der mit Adipositas assoziierten Syndrome, eine



stammbetonte Adipositas aufweisen (Wabitsch, 2022).

Im ersten Lebensjahr stand ein stéarkeres neonatales Ubergewicht in
Zusammenhang mit einer hoheren Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas.
AuRerdem bewirkte ein erhéhter BMI oder Ubergewicht und eine erhdhte
Wachstumsgeschwindigkeit im Sauglingsalter eine héhere Wahrscheinlichkeit
fur die Entwicklung von Adipositas im Kindes-, Jugend- und jungen

Erwachsenenalter (Weng et al., 2012, Moore et al., 2020).

Die exogenen Faktoren sind im Vergleich zu den endogene eher beinflussbar.
Dazu gehoren der Schlaf, Bildschirmzeit und sitzende Tatigkeit, zuckerhaltige
Getranke, Medikamentenwahl und die Schwangerschaft sowie
Sauglingsnahrung.

Ubersichtsarbeiten zeigten, dass die Schlafqualitat in Zusammenhang mit
Ubergewicht und Adipositas steht. Die Schlafqualitat umfasst hierbei sowohl
Ein- und Durchschlafstdrungen, als auch eine inadaquate Schlafdauer (Fatima
et al., 2016).

Ein hohes Mal} an Bildschirmzeit war neben anderen gesundheitlichen Folgen
mit Adipositas assoziiert (Stiglic und Viner, 2019). Moégliche Erklarungen hierflr
sind ein verminderter Energieverbrauch durch einen verringerten Ruheumsatz
wahrend des Fernsehens, das Ersetzen der korperlichen Aktivitat durch
Fernsehen, eine erhéhte Energieaufnahme durch Essensaufnahme wahrend
des Fernsehens oder eine erhdhte Energieaufnahme durch die Beeinflussung
durch Lebensmittelwerbung fur kaloriendichtere Nahrung und Fastfood (Tripathi
und Mishra, 2020).

Nebenbei war eine erhohte sitzende Tatigkeit in der Kindheit ein Pradiktor fur
einen erhdhten BMI und Adipositas im Erwachsenenalter (Thorp et al., 2011).
Der Konsum zuckerhaltige Getranke stand in direktem Zusammenhang mit
Gewichtszunahme und Adipositas. Dies wurde trotz heterogener Lage in
aktuellen Metaanalysen in der Mehrzahl der Reviews berichtet (Keller und
Bucher Della Torre, 2015).

Auch eine Vielzahl an Medikamenten sind mit einer Gewichtszunahme
assoziiert wie beispielsweise Medikamente aus den Gruppen der Neuroleptika,

Antidepressiva, Insuline und Immunsuppressiva (May und Engeli, 2020).



In der Schwangerschaft und Stillzeit scheint es verschiedene Faktoren zu
geben, die die Entwicklung von Adipositas begunstigen. Dabei stellte sich
Stillen als protektiv dar (Rouw et al., 2018). Wurde mit der Beikost begonnen,
so bewirkte ein hoher Proteinanteil in der Nahrung eine starkere Zunahme des
BMI im Kleinkindalter, wo hingegen ein hoherer Anteil an Kohlenhydraten und
Fett mit einer Verringerung des BMI assoziiert war (Pimpin et al., 2016). Eine
geringe Evidenz gab es fur einen erhdhten BMI der Schwangeren als
Risikofaktor (Richmond et al., 2017).

1.5 PraventionsmafBRnahmen

Auf Basis der modulierbaren Risikofaktoren gibt es zahlreiche Programme zur
Pravention von Adipositas. Sie finden im Rahmen von Schulen,
Kindertagesstatten, Kommunen und der Familie statt und beinhalten zumeist
eine Kombination aus verhaltens- und verhaltnispraventiven Elementen (Robert
Koch-Institut, 2020). Sie sollten die Themen gesunde Ernahrung und
korperliche Aktivitat unter Einbeziehung der Familie und des sozialen Umfeldes
adressieren (Wabitsch und Mof3, 2019). Praktische Beispiele stellen
Beratungsangebote, Informationsmaterialien und praventive

Strukturentwicklung in Kommunen dar (Robert Koch-Institut, 2020).
Zu den vielversprechenden Komponenten solcher Programme zahlen:

e Schule:
o Lehrinhalt: gesunde Ernahrung, korperliche Aktivitat und
Korperbild
o Mehr Zeit fir kdrperliche Aktivitat und der Entwicklung motorischer
Fahigkeiten
o Verbesserung der Qualitat des Essensangebotes
o Unterstutzung der Lehrkrafte und anderem Personal bei der
Umsetzung von Strategien und Aktivitaten zur
Gesundheitsforderung
e Umwelt:
o Schaffung einer Umwelt, welche die Kinder bei gesunder
Ernahrung und taglicher korperlicher Aktivitat unterstutzt



e Eltern:
o Unterstitzung der Eltern eine Umgebung zu schaffen, in der das
Kind zu korperlicher Aktivitat, gesunder Ernahrung und weniger
Bildschirmzeit angeregt wird
(Waters et al., 2011)

Passend zu den Risikofaktoren flir Adipositas finden sich in den Leitlinien
Empfehlungen fir beispielsweise die Vermeidung von Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft, die Reduktion von Softdrinks, die Limitation des
Medienkonsums und eine altersangemessene Dauer an sitzender Tatigkeit
(Wabitsch und Mo, 2019).

1.6 Interventionen zu Gewichtsreduktion

Obwohl eine erfolgreiche Pravention die beste Option zur Verringerung der
Adipositaspravalenz darstellt, gelingt sie nicht immer. Einmal Ubergewichtig
bendtigen die Kinder und Jugendlichen eine frihestmaogliche Intervention zur
Gewichtsreduktion um eine Aggravation, eine Persistenz bis ins
Erwachsenenalter und langfristige gesundheitliche Folgen zu vermeiden.

Die konservative Therapie stellt dabei den Grundpfeiler dar und wird auch im
padiatrischen Bereich mittlerweile durch medikamentdse und bariatrische
Therapien erganzt.

Zur konservativen Therapie stehen ambulante und stationare Kurz- und
Langzeittherapien zur Verfigung, wobei letztere nur fur altere Kinder und
Jugendliche geeignet sind. Grundlage ist eine multimodale Therapie, welche
Erndhrung, Bewegung und Verhalten umfasst. Im Kindesalter sollten die Eltern
bzw. die Familie gleichermalen Ziel der Therapie sein, um motivierend und
unterstitzend wirken zu kénnen. Sollte eine Therapie des Kindes nicht moglich
sein, kdnnen sie sogar das alleinige Ziel der Intervention darstellen um die
Adipositas ihres Kindes zu therapieren (Wabitsch und Mof3, 2019).

Die Empfehlungen zur Erndhrungstherapie betreffen eine ausgewogene
Ernahrung, strukturierte Mahlzeiten, Wahrnehmung des Koérpers (Hungergefuhl,
Emotionen), PortionsgrofRen, Essensumgebung (Essensangebot, Gestaltung

der Mahlzeitenumgebung) und Schulungen zu Nahrung.



FuUr die korperliche Aktivitat bzw. Inaktivitat werden altersangepasste Pensen
pro Tag empfohlen.

Die Verhaltenstherapie beinhaltet Themen wie Stimuluskontrolle,
Selbstmonitoring, Problembewaltigung, kognitive Strategien zum Management,
Identifizierung von problematischem Verhalten oder Triggern, motivierende
Gesprachsfuhrung und positive Verstarkung (Pfeifflé et al., 2019).

Die medikamentdse Behandlung der Adipositas ist ein junger und noch
unzureichend erforschter Zweig der Adipositastherapie. Fur Erwachsene stehen
bereits Medikamente aus verschiedenen Wirkstoffgruppen zur Auswahl, hierzu
zahlen Antidiabetika, Appetitzugler, Lipasehemmer und ein Antikonvulsivum mit
blutzuckersenkender Wirkung. Am wirksamsten erwiesen sich u.a. Antidiabetika
und Appetitzugler. Die Entwicklungen in den vergangenen Jahren haben dazu
gefuhrt, dass in Deutschland Medikamente zur Adipositastherapie seit kurzem
auch fir Kinder zugelassen sind. Es handelt sich um die zwei Antidiabetika
Semaglutid und Liraglutid. Sie durfen ab dem 12. Lebensjahr unter bestimmten
Voraussetzungen eingesetzt werden.

Die chirurgische Adipositastherapie wird bei Kindern und Jugendlichen nur nach
strenger Prifung der Erflllung verschiedener Kriterien wie z.B.
vorangegangene Therapie und psychische und physische Voraussetzungen
durchgefuhrt (Wabitsch und Mol3, 2019). Es kénnen restriktive Verfahren wie
das Magenband und die Schlauchmagenbildung oder malabsorbtive Verfahren
wie der Roux-Y-Magenbypass zum Einsatz kommen.

Sowohl medikamentdse als auch chirurgische Interventionen stellen nur eine
Zusatzoption zur herkdbmmlichen konservativen Therapie dar. Sie sind ebenso
im Rahmen eines interdisziplinaren Therapieprogramms durchzufihren und
mussen mit langfristigen Veranderungen des Lebensstils, Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten einher gehen (Wabitsch und Mof3, 2019).

Zur Behandlung der Adipositas fehlt es in Deutschland allerdings an einer
niederschwelligen, flachendeckenden, effizienten, qualifizierten
Versorgungsstruktur. Im ambulanten Bereich sank die Anzahl ambulanter
zertifizierter Therapiezentren in den vergangenen Jahren sogar um mehr als

70 %. Zusatzlich ist die Finanzierung der multimodalen Lebensstilintervention



nicht immer gesichert. Eine Verbesserung der Situation soll das fiir adipose
Kinder und Jugendliche entwickelte Disease-Management-Programm (DMP)
bringen. Es handelt sich um ein mehrstufiges Programm mit einer regionalen,
niederschwelligen, kontinuierlichen Betreuung bei dem Padiater und
Padiaterinnen in ihrer koordinatorischen Funktion individuelle

Behandlungsplane erstellen (Torbahn et al., 2023).

1.7 Problematik der Gewichtsreduktion und -erhaltung
Therapieprogramme flr Adipositas bei Kinder und Jugendlichen werden
erfolgreich zur Gewichtsreduktion angewendet, sind jedoch trotz der etablierten
Behandlungsmethoden fur einen Teil der Patienten nicht erfolgreich (Muehlig et
al., 2014, Zolotarjova et al., 2018).

Aulerdem kdnnen selbst bei erfolgreicher Gewichtsreduktion nur dann
gesundheitliche Folgen von Adipositas verringert werden, wenn die
Gewichtsreduktion langfristig erhalten bleibt. Dies stellt sich allerdings aktuell
immer noch als groRe Herausforderung dar. So kommen Zolotarjova et al.
(2018) in ihrem Review bei der Beurteilung multidisziplinarer Interventionen fir
Gewichtsreduktion zu dem Schluss, dass die durch Interventionen initial
erreichte Gewichtsreduktion meist nicht nachhaltig ist.

Es ist deshalb von héchster Relevanz nicht nur die Gewichtsreduktion wahrend
der Interventionen, sondern vor allem auch die langfristige Erhaltung der

Gewichtsreduktion nach Beendigung der Intervention positiv zu beeinflussen.

1.8 Pradiktoren fur Gewichtsreduktion und -stabilisierung

Um das Erreichen des Ziels einer erfolgreichen Gewichtsreduktion (GR) und
Erhaltung der Gewichtsreduktion (GS) zu verbessern ist es unumganglich zu
wissen, welche Faktoren die GR und GS beeinflussen und darauf basierend
Therapien anzupassen und zu personalisieren (van der Baan-Slootweg et al.,
2014). Im Vergleich mit der Vielzahl an bekannten Risikofaktoren bzw.
Pradiktoren fur die Gewichtszunahme ist das Wissen Uber diese Faktoren

hingegen gering.
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Nach Varkevisser et al. (2019) lassen sich die Faktoren bzw. Pradiktoren fur die
GR und GS, je nach Hauptfokus der Forscher und der Forschungsgruppen, in
vier Hauptgruppen (Domanen) einteilen.

a) Physiologie: Demographie, Erkrankungen, Blutwerte, Genetik and
Geschmack

b) Verhalten: Ess- und Bewegungsverhalten, was in Kombination einen
Ausgleich zwischen Energieaufnahme- und verbrauch bewirkt

c) Psychologie: Motivation, Compliance und kognitive Ressourcen

d) Umwelt: Soziales Umfeld und Behandlungsbedingungen

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

1.8.1 Préadiktoren fiir Erwachsene

Fir Erwachsene wurden in einer systematischen Ubersichtsarbeit der
renommierten Fachzeitschrift Obesity Reviews bereits zahlreiche
Langsschnittpradiktoren beschrieben (Varkevisser et al., 2019).

Diese sind in dem in Abbildung 1 dargestellten theoriegeleiteten Modell flr
Erwachsene zusammengefasst.

Die GR und GS kann nur dann erfolgreich sein, wenn die Therapiecompliance
fur die verhaltenstherapeutische Intervention vorhanden ist und aufrecht
erhalten wird.

Zu den wichtigsten Komponenten der Kategorie Verhalten zahlen
Lifestylefaktoren wie gesunde Ernahrung und Essverhalten, moderate
korperliche Aktivitat und ein geringer Anteil an bewegungsarmen Verhalten
(Chopra et al., 2021, Varkevisser et al., 2019). Fur die GR ist ein
Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch zugunsten
des Letzteren erforderlich. Wo hingegen fir die GS ein Gleichgewicht zwischen
Energieaufnahme und Energieverbrauch notwendig ist. Die Faktoren, die die
Méglichkeit der Interventionscompliance beeinflussen, unterscheiden sich
zwischen der GR und der GS. Interessanterweise sind Faktoren der Umgebung
wie beispielsweise die Unterstitzung nur fur die GS wichtig, wahrend hingegen
verschiedene physiologische Faktoren wie vorbestehenden Krankheiten oder
das Geschlecht nur fur die GR eine Rolle spielen (Chopra et al., 2021).
Zusatzlich nehmen psychologische Bedingungen Einfluss auf die GR und GS.
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Psychologische Belastung und Gesundheit sind pradiktiv fur erfolgreiche GR,
wahrend Fahigkeiten der Selbstiberwachung und Selbstregulation fiur die GS
wichtig sind (Varkevisser et al., 2019).

Daruber hinaus wurden fur die GR und GS unterschiedliche Faktoren gefunden,
die die Compliance selbst beeinflussen. Hierzu zahlen bei Erwachsenen
Unzufriedenheit und Gewichtsreduktionsversuche in der Vergangenheit als
Faktoren fur die GR und Selbstwirksamkeit als wichtiger psychologischer Faktor
fur die GS (Chopra et al., 2021).

(Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Abbildung 1: Pradiktorenmodell fiir die Gewichtsreduktion (GR) und die Erhaltung der

Gewichtsreduktion (GS) bei Erwachsenen
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Legende zur Abbildung 1:

1: Essverhalten (geringe Energiezufuhr), kérperliche
Aktivitdt (hoher Energieverbrauch), bewegungsarmes
Verhalten (geringer Energieverbrauch); diese
Faktoren werden durch vorbestehendes Verhalten
beeinflusst (z.B. Digtverhalten). 2: Blutdruck,
Diabetes mellitus Typ 2, Schlafapnoe, Somatisierung,
Hypercholesterinédmie, kardiometabolische
Risikofaktoren

(Weiland und Kasemann et al., 2022)



1.8.2 Prédiktoren fiir Kinder und Jugendliche

Bislang ist unklar, ob die Pradiktoren fur Kinder und Jugendliche denen von
Erwachsenen ahneln oder sich von ihnen unterscheiden. Ein systematisches
Review zu diesem Thema fehlt in der Literatur.

Auf Grund dessen wurde ein theoriegeleitetes Modell zu Pradiktoren von GR
und GS fur Kinder und Jugendliche erstellt, welches auf dem
Erwachsenenmodell (Varkevisser et al., 2019) basiert und durch 17
internationale high-quality Leitlinien zur Behandlung von Ubergewichtigkeit bei
Kindern und Jugendlichen erganzt (Pfeifflé et al., 2019) (Abb. 2). In das Modell
wurden nur Faktoren aufgenommen, die in mindestens 30 % der 17 Leitlinien,
die in der systematischen Ubersichtsarbeit von Pfeiffle et al. (2019)
zusammengefasst wurden (Pfeifflé et al., 2019), vorhanden waren. Das Modell
zu Pradiktoren von GR und GS fur Kinder und Jugendliche (Abbildung 2)
enthalt analog zum Erwachsenenmodell (Abbildung 1) Pradiktoren von allen

vier Doméanen. (Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Abbildung 2: Pradiktorenmodell fiir Gewichtsreduktion (GR) und die Erhaltung der
Gewichtsreduktion (GS) bei Kindern und Jugendlichen

15

Legende zur Abbildung 2:

1: Essverhalten (geringe Energiezufuhr), kérperliche
Aktivitdt (hoher Energieverbrauch),
bewegungsarmes Verhalten (geringer
Energieverbrauch); diese Faktoren werden durch
vorbestehendes Verhalten beeinflusst; 2: die Familie
sollte in die Behandlung einbezogen werden, ihr
Verhalten sollte sich nicht von dem des
libergewichtigen Kindes unterscheiden, sie sollten
gesundes Essen anbieten und zusammen als
Familie essen; 3:Stimuluskontrolle;

4: Wahrnehmung und Beachtung von
Sinneseindriicken des Essens

a: Modell fiir Erwachsene; g: Review (iber Leitlinien
zur Behandlung von kindlichem Ubergewicht und
Adipositas (17 Leitlinien wurden eingeschlossen,
alle Empfehlungen, die in mindestens 30 % dieser
Leitlinien genannt wurden, wurden fiir das Modell
berticksichtigt), nur die zusétzlich in das Modell
eingefiigten Faktoren wurden mit einem ,g*
gekennzeichnet

(Weiland und Kasemann et al., 2022)



1.8.3 Weitere mégliche Prédiktoren fiir die Gewichtsstabilisierung —
Erlduterung
Erganzend zu dem Kindermodell, das auf bekannten Pradiktoren fur
Erwachsene und anerkannten Leitlinien basiert, deuten zusatzliche
Zusammenhange darauf hin, dass weitere Faktoren als potenzielle Pradiktoren
fur die GS in Betracht gezogen werden sollten.
Allgemein ist die Zunahme und Abnahme an Fettmasse abhangig vom
Verhaltnis des Energieangebots und -verbrauchs. Beeinflusst wird dieses unter
anderem durch die Grundbausteine der konservativen Adipositastherapie
(Bewegung, Ernahrung, Verhalten). Im Weiteren werden Faktoren erlautert, die
mit diesen Grundbausteinen in Zusammenhang stehen, wobei vor allem dem

Thema Stress eine komplexere Rolle zukommt.

Physische Voraussetzungen scheinen mogliche Pradiktoren fur die GS zu sein.
So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass der initiale BMI ein Pradiktor fur
den kurz- und langfristigen Erfolg der Behandlung zur Gewichtsreduktion war
und die korperliche Aktivitat, die Korperzusammensetzung und das
Korpergewicht positiv beeinflusste (Hoffmeister et al., 2011, Rigamonti et al.,
2010). Dies lasst vermuten, dass BMI-SDS, Korperfettmasse und motorische

Leistungsfahigkeit eine Rolle als Pradiktoren fir die GS spielen kdnnten.

Far die Gustatoolfaktorik konnten Zusammenhange mit dem BMI bzw.
Adipositas nachgewiesen werden, allerdings sind die Ergebnisse in der
Zusammenschau oft nicht eindeutig. So geht eine reduzierte Wahrnehmung der
Geschmacksqualitat sl méglicherweise mit Ubergewicht einher und einige
Studien konnten den Nachweis erbringen, dass eine verminderte
Wahrnehmung von 6-n-Propylthiouracil (Bittersubstanz) mit einem erhdhten
BMI assoziiert ist (Ribeiro und Oliveira-Maia, 2021, Spinelli und Monteleone,
2021). Aulerdem kdnnten Variationen in olfaktorischen Rezeptorgenen einen
Einfluss auf Essverhalten und Ubergewicht haben (Choquette et al., 2012,

Spinelli und Monteleone, 2021).

Auch Aspekte des Essverhaltens selbst gehen mit einem Risiko fir Adipositas

einher. Eine schnellere Essgeschwindigkeit erhdht das Risiko fur die
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Entwicklung einer Adipositas, wo hingegen eine hdhere Essensfrequenz
moglicherweise mit weniger Ubergewicht assoziiert ist (Garciduefias-Fimbres et
al., 2021). Fehlende Inhibition beim Essen korreliert mit Ubergewicht und
erhohter Energieaufnahme und auch starkere Impulsivitat und geringer
ausgepragte Selbstkontrolle von Probanden stehen in positivem

Zusammenhang mit Ubergewicht (French et al., 2012).

Liegen sogar Essstorungen wie Anorexia oder Bulimia Nervosa, so sind diese
meist mit Kérperwahrnehmungsstérungen vergesellschaftet (Hrabosky et al.,
2009). Dies lasst vermuten, dass Wahrnehmungsstérungen des Koérpers auch

bei Adipositas auftritt und in Zusammenhang mit der GS stehen kdnnte.

Ferner wird die Wahrnehmung von Flussigkeitsmengen durch die
Beschaffenheit der Behaltnisse, in welchen sie sich befinden, beeinflusst.
Probanden, die in ein niedrigeres Gefal® mit groRerem Durchmesser genau so
viel Wasser einflllen sollten, wie in ein hoheres Gefald mit kleinerem
Durchmesser, tendierten dazu in das niedrigere Gefaly mehr Wasser zu flillen
(Wansink und Van lIttersum, 2003, Wansink und van Ittersum, 2005). Genauso
konnte auch die Wahrnehmung von der Grolde einer Essensportion durch die
Erscheinung des Gefalles, in welchem sie ist, beeinflusst werden und deren

individuelle Wahrnehmung in Zusammenhang mit Adipositas und GS stehen.

Des Weiteren spielt Stress eine wesentliche Rolle im Zusammenhang mit
Adipositas. Stress ist definiert als ,psychische und physische Belastung oder
Spannung, die durch physische, emotionale, soziale, wirtschaftliche oder
berufliche Umstande, Ereignisse oder Erfahrungen entsteht” und biochemische,
physiologische, kognitive und das Verhalten betreffenden Anderungen bzw.
Reaktionen hervorrufen und zu einer Gesundheitsschadigung fihren kann
(Baum, 1990, Colman, 2015). Es ist eine Einteilung in die akute und chronische
Form maoglich und eine Unterscheidung zwischen physischem und psychischem
Stress.

Zwischen chronisch psychischem Stress und erhéhtem Korpergewicht liegt eine
klare Assoziation vor (Moore und Cunningham, 2012). Wie dieser Stress eine
Veranderung des Gewichts beeinflusst unterscheidet sich je nach individuellen
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Voraussetzungen, wobei bei Personen mit bereits erhohtem Korpergewicht
chronisch psychischer Stress mit einer Gewichtszunahme assoziiert ist (Block
et al., 2009). Es handelt sich jedoch nicht um einen unidirektionalen
Zusammenhang von Stress und Ubergewicht, sondern um eine wechselseitige
Beziehung in Form eines Circulus Vitiosus. Aus Stress resultiert Ubergewicht
und die Stigmatisierung Ubergewichtiger Personen fuhrt wiederum zu Stress
(Tomiyama, 2019).

Tomiyama et al. (2019) beschreibt in seinem Review 10 verschiedene Faktoren,
welche durch Stress beeinflusst werden und zu Ubergewicht fiihren, unterteilt in
kognitive (exekutive Funktion, Selbstregulation), physiologische (Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, Mikrobiom, Belohnungssystem),
Verhaltens- (Essen, korperliche Aktivitat) und biochemische Prozesse (Leptin
und Ghrelin, Neuropeptid Y).

Daher ist es nicht nur plausibel, dass Stressbewaltigung als Pradiktor fir die GS
von Bedeutung sein kdnnte, sondern auch die Herzratenvariabilitat, welche

Informationen zum Thema Stress liefern kann.

1.8.3.1 Herzratenvariabilitat

Die HRV oder auch Herzfrequenzvariabilitat ist die kurz- und langfristige
Schwankung der RR-Abstande (Abstand zwischen zwei R-Zacken im
Elektrokardiogramm (EKG)), was dem zeitlichen Abstand von zwei
Herzaktionen entspricht.

Die taktgebende Basis fur die Herzfrequenz ist die rhythmische Depolarisation
der Zellen des Sinusknoten. Diese wird durch ein komplexes Zusammenspiel
verschiedener Mechanismen und Regulationssysteme beeinflusst. Schnelle
Anderungen der Herzfrequenz werden durch das vegetative Nervensystem
(VNS) mit seinem sympathischen und parasympathischen Anteil vermittelt,
wobei der Sympathikus die Herzfrequenz steigert und der Parasympathikus
eine Senkung hervorruft. Das VNS selbst wird durch kardiovaskulare Faktoren
und die Atmung beeinflusst.

An den kurzfristigen Anderungen der Herzfrequenz haben u.a. der Baroreflex
und die respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) Anteil.

Der Baroreflex beschreibt die homoostatische Regulierung des Blutdrucks
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durch den Barorezeptor, welcher permanent den Blutdruck wahrnimmt. Bei
Steigerung des Blutdrucks stimuliert er den Parasympathikus und bewirkt so
eine Senkung des Blutdrucks (u.a. durch Senkung der Herzfrequenz). Im Falle
des Blutdruckabfalls hemmt er den Parasympatikus und bewirkt so eine
gegenteilige Reaktion. Die periodische Schwankung der Herzfrequenz, bedingt
durch die Atmung, nennt sich RSA. Bei Einatmung steigt die Herzfrequenz an,
bei Ausatmung nimmt sie ab.

Langerfristige Anderungen der Herzfrequenz kommen durch den zirkadianen
Rhythmus, den Schlafzyklus, den Metabolismus, die Thermoregulation und das
Hormonsystem zustande (Pham et al., 2021).

So komplex das Zusammenspiel der verschiedenen Modulatoren der HRV ist,
so vielfaltig sind auch die Erkrankungen, die mit einer erniedrigten HRV einher
gehen und die bei der Interpretation der HRV zu berlcksichtigenden
demographischen, behavioralen und psychosozialen Korrelate. Mit einer
erniedrigten HRV assoziiert ist u.a. Adipositas, Diabetes mellitus, Hypertonie,
Stress und psychische Erkrankungen, wie beispielsweise Depression und
Angststorungen, aber auch eine erhohte allgemeine bzw. kardiovaskulare
Mortalitat. Zu den wichtigsten zu berucksichtigenden Korrelaten zahlen Alter,
Geschlecht, Genussmittel (Rauchen, Alkohol, Kaffee), sozialer Status,
psychosoziale Stressoren, genetischer Einfluss und korperliche Aktivitat, wobei
eine erhohte korperliche Aktivitat die HRV steigert.

Die Messung der HRV kann als Kurzzeitmessung (1-20 min) und
Langzeitmessung (24h) erfolgen, wobei die Kurzzeitmessung unter
standardisierten Bedingungen valide eingesetzt werden kann.

Zu den etablierten MessgrofRen zahlen Parameter der Kategorien Zeitbereich,
Frequenzbereich und nichtlineare Dynamik (Hoos, 2019). Die fur diese Arbeit
bertcksichtigten Parameter, ihre Berechnung und mit ihnen in Zusammenhang
stehenden Informationen finden sich in Tabelle 3.

Alle berechenbaren Messgroflien des Zeitbereichs basieren auf dem Abstand
der RR-Intervalle (Intervall zwischen zwei R-Zacken im EKG) in einer
Zeiteinheit (meist Millisekunden) (Béckelmann, 2012), wie die durchschnittliche

Dauer des RR-Intervalls (IBI, s. Tabelle 3) und die durchschnittliche
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Abweichung der Lange eines RR-Intervalls vom vorangegangenen RR-Intervall
(RMSSD, s. Tabelle 3).

FUr den Frequenzbereich wird das Leistungsdichtespektrum Uber den
gesamten Messzeitraum errechnet. Betrachtet wird die Gesamtleistung des
Leistungsdichtespektrums und drei verschiedenen Frequenzbereiche: High
Frequency Power (HF, 0,15-0,40 Hz), Low Frequency Power (LF, 0,04-0,15 Hz)
und Very Low Frequency Power (VLF, < 0,04 Hz) (Mazurak et al., 2016). Zur
Berechnung kann beispielsweise die Fast-Fourier-Transformation auf die
Veranderung des RR-Abstandes Uber die Zeit angewandt werden (Pham et al.,
2021).

Die Parameter der nichtlinearen Dynamik wie beispielsweise der Pointcaré-Plot
erfassen nichtlineare Beeinflussungen der HRV (Pham et al., 2021). Eine
Erlauterung geben Pham et al. (2021) und Hoos et al. (2019).

Wie bereits beschrieben wird die HRV mal3geblich Uber das VNS beeinflusst,
wobei die Modulation durch den Parasympathikus schneller ist, als die durch
den Sympathikus. Aus diesem Grund lassen sich kurzzeitige, hochfrequente
Anderungen dem Parasympathikus zuordnen. An niederfrequenten Anderungen
LF-Bereich) sind sowohl Parasympathikus und Sympathikus beteiligt (Pham et
al., 2021). Grundsatzlich gilt, dass bei Uberwiegen der parasympathischen
Modulation die HRV erhoéht ist. Als Mal} fur die Balance von sympathischem
und parasympathischem Einfluss wird das Verhaltnis LF zu HF verwendet,
wobei ein hoher Wert fur einen vermehrten sympathischen Einfluss spricht und
ein niedriger flr einen erhdhten parasympathischen Einfluss. ,Eine ausgepragte
HRV zeigt sich bei sympatho-vagaler Balance bzw. gutem Gesundheitszustand
und Wohlbefinden® (Béckelmann, 2012).
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Tabelle 3: Erlduterung einer Auswahl relevanter Parameter der
Herzratenvariabilitét

Abkiirzungen: ms: Millisekunden

Variable Berechnung/Einheit Weitere Definition/Physiologie
IBI o1 engl. interbeat interval;
RR = —z RR; 4 . )
N ¢ - = durchschnittliche Dauer eines RR-
=

[ms] Intervalls

RMSSD RMSSD engl. root mean sum of squared
distance;

N
= ﬁz:(RRiJr1 — RR;)? =durchschnittliche Abweichung der
=1 Lange eines RR-Intervalls vom
[ms] vorangegangenen RR-Intervall;
Modulation durch Parasympathikus

Indikator der Kurzzeitvariabilitat

LF [msz] engl. low frequency;
= Leistungsdichtespektrum im Bereich
von 0,04-0,15 Hz;
Modulation durch Sympathikus und
Parasympathikus (Tiwari et al., 2021)

HF [msz] engl. high frequency;
Leistungsdichtespektrum im Bereich
von 0,15-0,40 Hz;

Modulation durch Parasympathikus

(Tiwari et al., 2021)

1.9 Review - Hypothesen
Auf Grund der hohen Relevanz von Pradiktoren fir die GR und GS fir die
Therapie von Ubergewicht und Adipositas und des Fehlens einer

Ubersichtsarbeit zu diesem Thema erfolgte in dieser Dissertation eine
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Darstellung des aktuellen Forschungsstandes in Form eines systematischen

Reviews.

Ziel war es die aus der Theorie hergeleiteten Pradiktoren fur eine erfolgreiche
GR und GS bei Kindern und Jugendlichen basierend auf den Erkenntnissen zu
Pradiktoren bei Erwachsenen und den internationalen Guidelines mit den
Ergebnissen dieses systematischen Reviews zu vergleichen.

Zusammengefasst lauteten die Hypothesen:

Hypothese 1: Der wichtigste Pradiktor flr die GR und GS ist die
Interventionscompliance, welche durch Essverhalten, korperliche Aktivitat und
bewegungsarmes Verhalten abgebildet wird.

Hypothese 2: Die Unterstlitzung durch das soziale Umfeld, insbesondere der
Eltern zahlt zu den wichtigsten Pradiktoren fir die GR und GS der Kinder und
Jugendlichen.

Hypothese 3: Die physiologischen und psychologischen Bedingungen wie
Nahrungswahrnehmung, exekutive Funktionen, psychologische Belastung und
Unzufriedenheit oder Geschlecht und Erkrankungen sind Pradiktoren fur die
GR, wahrend die GS hingegen nur durch Nahrungswahrnehmung und die
exekutiven Funktionen Selbstiberwachung und Selbstregulation vorhergesagt
wird.

Hypothese 4: Die Compliance ist ein Pradiktor fur erfolgreiche GR und wird
durch vorbestehende Erfahrungen, Motivation und exekutive Funktionen
beeinflusst. Zudem sagt die Compliance die GS voraus, wobei
Selbstwirksamkeit den wichtigsten Einflussfaktor auf die Compliance darstellt.
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

1.10 Die DROMLIN-Studie — explorativer Ansatz

Das durchgefuhrte Review zeigte einen deutlichen Mangel an Kenntnissen Uber
Pradiktoren zur GS bei Kindern und Jugendlichen auf. Es wurden nur wenige
Pradiktoren fir die GS untersucht und pro Pradiktor fanden sich eine oder
maximal zwei Studien, die ihn untersucht hatten. Auf Grund dessen wurden
bereits erhobenen Daten der DROMLIN-Studie (PreDictor Resaerch in Obesity

during Medical care — weight Loss in children and adolescents during an
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INpatient rehabilitation) auf Pradiktoren fur die GS analysiert. Als primarer
Endpunkt diente hierzu die Veranderung des BMI-SDS.

Das Design der DROMLIN-Studie zielte darauf ab Pradiktoren fur die GR bei
einer stationaren Intervention zur Gewichtsreduktion von Kindern und
Jugendlichen zu identifizieren (Sauer et al., 2014). Zusatzlich wurden im
Zeitraum von zwei Jahren drei Follow-up Messungen zur Erhebung der
Korpermalie durchgefuhrt. Diese Daten ermoglichten die Berechnung des
BMI-SDS im Verlauf nach der Intervention auf dessen Basis die
Pradiktorenanalyse flr die GS erfolgte. Die Analyse fir Pradiktoren der GR ist

Teil einer separaten Untersuchung (Weiland et al., 2025).

Die zu Beginn und Ende der Intervention erhobenen Parameter, welche auf
ihren pradiktiven Wert fur die GS untersucht wurden, lielen sich den vier
Domanen des Erwachsenenmodells und des Modells flir Kinder und

Jugendliche zuordnen:

a) Physiologie: BMI-SDS, Kérperfettmasse, motorische Leistungsfahigkeit,

Herzratenvariabilitat (HRV), gustatoolfaktorische Fahigkeiten
b) Verhalten: Essverhalten, gustatorische Praferenz

c) Psychologie: Stressbewaltigung, Psychologie des Essverhaltens,

GrolRenschatzung, Kérperwahrnehmung
d) Umwelt: -

Die insgesamt grof3e Anzahl an erhobenen Parametern war bislang von keiner
Studie auf Pradiktoreigenschaften fir die GS hin untersucht worden.

Auf Grund dessen war ein explorativer Ansatz zur Analyse der Daten auf
Pradiktoren fur GS sinnvoll. Bereits fur die Auswertung der Daten der
DROMLIN-Studie auf Pradiktoren fur GR wurde neben der hypothesen-
gerichteten Analyse ein exploratives Vorgehen empfohlen und umgesetzt
(Sauer et al., 2014, Weiland et al., 2025). Dies wurde nun ebenso fir die
Analyse der DROMLIN-Daten auf Pradiktoren fir GS angewandt, um mit den
Ergebnisse das Gesamtmodell des Reviews fur Pradiktoren fur GR und GS fur

Kinder und Jugendliche zu erganzen.
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2 Material und Methoden

In dieser Dissertation wurden Daten der Studie ,PreDictor Research in Obesity
during Medical care - weight Loss in children and adolescents during an
INpatient rehabilitation“ (“DROMLIN”, Studiendesigne: Sauer et al. 2014)
ausgewertet. Das Ziel dieser Auswertung war es Faktoren zu identifizieren,
welche moglicherweise pradiktiv fur die erfolgreiche GS nach einer stationaren
Intervention zur Gewichtsreduktion fur Kinder und Jugendliche sein kdonnten.
Zur Identifizierung von Pradiktoren fir die GR wurden von Alisa Weiland
separate Berechnungen durchgeflhrt. Die Ergebnisse beider Analysen wurden

in einem gemeinsame Artikel verdffentlicht (Weiland et al., 2025).

Zusatzlich wurde zusammen mit Alisa Weiland eine aktuelle Literaturtbersicht
zu dem Thema Pradiktoren fur Gewichtsreduktion und Gewichtserhaltung bei
Kindern und Jugendlichen mit Adipositas nach einer verhaltenstherapeutischen
Gewichtsreduktionsintervention durchgefthrt (Weiland und Kasemann et al.,
2022). Die Durchfiihrung erfolgte nach dem PRISMA-Standard (,Prefered
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis®) (Liberati et al.,
2009).

2.1 Review

2.1.1 Literatursuche
Es wurde eine systematische Literaturrecherche gemaf der PRISMA-Leitlinie
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
durchgefuhrt um alle relevanten Studien, die mogliche Pradiktoren der GR und
GS analysiert haben, zu erfassen (Liberati et al., 2009).
Der dafur entwickelte Suchbegriff bestand aus den folgenden vier
Hauptkategorien:

1. Ubergewicht

2. Verhaltenstherapeutisch basiertes Gewichtsreduktionsprogramm

3. Pradiktoren fir GR und/oder GS

4. Definition der Altersgruppe der Interventionsteilnehmer (Kinder,

Jugendliche)
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Der genaue Suchbegriff findet sich in Anhang 9.1.
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

2.1.2 Einschlusskriterien

Zur genauen Definition der Einschlusskriterien wurde das PICOS-Schema
verwendet bestehend aus den funf Kategorien Studienpopulation (Participants),
Intervention (Intervention), Kontrolle (Comparators), Ergebnis (Outcome) und
Studiendesigne (Study Designe) (Santos et al., 2007).

Studienpopulation: Ubergewichtige Kinder und Jugendliche mit einem Body-

Mass-Index (BMI) = 95. Perzentile und mit einem durchschnittlichen Alter
zwischen 0 bis 18 Jahren (Brown et al., 2019, McCarthy et al., 2006). Es
wurden beide Geschlechter und alle ethnischen Gruppen eingeschlossen. Nicht
bertcksichtigt wurden Studien, die nur Patientenkollektive mit einer neben der
Adipositas zusatzlichen bestehenden bestimmten Erkrankung untersucht hatten

(z. B. Gewichtsreduktion von Patienten mit Asthma).

Intervention: Verhaltensbasierte, moderate GR-Interventionsprogramme, die
aus einem multidisziplinaren Ansatz (Ernahrung, korperliche Aktivitat,
Verhalten) in stationaren oder ambulanten Einrichtungen bestanden, 1 bis 12
Monate dauerten und am Ende der Studie eine BMI-SDS-Reduktion von

mindestens 0,2 aufwiesen.
Kontrolle: Es wurden Studien mit und ohne Kontrollgruppen einbezogen.

Ergebnis: Ziel sollte die Anderung des BMI-SDS sein. Als Datenergebnisse
wurden Regressions- und Korrelationsanalysen einbezogen, letztere nur im
Falle eines nicht pradiktiven Ergebnisses. Die geforderte
Mindestbeobachtungsdauer von Studien, die die GS untersuchten, betrug drei
Monate (Berry et al., 2007, Johnston et al., 2007).

Studiendesign: randomisierte kontrollierte Studien, randomisierte nicht

kontrollierte Studien (RTs) und unkontrollierte Vorher-Nachher-Interventionen

ohne Gruppenvergleich (BA)
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Einschluss fanden sowohl englisch- als auch deutschsprachige von Experten im
Peer-Review-Verfahren geprtfte Originalartikel. (Weiland und Kasemann et al.,
2022)

2.1.3 Studienauswahl, Datensammlung und Organisation

Die Artikel wurden von A. Weiland und L. Kasemann unabhangig voneinander
in drei Schritten gesichtet. Nach der Entfernung von Duplikaten und
Ubersichtsarbeiten wurden zunéchst Titel und Zusammenfassungen der Artikel
auf die Einschlusskriterien gepruft. Bei den verbleibenden Artikeln fand eine
Prifung des Volltextes statt. Das Ergebnis der Sortierung der beiden Autoren
stimmte insgesamt zu 98 % uberein. Nach jedem Schritt wurden die Ergebnisse
diskutiert und wenn notwendig die Meinung einer dritten Person eingeholt

(I. Mack; 2,0 % der gesamten Suchergebnisse wurden diskutiert). Die
ausgewahlten Studien wurden in zwei Gruppen eingeteilt: Pradiktoren der GR
(Gruppe 1) und Pradiktoren der GS (Gruppe 2).

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

2.1.4 Datenauswertung und Statistik

Folgende Informationen wurden aus jedem Artikel erfasst: Jahr der
Veroffentlichung, Herkunftsland, Studientyp, Stichprobengrofie, Setting
(stationar/ambulant), Interventionsbestandteile (Ernahrung, Sport,
Verhaltenstherapie), Interventions-/Follow-up Dauer, Einbeziehung der Eltern,
Stichprobencharakterisierung einschlie3lich Alter, Geschlecht, BMI-SDS,
Ergebnismessungen, untersuchte Pradiktoren, statistische Methode und Art der
Vorhersage. Bei fehlenden oder unklaren Informationen wurden die jeweiligen
Autoren kontaktiert, von ihnen antworteten 21 %.

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

2.1.5 Risk of Bias

Zur qualitativen Bewertung der Studien wurde das ,modified quality assessment
tool“, welches urspringlich von Uijtdewilligen et al. (2015) verwendet wurde,
benutzt (Uijtdewilligen et al., 2015, Varkevisser et al., 2019). Es enthalt sechs
Bewertungskriterien. Bei Erfullung eines Kriteriums wurde jeweils ein Punkt
vergeben, sodass eine maximale Punktzahl von Sechs erreicht werden konnte.
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Definition der Kriterien:

1) Reprasentativitat der Kohorte bei Studienbeginn: mindestens 80 % der
Kohorte haben zu Beginn der Studie teilgenommen oder es liegt ein nicht
selektiver Non-Response vor;

2) Reprasentativitat der Kohorte bei der Nachbeobachtung: Antwortrate bei der
Nachbeobachtung von mindestens 80 % der Kohorte oder ein nicht selektiver
Non-Response

3) Valide und zuverlassige Messungen der Pradiktoren:
Test-Retest-Korrelation = 0,80 oder k (Kappa-Koeffizient) / ICC
(Interklassenkorrelationskoeffizient) = 0,70 flr jede Messung (erfullt: Punkte
pro gemessenem Pradiktor = 1/Anzahl der gemessenen Pradiktoren, nicht
erflllt / nicht berichtet: null Punkte; wurden beispielsweise funf Pradiktoren
gemessen, dann kénnten 0,2 Punkte flr jede zuverlassig gemessene Variable
vergeben werden)

4) gultige und zuverlassige Messungen des Gewichts: Messung mit einem
objektiven Instrument oder Fragebogen; Test-Retest-Korrelation = 0,80 oder
k/ICC 20,70

5) Angemessene StichprobengroRe: Stichprobengrofle =n = 10 multipliziert mit
der Anzahl der unabhangigen Variablen)

6) Geeignete statistische Methoden: angemessene statistische Methoden, bei
Notwendigkeit angepasst an etwaige Storungen

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

2.2 DROMLIN-Studie

Die Durchflihrung der Studie geschah im Jahr 2012-2013 in der
Rehabilitationsklinik fur Kinder und Jugendliche mit Atemwegserkrankungen,
Allergien und psychosomatischen Beschwerden, welche sich zu den
Fachkliniken Wangen (Westallgau) zahlte. Die Klinik besal® neben einem
eigenen Kindergarten auch eine Schule, sodass der regulare Unterricht auch
wahrend des Klinikaufenthalts durchgefuhrt werden konnte. Die Unterbringung
erfolgte in Wohneinheiten auf einem parkahnlichen Gelande. Zum Zeitpunkt der
Studiendurchfihrung wurden in der Klinik im Schnitt 200 Ubergewichtige Kinder
und Jugendliche pro Jahr behandelt mit einer durchschnittlichen
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Aufenthaltsdauer von 42 Tagen.

Die Therapie erfolgte nach aktuellem medizinischen Wissensstand u.a. in enger
Zusammenarbeit mit der Adipositas-Akademie Baden-Wurttemberg und unter
Beteiligung eines Teams aus Kinderarzten, Allergologen, Psychologen,
Pflegepersonal, Ergotherapeuten, Logopaden, Physiotherapeuten, Trainern,
Diatassistenten, Lehrern und Sozialarbeitern. Die adipositasspezifische
Behandlung umfasste korperliche Bewegung, kognitive Verhaltenstherapie und
eine ausgewogene Ernahrung und fand zusammen mit Gleichaltrigen in kleinen
therapeutischen Gruppen statt. Die Basis des Ernahrungskonzepts war eine
ausgewogene Ernahrung oder eine optimierte Mischkost. Zusatzlich wurde ein
wochentliches Erndhrungstraining in Gruppen Gleichaltriger von sechs bis acht
Personen durchgefuhrt, in dem die Teilnehmer die Zubereitung und das Kochen
von Lebensmittel erlernten und ein Einkauftraining im Supermarkt absolviert.
Rauchen war wahrend des gesamten Klinikaufenthaltes untersagt. (Sauer et al.,
2014, Mazurak et al., 2021)

Das Protokoll wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Eberhard Karls Universitat Tubingen und des Universitatsklinikums Tubingen,
Deutschland, genehmigt (050/2014B0O1). Sowohl die Eltern als auch die Kinder
gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung ab. Die Studie ist im deutschen
Register fur klinische Studien (DRKS00005122) registriert, welches Teil des
WHO-Netzwerks fur klinische Studien ist.

(Weiland et al., 2025)

2.2.1 Studiendesign und Teilnehmer

Es wurden insgesamt 60 adipése Kinder und Jugendliche in die Studie
aufgenommen. Voraussetzung fur die Teilnahme waren ein Alter zwischen 9 bis
17 Jahren, ein BMI-SDS Uber der 90. Perzentile (alters- und
geschlechtsspezifisch, Referenzgruppen nach Kromeyer-Hauschild et al.
(2001)) und eine Indikationsstellung durch ihren zustandigen Arzt oder Arztin fur
eine stationare Rehabilitationsbehandlung zur Gewichtsreduktion. ,Eine
Indikation zur stationaren Rehabilitation ist gegeben, wenn das Kind an einer
Krankheit leidet, die relevant fur die Schulbildung, Ausbildung oder
Erwerbsfahigkeit (emotionale und soziale Entwicklung,
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Personlichkeitsentwicklung) ist oder negative Auswirkungen darauf hat, vor
allem bei Stérungen oder Krankheiten, die negative Auswirkungen auf
altersentsprechende Aktivitaten und soziale Teilhabe haben.

Als Voraussetzung fur eine stationare Rehabilitationsbehandlung galt die
erfolglose Ausschopfung aller ambulanten Behandlungsmadglichkeiten und ein
zu erwartender positiver Effekt auf den Krankheitsverlauf (Sauer et al., 2014).
Ausgeschlossen wurden Kinder oder Jugendliche mit sprachlichen oder
intellektuellen Einschrankungen (beurteilt durch den behandelnden Arzt oder
Therapeuten) oder Komorbiditaten (schwere psychiatrische Erkrankung,
Diabetes mellitus Typ 1, Tumore, schwere kradiovaskulare Erkrankung,

systemische Stérungen). (Sauer et al., 2014)

2.2.1.1 Parametererhebung und BMI-SDS Messungen

In der ersten (T1) und letzten Woche (T2) des Klinikaufenthaltes wurden die in
dieser Arbeit ausgewerteten Parameter gemal} der Beschreibung in 2.2.1.2 bis
2.2.2.10 erhoben. Weiterhin wurden zu T1 und T2 vor dem Durchlauf der
Testtage zu Beginn der Intervention und am Entlasstag Kérpergrof3e und

- gewicht mittels eines wandbefestigten Stadiometers (Seca, Hamburg,
Deutschland) bei einer Kopfhaltung in der deutschen Horizontale und einer
digitalen Personenwaage (Soehnle, Nassau, Deutschland) gemessen und der
BMI berechnet (BMI = Kérpergewicht [kg]/(Korpergréfie [m])?). Der geschlechts-
und altersspezifische BMI-SDS wurde anhand deutscher Referenzwerte
ermittelt (Sauer et al., 2017, Kromeyer-Hauschild et al., 2001). Des Weiteren
wurde der BMI-SDS zu den Follow-up Terminen 6, 12 und 24 Monate (T3-T5)
nach Ende der Intervention erhoben (6 Monate: Telefonanruf, 12 Monate: Brief
mit Ruckbogen auszufullen durch einen Arzt oder Apotheker, 24 Monate:
Telefonanruf). (Sauer et al., 2014)

2.2.1.2 Inhalt der Testtage

Aus logistischen Griinden wurde ein Testdurchlauf auf zwei Tage verteilt

(Tag 1: 09.00 bis 12.00 Uhr, Tag 2: 14.00 bis 17.00 Uhr). An beiden Tagen
wurden sowohl Tests durchgefihrt, als auch von den Kindern und Jugendlichen

Fragebdgen ausgeflllt. Tag 1 beinhaltete unter anderem die in dieser
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Dissertation ausgewerteten Daten der Anthropometrie, des Geschmacks- und
Geruchstests, des Inventars zum Essverhalten und Gewichtsproblemen flr
Kinder (IEG-K), des Dordel-Koch Tests, des Tests zur Wahrnehmung von
PortionsgrofRen und zum Korperbild und der Erhebung der Rosenberg Self-
Esteem Scale (Fragebogen zum Selbstwertgefiihl). Weiterhin wurden am
zweiten Tag ein Stresstest mit Erfassung der Herzratenvariabilitatsdaten und
ein Test zum Essverhalten (Snack-Szenario) durchgefuhrt. Aullerdem wurde
ein Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaltigung im Kindes-
und Jugendalter ausgefiillt.

Beide Testtage wurden jeweils zu Beginn und Ende der Intervention
durchgefuhrt. (Sauer et al., 2014)

2.2.2 Messungen und Fragebégen

Im Folgenden wird die Durchfihrung der Messungen und die Erhebung der
Parameter erlautert. Bei der Verwendung der Begriffe Proband oder Teilnehmer
sind sowohl mannliche als auch weibliche Kinder und Jugendlichen

eingeschlossen.

2.2.2.1 Physische Kondition

BMI-SDS

Korpergewicht und Korpergrof3e wurden mit standardisierten Messtechniken bei
Aufnahme und Entlassung der Probanden und zu den Follow-up Zeitpunkten
T3-T5 erfasst, der BMI errechnet und in den BMI-SDS Uberfuhrt. Eine
detaillierte Beschreibung findet sich in 2.2.1.1.

Korperfettanteil

Die Messung des Korperfettanteils war durch die Bestimmung der Dicke der
unter der Haut liegenden Fettschicht mit Hilfe eines Lipometers© (Mdller
Messtechnik, Graz, Austria) mdglich. Hierfur wurden Messungen an 15
standardisierten Punkten durchgefiihrt (Nacken, Trizeps, Bizeps, Ricken oben,
Brust vorne, Brust seitlich, Bauch oben, Bauch unten, Ricken unten, Hufte,
Oberschenkel vorne, Oberschenkel seitlich, Oberschenkel hinten,
Oberschenkel innen, Wade) (Jurimae et al., 2003, Tafeit et al., 2009).
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Motorische Leistungsfahigkeit:

Die Erhebung erfolgte anhand des Dordel-Koch-Tests, welcher die folgenden
Aufgaben beinhaltet: (1) Seitliches Hin- und Herspringen (Messung der
Koordination unter Zeitdruck, Schnelligkeit, Kraftausdauer der Beinmuskulatur),
(2) Sit and Reach (Beurteilung der Flexibilitat, vorrangig der Beweglichkeit der
Huftgelenke und der unteren Wirbelsaule), (3) Standweitsprung (Messung der
Sprungkraft, vorwiegend Kraft der Beinmuskulatur), (4) Sit-up (Messung der
Kraft der Bauchmuskulatur und der Hiiftoeuger), (5) Einbeinstand (Uberpriifung
der Koordination bei Prazisionsaufgaben: Standgleichgewicht einbeinig), (6)
Liegestutz (Messung der Kraft der Arm-/Rumpfmuskulatur und
Ganzkorperkoordination),

(7) 6-Minuten Lauf (Messung der Ausdauerleistungsfahigkeit).

Anhand der Tabellen des Test-Manuals wurde jede Aufgabe mit einer Note von
eins bis sechs entsprechend dem deutschen Schulnotensystem (1 = sehr gut,
2 = gut etc.) bewertet (Dordel, 2013) und Durchschnittsnoten errechnet fur die
Oberthemen Ganzkorperkraft (Situp, Standweitsprung, Liegestitz),
Koordination (Einbeinstand, seitliches Hin- und Herspringen), Beweglichkeit (Sit
and Reach) und aerobe Ausdauer (6-Minuten Lauf). Die Einteilung beruht auf
Jouck (2008).

2.2.2.2 Herzratenvariabilitat

Die Herzratenvariabilitat (HRV) wurde unter kontrollierten Bedingungen
(Temperatur und Luftfeuchtigkeit) mit einem konventionellen EKG (3991/3-GPP
BioLog (UFI Company, Morro Bay, CA)) gemessen.

Die standardisierte Messung bestand aus drei Phasen: 20 min Baseline-Phase,
5 min Stressphase (psychischer Stress), 20 min Erholungsphase. In der
Baseline-Phase sal} der Teilnehmer auf einem bequemen Stuhl und durfte
einen ruhigen Film seiner Wahl anschauen (Filmangebot abhangig von Alter
und Interessen). Wahrenddessen war es ihm untersagt zu sprechen oder sich
zu bewegen. In der daran anschlieRenden Stressphase wurde der Teilnehmer
gebeten in 7ner Schritten so schnell wie moglich rickwarts zu zahlen und er
bekam die Information, dass die Fehler gezahlt wirden und der beste
Teilnehmer in seiner Altersgruppe einen Geschenkgutschein erhalten wurde.
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Die Aufgabe wurde altersadaptiert durchgeflihrt: 13-17 Jahre beginnend von
1.000, 11-12 Jahre von 300, 9-10 Jahre oder bei bestehender
Rechenschwache von 100. Wahrenddessen sal} der Teilnehmer vor einer
Kamera mit blinkendem rotem Licht. Direkt darauf sollte der Teilnehmer seine
subjektive Stresswahrnehmung mit einer 6-Punkteskala bewerten, wobei ,1“ fir
»2absolut nicht gestresst* und ,6“ flr ,absolut gestresst* stand. Danach folgte die
Erholungspause, in der der Film weiter angeschaut werden durfte.

Fir die HRV-Analyse wurden vier 5-min-Abschnitte der Aufnahmen betrachtet:
Baseline-Phase: zwischen Minute 10 und 15, die Stressphase,
Erholungsphase: zwischen Minute 0 und 5 und zwischen Minute 15 und 20. Als
Analysesoftware wurde die Kubios HRV 2.1 Software der Biosignal Analysis
and Medical Imaging Group (Department of Physics, University of Kuopio,
Kuopio, Finland) verwendet. Zur Artefaktidentifizierung wurden alle Abschnitte
von einem erfahrenen Untersucher visuell kontrolliert. Artefakte kdnnen zum
einen technischen Ursprungs wahrend der Aufnahme sein, zum anderen
konnen bei der Auswertung aufgetretene Extrasystolen storen oder die R-
Erkennung fehlerhaft sein (nicht oder doppelt gezahlte R-Zacke). Kubios selbst
verwendet die ,piecewise cubic spline interpolation method“ bei der identifizierte
Artefakte durch interpolierte Werte ersetzt werden. Die Identifizierung der
Artefakte erfolgt Uber die Abweichungsstarke vom durchschnittlichen RR-
Abstand. Es kann zwischen funf verschiedenen Korrekturstufen gewahlt
werden: sehr niedrig, niedrig, medium, stark oder sehr stark. Bei dem Level
,medium“ werden beispielsweise alle RR-Abstande, die mehr als 0,25 s vom
errechneten jeweiligen durchschnittlichen RR-Abstand abweichen, als Fehler
detektiert und ersetzt. Bei ,niedrig“ werden bis + 0,35 s akzeptiert. Niedrigere
Level akzeptieren also eine grofiere Abweichung, héhere eine niedrigere
(Alcantara et al., 2020). Zur Korrektur wurde schrittweise vorgegangen, wobei
nur das Level ,niedrig“ und ,medium“ verwendet wurde. Es wurde zunachst das
Korrekturlevel ,niedrig“ angewandt. War dies nicht ausreichend, so wurde das
Level ,medium® verwendet. War jenes auch nicht ausreichend, so wurde die
Aufnahme als nicht korrigierbar eingestuft auf Grund der Annahme, dass die

,starke” Korrektur eine zu grol3e Veranderung der Daten verursache.
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FuUr die Bewertung der Aktivitat des autonomen Nervensystems und die
Reaktivitat in jedem Abschnitt wurden einige Parameter berechnet, welche die
HRV widerspiegeln. Zur Untersuchung der parasympathischen Aktivitat:
Mittelwert des interbeat interval (IBl), root mean sum of squared distance
(RMSSD) und die high frequency power (HF). Zur Untersuchung der
Baroreflexregulation: low frequency power (LF). Zur Berechnung der
frequenzbasierten Parameter der HRV wurde eine Fast-Fourier-Transformation
auf die Veranderung des RR-Abstandes uber die Zeit angewandt (265 s
Hamming-Fenster, 50%ige Fenstertberlappung). LF bildet die Leistung im
Bereich 0,04-0,15 Hz und HF die Leistung im Bereich 0,15-0,4 Hz ab. Die
absolute Leistung der einzelnen Bereiche wurde logarithmiert, um die Daten fur
die parametrischen Methoden nutzbar zu machen.

(Mazurak et al., 2016)

Tabelle 3 gibt einen Uberblick (iber die fiir die weitere Analyse relevanten
Parameter, ihre Berechnung und mit ihnen in Zusammenhang stehenden

Informationen.

2.2.2.3 Essverhalten

Das Essverhalten wurde mit dem validierten Fragebogen IEG-Kinder (Inventar
zum Essverhalten und Gewichtsproblemen, 1999) erfasst, welcher aus 64 ltems
und 10 Subskalen besteht. Die Subskalen lauten wie folgt: (1) Starke und
Auslosbarkeit des Essbedurfnisses, (2) Bedeutung und Wirkung des Essens,
(3) Essen als Mittel gegen emotionale Belastung, (4) Essen und Gewicht als
Problem, (5) Zligelung des Essens, (6) Einstellung zu gesunder Ernahrung, (7)
Einstellung zu Ubergewichtigen, (8) elterliche Esszwange, (9) Angst vor
Gewichtszunahme, (10) Unzufriedenheit mit der Figur. Die Werte fur die interne
Konsistenz (Chronbach’s a) der 10-Item-Skalen liegen zwischen a = 0,61 und
a = 0,88. (Diehl, 1999)

Subskala 7 wurde nicht in der statistischen Analyse berlcksichtigt.

2.2.2.4 Korperwahrnehmung
Schatzung der eigenen Kérpermale

Zur Messung der Fahigkeit die eigenen Koérpermalde einzuschatzen wurde eine
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2 m lange Holzlatte mit zwei Schiebern verwendet. Der Teilnehmer sollte nun
die zwei Schieber so weit auseinander schieben, wie er die zu schatzenden
Grolde annahm. Zu schatzen waren: Korperbreite (Wirbelsaule, Hifte,
Oberschenkel, Oberarm), Korpertiefe (Bauch, Gesaly), Kérperumfang (Bauch,
Gesal}, Oberschenkel, Oberarm). Vor jeder Einschatzung platzierte der
Untersucher beide Schieber in der Mitte der Latte, nach jeder Einschatzung
mal er den Abstand der Schieber und notierte diesen ohne eine Rickmeldung
an den Teilnehmer zu geben. Das Experiment fuhrte der Untersucher durch,
der auch zuvor die Kérpermalie des Teilnehmers gemessen hatte. Diese
wurden am Morgen des Untersuchungstages erfasst. Die Korpertiefe (Bauch
und Gesald) wurde mit einer Schieblehre und die Kérperumfange (Bauch,
Gesal}, Oberschenkel, Oberarm) mit Hilfe eines MalRbandes im Bereich des
grofiten Umfangs bzw. der groften Tiefe gemessen. Die Teilnehmer erhielten
keine Information Uber die Ergebnisse.

Um fest zu stellen, ob die Teilnehmer prinzipiell die kognitive Fahigkeit
aufwiesen GrofRen schatzen zu kdnnen, wurden ihnen Alltagsgegenstande
prasentiert, deren GrolRe sie mit der oben beschriebenen Holzlatte nach
Beendigung der Prasentation schatzen sollten.

Zur Berechnung des Einschatzungsindexes wurde folgende Formel verwendet:
Einschatzungsindex = (geschatztes/tatsachliches Kérpermal3) x 100. Hieraus
wurde wiederum der durchschnittliche Einschatzungsindex innerhalb jeder
Gruppe (Korperbreite, Korpertiefe, Kérperumfang) errechnet.

(Mdlbert et al., 2016)

Abstandsabschatzung taktiler Reize

Die Bestimmung der Fahigkeit Abstande zweier taktiler Reize abzuschatzen
wurde wie bei Keizer et al. (2011) beschrieben durchgefuhrt. Hierflr wurden
dem Teilnehmer die Augen verbunden und der Untersucher prasentierte auf
vier verschiedenen Koérperregionen (obere Wirbelsale, Oberarm, Gesal,
Oberschenkel) jeweils zwei Berihrungspunkte gleichzeitig mit einem kleinen
Messschieber oder einem Zirkelpaar in vorgegebenem Abstand (Wirbelsaule
+20 cm, Oberarm £10 cm, Gesal +15 cm, Oberschenkel £10 cm). Nach jeder

taktilen Stimulation wurde der Teilnehmer gebeten den Abstand der ihm
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prasentierten zwei Berihrungspunkte mithilfe der Holzlatte zu reproduzieren.
Zur Berechnung des Einschatzungsindexes wurde folgende Formel verwendet:
Einschatzungsindex = (geschatzter / tatsachlicher Abstand) x 100. Hieraus
wurde wiederum der durchschnittliche Einschatzungsindex uber alle

Korperregionen errechnet. (Mdlbert et al., 2016)

Wahrnehmung des Herzschlages

Zur Bestimmung der Wahrnehmungsfahigkeit des Herzschlages wurde ein EKG
(3991/3-GPP BioLog, UFI Company, Morro Bay, CA) aufgezeichnet, wahrend
der Teilnehmer sich auf seinen Herzschlag konzentrieren und ihn zahlen sollte.
Der Teilnehmer sal} hierbei auf einem bequemen Stuhl und durfte weder
sprechen noch sich bewegen. Nach einem 15-sekindigen Testintervall folgten
vier weitere Intervalle mit einer Lange von 25 s, 35 s, 45 s und 55 s mit jeweils
einer Pause von 30 s zwischen den Intervallen. Alle Instruktionen wahrend des

Experiments wurden von einer Aufnahme wiedergegeben.

Zur Berechnung des durchschnittlichen Herzschlagwahrnehmungsindexes Uber

alle vier Intervalle wurde folgende Formel verwendet:

Herzschlagswahrnehmungsindex Uiber alle 4 Intervalle

4 q_ (laufgezeichnete Herzschlage; — gezahlte Herzschlégeil)
=1 auf gezeichnete Herzschlage;

4

Das maximale Ergebnis betragt eins, das minimale null, wobei ein hoher Index
eine gute Ubereinstimmung von aufgezeichneten und gezahlten Herzschlagen
bedeutet und ein niedriger Index eine schlechte Ubereinstimmung.

(Mdlbert et al., 2016)

2.2.2.5 Stressbewaltigung

Das Verhalten zur Stressbewaltigung wurde mit dem validierten Fragebogen
SSKJ 3-8 (Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaltigung im
Kindes- und Jugendalter 2006) erfasst, welcher aus drei Teilen bestand:
Stressvulnerabilitét (a), Stressbewaltigungsstrategien (b) und
Stresssymptomatik (c). Teil (a) wurde durch sechs ltems erfasst. Teil (b)
beinhaltete funf Subskalen: (b1) Suche nach sozialer Unterstutzung, (b2)
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problemorientierte Bewaltigung, (b3) vermeidende Bewaltigung, (b4)
konstruktiv-palliative Emotionsregulation, (b5) destruktiv-argerbezogene
Emotionsregulation mit jeweils sechs Items und Teil (c) bestand aus den zwei
Subskalen physische Symptomatik (c1; sechs Items) und psychische
Symptomatik (c2; 12 ltems) (Subskalen von (c2): Arger, Traurigkeit, Angst;
jeweils vier Items). Die Werte flr die interne Konsistenz (Chronbach’s a) lag
zwischen a = 0,67 und a = 0,89 und die Test-Retest-Reliabilitat lag zwischen
r=0,56 und r = 0,82 (Mazurak et al., 2021). (Lohaus et al., 2006)

2.2.2.6 Wahrnehmung der Portionsgrofe

Das Experiment fand in einem ca. 20 m? gro3en Raum statt in dem sich nur der
Teilnehmer und der Untersucher befanden. Dem Teilnehmer wurden in
standardisierter Reihenfolge immer zwei unterschiedlich grole
Geschirrgegenstande gleichzeitig prasentiert, welche entweder beide das
gleiche oder unterschiedliche Volumina an fester Nahrung oder FlUssigkeit
beinhalteten.

Es gab insgesamt drei verschiedene Paare von Glasern, ein paar weil3e
Schusseln und zwei Paar weilde Teller. Die Glaser unterschieden sich in Form
und Volumen voneinander und jeweils die Schusseln und Teller im
Durchmesser. Als Flussigkeit und fester Nahrung wurden Wasser und
getrocknete rote Linsen verwendet. Eine detaillierte Abbildung des verwendeten
Geschirrs inklusive der Volumenunterschiede zwischen den Paaren findet sich
in Tabelle 4.

In dem Experiment wurde unter anderem die kognitive Bewertung (KB) der
PortionsgrofRe in oder auf unterschiedlich groldem Geschirr untersucht. Hierfur
sollten die Teilnehmer bei jedem Geschirrpaar bewerten, ob die Portionsmenge
sich in den beiden Gefalken unterschied oder nicht. Die Bewertung durch die
Teilnehmer begann immer mit den Glaspaaren gefolgt von den Tellern. Die
Reihenfolge innerhalb der Kategorie konnten die Teilnehmer jedoch selber

wahlen.

Die Antworten der Teilnehmer wurden wahrend des gesamten Experimentes

schriftlich dokumentiert.
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Zur Analyse der kognitiven Bewertung wurde fir jede richtige Antwort ein Punkt

vergeben und diese zu einem KB-Score summiert.
Genauere Details zur Testdurchfuhrung finden sich in Doersam et al. (2021).

Tabelle 4: Charakteristika des Geschirrs flir das Experiment zur Wahrnehmung
der Portionsgré3e (Doersam et al., 2021)

Abkiirzungen: Q: Quantitét, @: Durchmesser in cm (Zentimeter), H: Héhe in cm

Paar Objekt Aussehen Unterschiedin  Mengenverhaltnis
der Fillmenge
Glaspaar1l breites parabolisches 20 1,2:1
Glas, Q=120
vs. hohes parabolisches
Glas, Q=100
Glaspaar2 kleines, breites Glas 0 1:1

@=75H=9,0;Q=250
vs. breites Glas, @ = 8,0;
H=13,5; Q=250

Glaspaar3 hohes, schmales Glas 20 1,2:1
@ =5,5;H=15,5;
Q=300
vs. schmales Glas,
@=5,5H=13,0;
Q=250

Tellerpaar1 groBe Schissel, @ = 15; 20 1,2:1
Q=180
vs. kleine Schussel,
@=12;Q=120

Tellerpaar2 groBer Teller, @ = 28; 0 1:1
Q=100
vs. kleiner Teller, @ = 24;
Q=100

Tellerpaar3 groBer Teller, @ = 28; 30 1,3:1
Q=130
vs. kleiner Teller,
©=24;Q=100

(Doersam et al., 2021)

2.2.2.7 Snack-Szenario
Die Teilnehmer wurden 20 min bevor sie den Untersuchungsraum verliel3en

dazu aufgefordert sich einen 20 min langen Film ihrer Wahl anzuschauen und
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sich zu entspannen. Es wurde beilaufig erwahnt, dass sie sich nach Belieben
an denen auf einem Teller in armreichweite bereit gestellten Lebensmitteln
bedienen durften. Die Lebensmittel variierten in ihrer Energiedichte, waren
entweder offen oder verpackt (Tabelle 5) und wurden vor dem Experiment mit
einer Prazisionswaage abgemessen bevor sie auf den Teller gelegt wurden.
Wahrend des gesamten Experimentes war der Untersucher ohne das Wissen
des Teilnehmers hinter einer Trennwand anwesend. Wahrend des gesamten
Snack-Szenario wurde der Teller mit Essen durch einen Pocket-Camcorder
(Samsung HMX-W200, Samsung Electronics (UK) Ltd, Hampshire, Vereinigtes
Kdnigreich) gefilmt. Die Kamera war auf einem Regal neben dem Tisch in einer
Mappe versteckt, sodass das kleine Objektiv kaum sichtbar war. Nach
Beendigung des Experiments wurde jedes einzelne Lebensmittel erneut
gewogen und die verzehrte Menge und die entsprechende Energiezufuhr
berechnet und notiert. Es wurden hierzu die Nahrwertangaben von EBISpro8 ©
(Dr. Jurgen Erhardt/Universitat Hohenheim/Stuttgart, Willstatt-
Legelshurst/Stuttgart, Deutschland) verwendet. Zusatzlich wurde das Video
ausgewertet, wobei die Latenzzeit bis zur ersten Nahrungsaufnahme, die
Zeitpunkte der Lebensmittelberihrung, die Art des gegessenen Essens und die
Anzahl, wie oft Essen zum Mund gefuhrt wurde, dokumentiert wurden. (Mack et
al., 2025)
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Tabelle 5: Liste des angebotenen Essens, seiner Eigenschaften und dem
Verpackungsstatus

Abkiirzungen: g: Gramm, kJ: Kilojoule

Essensobjekt ~ Angebotene Menge Energiedichte  Klassifikation der Darreichungsform

(8) (kJ/100 g) Energiedichte
Apfel ca.170 226 niedrig unverpackt
Banane ca. 130 377 niedrig verpackt
Gurke ca. 140 50 niedrig unverpackt
Moéhre ca.75 138 niedrig unverpackt
Salzstangen 25 1682 hoch unverpackt
Gummibaren ca. 50 1473 hoch unverpackt
Kartoffelchips 30 2255 hoch verpackt
Schokoriegel 25 2360 hoch verpackt
(Kinderriegel)
Butterkeks 25 1807 hoch verpackt
(Leibnitz)
Schokolinsen 25 1958 hoch unverpackt
(Smarties)
Kracker 15 2033 hoch unverpackt

(Mack et al., 2025)

2.2.2.8 Geschmackswahrnehmung

Testmaterial:

Die Geschmackswahrnehmung wurde mit einem standardisierten
Geschmackserkennungstest (Schmeckstreifen, Burghart Messtechnik GmbH,
Wedel, Deutschland) und durch subjektive Berichte der Geschmackspraferenz
und Geschmackssensitivitat erfasst.

Die Schmeckstreifen bestanden aus Filterpapier getrankt mit Losungen der vier
verschiedenen Geschmacksqualitaten in jeweils vier verschiedenen
Konzentrationen (sul3: 0,4; 0,2; 0,1; 0,05 g/ml Saccharose; sauer: 0,3; 0,165;
0,09; 0,05 g/ml Zitronensaure; salzig: 0,25; 0,1; 0,04; 0,016 g/ml Natriumchlorid;
bitter: 0,006; 0,0024; 0,0009; 0,0004 g/ml Chininhydrochlorid-Dihydrat) und sind
sowohl fir Erwachsene als auch fur Kinder validiert (Mueller et al., 2003,
Overberg et al., 2012, Welge-Lussen et al., 2011). Diese Methode der

Geschmacksprufung wird insbesondere von Kindern und Jugendlichen gut
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akzeptiert und wurde bereits in verschiedenen klinischen und
wissenschaftlichen Kontexten verwendet. Die Messergebnisse spiegeln das
MalR der Fahigkeit wider die 4 Geschmacksrichtungen erkennen zu konnen
(Landis et al., 2009, Overberg et al., 2012, Welge-Lussen et al., 2011). Die
Test-Retest-Relabilitat ist vergleichbar mit anderen Geschmackstests (Mueller
et al., 2003).

Ablauf des Tests:
Der Test wurde am Nachmittag (14.30-17.00 Uhr) ca. 2,5 Stunden nach dem
Mittagessen durchgefihrt.

Wahrend des Tests wurde ein Schmeckstreifen mittig auf den vorderen Bereich
der Zunge platziert und der Teilnehmer musste die wahrgenommene
Geschmacksrichtung (salzig, sauer, suB, bitter oder keine) angeben, indem er
auf das passende Wort auf einer Antworttafel zeigte. Um die Teilnehmer mit
dem Verfahren vertraut zu machen und zu testen, ob sie in der Lage waren die
verschiedenen Geschmacksrichtungen richtig zu identifizieren, wurden
Geschmacksstreifen mit der hdchsten Konzentration des jeweiligen
Geschmacks vor Beginn des Tests in zufalliger Reihenfolge prasentiert. Die
Teilnehmer wurden gebeten die Geschmacksrichtung anhand der
Antworttabelle zu identifizieren und erhielten nach jeder
Geschmacksprasentation eine Rickmeldung. Zu Beginn des Tests wurden 16
Streifen mit Geschmacksrichtung (von jeder der vier Geschmacksrichtung
jeweils vier verschiedene Konzentrationen) und zwei Streifen ohne
Geschmacksrichtung in randomisiert Reihenfolge und einem zeitlichen Abstand
von ca. 25 s prasentiert. Fur jeden korrekt identifizierte Geschmacksrichtung
wurde ein Punkt vergeben und zu einer Gesamtpunktzahl der
Geschmacksidentifizierung summiert (maximale Punktzahl = 16). Zusatzlich
wurde die Punktzahl der Geschmacksidentifizierung fur jede
Geschmacksrichtung einzeln errechnet (maximale Summe pro
Geschmacksqualitat = 4). Ein Testergebnis unter der 10. Perzentile wies auf
Hypogeusie oder eine reduzierte Schmeckfahigkeit hin. Zur Minimierung des

Lern- und Carry-Over Effekts wurden zwei verschiedene Pseudo-

40



Randomisierungen vorgenommen. Nach Beendigung des Tests bekamen die

Teilnehmer eine Rickmeldung Uber ihre Leistung. (Sauer et al., 2017)

2.2.2.9 Subjektive Geschmackspraferenz

Um die individuelle Geschmackspraferenz zu eruieren wurden die Teilnehmer
gefragt, ob sie eine Lieblingsgeschmacksrichtung hatten, wobei es moglich war
mehrere Antworten zu geben (z.B. st und sauer)* (Sauer et al., 2017). Zur
Auswahl standen insgesamt die drei Geschmacksrichtungen: suf3, sauer und

salzig. Weitere Details zur Durchflihrung finden sich in Sauer et al. (2017).

2.2.2.10 Geruchssinn

Zu Uberprifung des Geruchssinnes wurden ein Schwellentest, ein
Diskriminationstest und ein Identifikationstest durchgefuhrt. Hierfur wurde das
Sniffin* Sticks © System (Burghart Messtechnik GmbH, Wedel, Deutschland)
verwendet, welches aus Riechstiften, die mit Duftstoffen gefillt waren, bestand.
Der Teilnehmer befand sich wahrend des Testes in einem ruhigen, gut
ventilierten Raum. Die Prasentation der Geruche erfolgte mit ca. 2 cm Abstand
vor beiden Nasenldchern fur 3-4 s. Nach der Prasentation musste sich der
Teilnehmer auch bei Unsicherheit immer fir eine Antwort entscheiden. Der
Untersucher trug wahrend der Prasentation Baumwollhandschuhe.

Sowohl der Schwellen- als auch der Diskriminationstest fand mit verbundenen

Augen des Teilnehmers statt.

Schwellentest:
Der Schwellentest beinhaltete 48 Riechstifte, bestehend aus 16 mit Duftstoff (n-
Butanol) in verschiedenen Konzentrationen befullten Stiften (1 = héchste

Konzentration, 16 = niedrigste Konzentrationen) und 32 Blanks. Die Aufgabe
des Teilnehmers war es aus einem Triplet bestehend aus zwei Blanks und ein
Stift mit n-Butanol, den mit Duftstoff befullten Stift zu identifizieren.

Hierflir wurde dem Teilnehmer zunachst mit unverbundenen Augen die hdochste
Konzentration des Duftstoffs prasentiert, um ihn mit dem Geruch des n-
Butanols vertraut zu machen.

Bei dem folgenden Test wurden die Stifte eines Triplets randomisiert mit einem

5 s-Abstand prasentiert und zwischen den Triplets ein Abstand von 30 s
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eingehalten. Es wurde kein Stift auf Nachfrage nochmals gezeigt.

Beginnend mit der niedrigsten Konzentration wurden nacheinander die Triplets
in aufsteigender Reihenfolge der Konzentration in zweier Schritten (16,
14,12...) prasentiert. Sobald ein Stift mit Duftstoff richtig identifiziert wurde,
wurde das Triplet in einer anderen Reihenfolge erneut getestet. Eine
Identifizierung galt immer nur dann als richtig, wenn beide Durchgange einer
Konzentration korrekt identifiziert wurde. Sobald dies geschah wurden die
Konzentrationen wieder in absteigender Reihenfolge der Konzentration
prasentiert (in einer Schritten, beispielsweise 6,7,8...) solange, bis eine
Verdunnung nicht mehr korrekt wahrgenommen werden konnte. Dann wurde
wieder in aufsteigender Reihenfolge prasentiert (in einer Schritten), bis eine
Verdunnung korrekt identifiziert wurde. Dies wurde solange durchgefuhrt bis
sieben Wendepunkte erfasst wurden (viermal aufsteigende Konzentration,
dreimal absteigende Konzentration). Zur Bestimmung eines Schwellenscore
wurde der Durchschnitt der Schwellenwerte (w (Nummer des Stiftes mit n-
Butanol)) der letzten vier Wendepunkte berechnet: Schwellenscore = (w4 + w5
+ w6 + w7)/4. Je hdher der Score, desto besser konnten geringe

Konzentrationen wahrgenommen werden.

Diskriminationstest:

Der Diskriminationstest beinhaltete 48 Riechstifte, bestehend aus 16 Triplets,
die sich jeweils aus zwei Stiften gleichen Geruchs und einem eines anderen
Geruchs zusammensetzten. Die Aufgabe des Teilnehmers bestand darin den
Stift andersartigen Geruchs zu identifizieren. Es erfolgt eine randomisierte
Prasentation der Stifte eines Triplets und es wurde ein Abstand von 30 s
zwischen den Triplets eingehalten. Jeder Stift wurde nur einmal gezeigt, wobei
die Prasentation sowohl vor dem linken als auch dem rechten Nasenloch
stattfand. Die Antworten wurden notiert und die Anzahl der korrekten Antworten

addiert um den Diskriminationsscore zu erhalten (maximale Punktzahl: 16).

Identifikationstest:

Der Identifikationstest bestand aus 16 Riechstiften mit insgesamt 16
verschiedenen Alltagsgeruchen. Zu jedem Stift gab es eine Multiple-Choice
Karte mit jeweils vier Begriffen als Antwortmoglichkeit. Der Teilnehmer hatte die
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Aufgabe nach jeder Geruchsprobe die am besten passende Antwortmdglichkeit
auf der ihm prasentierten Karte auszuwahlen. Der Abstand zwischen den

einzelnen Geruchsproben betrug ca. 30 s. Die Antworten wurden notiert und die
Anzahl der korrekten Antworten addiert um den ldentifikationsscore zu erhalten

(maximale Punktzahl: 16).

FUr Kinder unter 12 Jahren wurde eine modifizierte klrzere Testversion
verwendet: Schwellen- und Diskriminationstest: 16 x 2 anstatt 16 x 3 Stifte,
Identifikationstest: 12 statt 16 Stifte, Multiple-Choice Karten: Bilder als
Antwortmaoglichkeiten (Gellrich et al., 2017, Lohrer et al., 2024, Oleszkiewicz et
al., 2019).

Gesamtscore:
Fir den Gesamtscore (threshold, discrimination, identification, TDI) wurde die

Summe der Einzelscores gebildet.

Die Teilnehmer bekamen zum Testzeitpunkt T1 die Testergebnisse nicht

mitgeteilt.
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2.2.2.11 Ubersicht der auf Pradiktoreigenschaften untersuchten Parameter

Tabelle 6 stellt alle erhobenen und auf Pradiktoreigenschaften analysierten

Parameter dar.

Tabelle 6: Ubersicht der auf Prédiktoreigenschaften untersuchten Parameter

Abklirzungen: BMI-SDS: Body Mass Index-Standard Deviation, HRV: Herzratenvariabilitét,

ibi: Interbeat Interval, RMSSD: Root mean Sum of squared Distance, LF: Low Frequency Power

(0,04-0,15 Hz), HF: High Frequency Power (0,15-0,40 Hz), log: Logarithmus zur Basis 10,

Proz: Prozent, ms: Millisekunden, kcal: Kilokalorien, SB: Stressbewéltigung, EVP: Essverhalten

Psychologie, KB-Score: Kognitive Bewertung Score; Fiir alle mit Sternchen
(*) gekennzeichneten Variablen wurde der Baselinewert (Wert direkt vor Beginn der
Intervention) als méglicher Prédiktor untersucht. Fiir die (ibrigen Variablen wurde der

Baselinewert und die Verdnderung der Variable zwischen Anfang und Ende der Intervention als

moglicher Pradiktor untersucht.

Thema [Info]

Variablenbezeichnung

Informationen zur Variable

Physiologische
Voraussetzungen*

BMI-SDS

Korperfettmasse
Kraft

Koordination

Beweglichkeit

Ausdauer

Body Mass Index-Standard
Deviation Score
Korperfettmasse [%]
Situps, Standweitsprung
(Dordel-Koch Test, Note)
Einbeinstand, seitliches Hin- und
Herspringen (Dordel-Koch Test,
Note)

Sit and Reach

(Dordel-Koch Test, Note)
6-Minuten Lauf

(Dordel-Koch Test, Note)

Herzratenvariabilitat
Baseline-Phase

HRYV baseline ibi
HRV baseline RMSSD

HRV baseline LF

HRV baseline HF

Interbeatinterval (ibi) [ms]
Root Mean Sum of Squared
Distance [ms]

= log(Low Frequency)

(LF: Leistungsdichtespektrum
im Bereich von 0,04-0,15 Hz)
[log(ms?)] (1)

= log(High Frequency)

(HF: Leistungsdichtespektrum
im Bereich von 0,15-0,40 Hz)
[log(ms?)] (2)

Herzratenvariabilitat
Stress-Phase

HRV Stress ibi Proz

HRV Stress RMSSD Proz
HRV Stress LF Proz

HRV Stress HF Proz

Interbeatinterval (ibi)

= Delta ibi Stress von Base/ibi
Base*100 [%],

wobei Delta ibi Stress von Base
= Stress ibi - Base ibi (4)
Berechnung analog zu (4)
Berechnung analog zu (4),
wobei Stress LF: analog zu (1)
Berechnung analog zu (4),
wobei Stress HF: analog zu (2)
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Herzratenvariabilitat HRV Erholung ibi Proz Interbeatinterval (ibi) in ms
Erholungsphase = Delta ibi Erholung von Base/ibi
Base*100, wobei Delta ibi
HRV Erholung RMSSD Proz Erholung von Base
= Stress ibi - Base ibi (6)
HRV Erholung LF Proz Berechnung analog zu (6),
Berechnung analog zu (6),
HRV Erholung HF Proz wobei Erholung LF: analog (1)
Berechnung analog zu (6),
wobei Erholung LF: analog (2)

Psychologie SB Verletzlichkeit [%]
[Stressbewiltigung; SB] SB Suche nach [%]
sozialer Unterstitzung
SB Problemorientierte [%]
Bewaltigung
SB Vermeidende [%]
Bewaltigung
SB Konstruktiv-palliative [%]

Emotionsregulation
SB Destruktiv-argerbezogene [%]
Emotionsregulation

SB Physiologische [%]
Symptome
SB Psychologische [%]
Symptome
Essverhalten EVP Essbedirfnis [%]
Psychologie Auslosbarkeit und Starke
[Psychologie; EVP] EVP Bedeutung und [%]
Wirkung des Essens
EVP Essen gegen Essen als Mittel gegen
emotionale Belastung emotionale Belastung [%]
EVP Essen und Gewicht [%]
als Problem
EVP Ziigelung (%]
des Essens
EVP Einstellung zu [%]
gesunder Erndhrung
EVP Elterliche Esszwange [%]
EVP Angst vor [%]
Gewichtszunahme
Kérperwahrnehmung  EVP Unzufriedenheit (%]
mit Figur
Wahrnehmung Korperbreite (%]
Wahrnehmung Korpertiefe (%]
Wahrnehmung Korperumfang (%]
Einschatzung taktiler Reize Einschatzungsindex [%]
Wahrnehmung Herzschlag Herzschlagwahrnehmungsindex
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Essverhalten
[Snack-Szenario]

Snack verzehrte Essensmenge
Snack Energieaufnahme
Snack Energiedichte der
Nahrung

Snack Berlhrungen Essen
Anzahl

Snack Essen zum Mund Anzahl
Snack Latenzzeit

(g]
[kcal]

[kcal/g]

Anzahl Berlihrung des Essens auf
dem Teller

Anzahl Essen zum Mund fihren
Latenzzeit bis zur ersten
Nahrungsaufnahme [s]

Gustatoolfaktorische
Fahigkeiten

Geschmack Identifikation stf3
Geschmack Identifikation sauer
Geschmack Identifikation salzig
Geschmack Identifikation bitter
Geschmack Identifikation
Gesamt-score

Geruchsschwelle
Geruchsdiskrimination
Geruchsidentifikation

Geruch Gesamtscore

Gustatorische

Geschmack Praferenz st

Praferenz* Geschmack Praferenz sauer
Geschmack Praferenz salzig
GroRenschatzung* Schatzung Volumen im Glas KB-Score Glaser

Schatzung Portion auf Porzellan

KB-Score Schiisseln/Teller

2.2.3 Statistik

Die statistischen Berechnungen wurden mit der Statistics and Machine Learning
Toolbox in Matlab R2022a und Excel (Microsoft 365 Apps for Enterprise, Build
19127.20222) durchgeflhrt.

2.2.3.1 Teilnehmerausschluss

Ausgeschlossen wurden Teilnehmer, bei denen Messwerte von mindestens 6
Tests fehlten, die zwischen T1 und T2 Kdrpergewicht zugenommen hatten, die
die Intervention vorzeitig abbrachen oder bei denen keine Messwerte zu T2
vorlag. AuRerdem musste mindestens zu einem Follow-up Zeitpunkt ein BMI-
SDS vorliegen und der Messwert fUr die zu analysierende Pradiktorvariable.
(Weiland et al., 2025)

2.2.3.2 Umgang mit Ausreil3ern
AusreilRer, welche durch Mess- oder Tippfehler bedingt waren, wurden als

fehlend eingetragen.
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2.2.3.3 Hierarchisch lineare Modelle

FuUr die Pradiktorenanalyse wurden verschiedene hierarchisch lineare Modelle
(HLM) aufgestellt und mit dem bayer’schen Informationskriteriums (BIC) in
Form einer Vorwartsselektion miteinander verglichen (Modelle und Vergleich s.
Anhang 9.6). Die Parameter wurden daflir mit der Maximum-Likelihood-
Methode (ML) geschatzt. Das unter (1) beschriebene Modell erwies sich als das

Beste.

(1) Verwendetes Modell (Erlauterungen der Variablen in Tabelle 7):
Yy = Boo + Uoprop + B1X1up + B2Xozeir + B3X19pX2zeir T &

Tabelle 7: Erlduterung der Variablen im verwendeten hierarchisch linearen
Model

Abktirzungen: Intercept: y-Achsenabschnitt, slope: Steigung, random effect: zufélliger Effekt,
fixed effect: fester Effekt, unabh. Variable: unabhéngige Variable

Variable Definition

o0 Intercept

X{yv unabh. Variable

X2zeit vergangene Zeit nach Therapieende

X1uvX2zeit Interaktion der unabh. Variable und der vergangenen Zeit

Uoprob random effect (intercept) durch Proband

9 fixed effect (slope) durch die unabh. Variable

13, fixed effect (slope) durch veragangene Zeit nach Therapieende

25 fixed effect (slope) durch Interaktion der unabh. Variable und der vergangenen Zeit
&; Fehlerterm

Mit diesem Modell wurde eine schrittweisen Variablenselektion durchgefihrt,
wobei eine unabhangige Variable als signifikant galt, sobald ihr Interaktionsterm
mit der Zeit signifikant war. Die Parameter wurden daftr mit der Restricted
Maximum-Likelihood Methode (REML) geschatzt.

Zur Annaherung der Residuen an die Normalverteilung wurde die abhangige

Variable quadratisch transformiert.
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Die schrittweise Variablenselektion wurde wie folgt durchgefihrt:

1. Berechnung eines HML pro unabhangige Variable
(Signifikanzniveau des Interaktionsterms p < 0,05)

2. Schrittweise Aufnahme der unabhangigen Variablen in ein HLM, welche
im ersten Schritt einen signifikanten Interaktionsterm aufwiesen.
Reihenfolge der Aufnahme nach aufsteigendem p-Wert aus dem ersten
Schritt. Hierbei wurden Interaktionsterme bei einem Signifikanzniveau
von p < 0,05 als relevant fir das Modell eingestuft. Bereits im Modell
vorhandene unabhangige Variablen wurden aus dem Modell entfernt,
sobald ihr Interaktionsterm durch eine neu aufgenommene unabhangige
Variable mit signifikantem Interaktionsterm (p < 0,05 in Schritt 1) nicht

mehr signifikant war (Signifikanzniveau p < 0,1) (Weiland et al., 2025).

Fir alle HLM wurde eine Satterthwait-Korrektur der Freiheitsgrade
vorgenommen. Der daraus resultierende korrigierte p-Wert wurde fur alle

Prifungen auf Signifikanz verwendet.

Das beschriebene Verfahren wurde zweimal gerechnet, wobei vor der zweiten
Berechnung alle Messpunkte mit Ausreildern der Residuen entfernt wurden
(Detektion der Ausreiler durch die Labeling Outlier Rule: Werte 1,5 Quartile
oberhalb des oberen und unterhalb des unteren Quartils). Die Ergebnisse der
ersten und zweiten Berechnung wurden verglichen um die Stabilitat der

Ergebnisse der ersten Berechnung zu prufen.

2.2.3.4 Messzeitpunkte der im hierarchisch linearen Modell analysierten
Parameter

Analysiert wurden die vor Beginn der Intervention bestehenden Auspragungen

der Parameter (T1) als auch die Veranderung der Parameter Uber die

Intervention hinweg (Bildung des Deltas zwischen T1 und T2 (dT2T1)).
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3 Ergebnisse
3.1 Review

3.1.1 Studienselektion und Kategorisierung

Abbildung 3 zeigt den Ablauf der Literatursuche. Von den 2623 Artikeln, die
nach der Entfernung von Duplikaten Ubrig blieben, wurden 24 Studien fur die
Aufnahme in das Review ausgewahlt. Davon beschaftigten sich 23 Studien mit
der GR (Gruppe 1). Sieben dieser 23 Artikel befassten sich zusatzlich mit der
GS und eine Arbeit ausschlieRlich mit der GS, sodass 8 Artikel in Gruppe 2
(GS) aufgenommen wurden. (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Eine Ubersicht der Studien und ihrer Gruppenzuteilung ist in Tabelle 8
dargestellt.

Tabelle 8: Ubersicht der in der systematischen Literaturrecherche selektierten
Studien

Legende: * Studien die GR und GS untersucht haben

Gruppe 1: Gewichtsreduktion (GR) Gruppe 2: Gewichtsstabilisierung (GS)

Augustijn, 2018, Boutelle et al., 2019, Boutelle et al., 2019*, Celi et al., 2003,
Dubuisson et al., 2012, Eichenetal., 2018, Eichenetal.,2018*, Garcia-Calzon et
Garcia-Calzon et al., 2014, Halberstadt et al., 2014*, Halberstadt et al., 2017%,
al., 2017, Kloppenborg et al., 2018, Mélbert  Murer et al., 2011*, van Egmond-
etal., 2016, Moleres et al., 2014, Moleres et  Froehlich et al., 2012*, Wolters et al.,
al., 2012, Murer et al., 2011, Pauli-Pott et 2013*

al., 2010, Pott et al., 2009, Pott et al., 2010,

Rendo-Urteaga et al., 2015, Robl et al.,

2013, Roth et al., 2013, Santoro et al.,

2007, Sauer et al., 2017, van Egmond-

Froehlich et al., 2012, Vander Wal et al.,

2013, Wolters et al., 2013, Zamrazilova et

al., 2015
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Identifikation der Studien liber Datenbanken
Identifizierte Publikationen Automatisch entfernte Duplikate (n = 673)
s PubMed (n=2199) >
= Cochrane Library (n =410)
X Web of Science  (n = 686)
= Zusatzliche Originalartikel
S (durch Handsuche
= identifiziert) (n=1)
Total (n = 3296)
Uber Titel und Zusammenfassung
Gepriifte Publikationen ausgeschlossene Publikationen (n= 2527),
(n 22623) > Griinde:
Manuell entfernte Duplikate  (n = 9)
Reviews oder Meta-Analysen (n = 78)
Ausschlusskriterien (n = 2440)
]
(=
= v -
= . Uber den Volltext ausgeschlossene
a &ﬂtgg)tp’“f“"g Publikationen (n=72), Griinde:
»| Ausschlusskriterien (n=70)
Sprache (n=2)
Eingeschlossene Publikationen
(n=24)
15 Gruppe 1*: Gewichtsreduktion (n=23)
& Gruppe 2*: Erhaltung der Gewichtsreduktion (n = 8)
x
=i

Abbildung 3: Screening-Prozess — Flussdiagramm der systematischen Literatur-
recherche nach dem Preferred Reporting Iltems for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA)

Legende: * 7 der insgesamt 24 Publikationen gehérten beiden Gruppen an
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

3.1.2 Zusammenfassung der Studiencharakteristika

Studiencharakteristika der Gruppe 1: Gewichtsreduktion
Tabelle 9 gibt einen Uberblick Uber die Charakteristika der einzelnen Studien.

Der haufigste Studientyp war ein Vorher-Nachher-Vergleich ohne
Kontrollgruppe (n = 17). Bei sieben Artikeln handelte es sich um nicht-
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randomisierte kontrollierte Studien. Die Arbeiten wurden hauptsachlich in
europaischen Landern durchgeflhrt: Belgien (n = 2), Danemark (n = 1), Italien
(n = 1), Deutschland (n = 9), Schweiz (n = 1), Spanien (n = 4), Niederlande

(n =1) und die Tschechische Republik (n = 1), aber auch in den Vereinigten
Staaten von Amerika (n = 3). Das Durchschnittsalter lag bei 12,5 Jahren. 19
Studien umfassten beide Geschlechter, wobei 43,5 % (Median) Jungen waren.
Der mittlere BMI-SDS bei Studienbeginn lag bei 2,5 und reichte von 2,0 bis 4,8
(BMI-SDS 1,645 2 95. Perzentil; BMI > 95. wird als Fettleibigkeit definiert). In
vier Studien waren die Eltern an der Intervention beteiligt (Boutelle et al., 2019,
Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, van Egmond-Froehlich et al.,
2012). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Studiencharakteristika der Gruppe 2: Gewichtsstabilisierung

Detaillierte Informationen zu den Studienmerkmalen finden sich im Anhang 9.2
in Tabelle 15.

In diese Gruppe wurden acht Studien aufgenommen von denen mit Ausnahme
einer Studie (Celi et al., 2003) alle sowohl tiber GR, als auch GS berichteten.

Bei dem Studiendesign handelte es sich entweder um nicht-randomisierte
kontrollierte Studien (n = 1) oder um Vorher-Nachher-Vergleiche ohne
Kontrollgruppe (n = 7). Die Studien wurden in den Vereinigten Staaten von
Amerika (n = 2), Italien (n = 1), Spanien (n = 1), der Schweiz (n = 1) und
Deutschland (n = 3) durchgefuhrt. Das mittlere Alter bei Studienbeginn betrug
11,7 Jahre, der mittlere BMI-SDS 2,3 (Spanne: 1,9-4,8) und der Anteil der
Jungen lag bei 41,8 % (Median). Die Gruppe der Patienten, die im Follow-up
verloren gingen, wurde nicht charakterisiert (inklusive der
Geschlechterverteilung). Es wurde ausschliel3lich der Median der
StichprobengréfRe in drei Studien angegeben (Murer et al., 2011, van Egmond-
Froehlich et al., 2012, Wolters et al., 2013). In drei der acht Studien wurden die
Eltern in die Intervention mit einbezogen (Boutelle et al., 2019, Eichen et al.,
2018, Halberstadt et al., 2017). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Die Stichprobencharakteristika der Studien des Reviews sind in Tabelle 9

aufgefuhrt.
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Tabelle 9: Stichprobencharakteristika der Studien der Ubersichtsarbeit

IQR = Interquartile Range, n = Gesamtzahl der Studien dieser Gruppe, r = Anzahl der Studien,
die diese Werte berichten (bei den GS-Werten handelt es sich um Baseline-Werte, weshalb
diese fiir die Follow-up Population nicht reprasentativ sind)

StichprobengroRe Median IQR Minimum Maximum

Alle Studien (n = 24)

Stichprobengrofie (r = 24) 150,0 [101,8 - 200,0] 12,0 12305,0
Geschlecht (% Jungen) (r = 23) 43,2 [38,9 - 48,2] 13,3 53,3
Alter (Jahre) (r = 20) 12,5 [11-14,2] 9,2 14,9
BMI-SDS (r = 24) 2,5 [2,4-3,1] 1,9 4,8
GR (n =23)

Stichprobengrofe (r = 23) 150,0 [92,5-201,0] 12,0 12305,0
Geschlecht (% Jungen) (r=22) 43,5 [38,5 -48,2] 0,0 100,0
Alter (Jahre) (r = 20) 12,5 [11,0 - 14,2] 9,2 14,9
BMI-SDS (r = 23) 2,5 [2,4-3,2] 2,0 4,8
GS (n = 8)

StichprobengrolRRe (r = 8) 172,0 [150,0 - 394,0] 74,0 12305,0
Geschlecht (% Jungen) (r=8) 41,8 [33,1-47,9] 13,3 56,2
Alter (Jahre) (r=7) 11,7 [10,5 - 14,2] 10,4 14,8
BMI-SDS (r = 8) 2,3 [2,0 - 2,6] 1,9 4,8

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

3.1.3 Zusammenfassung der Studienergebnisse fiir die

Gewichtsreduktion

Insgesamt untersuchten die 23 eingeschlossenen Studien 146 mal
verschiedene Pradiktoren. Die Pradiktoren wurden in 16 Gruppen eingeteilt,
welche wiederum in 4 Ubergruppen (Domanen) zusammen gefasst werden

konnten: Physiologie, Verhalten, Psychologie und Umwelt.

Tabelle 18 im Anhang 9.4 zeigt die Details der Einteilung. Die meisten Studien
untersuchten die Domane Physiologie (n = 17), wobei insgesamt 75
verschiedene physiologische Faktoren im Detail betrachtet wurden, vor allem im
Bereich der Genetik (Garcia-Calzon et al., 2014, Moleres et al., 2014, Moleres
et al., 2012, Rendo-Urteaga et al., 2015, Roth et al., 2013, Santoro et al., 2007)
und Demographie (Dubuisson et al., 2012, Mélbert et al., 2016, Pott et al.,
2009, Rabl et al., 2013, Santoro et al., 2007, van Egmond-Froehlich et al.,
2012, Vander Wal et al., 2013).
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Der Bereich Psychologie wurde von acht Studien betrachtet (Augustijn, 2018,
Dubuisson et al., 2012, Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, Molbert et
al., 2016, Pauli-Pott et al., 2010, Pott et al., 2010, van Egmond-Froehlich et al.,
2012), untersucht wurden neben der psychischen Gesundheit auch die
Bereiche Motivation, Korperbild and Impulskontrolle, wobei Impulskontrolle am
besten untersucht wurde (20 Untersuchungen) (Augustijn, 2018, Eichen et al.,
2018, Halberstadt et al., 2017, Pauli-Pott et al., 2010, van Egmond-Froehlich et
al., 2012).

Nur einige Studien beschaftigten sich mit Verhalten (n = 3) (Augustijn, 2018,
Boutelle et al., 2019, Dubuisson et al., 2012) und Umwelt (n = 5) (Dubuisson et
al., 2012, Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, Pauli-Pott et al., 2010,
van Egmond-Froehlich et al., 2012).

Abbildung 4, Abbildung 5 und Tabelle 18 im Anhang 9.4 geben einen Uberblick
Uber die durch die eingeschlossenen Studien untersuchten Pradiktoren.
Insgesamt wurden in jeder Domane positive und negative Pradiktoren fur die
GR gefunden. (Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Abbildung 4: Pradiktoren fiir die Gewichtsreduktion
Anzahl der positiven (1), negativen (|) oder nicht prédiktiven (<) Untersuchungen fiir die
Gewichtsreduktion (Anzahl: 158) pro Prédiktortyp; n = Anzahl der an der Untersuchung der
Prédiktoren beteiligten Studien pro Doméne (n gesamt = 23)
(Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Abbildung 5: Pradiktoren fiir die Gewichtsreduktion nach Doménen

Anzahl der positiven (1), negativen (|) oder nicht pradiktiven (<) Untersuchungen fiir
Gewichtsreduktion (n = 158) pro Doméne; n = Anzahl der an der Untersuchung der Prédiktoren
beteiligten Studien pro Doméne (n gesamt = 23)

(Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Physiologie — Gewichtsreduktion

Die Doméane Physiologie umfasste die Gruppen Demographie, Erkrankungen,
Blutwerte, Genetik und Nahrungswahrnehmung (Geschmack). Insgesamt
waren 65 % (n = 49) der Untersuchungen nicht pradiktiv, 27 % (n = 20) positiv
pradiktiv und 8 % (n = 6) negativ pradiktiv. Eine Ubersicht iber alle Pradiktoren
findet sich in Tabelle 18 im Anhang 9.4, die Ubersicht tiber die Studien mit den
jeweils von ihnen berichteten Pradiktoren und die verwendete Statistik in
Tabelle 15 im Anhang 9.2.

Hinsichtlich der demografischen Merkmale waren die Daten konsistent: Weder
das Geschlecht, das Alter (Dubuisson et al., 2012, Pott et al., 2009, Rdbl et al.,
2013, Santoro et al., 2007, Vander Wal et al., 2013) noch die Korpergrole oder
der anfangliche BMI-SDS (Dubuisson et al., 2012, Rébl et al., 2013) waren
pradiktiv fur die GR (Dubuisson et al., 2012, Molbert et al., 2016, Vander Wal et
al., 2013). Aulierdem war das Geburtsgewicht ein nicht pradiktiver Faktor
(einmal untersucht). Allerdings flhrte eine verzégerte Pubertat zu einem
schlechteren Ansprechen auf die GR-Intervention (Dubuisson et al., 2012).
Unklare Ergebnisse wurden hinsichtlich des soziodkonomischen Status
gefunden (Robl et al., 2013, van Egmond-Froehlich et al., 2012).

Krankheiten wie Schwangerschaftsdiabetes, Asthma und Adenovirus 36 sagten
die GR nicht voraus (Dubuisson et al., 2012, Vander Wal et al., 2013,
Zamrazilova et al., 2015).

Die meisten Blutparameter waren nicht pradiktiv. Lediglich der
Leptingrundspiegel sagte die GR negativ voraus (Murer et al., 2011), wahrend
die TSH-Konzentration (TSH: thyreoidea-stimulierendes Hormon) und die fT3-
Konzentration (fT3: freies Trijodthyronin) (Wolters et al., 2013)die GR positiv
vorhersagten (Wolters et al., 2013). Hohere C-Peptid-Werte bei Madchen
fuhrten zu einer hdheren GR (Kloppenborg et al., 2018).

In vielen Untersuchungen wurden genetische Faktoren analysiert. Die meisten
untersuchten Gene waren nicht pradiktiv. Einige wenige spezifische Gene
waren positiv pradiktiv (TMEM18, LEPR, APOA1, CETP, TFPI, LTBP1, MMRN1
und PKHD1L1) (Moleres et al., 2014, Moleres et al., 2012, Rendo-Urteaga et
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al., 2015), eines negativ pradiktiv (MC3R) (Santoro et al., 2007) und fur FTO
war die Vorhersage nicht konsistent (einmal positiv pradiktiv (Moleres et al.,
2012), einmal nicht pradiktiv (Moleres et al., 2014)). Bei Jungen war die
Telomerlange zu Studienbeginn ebenfalls ein positiver Pradiktor (Garcia-Calzon
et al., 2014).

In einer Studie (Sauer et al., 2017) wurde festgestellt, dass die Fahigkeit Stlkes
zu schmecken eine positive Vorhersagekraft fur die GR hat (eine hohe
Empfindlichkeit fir Stf3es fuhrte zu einer schlechteren GR), wahrend das
Gegenteil fur den Bittergeschmack gezeigt wurde (eine hohe Empfindlichkeit fur
Bitteres fuhrte zu einem besseren Ergebnis).

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Verhalten — Gewichtsreduktion

Die Doméane Verhalten umfasste die Gruppen Essverhalten, Energieverbrauch,
Gewichtsverlauf und Compliance. 75 % (n = 24) aller
Verhaltensuntersuchungen waren nicht pradiktiv, 22 % (n = 7) positiv pradiktiv
und 3 % (n = 1) negativ pradiktiv. In Bezug auf das Essverhalten war nur der
tagliche Wasserkonsum positiv und der Konsum von Soda negativ pradiktiv fur
die GR (Dubuisson et al., 2012). Zwei Studien untersuchten Faktoren des
Energieverbrauchs als potenzielle Pradiktoren. Die Fertigkeiten im Umgang mit
dem Ball und das bereits vorhandene korperliche Aktivitatsniveau sagten eine
erfolgreiche GR voraus (Augustijn, 2018, Dubuisson et al., 2012). Manuelle
Fertigkeiten und Gleichgewichtsfahigkeit (Augustijn, 2018) sowie das
allgemeine Essverhalten waren nicht pradiktiv (Boutelle et al., 2019, Dubuisson
et al., 2012, van Egmond-Froehlich et al., 2012). Die Ergebnisse zum Verlauf
des Korpergewichts waren nicht schllssig, wobei die jingste
Gewichtsveranderung als positiv pradiktiv und die jungste Gewichtszunahme
als nicht pradiktiv eingestuft wurde (Dubuisson et al., 2012). Compliance und
Therapieadharenz wurden wiederholt als positiver Pradiktor fir die GR bestatigt
(Dubuisson et al., 2012). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Psychologie — Gewichtsreduktion

Psychologie wurde in vier Untergruppen unterteilt: psychische Gesundheit,
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Impulskontrolle, Motivation und Kérperbild. 91 % (n = 30) aller psychologischen
Untersuchungen waren nicht pradiktiv, 3 % (n = 1) positiv pradiktiv und 6 %

(n = 2) negativ pradiktiv. Die psychische Gesundheit war eindeutig nicht
pradiktiv (Dubuisson et al., 2012, Mdlbert et al., 2016, Pott et al., 2010, van
Egmond-Froehlich et al., 2012), ebenso wie die Motivation (Dubuisson et al.,
2012) und das Korperbild (Molbert et al., 2016).

Die Untersuchungen zur Impulskontrolle zeigten ambivalente Ergebnisse. Viele
Studien ermittelten verschiedene Faktoren als nicht pradiktiv fur die GR,
genauer gesagt die wiederholte Ziffernspanne (Arbeitsgedachtnisfahigkeit)
(Eichen et al., 2018), Selbstregulation (Eichen et al., 2018, Halberstadt et al.,
2017), die Aktualisierung und Verarbeitung des Arbeitsgedachtnisinhalts, die
inhibitorische Kontrolle (Augustijn, 2018) und Planen und Entscheiden
(Augustijn, 2018, Eichen et al., 2018). Im Gegensatz dazu berichteten Pauli-
Pott et al. (2010), dass hohe Impulsivitat einen negativen Einfluss auf die GR
hat. Die Ergebnisse zu Aufmerksamkeitswechsel (Augustijn, 2018) und
Unaufmerksamkeit (Pauli-Pott et al., 2010, van Egmond-Froehlich et al., 2012)

waren uneindeutig. (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Umwelt — Gewichtsreduktion

Die Doméane Umwelt setzte sich aus den Gruppen Behandlung, soziale
Unterstitzung und Familie zusammen. 77,8 % (n = 14) aller Untersuchungen
der Umwelt waren nicht pradiktiv, 16,7 % (n = 3) positiv pradiktiv und 5,6 %

(n = 1) negativ pradiktiv.

Die Ergebnisse zu Modalitaten der Behandlung waren gemischt (Dubuisson et
al., 2012, Rébl et al., 2013). Innerhalb der sozialen Unterstutzung wurde nur die
familiare Unterstlitzung bei dem Projekt als positiv pradiktiv fur die GR erkannt,
alle anderen untersuchten Faktoren blieben nicht pradiktiv (Dubuisson et al.,
2012, Pott et al., 2009). Auch die familidren Umstande waren meist nicht
pradiktiv (exekutive Funktionen der Eltern, Depression und Gewicht)
(Dubuisson et al., 2012, Eichen et al., 2018, Pott et al., 2009, van Egmond-
Froehlich et al., 2012). Jedoch sagte das Vorhandensein adipéser Geschwister
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einen geringeren GR voraus (Pott et al., 2009) und Einzelkinder hatten eine
héhere GR (Dubuisson et al., 2012). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

3.1.4 Zusammenfassung der Studienergebnisse fiir die

Gewichtsstabilisierung

Insgesamt untersuchten die acht eingeschlossenen Studien 42 mal
verschiedene Pradiktoren fur die GS. Die Pradiktoren wurden in 10 Gruppen
eingeteilt, welche wiederum den vier Domanen zugeordnet wurden:
Physiologie, Verhalten, Psychologie und Umwelt. Die Details der Einteilung
finden sich in Tabelle 19 im Anhang 9.5.

Die Halfte der Studien flhrten Untersuchungen zu dem Thema Physiologie
durch. Vier der eingeschlossenen Studien fihrten hierzu zusammen insgesamt 26
Untersuchungen durch, insbesondere zu den Kategorien Blutwerte (Celi et al.,
2003, Murer et al., 2011, Wolters et al., 2013) und Demographie (Celi et al.,
2003).

Am zweithaufigsten wurden psychologische Parameter von insgesamt drei
Studien untersucht (Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, van Egmond-
Froehlich et al., 2012) mit 8 Analysen zur Kategorie Impulskontrolle (Eichen et
al., 2018, Halberstadt et al., 2017, van Egmond-Froehlich et al., 2012) und 3 zur
Kategorie psychische Gesundheit (van Egmond-Froehlich et al., 2012).
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Einige wenige Analysen wurden in den Bereichen Verhalten (n = 2) (Boutelle et
al., 2019, Celi et al., 2003) und Umwelt (n = 3) (Celi et al., 2003, Eichen et al.,
2018, van Egmond-Froehlich et al., 2012) vorgenommen, wobei sechs Mal
Pradiktoren zu familiaren Gegebenheiten untersucht wurden. Die Abbildungen 6
und 7 geben einen detaillierten Uberblick zu den Untersuchungen.

(Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Abbildung 6: Pradiktoren fiir die Erhaltung der Gewichtsstabilisierung

Anzahl der positiven (1), negativen (|) oder nicht préadiktiven (<) Untersuchungen fiir die

Erhaltung der Gewichtsreduktion (Anzahl: 42) pro Pradiktortyp; n: Anzahl der an der
Untersuchung der Pradiktoren beteiligten Studien pro Doméne (n gesamt = 8)
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

59

N
nl



mT
mJ

N
o
L

=
w
L

Anzahl der Untersuchungen (gesamt)

0 - , I 7 , ,
Physiologie Verhalten Psychologie Umwelt
(n=4) (n=2) (h=3) (n=3)
Doméne

Abbildung 7: Pradiktoren fiir die Erhaltung der Gewichtsstabilisierung nach
Doménen

Anzahl der positiven (1), negativen (|) oder nicht préadiktiven (<) Untersuchungen fiir die
Erhaltung der Gewichtsreduktion (n = 42) pro Doméne, n: Anzahl der an der Untersuchung der
Prédiktoren beteiligten Studien pro Doméne (n gesamt = 8)

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Physiologie — Gewichtsstabilisierung

Zum Thema Physiologie wurden die Bereiche Demographie und Blutwerte
untersucht, wobei die GS zu verschiedenen Zeitpunkten bewertet wurde. Ein
detaillierter Uberblick der Pradiktoren findet sich in Tabelle 19 im Anhang 9.5.
Insgesamt waren 65 % (n = 17) der Untersuchungen nicht pradiktiv, 19 %

(n = 5) positiv pradiktiv und 15 % (n = 4) nicht pradiktiv. Bis auf eine verzogerte
Pubertat als negativer Pradiktor fur die GS, waren demographische Parameter
nicht pradiktiv (Celi et al., 2003). Unterschiedliche Ergebnisse zeigten sich bei
Blutwerten. Weder die zu Beginn der Intervention gemessenen Werte des
Insulinspiegel (Celi et al., 2003), der Blutfettwerte (Vander Wal et al., 2013)
oder des Blutdrucks (Celi et al., 2003), noch eine Verringerung des fT4 wahrend
der Intervention (Wolters et al., 2013) waren Pradiktoren fur die GS. Um eine

Schlussfolgerung bezuglich des Leptinspiegels ziehen zu kdnnen, war die
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Evidenzlage nicht ausreichend (Celi et al., 2003, Murer et al., 2011) und die
Telomerlange zu Therapiebeginn war nur fir Jungen ein positiver Pradiktor fir
die GS (Garcia-Calzon et al., 2014). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Verhalten — Gewichtsstabilisierung

Zwei Studien untersuchten Faktoren zum Thema Verhalten, wobei eine Studie
Uber einen nicht pradiktiven und eine Uber einen positiven Pradiktor berichtete
(Boutelle et al., 2019, Celi et al., 2003).

Das Verhalten wurde in Essverhalten und Gewichtsverlauf eingeteilt.

In einer Studie wurde festgestellt, dass die GS von einer Verlaufsgruppe eines
bestimmten Phanotyps voraus gesagt wurde:

Die Gruppe deren Essverhalten vor allem durch ihr Sattigungsempfinden
bestimmt war, konnte ihr Gewicht besser halten, als die Gruppe mit
ausgepragtem emotionsgeleitetem Essverhalten oder die Gruppe deren
Essverhalten durch die Nahrung selbst bestimmt wurde (Boutelle et al., 2019).
Gewichtsveranderungen wahrend der Intervention hatten keinen pradiktiven
Einfluss (Celi et al., 2003). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Psychologie — Gewichtsstabilisierung

91 % (n = 11) aller Untersuchungen zur Domane Psychologie waren nicht
pradiktiv, 9 % (n = 1) positiv pradiktiv und keine negativ pradiktiv. Die Domane
beinhaltete fir die GS die Kategorien psychische Gesundheit und
Impulskontrolle, wobei kein Pradiktor, der der psychischen Gesundheit
zugeordnet wurde, pradiktiv fur die GS war (van Egmond-Froehlich et al.,
2012). Auch die meisten der untersuchten Variablen zur Impulskontrolle sagten
GS nicht voraus (Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, van Egmond-
Froehlich et al., 2012). Allerdings sagten Planen und Entscheiden, gemessen
mit dem Wisconsin Card Sorting Test, die langfristige GS positiv voraus, jedoch
nicht mittelfristig (Eichen et al., 2018). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Umwelt — Gewichtsstabilisierung

100 % (n = 6) aller Untersuchungen des Umfelds der Probanden waren nicht

pradiktiv. Die Domane enthielt nur Familiencharakteristika, von denen keines
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die GS signifikant voraus sagte (Celi et al., 2003, Eichen et al., 2018, van
Egmond-Froehlich et al., 2012). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

3.1.5 Risk of Bias

Die Zusammenfassung des Verzerrungsrisikos der Studien ist in Tabelle 10
dargestellt. Alle Studien bis auf eine erhielten keinen Punkt fur das Kriterium
Reprasentativitat der exponierten Kohorte, da sie keine Angaben machten oder
das Kriterium nicht erflllten (21 Studien) und die Teilnahmequote unter 80 %
lag (zwei Studien). Die Drop-out-Rate und die Validitat und Zuverlassigkeit der
Messungen der Pradiktoren war maRig gut. Es erflllten 50,00 % bzw. 66,17 %
der Studien das jeweilige Kriterium.

Bei der Validitat und Zuverlassigkeit der Gewichtsmessung, der angemessenen
Stichprobengrofie und den geeigneten statistischen Modellen schnitten die
Studien mit 87,50 %, 87,50 % und 83,33 % sehr gut ab. Anhang 9.2 beinhaltet
die Qualitatsbewertung fur jede Studie und Anhang 9.3 zeigt fir jede Studie die
Aufschliusselung nach den Bewertungskriterien.

(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Tabelle 10: Risk of Bias

Studien, die das

Kriterien Kriterium erfullten [%]
Reprasentativitat der exponierten Kohorte 4.17
Drop-out Rate 50.00
Validitat und Reliabilitat der Messungen von Determinanten 66.17
Validitat und Reliabilitat der Kdrpergewichtsmessung 87.50
Geeignete StichprobengroBe 87.50
Geeignete statistische Modelle 83.33
Durchschnittliche Menge der erfullten Kriterien 63,11

(Weiland und Kasemann et al., 2022)
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3.1.6 Update des Reviews

Seit der Literaturrecherche waren mehr als vier Jahre vergangen, weshalb am
25.01.2025 eine Aktualisierung der Datenlage durch einer erneute
Literatursuche mit dem identischen Suchterm in PubMed, Web of Science und
Cochrane durchgefuhrt wurde. Nach der Sortierung nach Titel und
Zusammenfassung und dem Volltext konnte eine Studie identifiziert werden, die
die PICO-Kriterien erfullte und das bestehende Review erganzte. Das Ergebnis
der Hypothesenprifung blieb dadurch allerdings unverandert. Die Studie von
Vermeiren et al. 2022 berichtete von dem initialen BMI und metabolischen
Risikofaktoren als negative Pradiktoren fur die GR, von dem initialen
systolischen Blutdruck als positiven Pradiktor fur die Vorhersage der
Veranderung des BMI-SDS uber den gesamten Messzeitraum (zwischen
Interventionsbeginn und Follow-up Messung), dem initialen Alter als positiv
pradiktiv fur die postinterventionelle Gewichtszunahme, Leptin als negativ
pradiktiv fur die Vorhersage der Veranderung des BMI-SDS Uber den gesamten
Messzeitraum (zwischen Interventionsbeginn und Follow-up Messung) und der
postinterventionellen Gewichtszunahme und Adiponectin als negativen
Pradiktor fur die postinterventionelle Gewichtszunahme (Vermeiren et al.,
2022). Details der Studie finden sich in Anhang 9.2.1 in Tabelle 16.

3.2 DROMLIN-Studie
3.2.1 Studienpopulation

3.2.1.1 Teilnehmerausschluss

Insgesamt wurden 17 Teilnehmer ausgeschlossen. Hiervon konnte bei sechs
Teilnehmern keine Werte zu T2 erhoben werden. Grinde hierfur waren u.a.
Suizidalitat, fehlende Fuhrbarkeit und zeitliche Engpasse. Des Weiteren wurden
zwei Probanden auf Grund fehlender Messwerte von mindestens sechs Tests
(Fehlende Werte von sechs bzw. acht Tests) und ein Teilnehmer infolge von
Gewichtszunahme wahrend der Intervention ausgeschlossen. Zusatzlich
konnten auf Grund fehlender Follow-up Daten weitere acht Teilnehmer in der

Analyse nicht berlcksichtigt werden. (Weiland et al., 2025)
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3.2.1.2 Stichprobencharakteristika

Eine Ubersicht der Stichprobencharakteristika finden sich fiir jede Analyse und

jeweils jeden Zeitpunkt in Tabelle 11.

Tabelle 11: Stichprobencharakteristika der Probanden der DROMLIN-Studie zu
den Messzeitpunkten T1-T5 (Aufnahmetag bis 24 Monate postinterventionell)

Abkiirzungen: T1: Interventionsbeginn, T2: Interventionsende, T3-T5: Follow-up Messung nach
6,12 und 24 Monaten, n: StichprobengréBe, m: ménnlich, w: weiblich, IQR: Interquartilsabstand,
Min: Minimum, Max: Maximum, cm: Zentimeter, BMI-SDS: Body Mass Index-Standard
Deviation Score

Zeitpunkt Median IQR Min Max
Tin =43 (m:w=19:24)

Alter (Jahre) 13,43 12,16 - 14,34 9,42 17,46
Gewicht (kg) 83,00 72,00 - 93,00 51,00 124,00
GroBe (cm) 162,00 156,00 - 170,00 140,00 185,00
BMI-SDS 2,54 2,10 - 2,89 0,99 3,65
T2n =43 (m:w=19:24)

Alter (Jahre) 13,52 12,24 - 14,43 9,52 17,55
Gewicht (kg) 78,00 67,50 - 88,50 49,00 116,00
BMI-SDS 2,33 1,85 - 2,72 0,51 3,54

T3n=36(m:w=17:20)

Alter (Jahre) 14,08 12,87 - 14,79 10,20 18,08
Gewicht (kg) 77,85 66,38 - 90,00 50,00 116,50
GroBe (cm) 163,50 158,75 - 171,25 143,00 185,00
BMI-SDS 2,12 1,53 - 2,60 0,61 4,05

T4n =37 (m:w=16:21)

Alter (Jahre) 14,53 13,43 - 15,57 10,58 18,55
Gewicht (kg) 85,00 74,50 - 92,50 45,00 133,00
GroBe (cm) 167,00 160,50 - 175,00 150,00 185,00
BMI-SDS 2,24 1,79 - 1,79 -0,01 4,15

T5n=28 (m:w=11:17)

Alter (Jahre) 16,12 15,50 - 16,93 12,28 19,66
Gewicht (kg) 89,50 80,00 - 99,25 61,00 130,00
GroBe (cm) 172,00 164,50 - 180,00 151,00 185,00
BMI-SDS 2,22 1,64 - 2,77 0,67 4,31
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3.2.2 Intervention

Die 43 Probanden nahmen an der stationaren Intervention zur
Adipositasbehandlung im Schnitt rund 40 Tage teil und konnten dabei ihren
BMI-SDS signifikant um durchschnittlich ca. 0,22 reduzieren
(Aufenthaltsdauer: 40 + 7,13 Tage; Anderson-Darling (BMI-SDS): A2 = 0,47,
p = 0,24; Reduktion des BMI-SDS: 0,22 £ 0,12).

3.2.3 Explorative Pradiktoranalyse

Es fanden sich sowohl unter den prainterventionell erhobenen Parametern als
auch unter den pra-postinterventionellen Veranderungen der Parameter
Pradiktoren fiir die GS. Eine Ubersicht der Pradiktoren und inrem Einfluss bietet

Abbildung 8.

Préinterventionell bestehend
- positive Einstellung zu gesundem Essen
- ausgepragte Fahigkeit die Geschmacksrichtung salzig wahrzunehmen

Verdnderung Uber die Intervention

- geringere Stressreaktion

- verbesserte Einstellung zu gesundem Essen
BMI-SDS gzug

. . - Geruchstest Gesamtscore: besseres Abschneiden
postinterventionell GS

Abbildung 8: Ubersicht der Prédiktoren fiir die postinterventionelle
Gewichtsstabilisierung tiber 24 Monate (DROMLIN-Studie)

Abktirzungen: BMI-SDS: Body Mass Index-Standard Deviation Score,
GS: Gewichtsstabilisierung

3.2.3.1 Prainterventionell erhobene Parameter als Pradiktoren fur die GS

Mit dem HLM konnten Uber die schrittweise Variablenselektion zwei zu Beginn
der Intervention gemessene Parameter identifiziert werden, die die Entwicklung

des BMI-SDS Uber 24 Monate nach der Intervention vorher sagten.

Parameter 1:

Einstellung zu gesunder Ernahrung

Eine positive Einstellung zu gesunder Ernahrung zu Beginn der Intervention

sagte einen sinkenden BMI-SDS Uber 24 Monate nach der Intervention vorher.
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Parameter 2:

Auspragung der Fahigkeit zur Identifikation des Geschmacks salzig

(Variablenname: Geschmack Identifikation salzig)
Eine zu Beginn der Intervention bestehende ausgepragten Fahigkeit die
Geschmacksrichtung salzig wahrzunehmen sagte einen sinkenden BMI-SDS

uber 24 Monate nach der Intervention vorher.

Details zu den statistischen Werten finden sich in Tabelle 12. Abbildung 9
visualisiert den Gewichtsverlauf nach der Intervention in Abhangigkeit von der

jeweiligen Pradiktorvariable.

Tabelle 12: Préinterventionell erhobene Parameter als Prédiktoren fiir die
Gewichtsstabilisierung - Statistische Ergebnisse des hierarchisch linearen
Models

Abklirzungen: SE: Standardfehler, Intercept: y-Achsenabschnitt, Zeit durch ":" verbunden mit
der unabhéngigen Variabel (Interaktionsterm)

Koeffizient  SE 95% Konfidenzintervall F-Wert p-Wert

Intercept 5,355 0,442 4,480 - 6,230 146,484  <0,001
Zeit 0,006 0,013 -0,019 - 0,031 0,226 0,636
Einstellung zu gesundem Essen -0,060 0,019 -0,098 - -0,021 9,447 0,004
Geschmack Identifikation salzig -0,560 0,489 -1,527 - 0,407 1,313 0,259
Zeit:Einstellung zu gesundem Essen -0,002 <0,001 -0,003 - -0,001 14,032 <0,001
Zeit:Geschmack Identifikation salzig -0,032 0,014 -0,061 - -0,004 5,183 0,025
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A Einstellung zu gesunder Ernahrung B Identifikationsfahigkeit salzig
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Abbildung 9: Darstellung der Préadiktion der Gewichtsentwicklung (iber 24
Monate (Zeitpunkte: 0, 6, 12 und 24 Monate) nach einer Intervention zur

Gewichtsreduktion in Abhéngigkeit von den préinterventionell erhobenen
Prédiktoren fiir die Erhaltung der Gewichtsreduktion

Die Gewichtsentwicklung ist fiir den Mittelwert und £1 Standardabweichung des jeweiligen
Préadiktors dargestellt (durchgezogene Linie: Mittelwert, dunkel gestrichelte Linie: plus eine
Standardabweichung, helle gestrichelte Linie: minus eine Standardabweichung). Prédiktoren:
A: Einstellung zu gesunder Erndhrung zu Beginn der Intervention (p < .001), B: Ausprédgung der
Identifikationsfahigkeit von salzig zu Beginn der Intervention (p =.007) (Weiland et al., 2025)

Die unter 3.2.3.1 dargestellten Ergebnisse finden sich zu Teilen in Weiland et
al. (2025).

3.2.3.2 Veranderungen der Parameter Uber die Intervention als Pradiktoren fur

die Gewichtsstabilisierung

Mit dem HML konnten uUber die schrittweise Variablenselektion drei Parameter
identifiziert werden, deren Veranderung von pra- zu postinterventionell pradiktiv

fur die Entwicklung des BMI-SDS Uber 24 Monate nach der Intervention war.

Parameter 1:
Stressreaktion
(Variablenname: HRV Stress RMSSD proz)

Ein Rickgang der Reaktion auf Stress im Verlauf der Intervention sagte einen

sinkenden BMI-SDS Uber 24 Monate nach der Intervention vorher. Als
Parameter fur die Messung der Stressreaktion galt die Veranderung der
RMSSD durch Stress. Die RMSSD ist ein Mal} fur die parasympathische
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Aktivitat. Bei einer geringeren Reaktion auf Stress sank die RMSSD, also die

parasympathische Aktivitat durch Stress weniger ab.

Parameter 2:

Einstellung zu gesunder Ernahrung

Eine Verbesserung der Einstellung zu gesundem Essen im Verlauf der
Intervention sagte einen sinkenden BMI-SDS uber 24 Monate nach der

Intervention vorher.

Parameter 3:

Gesamtscore des Geruchswahrnehmungstests

(Variablenname: Geruch Gesamtscore)
Besseres Abschneiden im Geruchswahrnehmungstest am Ende der
Intervention sagte einen sinkenden BMI-SDS Uber 24 Monate nach der

Intervention vorher.

Details zu den statistischen Werte finden sich in Tabelle 12. Abbildung 70
visualisiert den Gewichtsverlauf nach der Intervention in Abhangigkeit von der

jeweiligen Pradiktorvariable.

Tabelle 13: Préa-postinterventionell erhobene Parameter als Pradiktoren fiir die
Gewichtsstabilisierung - Statistische Ergebnisse des hierarchisch linearen
Models

Abklirzungen: SE: Standardfehler, Intercept: y-Achsenabschnitt, Zeit durch ":" verbunden mit
der unabhéngigen Variable (Interaktionsterm)

Koeffizient  SE 95% Konfidenzintervall F-Wert p-Wert

Intercept 5,725 0,493 4,748 - 6,703 134,643 <0,001
Zeit 0,012 0,013 -0,013 - 0,037 0,891 0,348
HRV Stress RMSSD Proz -0,028 0,013 -0,053 - 4,570 32,925 0,040
Einstellung zu gesundem Essen -0,030 0,024 -0,077 - 1,636 32,116 0,210
Geruch Gesamtscore -0,109 0,123 -0,352 - 0,793 32,614 0,380
Zeit:HRV Stress RMSSD Proz -0,001 <0,001 -0,002 - <-0,001 9,812 0,002
Zeit:Einstellung zu gesundem Essen -0,001 0,001 -0,002 - <0,001 3,021 0,086
Zeit:Geruch Gesamtscore -0,011 0,003 -0,018 - -0,004 10,934 0,001
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A Veranderung der Stressreaktion B Veranderung der Einstellung

zu gesunder Ernahrung
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Abbildung 10: Darstellung der Préadiktion der Gewichtsentwicklung (iber 24
Monate (Zeitpunkten: 0, 6, 12 und 24 Monate) nach einer Intervention zur
Gewichtsreduktion in Abhéngigkeit von Prédiktoren (pra- zu postinterventionelle
Verénderung einer Variable als Prédiktor) fir die Erhaltung der
Gewichtsreduktion

Die Gewichtsentwicklung ist fiir den Mittelwert und £1 Standardabweichung des jeweiligen
Prédiktors dargestellt (durchgezogene Linie: Mittelwert, dunkel gestrichelte Linie: plus eine
Standardabweichung, helle gestrichelte Linie: minus eine Standardabweichung).

Prédiktoren: A: Verdnderung der RMSSD-Verdnderung durch eine Stresssituation im Vergleich
zum RMSSD-Wert in Ruhe (ber die Intervention (p <.001), B: Verdnderung der Einstellung zu
gesundem Essen liber die Intervention (p = .003), C: Verdnderung des Gesamtabschneiden im
Geruchstests lber die Intervention (p = .003) (Weiland et al., 2025)

Die unter 3.2.3.2 dargestellten Ergebnisse finden sich zu Teilen in Weiland et
al. (2025).
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3.2.3.3 Stabilitat der Ergebnisse nach Ausreilerentfernung

Durch die Labeling Outlier Rule wurde ein Wert als Ausreier fur T1 und drei
Werte als Ausreil3er fur dT2T1 definiert. Die Berechnung ohne diese Werte
detektierte flr T1 die Variable Einstellung zu gesundem Essen in Interaktion mit
der Zeit und fur dT2T1 die Variable HRV Stress RMSSD Proz, Einstellung zu
gesundem Essen und Geruch Gesamtscore jeweils in Interaktion mit der Zeit im
obig dargestellten Modell (2) als Pradiktoren fur den BMI-SDS Verlauf Uber 24
Monate nach der Intervention. Dabei standen alle Variablen in einem negativen
linearen Zusammenhang mit der BMI-SDS Entwicklung nach der Intervention
(Details s. Tabelle 14).

Tabelle 14: Préadiktorenanalyse nach Entfernung der Ausreil3er durch die
Labeling Outlier Rule - Statistische Ergebnisse des hierarchisch linearen
Models

Abktirzungen: T1: Auspréagung der Pradiktoren zum Interventionsbeginn, dT2T1: Delta der
Ausprégung der Prédiktoren pré- und postinterventionell, SE: Standardfehler,
Zeit durch ":" verbunden mit der unabhédngigen Variable (Interaktionsterm)

Koeffizient SE 95% Konfidenzintervall F-Wert p-Wert

T1

Intercept 5,373 0,440 4,503 - 6,243 149,161 <0,001
Zeit 0,008 0,012 -0,016 - 0,032 0,400 0,529
Einstellung zu gesundem Essen -0,064 0,019 -0,102 - -0,025 10,817 0,002
Zeit:Einstellung zu gesundem Essen -0,002 <0,001 -0,003 - -0,001 23,563 <0,001
dT2T1

Intercept 5,708 0,492 4,734 - 6,683 134,724 <0,001
Zeit 0,013 0,013 -0,011 - 0,038 1,133 0,290
HRV Stress RMSSD Proz -0,027 0,013 -0,053 - -0,002 4,456 0,042
Einstellung zu gesundem Essen -0,030 0,024 -0,077 - 0,017 1,613 0,213
Geruch Gesamtscore -0,106 0,122 -0,348 - 0,136 0,757 0,391
Zeit:HRV Stress RMSSD Proz -0,001 <0,001 -0,002 - -0,001 11,297 0,001
Zeit:Einstellung zu gesundem Essen -0,001 0,001 -0,002 - <0,001 2,943 0,090
Zeit:Geruch Gesamtscore -0,012 0,003 -0,018 - -0,005 12,044 0,001
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3.2.4 Gesamtmodell der Préadiktoren fiir die Gewichtsreduktion und
-stabilisierung
Abbildung 11 visualisiert die Ergebnisse des Reviews und der explorativen

Analyse als Einfugung im theoriegeleitete Pradiktorenmodell fur Kinder und

Jugendliche.
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Abbildung 11: Prédiktive Faktoren fiir die Gewichtsreduktion und

Gewichtsstabilisierung fur Kinder und Jugendliche (Review (GR, GS) und

DROMLIN-Studie (GS)) implementiert im theoriegeleiteten Modell fiir

Kinder und Jugendliche
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Legende zur Abbildung 11:

1: kérperliche Aktivitdt (hoher Energieverbrauch)* :
vorbestehende kérperliche Aktivitat/Kompetenzen

(GR, GS), Essverhalten (geringe Energieaufnahme)

(GR: tagliches Friihstiick, zwei warme Mahlzeiten pro Tag, Snacker,
grol3e Portionen, ,Esstyp® (Séttigung, Emotional,
Nahrungsbezogen)), GS: Einstellung zu gesunder Erndhrung®**),
bewegungsarmes Verhalten (geringer Energieverbrauch),
Fliissigkeitsaufnahme (GR, GS), Verhaltensprobleme; diese
Faktoren werden von vorbestehendem Verhalten beeinflusst;

2: familidre Unterstiitzung bei dem Projekt; 3: untersuchte
Faktoren: soziale Integration; 4: untersuchte Faktoren:
Unaufmerksamkeit, Impulsivitét; 5: beinhaltet auch verzégerte
Pubertit; 6: Geschmackswahrnehmung (GR, GS); 7: Einzelkind,
fettleibige Geschwister; 8: untersuchte Krankheiten: Asthma,
Adenovirus 36 Antikérper, psychische Gesundheit
(Verhaltensprobleme, Essstérungen, psychische Gesundheit, Stress
(Schlafqualitét)) (GR, GS); 9: untersuchte Faktoren: Sorgen liber
Kérpergewicht und -form; Stress (Schlafqualitét); 10: Telomerldnge
Jungen, Telomerldnge Médchen; 11: Motivation des Kindes
(schwarz und fett geschrieben: pradiktiv, schwarz geschrieben: nicht
untersucht oder nicht berichtet, grau geschrieben: untersucht, aber
nicht pradiktiv; *pradiktiv und im aufgestellten Kindermodell
enthalten, **Pradiktoren der DROMLIN-Studie, ***hinzugekommene
Préadiktoren nach dem Review Update, p: prainterventionell,

d: Verdnderung der pré- zu postinterventionellen Verdnderung)



4 Diskussion

In dieser Arbeit wurde untersucht, welche Pradiktoren den Gewichtsverlauf
nach einer stationaren Intervention zur Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen
Kindern und Jugendlichen vorhersagen. Dies geschah sowohl durch ein
systematisches Review, welches zusatzlich die Pradiktoren fir die
Gewichtsreduktion durch die Abnehmintervention umfasste, als auch durch eine
explorative Analyse von Studiendaten.

Das systematische Review gibt einen aktuellen Uberblick Uber Pradiktoren flr
die Gewichtsreduktion durch die Intervention als auch fur die
Gewichtserhaltung nach der Intervention fur Kinder von 0 bis 18 Jahren. Aus
3249 gescreenten Artikeln konnten 25 zur Aufnahme ihrer Pradiktoren in die
Ubersicht ausgewahlt werden. Es zeichnete sich das Bild einer groen
Heterogenitat, sowie eines vor allem in der GS bestehenden ausgepragten
Forschungsbedarfs.

Im Rahmen der explorativen Analyse konnten neue potentielle Pradiktoren fur
den postinterventionellen Gewichtsverlauf identifiziert werden, welche auf
mogliche neue Ansatzpunkte zur Verbesserung der Intervention zur
Gewichtsreduktion fur einen langfristig positiv beeinflussten Gewichtsverlauf

hinweisen und richtungsweisend fur weitere Forschung sind.

Im Folgenden werden die Ergebnisse und Erkenntnisse der Literaturtbersicht
und der explorativen Analyse detailliert diskutiert.

Das Review fasst die Ergebnisse der Studien zusammen, die Pradiktoren fur
die GR und GS bei Kindern und Jugendlichen nach einer verhaltensbasierten
GR-Intervention untersucht hatten. Die Pradiktoren wurden in die vier Domanen
Physiologie, Verhalten, Psychologie und Umwelt eingeteilt. Es lag eine sehr
hohe Heterogenitat der untersuchten Pradiktoren vor, wobei die meisten

Pradiktoren fur die GR untersucht wurden und wenige flur die GS.

Es war angenommen worden, dass die Interventionscompliancen und damit
das auf sie Einfluss nehmende vorbestehende Verhalten (vorbestehendes

Essverhalten, korperliche Aktivitat, bewegungsarmes Verhalten) Hauptpradiktor
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fur die GR und GS seien. Diese Annahme konnte nicht bestatigt werden, da das
vorbestehende Verhalten zum gréfRten Teil nicht pradiktiv war und somit nicht
von einem Hauptpradiktor gesprochen werden kann (Augustijn, 2018, Boutelle
et al., 2019, Dubuisson et al., 2012). Lediglich einzelne Faktoren hatten Einfluss
auf die GR (vorbestehende korperliche Aktivitat, motorische Fahigkeiten). Die
Frage, ob das vorbestehende Verhalten die GS beeinflusst, bleibt ganzlich offen
(Augustijn, 2018, Dubuisson et al., 2012). Gleichwohl also die vorbestehenden
Verhaltensweisen keinen grof3en Einfluss auf den Therapieerfolg hatten, ist
eine Anderung jener flr die Gewichtsreduktion sehr wichtig und auch fiir die GS
gilt, dass die langfristige Anderung des Verhaltens insbesondere des Ess- und
Bewegungsverhaltens flr einen Therapieerfolg notwendig sind (Oude Luttikhuis
et al., 2009, Hauner et al., 2013). (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Soziale Unterstitzung insbesondere durch Eltern wurde in mehreren Leitlinien
als Schlusselfaktor fur die GR genannt (Pfeifflé et al., 2019), weshalb die zweite
Hypothese die Annahme vertrat, dass die soziale Unterstutzung ein Pradiktor
fur die GR ist. Dies konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Die soziale
Unterstitzung wurde lediglich von zwei Studien untersucht, wobei die eine
Studie familiare Unterstlitzung bei dem Projekt als positiv pradiktiv fur die GR
identifizierte, wahrend die andere feststellte, dass die soziale Integration keinen
Einfluss auf die GR hatte. Diese Inkonsistenz beschreibt auch die American
Heart Association. Sie berichtet, dass, obwohl friihere Ubersichtsarbeiten zu
dem Schluss kamen, dass eine starkere Einbindung der Eltern bei der
Behandlung ubergewichtiger Kinder die GR fordert, andere Reviews dies nicht
bestatigen konnten (Faith et al., 2012).

Fir die GS wurde die soziale Unterstiitzung nicht untersucht. Dennoch konnten
systematische Reviews und Metaanalysen einen positiven Effekt der
Elternbeteiligung an Interventionen zur Gewichtsreduktion oder an
korpergewichtsbezogenen Gesundheitsinterventionen fur Kinder feststellen
(Niemeier et al., 2012, Seo und Sa, 2010). Da bei diesen Studien jedoch keine
Pradiktorenanalysen durchgefiuhrt wurden, konnten diese Daten nicht fir das

vorliegende Review verwendet werden. (Weiland und Kasemann et al., 2022)
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Die dritte Hypothese ging davon aus, dass physiologische und psychologische
Bedingungen wie Nahrungswahrnehmung, exekutive Funktionen,
psychologische Belastung und Unzufriedenheit oder Geschlecht und
Erkrankungen die GR vorher sagen, wahrend fur die GS nur
Nahrungswahrnehmung und die exekutiven Funktionen Selbstmonitoring und
Selbstregulation als Pradiktoren angenommen wurden.

Von diesen Faktoren wurden lediglich Nahrungswahrnehmung (Mdlbert et al.,
2016) und Faktoren aus dem Bereich Selbstregulation als Pradiktoren fur die
GR nachgewiesen. Impulsivitat war positiv pradiktiv (Pauli-Pott et al., 2010),
Aufmerksamkeitswechsel und Unaufmerksamkeit waren negativ oder nicht
pradiktiv (Augustijn, 2018, Pauli-Pott et al., 2010, van Egmond-Froehlich et al.,
2012), wahrend andere Faktoren der Selbstregulation wie die Stop-Signal Task
und Sensitivitat fur Belohnung nach der Intervention nicht pradiktiv waren
(Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017). Interessanterweise sagten
Selbstregulation (GS) und Geschlecht und Erkrankungen (GR), die fur
Erwachsene wichtig waren, bei Kindern weder GR noch GS voraus (Celi et al.,
2003, Dubuisson et al., 2012, Eichen et al., 2018, Halberstadt et al., 2017, Robl
et al., 2013, Santoro et al., 2007, van Egmond-Froehlich et al., 2012, Vander
Wal et al., 2013, Wolters et al., 2013). Dennoch kdénnte das Geschlecht eine
Rolle als Moderator oder Mediator spielen, da das Geschlecht bei Pradiktoren
wie der C-Peptid-Konzentration und der Telomerlange einen Unterschied
machte (Garcia-Calzon et al., 2014, Kloppenborg et al., 2018). In Bezug auf
Krankheiten muss berucksichtigt werden, dass Kinder nicht so viele
Krankheiten haben wie Erwachsene und sich ihre Krankheiten von denen der
Erwachsenen unterscheiden. Psychologische Belastung/Unzufriedenheit war
bisher nicht pradiktiv. AuBerdem fehlen Untersuchungen zur Fahigkeit
Probleme zu I6sen (GR) und zum Selbstmonitoring (GS), stattdessen wurden in
der Literatur viele andere Pradiktoren untersucht (Anhang 9.4 und 9.5).
Insbesondere in den Bereichen Gene und Hormone konnten viele Pradiktoren

nachgewiesen werden. (Weiland und Kasemann et al., 2022)

Als vierte Hypothese wurde angenommen, dass Compliance und Faktoren,

welche die Compliance beeinflussen die GR und GS vorhersagen. Im Einklang
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mit dieser Hypothese wurde die GR durch die Motivation des Kindes positiv
vorhergesagt (Dubuisson et al., 2012). Weitere wichtige positive Pradiktoren fir
die GR waren die Therapieadharenz und die Compliance bei adjuvanter
Therapie (Dubuisson et al., 2012), was die entscheidende Rolle der Compliance
fur den Behandlungserfolg unterstreicht. (Weiland und Kasemann et al., 2022)
Zudem bestatigt es Studienergebnisse, die zeigten, dass gute Compliance im
Vergleich zu schlechter Compliance im Schnitt eine deutlich bessere GR mit
sich brachte, wobei Probanden mit schlechter Compliance meist gar keine GR
erzielten (Hauner, 2022).

Der Einfluss der Gewichtsreduktionsversuche in der Vergangenheit auf die GR
und Selbstwirksamkeit auf die GS wurde fur Kinder nicht untersucht (Weiland
und Kasemann et al., 2022). Es wurden allerdings schon Studien zu
Ubergewicht bei Kinder und Gewichtsreduktionsversuchen oder
Selbstwirksamkeit durchgefihrt. Beispielsweise stellte eine Studie unter
amerikanischen Schulkindern fest, dass Ubergewichtige oder adipdse Kinder
eher schon versucht hatten Gewicht zu reduzieren oder aktuell eine
Gewichtsreduktion anstrebten. Allerdings zeigte sich im Vergleich zu
normalgewichtigen Kinder kein Unterschied in der Selbstwirksamkeit (in Bezug
auf korperliche Aktivitat und Essverhalten) (Story et al., 2001). Eine spatere
Studie, die Daten von Kindern aus ltalien, Spanien und Brasilien untersuchte,
beschrieb im Gegensatz dazu einen Zusammenhang zwischen hohem BMI und
geringer Selbstwirksamkeit (in Bezug auf korperliche Aktivitat) (Carissimi et al.,
2017).

Die bereits untersuchten und im Review zusammengefassten Pradiktoren
konnten zusatzlich durch die Ergebnisse der explorativen Pradiktorenanalyse
um insgesamt funf potentielle Pradiktoren erganzt werden (Abbildung 11).
Die gerechneten Modelle zeigten, dass die Einstellung zu gesundem Essen
eine wichtige pradiktive Rolle spielt, da nicht nur die vorbestehende positivere
Einstellung zu gesundem Essen einen fallenden BMI-SDS postinterventionell
mit sich brachte, sondern auch die Verbesserung dieser Einstellung Uber die
Intervention. Die vorbestehende Einstellung zu gesundem Essen lasst sich im
Modell fir Kinder und Jugendliche zu Pradiktoren flir GS und GR dem
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Essverhalten zuordnen, welches zum Feld Interventionscompliance zahlt. lhr
Veranderung uber die Intervention ist ein neuer Faktor, der in das Modell
aufgenommen wurde. Die Ergebnisse zur Einstellung zu gesundem Essen
erganzen die aktuelle Datenlage und bestarken die Annahme, dass
vorbestehendes Verhalten ein Pradiktor ist.

Erganzend zur Einstellung zu gesundem Essen sind die
Sinneswahrnehmungen Geruch und Geschmack von Bedeutung. Verbesserte
sich die Geruchswahrnehmung uber die Intervention, so ging dies mit einem
fallenden langzeit BMI-SDS einher. Auch eine zu Beginn der Intervention
bestehende gut ausgepragte Fahigkeit salzig wahrzunehmen sagte einen
fallenden langzeit BMI-SDS vorher. Obwohl die Geruchswahrnehmung nicht im
Modell fur Kinder und Jugendliche zu Pradiktoren fur GS und GR enthalten war,
scheint sie ein erganzender Faktor zur Geschmackswahrnehmung zu sein, da
beide bei der Wahrnehmung von Essen und der Nahrungsaufnahme eine
wichtige Rolle spielen. Geruchs- und Geschmackswahrnehmung lassen sich im
Kindermodell fur pradiktive Faktoren der Nahrungswahrnehmung zuordnen
(Abbildung 11), welche fur die GS noch nicht untersucht wurde und die aktuelle
Datenlage erganzt. Allerdings begrenzt sich die Geruchswahrnehmung nicht auf
die Wahrnehmung von Essen, weshalb sie zusatzlich einen separaten Platz
einnimmt. Die Ergebnisse zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung passen
zu den Ergebnissen vieler Studien, die einen Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und eingeschrankter Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen
feststellen konnten (Skrandies und Zschieschang, 2015, Patel et al., 2015,
Holinski et al., 2015). Skrandies et al. (2015) stellten in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der Analyse dieser Arbeit fest, dass nicht nur ein erhdhter BMI
mit einer eingeschrankten Geruchswahrnehmung einher ging, sondern auch mit
einer eingeschrankten Geschmackswahrnehmung von salzig.
Interessanterweise scheint die Geschmackswahrnehmung sowohl fur die GR
als auch fur die GS eine Rolle zu spielen, allerdings unterschiedliche
Geschmacksrichtungen (GR: bitter, stif3; GS: salzig). Bei der Exklusion aller
Ausreiler war die Geschmackswahrnehmung von salzig ein instabiler Pradiktor,

welcher nach Exklusion nicht mehr signifikant war und deshalb eingeschrankt
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zu werten ist. Er behalt jedoch durch die Betonung seiner Relevanz durch die
beschriebenen Studien seine Bedeutung.

Neben dem Essverhalten und der Geschmackswahrnehmung spielt das Thema
Stress eine zu erwartende Rolle in der Pradiktion. Die Reduktion der
Auspragung der Stressreaktion zwischen Anfang und Ende der Intervention ist
ein mdglicher Pradiktor fur einen fallenden BMI-SDS im Follow-up Zeitraum. Fur
das Modell fur Kinder und Jugendliche zu Pradiktoren fur GS und GR ist die
Stressreaktion fur die GS ein neu hinzukommender Pradiktor (Abbildung 11), da
nur eine Pradiktoruntersuchung zu Stress fur die GR vorlag. In dieser
Untersuchung wurde Stress in Form von Schlafqualitat durch die
Surrogatparameter Schlafdauer (< 9 h) und Schnarchen gemessen und war
nicht pradiktiv (Dubuisson et al., 2012). Da keine Analyse fur die GS
durchgefihrt wurde und die gemessenen Parameter andere waren, stehen die
Ergebnisse von Dubuisson et al. (2012) nicht im Widerspruch mit der Relevanz

der Stressreaktion fur die GS.

4.1 Starken und Schwachen

Fir das systematische Review wurde eine breite Suche nach Pradiktoren von
GR und GS fur Kinder und Jugendlich durchgeftihrt, um alle verfigbare und
passende Literatur zu finden. Zwar konnten dabei viele Pra-Post-Studien zur
GR gefunden werden, jedoch wurde nur bei einer kleinen Anzahl davon eine
Pradikotrenanalyse durchgefuhrt. Ein wichtiger Grund daflr kénnte sein, dass
die Voraussetzungen fur eine Pradiktorenanalyse auf Grund der
Studiendesignes mit unterschiedlichen Zielen und kleinen Stichprobengréfien
nicht erfullt wurden. Auf Grund dessen lag nur eine geringe Menge an Studien
in moderater Qualitat mit heterogenen Forschungszielen vor, was
Schlussfolgerungen erschwerte. Vor allem fiir die GS lagen sehr wenige
Studien vor.

Die eingeschlossenen Studien umfassten nur Kinder mit einem Alter zwischen 9
und 14 Jahren und einem Median von 12,5 Jahren, was eine grof3e Licke der
Forschung zu jungeren Kinder und Jugendlichen zeigte. Zudem bedingte das
Alter der Probanden, dass die Erhebung der meisten untersuchten Variablen
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Uber die Eltern geschah, anstatt als Selbstauskunft der Kinder. Das konnte
auch erklaren, warum der Fokus im Gegensatz zur Erwachsenenforschung
nicht auf der Energiezufuhr lag, da es die genaue Erhebung dieser Variable
erschwert.

FuUr einige wenige Pradiktoren konnte ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden. Fir die meisten Faktoren wurde eine solch
differenzierte Analyse jedoch nicht durchgefuhrt.

Zudem waren in allen Studien das Altern, der initiale BMI und der
Behandlungsansatz potentielle Pradiktoren, wurden aber in den meisten Fallen
nicht berichtet. Es ist wahrscheinlich, dass sich hinter solchen fehlenden
Berichten noch mehr nicht signifikante Ergebnisse verbergen, was den Eindruck
vermittelt, dass diese Pradiktoren nicht untersucht wurden.

Bezuglich Krankheiten ist zu erwahnen, dass insgesamt nur wenige fur Kinder
und Jugendliche relevante Krankheiten untersucht wurden, was der Tatsache
geschuldet sein kdnnte, dass die Auswahlkriterien der Literaturrecherche
Studien ausschlossen, die nur Patientenkollektive mit einer neben der
Adipositas zusatzlichen bestehenden bestimmten Erkrankung untersucht
hatten.

In diesem Review wurde die Veranderungen in der Korperzusammensetzung
als Outcome nicht berucksichtigt, da es die Anzahl der eingeschlossenen
Studien dramatisch reduziert hatte. Da die Kérperzusammensetzung jedoch ein
wichtiger Indikator flir den Gesundheitszustand ist, sollten zukiinftige Studien
Kdrperzusammensetzung (Korperfettmasse, Index der Kérperfettmasse) (Dura-
Travé et al., 2020, Liu et al., 2013, Mechanick et al., 2017) und
Korpergewichtsstatus gleichwertig berticksichtigen (Dura-Travé et al., 2020, Liu
et al., 2013, Mechanick et al., 2017).

Eine hervorzuhebende Starke dieses Reviews ist der Vergleich mit dem
Forschungsstand flr Erwachsene beziglich der GR und GS. Der neue und
originelle Ansatz die heterogenen Pradiktoren in verschiedenen Modellen
zusammenzufassen, bewirkt eine Ubersichtliche Darstellung des aktuellen
Forschungsstandes der in longitudinalen Studien untersuchten Pradiktoren. Die

klare Visualisierung verschafft einen Uberblick und zeigt Forschungsliicken auf.
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(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Zukunftige Studien sollten longitudinale Pradiktoren von GR und GS fir Kinder
und Jugendliche zusammen mit der Korperzusammensetzung unter
Berucksichtigung des Alters untersuchen.

Gegenuber Erwachsenen, fur die mehr Fachliteratur zur Verfigung steht
(Varkevisser et al., 2019), ist die Datenlage fur Kinder und Jugendliche
schlecht, weshalb es schwierig ist ein abschlie3endes Fazit zu ziehen.
(Weiland und Kasemann et al., 2022)

Diese Problematik wird durch die DROMLIN-Studie mit der explorative Analyse

einer Vielzahl an mdglichen Pradiktoren fur die GS aufgegriffen.

Die dafur verwendete StichprobengroRe umfasste eine Alterspanne der
Probanden von 9 bis 17 Jahren. Fur die Verallgemeinerung der Ergebnisse ist
eine Studie mit einer groReren Kohorte durchzufihren, welche zusatzlich Kinder
unter neun Jahren inkludiert. Ergénzend konnte ein langerer Follow-up
Zeitraum die Stabilitat der Pradiktoren nachweisen.

Die Erhebung der Follow-up Werte nach 12 Monaten durch einen Arzt oder
Apotheker gewahrleistet verlassliche Daten. Eine zusatzliche Erhdhung der
Datenvaliditat konnte erreicht werden, wenn die Follow-up Werte nach 6 und 12
Monaten ebenfalls durch eine unabhangige Person erhoben wirden.

In zukinftigen Studien sollten zudem die Wechselwirkungen mit weiteren
Faktoren wie beispielsweise dem realen Umfeld der Probanden und
genetischen und epigenetischen Faktoren untersucht werden.

Insgesamt bietet der explorative Ansatz der DROMLIN-Studie durch die
Vielzahl an untersuchten Pradiktoren eine hervorragende Grundlage fir die
weitere Erforschung der Pradiktoren flr die GS.

(Weiland et al., 2025)

4.2 Ausblick

Die konventionelle Therapie der Adipositas wurde in den vergangenen Jahren
auch fir Kinder und Jugendliche durch die bariatrische als auch mittlerweile die
medikamentdse Therapie mit Semaglutid und Liraglutid erganzt.

Allerdings stellt die konservative Therapie weiterhin die primare Behandlung der
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Adipositas dar und bildet neben der Adipositaspravention den Grundpfeiler der
Therapie. Ansatze zur Verbesserung der konservativen Therapie sind daher
von grofl3er Bedeutung, wodurch dieser Arbeit durch ihre Funktion
Anhaltspunkte fur die Verbesserung zu liefern eine ebenso grof3e Bedeutung zu

kommt.

Die Ergebnisse der DROMLIN-Studie lassen darauf schliel3en, dass die
Verringerung der akuten Stressreaktion fur einen gunstigen
postinterventionellen Gewichtsverlauf verstarkt therapeutisch fokussiert werden
sollte. Ein Ausbau des bereits in multidisziplinaren Therapien zur Verfligung
gestellten Repertoires an Strategien zur Stressbewaltigung kann ein
Ansatzpunkt zur Verbesserung der Therapie sein (Benecke, 2022). So wird den
Kindern ein flexibles Bewaltigungsverhalten ermdglicht, was eine Anpassung
des Verhaltens an das Individuum und die Situation erlaubt (Benecke, 2022,
Kaluza, 2023). Der mdgliche Vorteil der praventiven Adressierung des
Stressverhaltens konnte nicht belegt werden.

Daneben legen die Ergebnisse dieser Analyse nahe, dass eine Verbesserung
der Einstellung zu gesunder Ernahrung sowohl in der Pravention als auch in der
Therapie der Adipositas fokussiert werden sollte. Damit Kinder frihzeitig eine
positive Einstellung zu gesundem Essen erlernen kdnnen, ist eine praventive
Edukation von Kindern und Eltern notwendig. In der Adipositastherapie kann
neben der etablierten Psychoedukation zur Ernahrung eine
Einstellungséanderung bzw. Verbesserung gegenuber gesunder Ernahrung im
Verlauf der Therapie im Rahmen der Verhaltenstherapie angestrebt werden
(Benecke, 2022).

Fir die Geruchs- und Geschmackswahrnehmung ist keine eindeutige Aussage
Uber den Zusammenhang mit der GS mdglich, da die Ergebnisse nicht im
Einklang mit den Resultaten andere Studien standen und die
Geschmackswahrnehmung als Pradiktor fur die GS eine reduzierte Stabilitat
aufwies (Fernandez-Garcia et al., 2017, Holinski et al., 2015, Ribeiro und
Oliveira-Maia, 2021). Auf Grund dessen sollten weitere Studien durchgefiihrt
werden um die Zusammenhange zu verifizieren. In einem zweiten Schritt

konnte ergebnisadaptiert ein Sensoriktraining fur Geschmackswahrnehmung in

81



der Therapie etabliert werden. Es konnte bereits gezeigt werden, dass
Sensoriktrainings Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen positiv

beeinflussen kdnnen (Altmann und Majchrzak, 2013).

Zukunftige Studien sollten erganzend Teilnehmer unter neun Jahren mit
einschlielRen und einen langeren Follow-up Zeitraum von beispielsweise funf

Jahren umfassen.

5 Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Auf Grund der zunehmenden Pravalenz von

Adipositas unter Kindern und Jugendlichen und deren langfristigen
gesundheitlichen Folgen ist eine effektive und langfristige Therapie der
Adipositas notwendig. Zur Optimierung der Therapie sind Pradiktoren fur

Gewichtsreduktion (GR) und Gewichtsstabilisierung (GS) wegweisend.

Material und Methoden: Der aktuelle Forschungsstand zu Pradiktoren fur die

GR und GS nach einer verhaltenstherapeutischen Intervention zur GR mit
multidisziplindrem Ansatz wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit
zusammen gefasst. Zur Identifikation weiterer Pradiktoren fir die GS wurde
zusatzlich eine explorative Datenanalyse durchgefihrt. Die Erhebung der Daten
fand im Rahmen einer multidisziplinaren, stationaren Intervention zur
Adipositasbehandlung bei Kinder und Jugendlichen im Alter von 9-17 Jahren
statt (DROMLIN-Studie). Follow-up Daten wurden nach 6,12 und 24 Monaten
erhoben. Sowohl zur Beginn der Intervention erhobene Werte als auch ihre
Veranderung uber die Intervention hinweg wurden auf ihnre mogliche
Pradiktoreigenschaft fir die GS mithilfe von hierarchisch linearen Modellen hin

untersucht.

Ergebnisse: Die Ubersichtsarbeit identifizierte Pradiktoren fiir die GR und GS
und zeigte Forschungsliicken auf. Das Thema Verhalten (Essverhalten,
korperliche Aktivitat, bewegungsarmes Verhalten), welches bei Erwachsenen
ein Schllisselpradiktor zu sein scheint, wurde bei Kindern kaum untersucht.

Sowohl fur GR als auch fur GS war Physiologie die am meisten untersuchte
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Domaéne und auch das Thema mit den meisten identifizierten Pradiktoren,
insbesondere fur Genetik (GR) und Blutwerte (GS). Dartiber hinaus waren
einige weitere Faktoren der Domane Physiologie als Pradiktoren fur die GR und
GS signifikant. Die Domane Umwelt wurde in den meisten Leitlinien zur
Intervention hervor gehoben, jedoch flr die GR sehr selten und fur die GS gar
nicht untersucht. Insgesamt wurden mehr als 80 % der Faktoren nur einmal
untersucht und es existierten in der Summe nur wenige Studien Uber
Pradiktoren fur Kleinkinder und Jugendliche sowie fur die GS.

Die explorative Datenanalyse der DROMLIN-Studie konnte dem funf
Pradiktoren fir die GS hinzufiigen. Hierbei handelte es sich um die
prainterventionell bestehende positive Einstellung zu gesundem Essen und die
ausgepragte Fahigkeit der Geschmackswahrnehmung von salzig, sowie die
geringer ausgepragte Stressreaktion, die verbesserte Einstellung zu gesundem
Essen und eine gesteigerte Fahigkeit der Geruchsidentifikation am Ende der

Intervention.

Schlussfolgerung: Fur die Verbesserung der Adipositasbehandlung ergeben

sich aus den Pradiktoren der Datenanalyse vor allem Implikationen fir den
Zweig der Verhaltenstherapie. Im Fokus sollten die Stressbewaltigung und die
Verbesserung der Einstellung zu gesunder Ernahrung stehen. Zusatzlich
konnte die praventive Edukation zu gesunder Ernahrung von Kindern und Eltern
einen positiven Beitrag leisten. Die Zusammenhange zwischen Geschmacks-
und Geruchswahrnehmung mit dem BMI-SDS und wie demzufolge ein
Sensoriktraining hilfreich sein kann, ist zu prufen. Insgesamt betont die hohe
Diversitat der Pradiktoren fur die GR und GS den komplexen Charakter von GR
und GS. Diese Komplexitat bietet eine Vielzahl an Optimierungsmoglichkeiten
in der Adipositastherapie. Zur Verifizierung der im explorativen Ansatz
identifizierten Pradiktoren, der Verbesserung der Evidenz und der weiteren
ErschlieBung dieses umfangreichen Forschungsgebietes sind zuklinftige
Studien notwendig.
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9 Anhang

9.1 Suchstrategie
Suchstrategien fur die systematische Literaturrecherche zu Pradiktoren fur
Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung bei Kindern und Jugendlichen in

den Datenbanken PubMed, Cochrane Library und Web of science.

9.1.1 Suchterm PubMed

(((("Adiposity"[Mesh] OR Adipos*[tiab] OR Obesity[tiab] OR Adipose[tiab] OR
Obese[tiab] OR Overweight [tiab] OR "Obesity"[Mesh] OR "pediatric
obesity"[MeSH])) AND (("Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Diet,
Reducing" [Mesh] OR Slimming program [tiab] OR Weight-loss program [tiab]
OR Weight-loss intervention[tiab] OR Weight loss program[tiab] OR Weight loss
therapy[tiab] OR Weight loss management[tiab] OR Weight reduction
program[tiab] OR Weight reduction therapy[tiab] OR Weight reduction
management[tiab] OR Weight reduction intervention[tiab] OR Weight reducing
program|[tiab] OR Weight reducing therapy][tiab] OR Weight reducing
management[tiab] OR Weight reducing intervention[tiab] OR Weight control
program[tiab] OR Weight control therapy[tiab] OR Weight control
management[tiab] OR Weight control intervention[tiab]))) AND (((("Weight
Loss"[Mesh:NoExp] OR Weight Loss*[tiab] OR Weight Reduction*[tiab] OR
"Reductions of Weight"[tiab] OR "Reduction of Weight"[tiab] OR "Loss of
Weight"[tiab] OR "Losses of Weight"[tiab]) AND (Variable*[tiab] OR Factor(tiab]
OR Factors[tiab] OR Prognos*[tiab] OR Mediator*[tiab] OR follow-up[tiab]OR
predict*[tiab] OR relationship[tiab] OR Indicat*[tiab] OR Correl*[tiab] OR
Mediate*[tiab] OR Associat*[tiab] OR Influence[tiab] OR Impact[tiab] OR
Effect[tiab] OR Effects [tiab] OR Role[tiab])) OR Weight Predictors[tiab] OR
"Weight Predictor"[tiab] OR "Weight trajectory predictors"[tiab] OR "Weight
trajectory predictor"[tiab] OR Weight outcome*[tiab] OR (("Gastrointestinal
Tract"[Mesh] OR Gastrointestinal Tracts[tiab] OR Gastrointestinal Tract[tiab] OR
Digestive Tract[tiab] OR Digestive Tracts[tiab]) AND ("Smell"[Mesh] OR
Smell[tiab] OR Olfaction[tiab] OR Olfactory[tiab] OR "Olfaction Disorders"[Mesh]
OR Cacosmia[tiab] OR Cacosmias[tiab] OR Dysosmia[tiab] OR Dysosmias[tiab]
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OR Paraosmia[tiab] OR Paraosmias[tiab] OR Anosmia[tiab] OR "Taste"[Mesh]
OR Taste[tiab] OR Tastes[tiab] OR Gustation[tiab] OR Gustations[tiab] OR
"Taste Disorders"[Mesh] OR ("Feeding Behavior"[Mesh] NOT
(Cannibalism[Mesh] OR Coprophagia[Mesh])) OR Eating Behavior[tiab] OR
Eating Behaviors[tiab] OR Food Habits[tiab] OR Food Habit[tiab] OR Eating
Habits[tiab] OR Eating Habit[tiab] OR Dietary Habits[tiab] OR Dietary Habit[tiab]
OR Diet Habits[tiab] OR Diet Habit[tiab])) OR (("Autonomic Nervous
System"[Mesh] OR Autonomic Nervous Systems[tiab] OR Autonomic Nervous
System|tiab]) AND (Heart Rate[tiab] OR Heart Rates[tiab] OR "Heart beat
perception"[tiab] OR ("Hemodynamics"[Mesh] NOT (Baroreflex]Mesh] OR
Pulmonary Wedge Pressure[Mesh] OR Valsalva Maneuver[Mesh] OR
Ventricular Pressure[Mesh])))) OR "Depression"[Mesh] OR Depressions][tiab]
OR Depresson|tiab] OR Depressive Symptoms][tiab] OR Depressive
Symptom[tiab] OR "Depressive Disorder"[Mesh] OR Depressive Disorders|tiab]
OR Depressive Disorder[tiab] OR Depressive Neuroses|tiab] OR Depressive
Neurosis[tiab] OR Endogenous Depression[tiab] OR Endogenous
Depressions[tiab] OR Depressive Syndrome[tiab] OR Depressive
SyndromesJtiab] OR "Anxiety"[Mesh:NoExp] OR Hypervigilance[tiab] OR
Nervousness][tiab] OR Anxiety[tiab] OR Anxieties[tiab] OR "Anxiety
Disorders"[Mesh] OR "Self Concept"[Mesh] OR Self Perception[tiab] OR Self
Perceptions[tiab] OR Self Confidence[tiab]OR Self Esteem|[tiab] OR Self
Esteems|tiab] OR "Body Image"[Mesh] OR Body Images[tiab] OR Body
Image[tiab] OR Body Representation[tiab] OR Body Representations[tiab] OR
Body Schema(tiab] OR Body Schemas[tiab] OR "Stress, Psychological"[Mesh]
OR Stress|[tiab] OR Stresses[tiab] OR Suffering[tiab] OR Sufferings[tiab] OR
"Physical Fitness"[Mesh] OR "Physical Endurance"[Mesh] OR Physical
Stamina[tiab] OR Physical Endurance][tiab] OR Physical Fitness[tiab] OR
"metabolism" [Subheading] OR "Genetics"[Mesh]))) AND (((("Adolescent"[Mesh]
OR "Child"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR Infan* [tiab] OR minors[tiab] OR
minors*[tiab] OR boy][tiab] OR boys][tiab] OR boyhood][tiab] OR girl*[tiab] OR
kid[tiab] OR kids[tiab] OR child*[tiab] OR adolescen*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR
youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR tween*[tiab] OR underage*[tiab] OR
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prepubescen*[tiab] OR prebubescen*[tiab] OR pediatrics[tiab] OR
pediatric*[tiab] OR peadiatric*[tiab] OR young people*[tiab] OR "young
person”[tiab] OR Childhood|tiab]) NOT ("Adult"[Mesh] NOT ("Adolescent"[Mesh]
OR "Child"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR Infan* [tiab] OR minors[tiab] OR
minors*[tiab] OR boy][tiab] OR boys[tiab] OR boyhood][tiab] OR girl*[tiab] OR
kid[tiab] OR kids[tiab] OR child*[tiab] OR adolescen*[tiab] OR juvenile*[tiab] OR
youth*[tiab] OR teen*[tiab] OR tween*[tiab] OR underage*[tiab] OR
prepubescen*[tiab] OR prebubescen*[tiab] OR pediatrics[tiab] OR
pediatric*[tiab] OR peadiatric*[tiab] OR young people*[tiab] OR "young
person"[tiab] OR Childhood]tiab]))) NOT ("Animals"[Mesh] NOT
"Humans"[Mesh])))

9.1.2 Suchterm Cochrane Library
Strateqgie:

#1 AND #2 AND #5 AND #6

#1

[mh "Adiposity"] OR
(Adipos* OR

Obesit* OR

Obes* OR

Overweight OR):ti,ab,kw
[mh "Obesity"] OR

[mh "pediatric obesity"]

#2

[mh "Weight Reduction Programs"] OR
[mh "Diet, Reducing"] OR

("Slimming program" OR

"Weight-loss program** OR
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"Weight-loss intervention®™ OR
"Weight loss program*" OR

"Weight loss therapy" OR

"Weight loss management" OR
"Weight reduction program*' OR
"Weight reduction therapy*" OR
"Weight reduction management"” OR
"Weight reduction intervention*™ OR
"Weight reducing program*" OR
"Weight reducing therapy" OR
"Weight reducing management" OR
"Weight reducing intervention*™ OR
"Weight control program™" OR
"Weight control therapy" OR
"Weight control management" OR

"Weight control intervention™):ti,ab,kw

#3

(([mh "Weight Loss"] OR
("Weight Loss*™ OR
"Weight Reduction* OR
"Reductions of Weight" OR
"Reduction of Weight" OR
"Loss of Weight" OR
"Losses of Weight"):ti,ab,kw) AND
((Variable* OR

Factor OR

Factors OR

Prognos* OR

Mediator* OR

follow-up OR
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predict* OR

relationship OR

Indicat* OR

Correl* OR

Mediate* OR

Associat* OR

Influence OR

Impact OR

Effect OR

Effects OR
Role):ti,ab,kw)) OR
("Weight Predictor™ OR
"Weight trajectory predictor™ OR

"Weight outcome™*"):ti,ab,kw

#4

((Imh "Gastrointestinal Tract"] OR
("Gastrointestinal Tract*" OR
"Digestive Tract*"):ti,ab,kw) AND
([mh "Smell"] OR

[mh "Olfaction Disorders"] OR
[mh "Taste"] OR

[mh "Taste Disorders"] OR
(Smell OR

Olfaction OR

Olfactory OR

Cacosmia* OR

Dysosmia* OR

Paraosmia* OR

Anosmia OR

Taste* OR
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Gustation* OR

"Eating Behavior*" OR

"Food Habit*™" OR

"Eating Habit*™" OR

"Dietary Habit*™" OR

"Diet Habit*"):ti,ab,kw OR

(Imh "Feeding Behavior"] NOT ([mh "Cannibalism"]
OR [mh "Coprophagia"])))) OR

(([mh "Autonomic Nervous System"] OR
("Autonomic Nervous System*"):ti,ab,kw)
AND

(("Heart Rate™ OR

"Heart beat perception"):ti,ab,kw OR

([mh "Hemodynamics"] NOT ([mh "Baroreflex"] OR
[mh "Pulmonary Wedge Pressure"] OR [mh
"Valsalva Maneuver"] OR [mh "Ventricular
Pressure")))) OR

[mh "Depression"] OR

[mh "Depressive Disorder"] OR

[mh "Anxiety"] OR

[mh "Anxiety Disorders"] OR

[mh "Self Concept"] OR

[mh "Body Image"] OR

[mh "Stress, Psychological"] OR

[mh "Physical Fitness"] OR

[mh "Physical Endurance"] OR

[mh "Genetics"] OR

(Depressions* OR

"Depressive Symptom*" OR

"Depressive Disorder*" OR

"Depressive Neuroses" OR

"Depressive Neurosis" OR
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"Endogenous Depression*™ OR
"Depressive Syndrome*™ OR
Hypervigilance OR
Nervousness OR

Anxiety OR

Anxieties OR

"Self Perception*™ OR

"Self Confidence" OR

"Self Esteem™ OR

"Body Image*™ OR

"Body Representation*™ OR
"Body Schema*" OR

Stress* OR

Suffering® OR

"Physical Stamina" OR
"Physical Endurance"” OR

"Physical Fitness"):ti,ab,kw

#5

([mh "Adolescent"]
OR [mh "Child"]
OR [mh "Infant"]
OR (Infan*

OR minors*

OR boy*

OR boyhood
OR girl*

OR kid*

OR child*

OR adolescen*
OR juvenile*
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OR youth*

OR teen*

OR tween*

OR underage*

OR prepubescen*®
OR prebubescen*
OR pediatric*

OR peadiatric*

OR "young people*"
OR "young person"
OR Childhood):ti,ab,kw) NOT
([mh "Adult"] NOT ([mh "Adolescent"]
OR [mh "Child"]

OR [mh "Infant"]
OR (Infan*

OR minors*

OR boy*

OR boyhood

OR girl*

OR kid*

OR child*

OR adolescen*

OR juvenile*

OR youth*

OR teen*

OR tween*

OR underage*

OR prepubescen*
OR prebubescen*
OR pediatric*

OR peadiatric*

OR "young people*"
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OR "young person"
OR Childhood):ti,ab,kw)) NOT
([mh "Animals"] NOT

[mh "Humans"])

#6

#3 OR #4

9.1.3 Suterm Web of Science
Strategie:

#1 AND #2 AND #5 AND #6

#1

TS = (Adipos* OR Obesit* OR Obese OR
Overweight)

#2

TS = (Weight NEAR/O (Reduction OR Loss OR
Reducing OR Control*) NEAR/O (Program$ OR
Management OR Intervention$ OR Therap*))

#3

TS = (((Weight NEAR/O (Loss OR Reduction$))
OR ((Reduction$ OR Loss) NEAR/O Weight)) AND
(Variable* OR Factor$ OR Prognos* OR Mediator$
OR follow-up OR predict* OR relationship OR
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Indicat* OR Correl* OR Mediate* OR Associat* OR
Influence OR Impact$ OR Effect$ OR Role$)) OR
(((Weight NEAR/O (Predictor$ OR outcome$)) OR
(Weight NEAR/O Trajectory NEAR/O Predictor$))))

#4

TS = ((((Gastrointestinal OR Digestive) NEAR/O
Tract$) AND

(Smell OR Olfactor* OR Cacosmia$ OR Dysomia$
OR Parasomia OR Anosmia$ OR Taste$ OR
Gustation$ OR (Eating NEAR/O Behavior$) OR
((Food OR Dietary OR Eating) NEAR/O Habit$)))
OR

((Autonomic NEAR/O Nervous NEAR/O System$)
AND

((Heart NEAR/O Rate$) OR (Heart NEAR/O Beat
Near/0 Perception$) OR Hemodynamic*)) OR

(Depression$ OR (Depressive NEAR/O (Disorder$
OR Symptom$ OR Neuros?s OR Syndrome$)) OR
(Endogenous NEAR/O Depression$) OR Anxiet*
OR Hypervigiliance$ OR Nervousness OR (Self
NEAR/O (Concept OR Perception$ OR Confidence
OR Esteem$)) OR (Body NEAR/O (Image$ OR
Representation$ OR Schema$)) OR stress OR
stresses OR Suffering$ OR (Physical NEAR/O
(Fitness OR Endurance OR Stamina))))
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#5

TS = (((Adolescen* OR Child OR Children OR
Minor$ OR Infant$ OR Boy$ OR Girl$ OR Boyhood
OR Kid$ OR Juvenile$ OR Youth* OR Teen$ OR
Underage$ OR Pre?ubescen* OR Pediatric* OR
Peadiatric* OR (Young NEAR/O ( Person$ OR
People)) OR Childhood) NOT

(Adult$ NOT (Adolescen* OR Child OR Children
OR Minor$ OR Infant$ OR Boy$ OR Girl$ OR
Boyhood OR Kid$ OR Juvenile$ OR Youth* OR
Teen$ OR Underage$ OR Pre?ubescen* OR
Pediatric* OR Peadiatric* OR (Young NEAR/O (
Person$ OR People)) OR Childhood))) NOT
(Animal$ NOT Human$))

#6

#3 OR #4
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9.2 Studiencharakteristika

Tabelle 15: Studiencharakteristika aller liber die systematische Literaturrecherche selektierten Studien, welche Faktoren auf
ihre Préadiktivitat fir Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung untersucht haben

Abkiirzungen: QAT: Quality Assessment Tool; n: Anzahl; SD: Standardabweichung; Kl: Konfidenzintervall; BMI-SDS: Body Mass Index-Standard
Deviation Score ¢: weiblich; K: Kontrollgruppe; I: Intervention; BL: Baseline: T: Messung nach der Behandlung; FU: Follow-up Messung; RCT:
Randomized controlled trial; BA: Before-and-after comparison (ohne Kotrollgruppe); NRCT: onrandomized controlled trial; B: Belgium; U.S.: United

States of America; UK: Vereinigtes Kbnigreich; I: Italien; E: England; DK: Ddnemak; D: Deutschland; CH: Schweiz; CZ: Tschechische Republick; N.B.:

nicht berichtet;

Studie Intervention | Stichprobengrée und Charakterisierung Pradiktoren QAT
Autor (Jahr)| Studientyp; StichprobengroRe n; Alter (SD); Thema, Pradiktion (pos. = 1%, neg. = { nicht pradiktiv = <),
Land; Geschlecht (%); BMI [BMI-SDS] (SD) berichtete Statistik (Outcome, Methode)
Intervention;
Lange;
Follow-up;
Stationar
/Ambulant;
Involvierung
der Eltern
NRCT; l: BL: n = 32; Alter: 9,6 (1,1); Hierarchische Regression, Alters- und Geschlechtskontrolliert 4
. 0, . .
_ [B)’iét-Sport- .?_i/: f,?,gtvl,ﬂllttza’: 5(9(,)53()1,2); Motorische Fahigkeiten und Exekutive Funktionen 1 ;;34,;4, p = .003, Effect size:
] Verhalten; 60 % Q; BMI: 2,0 (0,4) =
& 5 Monate K: BL: n = 32; Alter: 9,6 (1,2); Manuelle Fertigkeiten — /
3 (6-10 Monate); 44% Q; BMI: 0,1 (0,5) o _ _
o Kein Follow-up; T1:n = 25; Alter: 9,9 (1,2); Fahigkeiten im Umgang mit dem Ball T(1) N.B., Effect size: 16,3 % (p
S |Ambulant; 28 % 9; BMI: 0,1 (0,5) FDR =.084)
é” Eltern nicht Gleichgewichtsfihigkeiten (statisch und dynamisch) - /
3 involviert
< Aufmerksamkeitsverschiebung (intra-extra dimensionaler « /
Fokuswechsel): praextradimensionale Fehler,
Gesamtversuche (adjustiert)
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Aktualisierung und Verarbeitung des — /
Arbeitsgeddchtnisinhalts und inhibitorische Kontrolle
(Schnelle Verarbeitung visueller Reize (rapid visual
information processing, RVP): RVP korrekte Antworten,
RVP falsche Antworten
Planen und Entscheiden (Stockings of Cambridge): SOC < /
Problemldsung mit minimaler Zuganzahl, SOC
durchschnittliche Zuganzahl, SOC durchschnittliche
initiale Denkzeit (ms), SOC durchschnittliche
nachtragliche Denkzeit (ms)
NRCT; I: BL: n = 150; Alter: 10,41 (1,27); Linear mixed-effect models
us; 67 % ¢; BMI: 2,0 (0,3) Phanotypen der Verlaufsgruppen (hohes -/
Diat-Sport- ISR: BL: n =71; Alter: 10,59 (1,32); | sattigungsempfinden, ausgeprigtes Ansprechen auf
Verhalten; 63 % ¢; BMI: 2,0 Essen, ausgeprigtes emotionsgeleitetes Essen)
6 Monate; IAE: BL: n =52; Alter: 10,37 (1,18); | phinotyp: hohes Sittinungsempfinden (M) tFU N.B., p<.05
6 & 12 Monate 69% Q; BMI: 1,9
Follow-up; IEE: BL: n = 27; Alter: 10,03 (1,25);
— Ambulant; 70% Q; BMI: 2,0
Q Eltern
S involviert ISE: T1:n=71; Alter: 10,59 (1,32);
3 63 % Q; BMI: 1,77
° IAE: T1: n=52; Alter: 10,37 (1,18);
% 69 % Q; BMI: 1,75
s IEE: T1:n =27; Alter: 10,03 (1,25);
a 70% Q; BMI: 1,78
ISE: FU1: n = N.B.; Alter: N.B,;
N.B.; BMI: 1,74
IAE: FU1: n = N.B.; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,85
IEE: FU1: n = N.B.; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,85
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ISE:

IAE:

IEE:

FU2: n = N.B.; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,74

FU2: n = N.B.; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,88

FU2: n = N.B.; Alter: N.B,;
N.B.; BMI: 1,87

SE = Gruppe mit hohem
Sattigungsempfinden ,

AE = Gruppe mit ausgepragtem
Ansprechen auf Essen,

EE = Gruppe mit ausgepragtem
emotionsgeleitetem Essen

(Celi et al., 2003)

BA;

l;
Diat-Sport-
Verhalten;
12 Monate;
12 Monate
Follow-up;
Ambulant;
Eltern nicht
involviert

BL: n =172; Alter: N.B.;
52 % Q; BMI: 1,94 (0,55)
T1:n=172; Alter: N.B.;
52% Q; BMI: 1,5(0,59)
FU1: n = 172; Alter: N.B;
52 % Q; BMI: 1,48 (0,68)

Univariate Regressionsanalyse

Alter Uy
Initialer BMI-SDS FU-y
Verteilung des Geschlechts (%) «fU
Serum Leptin Konzentration (BL) Uy
Insulin FU
Blutfettwerte Uy
Blutdruck U
BMI Eltern U
Multivariates Regressionsmodell , Odds
Geschlecht Uy
Pubertitsstadium 1FY  OR0,78; 95%-KI [0,63-0,96]
BMI Anderung nach der Intervention Uy
Serum Leptin Konzentration nach der Intervention 1Y OR 1,08; 95%-KI [1,04-1,01]
Serum Leptinkonzentration Anderung vor zu nach der 1Y OR0,48; 95%-KI [0,25-0,92]

Intervention
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(Dubuisson et al., 2012)

BA;

B;

Diat-Sport-
Verhalten;

9 Monate (26
Monate);

Kein Follow-up;
Ambulant;
Eltern nicht
involviert

BL: n = 144; Alter: 10,5 (3,1);
59 % Q; BMI: 2,73 (0,6)
T1: n = 144; Alter: 10,5 (3,1);
59 % Q; BMI: 2,59 (0,6)

Nichtlineare Regression mit P Splines

Taglicher Verzehr: Obst, Saft, Gemise, Suppe, Kekse (BL)
Taglicher Verzehr: Wasser (BL)

Taglicher Verzehr: Soda (BL)

Lange der Intervention/Anzahl der Termine
Therapieadharenz

Adjuvante Therapien: Compliance

Alter

Physische Gesundheit: Asthma, Gestationsdiabetes,
psychische Gesundheit, schlechte Schlafqualitat
Wachstum

Essverhalten: tagliches Frihstiick, zwei warme
Mahlzeiten am Tag, Snacking, groRe Portionen,
Pathologie der Essstérung

Familidre Unterstiitzung bei dem Projekt

Familidre Unterstitzung bei der Freizeitgestaltung zu
Hause

Vorgeschichte: Geburtsgewicht (> 4000 g), Stillen

>5 Monate

Initialer BMI

Motivation

Fettleibigkeit in der Familie

Einzelkind

Anwesenheit der Eltern nach der Schule, Doppelhaushalt
Korperliche Aktivitat

Verzogerte Pubertét

Geschlecht

Soziale Integration

Delta Gewichtsverdnderung

Kirzliche Gewichtszunahme

0

0

i—)

!

171t =711

/
N.B.,p=.
N.B.,p<.
/
N.B.,p<.
N.B.,p<.
/
/

N.B., p<.
N.B.,,p=.
N.B.,p=.

N.B.,p=.

N.B.

046
001

001
001

004

001

026

037
046
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BA;

BL: n = 150; Alter: 10,4 (1,3);

Linear mixed-effect models

100 % Q; BMI: 3,9 (1,9)
J =Jungen, M = Mddchen

us.; 66,7 % ¢; BMI: 2,0 (0,3) Planung und Entscheidungsfindung: Child Wisconsin Card </
Diat-Sport- T1:n =125; Alter: N.B; Sorting Test: Fehler durch Perservation Uy
Verhalten; N.B.; BMI: 1,85 (0,39) U2 23,40, p<.001, r=.11
§ 3 & 6 Monate; T2:n =124; Alter: N.B.; Elternteil Planung und Entscheidungsfindung: - |/
S 6 & 18 Monate N.B., BMI: 1,73 (0,44) Wisconsin Card Sorting Test: Fehler durch Perservation
< Follow-up; FU1: n = 128; Alter: N.B.; Parent executive functions o/
o Ambulant; N.B.; BMI: 1,79 (0,46) Uy
s |Eltern FU2: n = 131; Alter: N.B.; of
@ . .
S involviert N.B.; BMI: 1,81 (0,46) Arbeitsgedéchtnis des Kindes: wiederholte Ziffernspanne < /
E < FUI /
HFUZ /
Fahigkeit zur Selbstregulierung : Child Stop-Signal Task: - /
Fehler oty
(_)FUZ /
BA; I: BL: n = 74; Alter: 14,3 (1,0); ANOVA mit Messwiederholungen
E; 51% ¥; BMI: 4,8 (1,8) Telomerldnge (BL) Jungen 1 B=-0,22, p=.010
Diat-Sport- : BL: n = 36; Alter: 14,3 (0,9); 1V B=-0,47, p=.005
Verhalten; 0% ¥; BMI: 5,0 (1,6) Telomerliange (BL) Madchen o/
3 2 Monate; IM: BL: n = 38; Alter: 14,4 (1,1); ofU oy
b 6 Monate 100 % ¥; BMI: 4,6 (2,0) Multivariable lineare Regression
N .
=2 F0||(.)W-'L',Ip, Telomerldnge (BL) Jungen (Median-Split) 1 B=-2,85, p=.001
S Stationar; : T1: n =36; Alter: N.B.; MU g 3,99, p = .014
z Eltern nicht 0% Q; BMI: 4,1(1,7)
Q involviert IM: T1: n =38; Alter: N.B.;
3 100 % Q; BMI: 3,9 (1,7)
8
S 1: FU1: n = 36; Alter: N.B,;
S 0% Q; BMI: 3,2 (1,6)
IM: FU1: n = 38; Alter: N.B.;
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NRCT;

BL: n = 120; Alter: 14,8 (2,4);

Lineare Regressionsmodelle

100 % Q; BMI: 2,75
K = Gruppe mit kompletten Daten,
J =Jungen, M = Mddchen

NL; 68 % ¢; BMI: 3,41 (0,38) Fahigkeit zur Selbstregulierung am Ende der Intervention: /
Diat-Sport- IK: BL: n = 74; Alter: 14,9 (2,3); Inhibitorische Kontrolle (Stop-Signal Task); Sensitivitat fur <™ /
Q) Verhalten; 70 % Q; BMI: 3,44 (0,36) Belohnung
] 12 Monate; T1:n =74; Alter: 14,9 (2,3); Fahigkeit zur Selbstregulierung zu Beginn der
3 12 Monate 70 % ¥; BMI: 3,03 (0,63) Intervention: Inhibitorische Kontrolle (Stop-Signal Task); </
b Follow-up; FU1: n = 74; Alter: 14,9 (2,3); Sensitivitat fiir Belohnung <y
s Ambulant 70% ; BMI: 3,18 (0,67)
§ (beinhaltete eine K = Gruppe mit kompletten Daten
b zwei- oder
% sechsmonatige
R stationdre
Behandlung);
Eltern
involviert
NRCT; I: BL: n =752; N.B; Lineares Regressionsmodell adjustiert an Therapiedauer, Alter und Ausgangskonzentrationen
DK; 56 % Q; BMI: 2,91 - - -
Dist-Sport- IK: BL: n = 569 N.B.: :gr;ﬂn:;licsjn:leon'\tﬂr:';jan (BL): FPG, HbA1c, Insulin, — /
Verhalten; 41% 9; BMI: 2,94 (0,68) T
12 Monate; T1:n=569; N.B.; Serum C-Peptid (BL) Jungen </
:5 Kein Follow-up; 41% Q; BMI: 2,63 (0,82 ) Serum C-Peptid (BL) Madchen i 95 % Cl [0,01-0,1], p =.020
S Ambulant; BL: n =569; N.B,;
3-‘ Eltern nicht 41 % Q; BMI: 2,94
L involviert
> : BL: n = 333; Alter: 11,58;
.§ 0% Q; BMI: 3,16 (N.B.
¥ IM: BL: n =419; Alter: 11,18;
S
3
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_ BA; BL: n = 60; Alter: 0,0 (0,0); Spearman Korrelation 4,75
§ D; 53 % ©; BMI: 2,51 (0,6) Korperbreite (Hiifte, Oberschenkel, Oberarm, o/
Q Dist-Sport- T1: n =53; Alter: 0,0 (0,0); Wirbelsiule)
5 Verhalten; 57 % ¥, BMI: 2,3 (0,6) Korpertiefe (Abdomen, GesaR) o/
g 1 Monat; BL: n = 27; Alter: 0,0 (0,0); Einschatzung der KrpermaRe </
5 Kein Follow-up; 44.% ©; BMI: -0,2 (0,6) Einschatzung taktiler Reize o/
2 Stationar;
S ’ Herzschlagwahrnehmung o |/
S Eltern nicht
involviert Sorgen in Bezug auf Kérpergewicht und -form A4 /
BA; BL: n = 199; Alter: 14,5 (1,13); Multivariate Regressionsmodelle
E; 60 % %; BMI: 4,5 (2,82) APOAL: rs670 1 R?=0,213,B=-0,234,
= Diat-Sport- SEM =0,05
(=] ’ ’
Q Verhalten; Tl:on =199; Alter: N.B.; P <.001 (6,03x1°9)
3 2,5 Monate; 60 % ¢; BMI: 3,8 (1,41) CETP: rs1800777 1 R?=0,174,B=-0,62, SEM = 0,17,
£ Kein FoIIoYV-up; P <.001 (4,8x10™%)
@ Ambulant; APOAL1 + CETP 1 R?= 0,241, B =-0,244,
] Eltern nicht SEM = 0,05
° . . 7 ’
s involviert p <.001 (2,3x107)
FTO: rs9939609 o /
APOAS5: rs662799 . /
BA; BL: n = 168; Alter: 14,6 (0,09); Multiple lineare Regressionsanalyse 4.8
E; 62 % @; BMI: 4,5 (0,2) Genetische Pradisposition Score 1 Allele effect size = -0,26,
Diat-Sport- SE =0,02
N Verhalten; T1:n=168; Alter: N.B,; p <.001
S 3 Monate; 62% ¥; BMI: 3,7 (0,1) FTO: rs9939609 1 Allele effect size = -0,18,
2 Kein Follow-up; SE =0,05
S Ambulant; = 0i8 '
o Eltern nicht o
Q ern nic TMEM18: rs7561317 1 Allele effect size =-0,212,
§ involviert SE =0,06
° ’ 7
g p =.005
MC4R: rs17782313 — /
PPARG: rs1801282 o/
IL6: rs1800795 - /
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ADIPOQ: rs822395, rs2241766, rs1501299 - /
BA; I BL: n = 203; Alter: 14,1 (2,0); Multivariate Regressionsmodelle
D; 44 % 9; BMI: 2,3 (0,3) Leptinspiegel (BL) ! R=-0,51, p <.001
3 Diat-Sport- 1F9" R =-0,24, p <.008
: Verhalten; T1: n = 203; Alter: 14,3 (2,0); o2y
3 2 Monate; 44 % 9; BMI: 1,9 (0,4) Abnahme des Leptinspiegels wéhrend der Intervention -/
& 6 & 12 Monate FFUL R =0,21, p=.017
5 Follow-up; FU1: n = 139; Alter: N.B; ofuiz
5 Stationar; N.B.; BMI: 1,8 (0,5)
E Eltern nicht
involviert FU2: n = 100; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,8 (0,5)
BA; I: BL: n =111; Alter: 11,1 (2,0); Logistische Regressionsanalyse
D; 57 % §; BMI: 2,43 (0,4) Unaufmerksamkeit -/
Diat-sport- Impulsivits X2 = 3,88, R?=0,04, p < .049
Verhalten; T1: n = 95; Alter: N.B,; mpulsivitat 1 =386, R =004, p<.
12 Monate; N.B.; BMI: 2,13 (N.B.)
§ Kein Follow-up;
S Ambulant;
T; Eltern nicht
B involviert
s
g
3
~ Q 0o «|BA; I: BL: n = 136; Alter: 11,5 (1,85); Hierarchische lineare Regressionsanalyse
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0% Q; BMI: 4,01 (0,46)

PBMC geringe Expression von: PKHD1L1

D; 54 % Q; BMI: 2,46 (0,4) Depression, depressive Symptoms (BL) — /

Diat-Sport- Ir: BL: n = 80; Alter: N.B.;

Verhalten; N.B.; BMI: N.B.

12 Monate; Inr: BL: n =56 ); Alter: N.B.;

Kein Follow-up; N.B.; BMI: N.B.

Ambulant; (dropout = 19, less weight

Eltern nicht loss = 37

involviert T1:n=117; Alter: N.B.;

N.B.; BMI: 2,16 (N.B.)
r = Responder, nr = Nonresponder

BA, I: BL: n =111; Alter: 11,5 (1,85); Logistische Regressionsanalyse
= D; 57 % ¥; BMI: 2,43 (0,44) Fettleibige Geschwister 1 R2=0,21, p <.001
§ Diat-Sport- Alter — /
= Verhalten; T1:n =95; Alter: N.B.; Miitterliches Bindungsverhalten o/
S 12 Monate; N.B.; BMI: 2,13 (N.B.) . .
L . ) Mitterliche Depression > /
S Kein Follow-up;
§ Ambulant;
~ Eltern nicht

involviert
~ BA; I: BL: n = 12; Alter: 13 (N.B.); Lineares Regressionsmodell
- E; 0% 9; BMI: 3,10 (N.B.) . . B =0,50, Cl (95%) = 0,11 - 0,88,
R |Digtsport-  |thr: BL: n9= 6; Alter: 13,17 (2,4); PBMC geringe Expression von: TFPI ! 0= .017 (55%)
3 Verhalten; 0% §; BMI: 3,10 (0,54) . . B =0,59, Cl (95%) = 0,02 — 1,16,
%  |25Monate; |IIr: BL:n=6; Alter: 12,83 (3,91); | PBMC geringe Expression von: LEPR ! b =.045 9%
] : UD: o O- BMI- _ o
§ f\ifﬁ,jf;”n‘iw up; . 0% ©; BMI: 4,08 (0,43) PBMC geringe Expression von: LTBP1 1 E - %ig, Cl (95%) =0,12 - 1,01,
=) Eltern nicht T1: n = 6; Alter: 13,17 (2,4); - o) = _
_§ involviert lr: 0% Q; BMI: 2,46 (0,48) PBMC geringe Expression von: MMRN1 f E _ 06?2' C1(95%) =0,13-0,92,
é)_ Tl:n=6; Alter: 12,83 (3,91), T B=0,53, Cl (95%) =0,11-0,95,

p=.019
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PBMC geringe Expression von: SIRPB1

p =.006
<«
hr = High-Responder, PBMC geringe Expression von: EFG, JAM3; SELP, IGKC /
Ir = Low-Responder
BA; BL: n = 12,305; Alter: N.B.; Lineares Regressionsmodell (ANCOVA)
D; N.B.; BMI: 2,44 (0,54) Alter o)
Diétl;s::)ort— I Geschlecht - /
Ver ; tn= ; :N.B.; it
5 |0 Monate N MG, | It B oo
b=y ’ ’ Dauer der Behandlung > /
Q 6-36 Monate wenige/keine sozialen Risikofaktoren 0 p <.001
3 Follow-up; FU: n =12,305; Alter: N.B.;
by N.B.; N.B.; BMI: N.B.
] Eltern nich
S inf/f)lvieri t
(3
NRCT; BL: n =451; Alter: 12; Lineare Regressionsanalyse
D; 55% Q; BMI: 2,4 (0,5) Polymorphismus des Dopaminrezeptorgens (DRD2) - /
Sport- T1:n=451; Alter: N.B,; Polymorphismus des Dopaminrezeptorgens (DRD4) > /
Verhalten; 55% 9, BMI: 2,12 (N.B.)
12 Monate; BL: n = 583; Alter: 25,3;
) Kein Follow-up; 60 % Q; BMI: 19,1 (1,9)
g Ambulant; BMI von K ist BMI, nicht BMI-SDS
3 Eltern nicht
Y involviert
g
N—
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BA;

BL: n = 184; Alter: 9,2 (2,0); 3-faktorielle ANOVA mit Messwiederholungen 2.33
l; 42 % Q; BMI: 3,38 Geschlecht N /
\?Iartr;sﬁo:]t-_ hw: ELBn ;\;?45 il’zgrzz)l\l.B.; Polymorphismus des Melanocortin-3 Rezeptors | N.B., p =.003
erhaiten; Y CT [heterozygote (C17A and G241A)]
— 6 & 12 Monate; | Ih: BL: n = 20; Alter: N.B.;
S Kein Follow-up; N.B.; BMI: 3,1 (2,4)
S
N Ambulant;
3 Eltern nicht lw: T1: n =164; Alter: N.B.;
° involviert N.B.; BMI: 2,1 (1,4)
g Ih: T1: n =20; Alter: N.B.;
‘e N.B.; BMI: 2,5 (1,6)
a
lw: T2: n =164; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 1,7 (1,1)
lh: T2: n = 20; Alter: N.B.;
N.B.; BMI: 2,2 (1,9)
w = Wildtyp, h = Heterozygote
NRCT; I: BL: n = 60; Alter: 13,03 (1,89); Spearman-Korrelation 5
D; 53 % ©; BMI: 2,51 (0,6) Einzelkindidentifikation Gesamtscore (BL) o/
Diat-Sport- Geschmacksvermaégen sauer, salzig (BL) -/
Verhalten; T1: n =53; Alter: 13,04 (1,85); Lineare Regressionsanalyse
1 Monat; 57 % ¢, BMI: 2,31(N.B.) Geschmacksvermégen siiR (BL) 1 R =0,32,t[50] = 2,63, p =.011
= Kein Fo'I'Iow-up, Geschmacksvermégen bitter (BL) ! R =-0,40, t[50] = -3,29, p =.002
g Stationar; K: BL: n = 27; Alter: 12,52 (0,94); SiiR- und Bitterscore (BL) N ] 5
N Eltern nicht 44 % Q; BMI: -0,2 (0,1) R2 = 0,26, adjusted R* = 0,23,
3 involviert F[2,50] = 8,56, p =.001
®
N
Q
S
3
Q
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BA; I: BL: n = 73; Alter: (13,44); Multiple Regressionsanalyse
= us.; 78 % Q; BMI: N.B. (N.B.) Geschlecht o)
b Diat-Sport- I+: BL: n = 16; Alter: N.B. (N.B.); Umfang von Hals und Hifte -/
N Verhalten; N.B.; BMI: 0,0 (0,0) Blutfettwerte o
3 1 Monat; I-: BL: n = 55; Alter: N.B. (N.B.); Adenovirus 36 Antikérper positiv o
L Kein Follow-up; N.B.; BMI: 0,0 (0,0)
s Stationar; I+ T1: n = 16; Alter: N.B. (N.B.);
5 Eltern nicht N.B.; BMI: 2,02 (N.B.)
2 involviert I-: T1: n =55; Alter: N.B. (N.B.);
S N.B.; BMI: 2,01 (N.B.)
“+” = Antikorper positiv, ,,-, = Antikorper
negativ
BA; I BL: n = 394; Alter: 11,7 (2,0); Univariates allgemeines lineares Modell
T D; 57 % Q; BMI: 2,32 (0,46) Hyperaktivitit/ Unaufmerksamkeit et F=23,7, eta2 = 0,06, p <.001
S Diat-Sport- ll"e F=17,7, eta2 = 0,05, p < .001
S - Verhalten; T1: n =394; Alter: N.B; oy
,g :‘, 12 Monate; 57 % 9, BMI: 2,11 (0,60) Verhaltensprobleme — /
'g % 12 Monate Uy
g 3 Follow-up; Enthemmtes Essverhalten « /
S Ambulant; FU: n =311; Alter: N.B.; «fU
S Eltern N.B., 9; BMI: 2,14 (0,66) Miitterlicher BMI > /
2 involviert ot
Soziokonomischer Status Score (SES) — /
BA; I: BL: n = 477; Alter: 10,6 (2,7); Lineares Regressionsmodell
D; 54 % ©; BMI: 2,49 (0,40) Hohe Konzentration TSH (BL) 1 r=0,21, p<.001; R2=0,13,
= Diat-Sport- p <.001
§ Verhalten; T1:n=477; Alter: N.B.; Hohe Konzentration fT3 (BL) 1 r=0,22; p<.001;R2 = 0,11,
=2 12 Monate; 54 % Q; BMI: 2,17 (0,53) p =.002
*3 12 Monate Hohe Konzentration fT4 (BL) Y
0 Follow-up; FU1:n =477; Alter: N.B.; TSH Konzentration Abnahme wihrend der Intervention  [FY  r=-0,11; p =.010; R2 = 0,04,
8 Ambulant; 54 % Q; BMI: 2,22 (0,59) p =.009
s Eltern nicht fT3 Konzentration Abnahme wihrend der Intervention  |FY  r=-0,16, p <.001; R2 = 0,05,
~ involviert p =.003
fT4 Konzentration Abnahme wiahrend der Intervention <Y/
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(Zamrazilova et al., 2015)

BA;

Cz;

Diat-Sport;

1 Monat;

Kein Follow-up;
Stationar;
Eltern nicht
involviert

BL: n = 184; Alter: 14,89 (0,22);
100 % Q; BMI: 2,85

BL: n = 65; Alter: N.B.;

100 % @; BMI: 2,76 (0,09)

BL: n =119; Alter: N.B.;

100 % Q; BMI: 2,90 (0,07)

T1: n =65; Alter: N.B.;

100 % Q; BMI: 2,41 (N.B.)
T1:n=119; Alter: N.B.;

100 % Q; BMI: 2,59 (N.B.)

“+” = Antikorper positiv, ,,-, = Antikérper
negativ

Allgemeines Lineares Modell

Adenovirus 36 Antikorper positiv

<«
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9.2.1 Update des Reviews

Tabelle 16: Studiencharakteristika der beim Update des systematischen Review selektierten Studie, welche Faktoren auf ihre
Préadiktivitat fiir Gewichtsreduktion und -stabilisierung untersucht hat

Abkiirzungen: n: Anzahl; SD: Standardabweichung; BMI-SDS: Body Mass Index-Standard Deviation Score; <: weiblich; I: Intervention; BL: Baseline;
T: Messung nach der Behandlung; FU: Follow-up Messung; RR: Blutdruck; SDS: Standard Deviation Score

Studie

Intervention

Stichprobengréfe und
Charakterisierung

Pradiktoren

Autor (Jahr)

Studientyp; Land;
Lange der Intervention;
Follow-up;
Stationdr/Ambulant;
Involvierung der Eltern

StichprobengrélRe n;
Alter (SD);
Geschlecht (%),
BMI [BMI-SDS] (SD)

Thema, Pradiktion (pos. = 1, neg. = { nicht pradiktiv = <), berichtete Statistik (Outcome, Methode)

(Vorhersage der postinterventionellen
Gewichtszunahme)

BA; Belgien; BL: n = 144; Alter: 13,3 Univariate lineare Regression, Multivariate lineare Regression
Didt-Sport-Verhalten; (2,2); systolischer Blutdruck (Vorhersage BMI-SDS MU b = 0,17, 95-KI: 0,04 bis 0,30, p = 0,01
12 Monate; 58 % @; BMI2,7(0,4) Veranderung zwischen BL und FU)
Follow-up; = Q7. .
~ StationérF') T1:n =87; Alter: 13,2 Alter (Vorhersage der postinterventionellen NFU b = 0,043, 95-KI 0,012 bis 0,074, p = 0,01
Q Eltern involviert: (2,3); Gewichtszunahme)
N ’ 63 % Q; BMI 1,7 (0,6) .
S FU: n = 43; Alter: 13,4 BMI N b =-0,02, 95-KI -0,03 bis -0,004, p = 0,01
[} (2,3); Metabolische Risikofaktoren J b =-0,10, 95-KI -0,20 bis -0,006, p = 0,04
: 7 7
2 63 % Q; BMI 1,9 (0,6) Leptin (Vorhersage BMI-SDS Verdnderung JFU b =-0.005, 95-KI -0,009 bis 0,30, p = 0,02
QEJ zwischen BL und FU)
§ Adiponectin (Vorhersage der JFU b =-0,014, 95-KI -0,025 bis -0,003,
postinterventionellen Gewichtszunahme) p= 0,02
Leptin JFU (b =-0,008, 95-KI -0,011 bis -0,004,

p <0,001)
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Alter, Gewicht, BMI-SDS, Taillenumfang, S
Huftumfang, Taillen-Hiiftumfang-Verhaltnis,
Korperfettmasse, Korperfettmasse in %,

Fettfreie Korpermasse, Fettfreie Korpermasse

in %, RR syst. (SDS), AST/ALT, Gesamtcholesterin,
Leptin Adiponectin

Alter, Gewicht, BMI-SDS, Taillenumfang, <FU
Huftumfang, Taillen-Hiiftumfang-Verhaltnis,
Korperfettmasse, Korperfettmasse in %,

Fettfreie Kérpermasse, Fettfreie KGrpermasse

in %, AST/ALT, Gesamtcholesterin Adiponectin,
metabolische Risikofaktoren, BMI

(far die Vorhersage BMI-SDS Verdnderung

zwischen BL und FU)

Gewicht, BMI-SDS, Taillenumfang, <FU
Haftumfang, Taillen-Hiuftumfang-Verhaltnis,
Korperfettmasse, Korperfettmasse in %,

Fettfreie Korpermasse, Fettfreie KGrpermasse

in %, RR syst (SDS), AST/ALT, Gesamtcholesterin,
metabolische Risikofaktoren, BMI

(far die Vorhersage der postinterventionellen
Gewichtszunahme)
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9.3 Risk of Bias — Instrument zur Qualitatsbewertung

Tabelle 17: Qualitdtsbewertung der Studien des Reviews zu Préadiktoren fiir Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung,
anhand von sechs Qualitdtsmerkmalen (Représentativitét der exponierten Kohorte, Drop-out Rate, Validitat und Reliabilitét,
StichprobengréBe und durchgefiihrte Statistik)

Abkiirzungen: N.B. = nicht berichtet

Studie Summe Reprasentativitit  Dop-out Validitit = Gewichtsmessung StichprobengroBe  Statistik Kommentare
der exponierten Rate und
Kohorte Reliabilitat
Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Augustijn et Studie nicht beschrieben
al., 4 0 1 0 1 1 1 . .
(2018) Spalte 3: Test-Retest-Korrelationen fir
Fragebdgen nicht beschrieben
Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
zcl’_lft;gige)t 3 0 0 1 0 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
. Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
C‘ig:g;)l" 3 0 0 1 0 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Dubuisson Spalte 1: nicht geeignet (Retrospektive
etal, (2012) 2 N.B. 0 0 1 0 1 Analyse)
Eichen et al Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
(2018) N 5 0 1 1 1 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Garcia- Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Calzén et al., 3 0 0 1 1 0 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
(2014)

Nichtbeantwortung nicht beschrieben
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Halberstadt

Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Studie nicht beschrieben, Selektivitat der

etal, (2017) 3 0 1 Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Spalte 3: Test-Retest-Korrelationen fir
Fragebogen nicht beschrieben
Kloppenborg Spalt_e 1: Teilnahmequote zu Beginn der
etal,, (2017) 4 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Mélbert et Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
al,, 2016 4,75 0,75 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Moleres et Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
al,, 2014 4,8 0,8 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Moleres et Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
al,, 2012 5 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Murer et al. Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
2011 ! 5 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
bauli-Pott et Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
al,, 2010 4 0 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
bott et al. Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
2009 ’ 4 0 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der

Nichtbeantwortung nicht beschrieben

126



Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Studie nicht beschrieben, Selektivitat der

Pozcoitoal" 4 0 1 Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Spalte 3: Test-Retest-Korrelationen fir
Fragebogen nicht beschrieben
Rendo- Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Urteaga et 5 1 1 Studie < 80 % und Selektivitat der
al, 2014 Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Robl et al.,
2013 > 0 1
Roth et al. Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
2013 ! 4 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Santoro et
al., 2007 2,33 0,33 1
Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Sauze(;f;al" 5 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Z::ﬁ?;g\g 4 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der
Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Eg;ﬁ:d_ Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
Froehlich et 4 1 1 Studie < 80 % und Selektivitat der
al., 2012 Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der
:;/::‘t’ezr;fé 4 1 1 Studie nicht beschrieben, Selektivitat der

Nichtbeantwortung nicht beschrieben
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Spalte 1: Teilnahmequote zu Beginn der

Zeat“;{ azz"()°1"; 2 0 0 1 0 1 0  Studie nicht beschrieben, Selektivitit der
' Nichtbeantwortung nicht beschrieben
Gesamt 1 12 15,88 21 21 23

128



9.4 Ubersicht der Pradiktoren fiir Gewichtsreduktion

Tabelle 18: Ubersicht aller Pradiktoren fiir die Gewichtsreduktion, welche in den Studien des
Reviews zu Préadiktoren fiir Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung untersucht wurden;
Themensortierte Darstellung (Physiologie, Verhalten, Psychologie, Umwelt)

Abkiirzungen: BL: Baseline, I: Intervention, N.B.: nicht berichtet, N.U.: nicht untersucht,
n: Anzahl der Studien, Zahlen an den Pfeilen: Anzahl der Untersuchungen

Ubersicht der Préadiktoren fiir Gewichtsreduktion (GR)

Augustijn et al. (2018), Boutelle et al. (2019), Dubuisson et al. (2012), Eichen et al. (2018), Garcia-Calzén et al. (2014), Halberstadt et al. (2017),
Kloppenborg et al. (2017), Mdlbert et al. (2016), Moleres et al. (2012), (2014), Murer et al. (2011), Pauli-Pott et al. (2010), Pott et al. (2009),
Rendo-Urteaga et al. (2014), Robl et al. (2013), Roth et al. (2013), Santoro et al. (2007), Sauer et al. (2017), Van Egmond-Frohlich et al. (2012),
Van der Wal et al. (2012), Wolters et al. (2012), Zamrazilova et al. (2015)

Pradiktor Messungen Signifikante Pradiktoren fir GR N.B. N.U. n

positiv (1) negativ (|) keine («)

Physiologie (n Studien = 17)
Dubuisson et al. (2012), Garcia-Calzoén et al. (2014), Kloppenborg et al. (2017), Mdlbert et al. (2016), Moleres et al. (2012), (2014), Murer et al.
(2011), Pott et al. (2009), Rendo-Urteaga et al. (2014), Robl et al. (2013), Roth et al. (2013), Santoro et al. (2007), Sauer et al. (2017), Van
Egmond-Frohlich et al. (2012), Van der Wal et al. (2012), Wolters et al. (2012), Zamrazilova et al. (2015)

Demographie (n Studien = 7) Dubuisson et al. (2012), Mélbert et al. (2016), Pott et al. (2009), Rébl et al. (2013), Santoro et al. (2007),
Vander Wal et al. (2012), Van Egmond-Frohlich et al. (2012)

Geschlecht Interview/Fragebogen 4 19 0 4
Alter Interview/Fragebogen 3 20 3
Verzdgerte Pubertat Tannerstadium ! 0 22 1
Geburtsgewicht > 4000 g Selbst erstellter Fragebogen ! 0 22 1
BMI-SDS BL-Messung 2 21 0 2
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Koérpermalde

Soziodkonomischer Status

Krankheiten (n Studien = 3) Dubuisson et al. (2012), Van der Wal et al. (2012), Zamrazilova et al. (2015)

Gestationsdiabetes
Asthma

Andenovirus 36

Wachstum, Korperbreite
(HUfte, Oberschenkel,
Oberarm, Wirbelsaule),
Korpertiefe (Abdomen,
Gesal), Hals- und Huftumfang
SES, geringe oder keine

soziale Risikofaktoren

Selbstauskunft/Fragebogen
Selbstauskunft/Fragebogen

Antikdrper positive

T1

1«1

(—)1

PN

2

20

Laborwerte (n Studien = 4) Kioppenborg et al. (2018), Murer et al. (2011), Vander Wal et al. (2012), Wolters et al. (2012)

C-Peptide Jungen
C-Peptide Madchen
Insulinlevel

Glucosemetabolismus

Blutfettwerte

BL Leptinlevel
TSH Konzentration
fT3 Konzentration

fT4 Konzentration

BL Blutuntersuchung

BL Blutuntersuchung

BL Blutuntersuchung

HbA1c BL Konzentration,
gestorter NUchternblutzucker,
HOMA2-B, HOMA2-IS
Blutuntersuchung
Blutuntersuchung
Blutuntersuchung
Blutuntersuchung

Blutuntersuchung

T1

T1
T1
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Genetik (n Studien = 6) Garcia-Calzon et al. (2014), Moleres et al. (2012), (2014), Rendo-Urteaga et al. (2014), Roth et al. (2013),

Santaro et al. (2007)
Polymorphismus des

Dopaminerezeptorgens
(DRD2, DRD4)

PBMC: niedrige Expression
von: EGF, JAM3, SELP, IGKC

rs17782313 MC4R

rs1801282 PPARG

rs1800795 IL6

rs822395, rs2241766,

rs1501299, ADIPOQ

rs9939609 of FTO

DNA Extraktion und
Genotypisierung der Blutprobe

Analyse des
Genexpressionsprofils der
mononuklearen Zellen des
peripheren Bluts

DNA-
Extraktion/Genotypisierung der
Buffy-Coat-Fraction (BCF)
DNA-
Extraktion/Genotypisierung der
BCF

DNA-
Extraktion/Genotypisierung der
BCF

DNA-
Extraktion/Genotypisierung der
BCF

DNA-
Extraktion/Genotypisierung der
BCF

T1
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rs662799 of APOA5

Telomerelénge Level BL
Mé&dchen
Telomerelange level BL

Jungen

PBMC niedrige Expression

von: TFPI, LEPR, LTBP1, MMRN1,
PKHD1L1, SIRPB1

Genetischer

Pradispositionsscore (GPS)

rs7561317 (Gene: TMEM18)

APOA1 (rs670) und/oder
CETP (rs1800777)

DNA- PN
Extraktion/Genotypisierung der

BCF

Quantitative echtzeit o

Polymerase-Kettenreaktion
Quantitative echtzeit 12

Polymerase-Kettenreaktion

Analyse des 16
Genexpressionsprofils der
mononuklearen Zellen des

peripheren Bluts

Eingeschrankt durch die 11
Summierung der Risikoallele

Uber die neun untersuchten
Einzelnukleotid-

Polymorphismen

DNA- 11
Extraktion/Genotypisierung der

BCF

DNA- 13
Extraktion/Genotypisierung der

BCF
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Polymorphismus des Analyse von genomischer DNA
Melanocortin-3 Rezeptor aus kernhaltigen weif3en
[heterozygot (C17A und G241A)] Blutkorperchen
Geschmackssinn (n Studien = 1) Sauer et al. (2016)
Geschmack Standardisierter
Geschmacksidentifikationstest
(BL): sauer, salzig,
Gesamtscore
Geschmack Bitter Standardisierter
Geschmacksidentifikationstest
(BL): Bitterscore BL
Geschmacksidentifikationstest 12
(BL): StRscore BL

Verhalten (n Studien = 3)
Augustijn et al. (2018), Boutelle et al. (2019), Dubuisson et al. (2012)
Essverhalten (n Studien = 2) Boutelle et al. (2019), Dubuisson et al. (2012)

Geschmack Suf}

Taglicher Verzehr: Friichte, Selbst erstellter Fragebogen
Saft, Gemuse, Suppe, Kekse
Taglicher Verzehr: Wasser Selbst erstellter Fragebogen 11

Taglicher Verzehr: Soda Selbst erstellter Fragebogen
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Essverhalten

Selbst erstellter Fragebogen: 2
tagliches Frihstick, zwei
warme Mahlzeiten pro Tag,
Snacker, grol3e Portionen;
Phanotype der Verlaufsgruppe:
Sattigung vs. Emotional vs.
Essensbezogen (Child eating
Behaviour Questionnaire,
Emotional Eating Scale for
Children, Eating in the
Absence of Hunger for
Children)

Energieverbrauch (n Studien = 2) Augustijn et al. (2018), Dubuisson et al. (2012)

Manuelle Fertigkeiten

Fahigkeiten im Umgang mit
dem Ball

Vorbestehende kérperliche
Aktivitat
Gleichgewichtsfahigkeiten
(statisch und dynamisch)
Motorische Fahigkeiten und

exekutive Funktionen

Movement Assessment Battery 1

for Children, zweite Edition

(MABC-2)

MABC-2 12

Selbst erstellter Fragebogen 11

MABC-2 o2
Summenscore 11
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Vergangene Gewichtsentwicklung (n Studien = 1) Dubuisson et al. (2012)

Kurzliche Gewichtsanderungen Selbst erstellter Fragebogen 11 0 22 1

Kirzliche Gewichtszunahme  Selbst erstellter Fragebogen ! 0 22 1
Compliance (n Studien = 1) Dubuisson et al. (2012)
Therapieadhéarenz Umsetzung der gemeinsamen 11 0 22 1

Entscheidungen von Team und

Familie
Adjuvante Therapie: Teilnahme an empfohlener M 0 22 1
Compliance Psycho- und Physiotherapie

Psychologie (n Studien = 8)
Augustijn et al. (2018), Dubuisson et al. (2012), Eichen et al. (2018), Halberstadt et al. (2017), Molbert et al. (2016), Pauli-Pott et al. (2010), Pott
et al. (2010), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)
Mentale Gesundheit (n Studien = 4) Dubuisson et al. (2012), Mélbert et al. (2016), Pott et al. (2010), Van Egmond-Froehlich et al.

(2012)

Verhaltensprobleme Parent-rated Strength and ! 0 22 1
Difficulty Questionnaire (SDQ)

Essstérungen Pathologie, Eating 2 0 21 2
Questionnaire for Children:
Disinhibition beim Essen

Psychische Gesundheit Selbst erstellter Fragebogen, 3 0 21 2
Depression, depressive
Symptome

Stress Schlechte Schlafqualitat 2 0 21 2
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Impulskontrolle (n Studien = 5) Augustijn et al. (2018), Eichen et al. (2018), Halberstadt et al. (2017), Pauli-Pott et al. (2010), Van

Egmond-Froehlich et al. (2012)

Arbeitsgedachtnis des Kindes: WISC-IV fir Kinder

wiederholte Ziffernspanne

Aufmerksamkeitswechsel und Cambridge

Unaufmerksamkeit

Selbstregulation

Impulsivitat

Aktualisierung und

Verarbeitung des

Neuropsychological Test
Automated Battery: intra-extra
dimensionaler Fokuswechsel):
praextradimensionale Fehler,
Gesamtversuche (adjustiert)
Hyperaktivitat/
Unaufmerksamkeit: Strength
and Difficulties Questionnaire
(SDQ): durch Eltern bewertet;
Go/No-Go Aufgabe;
Inkompatibilitdtsaufgabe
Inhibitorische Kontrolle:
Stop-Signal Task: Fehler (BL
und nach |); Sensitivitat fur
Belohnung (BL und nach 1)
Go/ No-Go Aufgabe,
Inkompatibilitdtsaufgabe
Schnelle Verarbeitung visueller

Reize (rapid visual information

(—)1
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Arbeitsgedachtnisinhalts und  processing, RVP): RVP
korrekte Antworten, RVP
falsche Antworten
Stop-Signal Task: Fehler (BL

und nach [)

inhibitiorische Kontrolle

Planen und Entscheiden Stockings of Cambridge
(SOC): Problemlésung mit
minimaler Zuganzahl, SOC
durchschnittliche Zuganzahl,
SOC durchschnittliche initiale
Denkzeit (ms), SOC
durchschnittliche nachtragliche
Denkzeit (ms); Wisconsin Card
Sorting Test (WCST): Fehler
durch Perservation

Motivation (n Studien = 1) Dubuisson et al. (2012)

Motivation des Kindes Selbst erstellter Fragebogen

Body Image (n Studien = 1) Mélbert et al. (2016)
Einschatzung der Kérpermalie
Einschatzung taktiler Reize
Herzschlagwahrnehmung
Sorgen in Bezug auf Inventar zum Essverhalten und
Kdrpergewicht und -form Gewichtsproblemen

(IEG-Kinder)

T1
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Dubuisson et al. (2012), Eichen et al. (2018), Pott et al. (2009), Rébl et al. (2013), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)

Umwelt (n Studien = 5)

Therapie (n Studien = 2) Dubuisson et al. (2012), Rébl et al. (2013)

Anzahl der Termine

Lange der Intervention

Soziale Unterstiitzung (n Studien = 2) Dubuisson et al. (2012), Pott et al. (2009)

Soziale Integration
Familiare Unterstitzung bei
dem Projekt

Familidre Unterstltzung bei
der Freizeitgestaltung zu
Hause

Mutterliches
Bindungsverhalten

Anwesenheit der Eltern

Stillen ( = 6 Monate)

Dokumentation

Dokumentation

Selbst erstellter Fragebogen

Selbst erstellter Fragebogen

Selbst erstellter Fragebogen

Selbst erstellter Fragebogen

Anwesenheit der Eltern nach
der Schule, Doppelhaushalt:
Selbst erstellter Fragebogen

Selbst erstellter Fragebogen

T1

T1
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Familie (n Studien = 4) Dubuisson et al. (2012), Eichen et al. (2012), Pott et al. (2009), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)

Exekutive Funktionen der
Eltern

Matterliche Depression

Mdtterlicher BMI
Einzelkind
Ubergewicht in der Familie

Ubergewichtige Geschwister

Entscheiden: Wisconsin Card
Sorting Test (WCST): Fehler
durch Perservation, Stop-

Signal Task;

Arbeitsgedachtnis: wiederholte

Ziffernspanne (WAIS-IV)
Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale
Selbstauskunft

Selbst erstellter Fragebogen
Selbst erstellter Fragebogen

Interview

3
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9.5 Ubersicht der Pridiktoren fiir Gewichtsstabilisierung

Tabelle 19: Ubersicht aller Prédiktoren fiir die Gewichtsstabilisierung, welche in den Studien
des Reviews zu Prédiktoren fiir Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung untersucht wurden;
Themensortierte Darstellung (Physiologie, Verhalten, Psychologie, Umwelt)

Abkiirzungen: BL: Baseline, I: Intervention, N.B.: nicht berichtet, N.U.: nicht untersucht,
n: Anzahl der Studien, Zahlen an den Pfeilen: Anzahl der Untersuchungen, M: Monate

Ubersicht der Préidiktoren fiir Gewichtsstabilisierung (GS)

Boutelle et al. (2019), Celi et al. (2003), Eichen et al. (2012), Garcia-Calzén et al. (2014), Halberstadt et al. (2017), Murer et al. (2011), Van
Egmond-Froehlich et al. (2012), Wolters et al. (2012)

Pradiktor Messungen Signifikante Pradiktoren fir GS N.B.N.U. n

positiv (1) negativ (|) keine (<)

Physiologie (n Studien = 4)
Celi et al. (2003), Garcia-Calzén et al. (2014), Murer et al. (2011), Wolters et al. (2012)
Demographie (n Studien = 1) Celi et al. (2003)

Geschlecht Interview/Fragebogen 2 7 0o 1
Alter Interview/Fragebogen 1 7 0o 1
Verzdgerte Pubertat Tannerstadium 1l 0 7 1
BMI-SDS Messungen (BL und nach 1) «? 7 0o 1
Laborwerte (n Studien = 3) Celi et al. (2003), Murer et al. (2011), Wolters et al. (2012)

BL Leptinlevel Blutuntersuchung 'em —212m 0 6 2
Leptinlevel nach | Blutuntersuchung 11 0 7 1
Leptin Abfall wahrend | Blutuntersuchung 126,12 M —?2260.12m 0 6 2
TSH Abfall wahrend | Blutuntersuchung ! 0 7 1
fT3 Abfall wahrend | Blutuntersuchung ! 0 7 1
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fT4 Abfall wahrend |
Blutfettwerte
Blutdruck

BL Insulinlevel

Blutuntersuchung
Blutuntersuchung
Blutuntersuchung

Blutuntersuchung

Genetik (n Studien = 1) Garcia-Calzon et al. (2014)

Telomerelange Level BL
Madchen
Telomerelange level BL

Jungen

Quantitative echtzeit
Polymerase-Kettenreaktion
Quantitative echtzeit 12

Polymerase-Kettenreaktion

Verhalten (n Studien = 2)
Celi et al. (2003), Boutelle et al. (2019)

Essverhalten (n Studien = 1) Boutelle et al. (2019)

Phanotypen der
Verlaufsgruppen: hohes

Sattigungsempfinden

Phanotype der 11
Verlaufsgruppe:

Sattigung vs. Emotional vs.
Essensbezogen

(Child eating Behaviour
Questionnaire, Emotional

Eating Scale for Children,

Eating in the Absence of

Hunger for Children)
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Vergangene Gewichtsentwicklung (n Studien = 1) Celi et al. (2003)
BMI-SDS Anderung Gewichtsveranderung o1
wahrend der |
Psychologie (n Studien = 3)
Eichen et al. (2018), Halberstadt et al. (2017), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)
psychische Gesundheit (n Studien = 1) Van Egmond-Froehlich et al. (2012)

Verhaltensprobleme Parent-rated Strength and o
Difficulty Questionnaire
Disinhibition beim Essen Eating Questionnaire for !

Children: eating disinhibition

Impulskontrolle (n Studien = 3) Eichen et al. (2018), Halberstadt et al. (2017), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)
Arbeitsgedachtnis des Kindes: WISC-IV fir Kinder —26 12M
wiederholte Ziffernspanne
Unaufmerksamkeit Cambridge 1

Neuropsychological Test

Automated Battery: intra-

extra dimensionaler

Fokuswechsel: pra-

extradimensionale Fehler,

Gesamtversuche (adjustiert);

Go/No-Go Aufgabe;

Inkompatibilitdtsaufgabe
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Selbstregulation Inhibitorische Kontrolle: o456 12M 0 6 2
Stop-Signal Task: Fehler
(BL und nach I);
Sensitivitat fir Belohnung

Planen und Entscheiden Wisconsin Card Sorting 1112 Monate olem 07
Test (WCST): Fehler durch
Perservation

Umwelt (n Studien = 3)
Celi et al. (2003), Eichen et al. (2012), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)
Therapie (n Studien = 8) Boutelle et al. (2019), Celi et al. (2003), Eichen et al. (2012), Garcia-Calzén et al. (2014), Halberstadt et
al. (2017), Murer et al. (2011), Van Egmond-Froehlich et al. (2012), Wolters et al. (2012)
Lange der Intervention Dokumentation N.B. N.B. N.B. 90

Familie (n Studien = 3) Celi et al. (2003), Eichen et al. (2012), Van Egmond-Froehlich et al. (2012)
Kognition der Eltern Arbeitsgedachtnis: 26 12M 07

wiederholte Ziffernspanne

(WAIS-IV)
Exekutive Funktionen der Wisconsin Card Sorting Test 26, 12M 07
Eltern (WCST), Stop-Signal Task
Elterliches Ubergewicht Selbstauskunft 2 0 6 2
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9.6 Hierarchisch lineares Modell — Modelle und ihr Vergleich

FUr die explorative Pradiktorenanalyse der in der DROMLIN-Studie erhobenen
Parameter wurden die folgenden funf hierarchisch linearen Modelle aufgestellt
und mit dem bays’schen Informationskriterium (BIC) miteinander verglichen.

Eine Erlauterung der Variablen findet sich in Tabelle 20.

(D y =By + Uoprop T B1%1zeic + &

(2) y = Bgo + Upprop + By + Uqzeir) * X1z6it T &

(3) ¥y = Boo + Uoprop t+ B1X1zeir T BoXozeitg + B3X1zeitX2zeitg T &i
(4) y = Boo + Uoprop + (31 + Uizeir) * X1zeit + B2X2z0it0 +

fg3xlzeitszeitQ + &

(B)y =By + Uoprop + (By + Uyzeir) * X1zeit

+(BZ + uZZeitQ)XZZeitQ + fg:’axlzeitszeitQ + &

Tabelle 20: Erlduterung der Variablen des hierarchisch linearen Modells

Abklirzungen: Intercept: y-Achsenabschnitt, slope: Steigung, random effect: zufélliger Effekt,
fixed effect: fester Effekt

Variable Definition

Roo Intercept

X1zeit vergangene Zeit nach Therapieende

X2zeitQ quadrierte vergangene Zeit nach Therapieende

X1zeitX2zeitQ Interaktion von X,z Und Xa,ei0

Uoprob random effect (intercept) durch Proband

3y fixed effect (slope) durch vergangene Zeit nach Therapieende

13, fixed effect (slope) durch quadrierte vergangene Zeit nach Therapieende
133 fixed effect (slope) durch Interaktion von Xq,.;; und Xo,eiq

U1 zeit random effect (slope) durch vergangene Zeit nach Therapieende

Uy zeitQ random effect (slope) durch quadrierte vergangene Zeit nach Therapieende
& Fehlerterm
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Modell (2) erwies sich bei der explorativen Vorwartsselektion mit BIC = 246,74
und p = 0,035 als das beste Modell (Tabelle 21)

Tabelle 21: Vergleich der BIC-Werte der hierarchisch linearen Modelle (1)-(6)

Abkiirzungen: Modell: Modellnummer (1-6), BIC: bayes’sches Informationskriterium

Modell BIC p-Wert
(1)/(2)  1:350,02; 2: 246,74 0,000
(2)/(3)  2:246,74; 3: 250,04 0,035
(2)/(4) 4:254,03 0,260
(2)/(5) 5: 255,93 0,029
(2)/(6) 6: 265,22 0,021
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    R R ¯ =  1  N   ∑  i = 1  N    R R  i + 1


  R M S S D =   1  N − 1   ∑  i = 1  N    (   R R  i + 1 −   R R  i ) 2
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  y =  ß 00 +   u  0 p r o b +  ß 1   x  1 u v +  ß 2   x  2 z e i t +  ß 3   x  1 u v   x  2 z e i t +   𝜀  i


 


  


               ( 5 )   y =  ß 00 +   u  0 p r o b +  (  ß 1 +   u  1 z e i t ) ∗   x  1 z e i t

