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1. Einleitung und Fragestellungen

1.1. Einleitung

Weltweit steigt in den Industrienationen die Hiufigkeit und das Ausmaf von Ubergewicht
im Kindes- und Jugendalter. Zugrunde liegt im Allgemeinen eine ldnger andauernde
Storung des Gleichgewichtes von Energiezufuhr und Energieverbrauch, bestimmt durch
Nahrungsaufnahme und physische Aktivitit.

Heute hat in Deutschland jedes fiinfte Schulkind und jeder dritte Heranwachsende einen
Body-Mass-Index (BMI) oberhalb des 90. Perzentils und ist damit iibergewichtig [66].
Innerhalb der letzten 20 Jahre ist somit die Privalenz um 50% gestiegen und Ubergewicht
zum hidufigsten gesundheitlichen Risiko bei Kindern und Jugendlichen geworden [26].

So leiden viele Kinder an den unmittelbaren Folgen wie gewichtsbezogenen ortho-
padischen Krankheiten, sozialer Stigmatisierung und endokrinen Dysfunktionen. Lang-
fristig wirkt sich liberméBiges Gewicht auf die Gesundheit im Erwachsenenalter aus;
schon im Kindesalter sind bei Ubergewichtigen Risikofaktoren der koronaren
Herzkrankheit, wie arterielle Hypertension, Dyslipidimie, verminderte Glukosetoleranz
und vaskuldre Anomalien nachzuweisen [67,35]. Gro3e Kohortenstudien beweisen, dass
erhohte BMI-Werte in der Kindheit die Wahrscheinlichkeit an Arteriosklerose und Koro-
narer Herzkrankheit zu erkranken erhohen [1]. Dieser Zusammenhang unterstreicht die
Bedeutung von Ubergewicht und Fettleibigkeit in epidemischem AusmaB fiir die Volks-
gesundheit und das Gesundheitswesen der Zukuntt.

Hoffnung bringt die Aussicht, dass im Rahmen von gezielter Privention Ubergewicht

reduziert und damit das kardiovaskuldre Risikoprofil verbessert werden kann [51,52].

1.2. Fragestellung

Bei der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe hochauflésender Ultraschalltechnik die
Intima-Media-Dicke (IMT) der Arteria carotis communis bei Kindern untersucht, welche
ein Interventionsprogramm wegen Adipositas absolvierten. Dies geschah im Rahmen
eines sechswochigen Rehabilitationsaufenthaltes in der Gaiacher Klinik fiir chronische
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Die IMT-Werte wurden bei Aufnahme und
Entlassung aus der Klinik erhoben und mit Normwerten verglichen. Grundlage fiir diesen
Vergleich sind die von Martin Buck 2012 beschriebenen altersabhidngigen Normwerte,

welche im Rahmen einer Studie derselben Arbeitsgruppe mit 258 Kindern und



Jugendlichen parallel nach den gleichen standardisierten Methoden erstellt wurden.
Zudem wurde die Korrelation zwischen der IMT und arteriosklerotischen Risikofaktoren
untersucht. Im Speziellen wurde hierbei auf die Parameter BMI, prozentualer Korper-
fettanteil, Herzfrequenz und Blutdruck Bezug genommen.

Ziel dieser Arbeit ist zu erforschen, ob schon im Jugendalter Patienten mit
kardiovaskuldrem Risikoprofil Veranderungen der IMT aufweisen und ob das Adipositas-
interventionsprogramm sich auf die IMT und ferner auf die Parameter Gewicht,

Korperfett, Blutdruck und Puls auswirkt.

2. Allgemeine Grundlagen

2.1. Adipositas

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse patho-
logisch erhoht ist. Der BMI hat sich aufgrund seiner engen Korrelation mit der Korper-
fettmasse zur Beurteilung von Ubergewicht weltweit durchgesetzt [71].

Beim BMI handelt es sich um einen 1871 von Lambert Adolphe Jacques Quételet
eingefiihrten Parameter, welcher das Korpergewicht ins Verhiltnis zur Korpergrofle setzt.
Dabei wird das Kopergewicht in kg durch das Quadrat der KorpergroBe in m? geteilt.
Nach der WHO-Klassifikation der Adipositas liegt beim Erwachsenen das Normal-
gewicht zwischen 19 kg/m? und 24,9 kg/m?. Bei Werten unter 19 kg/m? spricht man von
Untergewicht, bei Werten ab 25 kg/m? von Ubergewicht bzw. Adipositas. Diese l4sst sich

nach Tabelle 1 nochmals unterteilen [8].

Tabelle 1: Adipositas Klassifikation der WHO

Kategorie BMI [kg/m?]
Untergewicht <19
Normalgewicht 19-25
Préadipositas 25-30

Adipositas Grad I 30-35
Adipositas Grad II 35-40
Adipositas Grad III >40

> 25,0 Ubergewicht

Bei Kindern und Jugendlichen sind die BMI-Werte stark alters- und geschlechtsabhédngig

und insgesamt niedriger als bei Erwachsenen. Zur Interpretation des BMI werden nach



den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter daher
spezielle altersadaptierte Perzentilen verwendet [9]. Kinder werden als ilibergewichtig
eingestuft, wenn ihr BMI-Wert zwischen der 90. und der 97. Perzentile liegt. Bei einem

Wert iiber der 97. Perzentile spricht man von einer Adipositas permagna [28,48].

Abbildung 1: Perzentilen fiir den Body-Mass-Index von Jungen
K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.: Monatsschr. Kinderheilk. (2001) 149: 807-818
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Abbildung 2: Perzentilen fiir den Body-Mass-Index von Madchen
K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.: Monatsschr. Kinderheilk. (2001) 149: 807-818
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2.2. Arterien

2.2.1. Definition
Arterien sind die Gefdl3e, die das Blut vom Herzen wegfiihren. Im kleinen Kreislauf

fithren sie sauerstoffarmes, im gro3en Kreislauf sauerstoffreiches Blut.

2.2.2. Wandaufbau

Die Wand einer Arterie besteht aus drei konzentrischen Schichten.

Tunica intima (Intima): Die innen gelegene Intima besteht aus dem an das Lumen
grenzende Endothel sowie einer zarten subendothelialen Bindegewebsschicht und der
Elastica interna. Leztere besteht aus ein bis zwei kriftigen elastischen Membranen und
markiert die Grenze zwischen Intima und Media. Sie ist am deutlichsten in mittelgroBen
Arterien ausgebildet.

Tunica media (Media): Die in der Wandmitte gelegene Media besteht iiberwiegend aus
zirkuldr angeordneten glatten Muskelzellen sowie Kollagenfibrillen und Proteoglykanen.
Vereinzelt kommen ldngsverlaufende Muskelzellen vor.

Tunica adventitia (Adventitia, Tunica externa): Die Adventitia besteht iiberwiegend aus
langsverlaufenden Kollagenfibrillen, zahlreichen elastischen Fasern sowie Fibroblasten.

Sie geht ohne scharfe Grenze in das benachbarte lockere Bindegewebe {iber.

2.3. Arteriosklerose

2.3.1. WHO-Definition

Die Arteriosklerose ist eine variable Kombination von Veridnderungen der Intima,
bestehend aus einer herdformigen Ansammlung von Fettsubstanzen, komplexen Kohlen-
hydraten, Blut und Blutbestandteilen, Bindegewebe und Kalziumablagerungen, verbun-

den mit Verdnderungen der Arterienmedia.



2.3.2. Atiologie

Die Atiologie der Arteriosklerose war lange Zeit unklar. Mit ersten Ergebnissen der
Framinghamstudie wurde 1961 das Konzept der kardiovaskuldren Risikofaktoren eta-
bliert. Dank einer Vielzahl experimenteller und epidemiologischer Untersuchungen sind
die Faktoren, die die Arteriosklerose begilinstigen zum Teil bekannt. Nach ihrer
Bedeutung fiir die Progression dieser Erkrankung werden sie nach Risikofaktoren erster
und zweiter Ordnung eingeteilt. Arterielle Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus
und Nikotinabusus sind Risikofaktoren erster Ordnung, zu denen zweiter Ordnung
gehoren Adipositas, psychosozialer Stress, Bewegungsarmut, hormonelle Faktoren,

Konstitution und die familidre Belastung [11].

2.3.3. Pathogenese

Die Entstehung der Arteriosklerose wird heute durch die ,,Response-to-Injury“-Hypothese
erkldart. Chemische oder physikalische Reize (turbulente Stromung an GefaBauf-
zweigungen, Hyperlipoproteindmie, hoher Blutdruck, Nikotin) schddigen die endotheliale
Auskleidung der GefdBe. Durch diese endotheliale Funktionsstdrung und eine Kaskade
biochemischer und zelluldrer Reaktionen innerhalb der GefiBwand kommt es zur Ein-
engung der Gefalle.

Anhand der pathogenetischen Mechanismen werden mehrere Phasen der Atherogenese
unterschieden [4].

Initiale Phase: An Cholesterin und gesattigten Fettsduren reiche Kost hat eine wichtige
Bedeutung fiir die Initiierung der Atherogenese. Lipoproteine, vor allem sogenannte Low-
Density-Lipoproteine, sammeln sich in der Gefdfintima an und binden an die extra-
zelluldre Matrix. In Folge kommt es zu oxidativen Modifikationen der Lipoproteine und
einer lokalen inflammatorischen Reaktion. Die Exposition des GefaBbettes gegeniiber
Cholesterin und den anderen Risikofaktoren fiihrt zu einer Schadigung der Funktion des
Gefidllendothels. Dieser Zustand wird als endotheliale Dysfunktion bezeichnet und stellt
ein Frithstadium der Atherogenese dar [54].

Invasion von Leukozyten, ,,Fatty Streak “-Ldsionen: Der Verlust der Integritit der Endo-
thelzelle fiihrt zu einer Expression von Adhdsionsmolekiilen und ermoglicht die Adhésion
und die nachfolgende Invasion von Leukozyten. Eingewanderte Monozyten phago-
zytieren Lipide und differenzieren sich zu Schaumzellen oder lipidbeladenen Makro-
phagen. Dies resultiert in dem makroskopischen Bild der ,Fatty Streak“-Lisionen.

Schaumzellen sezernieren proinflammatorische Mediatoren. Dies triggert die weitere In-
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vasion von Makrophagen und T-Zellen sowie die Einwanderung von glatten Gefdl3-
muskelzellen. Abhingig vom Lipidangebot sammeln sich immer mehr an LDL reiche
Schaumzellen an, die im weiteren Verlauf zugrunde gehen und eine zunehmende Menge
freier Lipide hinterlassen. Die friihesten arteriosklerotischen Erscheinungen in der Gefal3-
wand, welche man als ,Fatty Streaks™ (Lipidflecke) bezeichnet, sind kleine gelbliche
runde bis ovale, nicht erhabene Flecken in der GefdBintima. Histologisch handelt es sich
um herdférmige Akkumulationen von Lipid speichernden Schaumzellen. Je mehr extra-
zelluldre Lipide vorhanden sind, desto hoher ist die Gefahr, dass an dieser Stelle arte-
riosklerotische Plaques entstehen.

Arteriosklerotische Plaques: Die Freisetzung von Radikalen und das Absterben der ein-
gewanderten Zellen fordern den inflammatorischen Prozess und miinden in die Ent-
stehung von arteriosklerotischen Plaques. Diese Entwicklung wird durch die Plaque-
kalzifizierung und das Einsprieen von MikrogefaBen verstarkt. Glatte Muskelzellen der
Intima sezernieren ein extrazelluldres Matrixgeriist, welches zur Bildung einer fibrésen
Kappe flihrt. Arteriosklerotische Plaques unterscheiden sich hinsichtlich ihres Volumens,
Stenosegrades sowie Threr qualitativen Zusammensetzung und Stabilitt.

Entstehung komplexer Ldsionen, Thrombose: Im Rahmen der Entziindungsreaktion kann
es zur Destabilisierung der fibrosen Kappe kommen, womit die Gefahr einer Plaqueulze-
ration mit nachfolgender Plaqueruptur steigt. Die mdgliche Folge ist eine lokale Throm-

bose mit distaler Embolisierung bis hin zum GefdB3verschluss [7,15].

2.3.4. Klinik

Die klinische Manifestation der Arteriosklerose findet meist erst in den spéteren Lebens-
abschnitten statt. Jedoch lassen sich bereits bei jungen Erwachsenen und sogar schon bei
Jugendlichen Verdnderungen der GefaBBwand erkennen. Fatty Streaks sind schon im Kin-
desalter nachweisbar und gelten als spontan riickbildungsfihig. Ein Ubergang in die klas-
sischen irreversiblen arteriosklerotischen Verdnderungen ist mdglich jedoch nicht obligat
[44].

Das klinische Erscheinungsbild der Arteriosklerose hiangt von ihrer Lokalisation ab. Im
Bereich der Aorta und den grossen elastischen GefaBBen kommt es vor allem zu zwei
Krankheitsbildern. Zum einen fiihrt das Aufbrechen einer Lision zur Entstehung eines
Abscheidungsthrombus und dadurch zu thromboembolischen Ereignissen wie Nieren-
und Milzinfarkt oder zum hdmorrhagischen Mesenterialinfarkt. Andererseits kommt es zu

Diffusionsstérungen und zur Sklerose der Media. Dies fiihrt zu einer zunehmenden
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Wandschwiéche und dadurch zur Entstehung von Aneurysmen und deren Komplikationen.
Betreffen die Verdnderung der GefdBwand vor allem die mittelgroBen und kleinen
Arterien, hat dies insbesondere eine Gewebs- und Organhypoxie zur Folge. Klinisch
manifestieren sich diese Symptome als Angina pectoris bei Befall der Herzkranzgefdle,
als transitorisch ischdmische Attacke (TIA) bei Beteiligung der Aa. carotides des Gehirns
oder bei Befall der Nierengefde als renale Hypertonie. Im Bereich der Extremitéten
kommt es zur peripheren arteriellen VerschluBkrankheit (pAVK). Kommt es zur Ruptur
der Plaques sind thromboembolische Ereignisse wie akuter Myokardinfarkt, cerebro-

vaskulérer Insult und andere Organischdmien die Folge [8].

2.4. Die Intima-Media-Dicke (IMT)

2.4.1. Bedeutung der IMT als Arteriosklerosemarker

Die IMT hat sich in den letzten Jahren als Marker der subklinischen Arteriosklerose
etabliert und wird in zahlreichen Interventionsstudien (z.B. bei Statinen) als Mess-
parameter flir den Erfolg der therapeutischen Intervention verwendet. Sie liegt beim
gesunden jungen Menschen bis zum Alter von 30-40 Jahren im Bereich von 0,5 mm [43]
und zeigt danach pro Lebensdekade eine Zunahme von rund 0,1mm [6, 21]. Entsprechend

sind beim gesunden &lteren Menschen Werte um 0,8 mm zu erwarten [29].

Tabelle 2: Normalwerte der IMT beim Erwachsenen nach
Temelkova-Kurktschiev et al.

Alter IMT
40 — 54, méannlich 0,79 (0,73...0,84) mm
40 — 54, weiblich 0,70 (0,67...0,75) mm
55 —70, minnlich 0,87 (0,81...0,93) mm
55 - 70, weiblich 0,82 (0,75...0,90) mm

Eine IMT von 1 mm und dariiber gilt bei élteren Erwachsenen als pathologisch, ab einem
Wert von ca. 1,5 mm ist von einer ausgeprigten GefiaBwandverdnderung auszugehen.
Verlaufsuntersuchungen konnten zeigen, dass eine Verbreiterung der IMT um 0,2 mm das

Risiko einen Schlaganfall zu erleiden jeweils um ca. 50% erhoht [31].
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In vielen klinischen und epidemiologischen Studien konnte eine positive Korrelation
zwischen der an der A. carotis gemessenen IMT und folgenden arteriosklerotischen

Risikofaktoren gefunden werden [8]:

- Alter [39]

- BMI[16,50]

- Nikotinabusus [39]

- Arterielle Hypertonie [70]

- Hypercholesterindmie [61,68]

- Diabetes mellitus und Insulinresistenz [12, 39, 57]
- Homozysteindmie [69]

- Erhdhte LDL Fraktion [59]

Nicht zuletzt ist die IMT als ,,Fenster zum Aortenbogen* von Bedeutung. So konnte in
den letzten zehn Jahren gezeigt werden, dass der Befund einer erhohten IMT eng mit dem
Auftreten arteriosklerotischer Plaques in der Aorta korreliert [24]. Damit ergibt sich die
Moglichkeit, auf einfache Weise Aussagen liber die Wahrscheinlichkeit arteriosklero-

tischer Verdnderungen im Aortenbogen zu machen.

2.4.2. Sonografische Beurteilung der IMT

Die sonographische Darstellung der Arterienwand mit Unterscheidung der einzelnen
Wandschichten setzt ein hohes Auflosungsvermogen der Ultraschallsonde voraus. Als
Auflosungsvermogen wird der kleinstmogliche Abstand zweier in Schallrichtung ver-
laufender Strukturen, die noch getrennt voneinander erscheinen, bezeichnet. Die Ver-
wendung von Schallsonden, deren Frequenzbereich zwischen 7,5 und 10 Mhz liegt,
gewihrleistet eine hohe Abbildungsgenauigkeit von ca. 0,2 — 0,4 mm [8,18]. Das sono-
grafische Erscheinungsbild der normalen GefilBwand setzt sich aus mehreren Schichten
zusammen: Von innen nach auflen folgt dem echoarmen GefdBlumen eine schmale echo-
reiche Lamelle, dann eine meist etwas breitere, echoarme Schicht, und schlieBlich ein
nach auBlen hin oft unscharf begrenzter, echoreicher Saum.

Bei den genannten Schichten handelt es sich nicht, wie man zundchst annehmen koénnte,
um die drei GefdBwandanteile Intima, Media und Adventitia, sondern um physikalisch
bedingte Reflexionsphdnomene an Grenzzonen unterschiedlicher Schallimpendanz. Man
spricht hierbei vom Grenzzonenreflex [73]. Aufgrund von experimentellen Untersuchun-

gen, wonach die lumennahe Reflexion die Lumen-Intima-Grenzschicht und das 2. echo-
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reiche Band die Media-Adventitia-Grenzschicht darstellt, hat sich der Begriff der Intima-
Media-Dicke bzw. Intima-Media-Thickness (IMT) durchgesetzt.

Die Darstellung der A. carotis communis im Schnittbild ohne Farbcodierung ist von
wesentlicher Bedeutung fiir die Beurteilung der IMT und moglicher generalisierter
Gefawandverdnderungen. Beziiglich der IMT-Messung hat sie sich allgemein als das am
besten zu beurteilende GefdB3 erwiesen. Der Konsensus der Europdischen Schlaganfall-
konferenz empfiehlt die Messung an einem plaquefreien Segment [64].

Die Untersuchung sollte stets moglichst weit proximal in der A. carotis communis be-
ginnen, deren Langsschnitt meist ohne Schwierigkeiten tiber den gesamten Bildschirmab-
schnitt darstellbar ist. Der IMT-Komplex muss iiber eine Strecke von > 10 mm dargestellt
sein.

Fiir die Beurteilung der IMT sollte das Gefdl moglichst parallel zur Schallaustrittsfldche,
auf dem Bildschirm folglich horizontal, verlaufen. Nur in diesem Fall tritt eine Reflexion
auf, die Voraussetzung fiir eine optimale Darstellung der GefaBwandschichten ist. Durch
leichtes Hin- und Herbewegen des Schallkopfes zwischen den GefaBwénden kann die
Schnittebene meist exakt durch die Mitte des GefdBBes gelegt werden.

Die IMT ist iiblicherweise am besten an der schallkopffernen Wand der A. carotis
communis zu beurteilen, da erstens aufgrund des ,,Vorlaufs® des Ultraschalls durch das
blutgefiillte Gefaflumen hier die giinstigsten Reflexionsbedingungen bestehen und
zweitens bei der schallkopfnahen Wand der Abstand zwischen dem inneren lumennahen
und duBeren lumenfernen echoreichen Band nicht der wahren IMT entspricht [46]. Die
Messung erfolgt nach der sogenannten Leading-edge-Methode. Als erste Messlinie wird
hierbei der Ubergang (,,Vorderkante*) zwischen dem echoarmen Lumen und dem ersten
echoreicheren Band gewihlt, als zweite Messlinie der Ubergang zwischen der echoarmen

Zwischenschicht und dem dickeren, echoreichen Aullensaum.
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Abbildung 3: Sonographische Darstellung der IMT der sondenfernen Gefa3wand.
Die Darstellung zeigt die IMT 1 cm proximal der Carotisbifurkation.

1

A_ carofis externa A. carotis communis

A carotis intema

2.4.3. Die IMT im Kindesalter und bei jungen Erwachsenen

Wie bereits beschrieben, konnte gezeigt werden, dass die IMT-Messung im Erwachse-
nenalter ein verldsslicher Parameter zur Erkennung von arteriosklerotischen GefaBver-
dnderungen ist.

Die ,,Bogalusa Heart Study* [14], die ARYA Studie [41] sowie die Muscatine Studie [10]
zeigten, dass erhohte Intima-Media-Dicken dann gemessen wurden, wenn bereits im Kin-
desalter arteriosklerotische Risikofaktoren, insbesondere ein erhohter BMI, erhohter Blut-

druck sowie Hypercholesterin- bzw Hyperlipiddmie, vorlagen [8].

Technische Voraussetzungen, Messmethoden und Messorte zur IMT-Bestimmung sind bei
Kindern und Jugendlichen dieselben wie bei Erwachsenen. Normwerte bei Kindern
wurden, im weiter unten beschriebenen Referenzkollektiv, festgelegt. Ob insbesondere
Adipositas schon im Kindesalter die IMT im Sinne einer Erh6hung beeinflusst und somit
Hinweise fiir das Vorliegen einer frithzeitigen Arteriosklerose vorhanden sind wird mit

der vorliegenden Arbeit geklért.
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3. Probanden

3.1. Referenzkollektiv

Im Rahmen eines Pilotprojekts zur Entwicklung und Evaluation eines bewegungs-
orientierten kardiovaskuldren Praventionsprogramms im Kindes- und Jugendalter an
Grundschulen und Gymnasien in Miinchen und im Miinchner Umland wurden bei 270
gesunden Kindern im Alter zwischen 6 und 16 Jahren Gewicht, GréBe, Blutdruck, Puls-
frequenz, der Korperfettanteil sowie sonographisch die IMT bestimmt. Zur Teilnahme an
der Studie wurde das Einverstindnis der Erziehungsberechtigten eingeholt. Bei der
Auswertung der erhobenen Daten wurden nur jene Probanden beriicksichtigt, bei denen

alle Werte nach den oben genannten Methoden erhoben wurden [5].

3.2. Studienkollektiv

Im Rahmen einer prospektiven Studie, welche sich vom Februar bis zum Mai 2006
erstreckte, wurden nach Einverstindniserklarung der Erziehungsberechtigten 98 Kinder
und Jugendliche, welche mit der Hauptdiagnose Adipositas in der Fachklinik Gaiach an
einem Adipositasinterventionsprogramm teilnahmen, bei Aufnahme und Entlassung nach
den oben genannten sonographischen Methoden untersucht. Dies geschah nach der Ge-
nehmigung der Ethikkommision der TU Miinchen vom 07.10.2004 unter der Projekt-
nummer 1162/04. Die Messungen von Pulsfrequenz und dem Blutdruck sowie die Er-
hebung der anthropometrischen Daten wurden vom Klinikpersonal geleistet. Zum Zeit-

punkt ihres stationdren Aufenthalts waren die Probanden im Mittel 13 Jahre alt.

3.3. Beschreibung des Gaiflacher Interventionsprogramms

Das in der Fachklinik GaiBach durchgefiihrte Interventionsprogramm beinhaltet im we-
sentlichen eine intensive Adipositasschulung. Hierunter versteht man ein interaktives
Training in kleinen Gruppen (8-12 Teilnehmer), das durch psychotherapeutische Ansétze
eine Verbesserung des Ess-, Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens erreichen will. Adi-
positasschulung bedeutet neben der Vermittlung von Wissen eine gleichzeitige Erprobung
von verdandertem Verhalten mit dem Ziel dieses in die Realitit des téglichen Lebens
umzusetzen. Schulung ist somit als ein ,,Lebenstraining® zu verstehen, das durch Lernen,
Wiederholen und Uben gekennzeichnet ist. Die Lebensbedingungen der Kinder werden

beriicksichtigt und die Familien in die Schulung mit einbezogen. Die Adipositasherapie
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basiert auf einem multimodalen Programm, welches auf den Komponenten Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie basiert. Die stationdre Schulung fiir Kinder und
Jugendliche erfolgt in 6-8 Wochen durch ein interdisziplindres Team aus Psychologen,
Arzten, Kinderkrankenschwestern, Diitassistentinnen, Erzieherinnen, Sportlehrern, Phy-
siotherapeuten, Lehrern und Gymnastiklehrern. Sie ist nach der Rehabilitation durch eine
regelmifBige Beratung des Kinder- und Jugendarztes in einem Behandlungskonzept ein-
gebettet. Eine Fortsetzung der Schulung am Heimatort wird angestrebt.

Es folgt eine Darstellung des Ablaufs der stationdren Intervention in der Fachklinik
GaiBlach gemél der, dem Behandlungskonzept zugrunde liegenden evidenzbasierten
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter zur Adi-
positastherapie (AGA) unter Zuhilfenahme der Recherchen von C. Kallweit, Kollegin
derselben Arbeitsgruppe.

Als Reduktionskost werden zwei Formen einer balancierten energiereduzierten Kost
angeboten, einmal bestehend aus 800 - 1000 kcal pro Tag oder aus 1200 kcal pro Tag,
jeweils aufgeteilt auf fiinf {iber den Tag verteilte Mahlzeiten. Parallel findet mehrmals in
der Woche unter psychologischer Begleitung eine Adipositasschulung statt. Hier soll die
soziale Bedeutung und Wertigkeit des Essens verdeutlicht und geselliges Lernen von
Lebensmittelvorlieben ermoglicht werden. Unter Anleitung einer Diétassistentin wird
einmal pro Woche eine 90-miniitige theoretische Schulung und Beratung zur Erndh-
rungslehre abgehalten. Hier werden Wissensinhalte rund um gesunde Erndhrung, wie
Anteile der verschiedenen Néhrstoffe und Beispiele zu Kalorienberechnungen, vermittelt.
Die theoretischen Grundlagen werden zwei- bis viermal pro MaBBnahme durch praktische
Tatigkeiten in der Lehrkiiche ergénzt. Im Zentrum der Schulung steht die Reduktion der
Energiedichte von Nahrung und Getrinken. Mit Hilfe eines Ampelsystems konnen Le-
bensmittel vereinfacht eingeordnet werden: grilne Lebensmittel (Go) - uneingeschrankter
Verzehr, gelbe Lebensmittel (Vorsicht) - durchschnittlicher Energiegehalt, rote Lebens-
mittel (Stop) - hohe Energiedichte/wenig Néhrstoffe. Des Weiteren sollen Moglichkeiten
aufgezeigt werden, wie Betroffene das Gelernte im heimischen Alltag umsetzen konnen,
das Bewusstsein fiir eine Riickfallprophylaxe soll geschirft werden. Uber die Gruppen-
schulungen hinaus ist bei Bedarf auch eine ergdnzende psychologische Einzelbetreuung
moglich. Die Erndhrungstherapie hat eine Anderung der zukiinftigen Lebensmittel-
auswahl mit Steigerung der Obst- und Gemiiseaufnahme und gleichzeitiger Reduktion der

Fett- und Zuckeraufnahme und daraus resultierender Ubergewichtsreduktion zum Ziel.
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Die Steigerung der korperlichen Aktivitdten erfolgt in tdglichen Gruppensettings, neben
korperlicher Aktivitit wird die gegenseitige Motivation gestirkt Zwanzig Minuten Stand-
radfahren stehen jeden Tag auf dem Programm. Dazu kommen jede Woche viermal
vierzig Minuten Basis-Sport inklusive Zirkeltraining, zweimal 45 Minuten Sport in Nei-
gungsgruppen, wie Volleyball, FuBlball oder Badminton, und einmal ein dreistiindiger
Sportnachmittag, zum Beispiel mit Radtouren, Bergwanderungen, Rafting auf der Isar,
Klettern, Skilanglauf oder Eislaufen. Im Schwimmbad verbringen die Patienten aulerdem
wochentlich eine Stunde mit einem Sportlehrer und zweimal 45 Minuten mit Erziehern.
Letztere begleiten die Kinder zusétzlich bei Spaziergdngen von mehr als 200 Minuten
jede Woche. Falls eine physiotherapeutische Behandlung indiziert erscheint, werden hier
Termine und Terminhdufigkeit individuell festgesetzt. Uber das planmiBige Sportpensum
hinaus haben die Jugendlichen die Mdglichkeit, zweimal wochentlich am 40-miniitigen
Abendsport teilzunehmen. Die Schulungseinheiten werden entsprechend dem Konsens
der AGA bewusst ohne Leistungsanspruch vollzogen. Nach Moglichkeit werden in der
Wissensvermittlung zu Nutzen korperlicher Aktivitat die Eltern hinzugezogen. Wenn jiin-
gere Kinder das Therapieprogramm in Begleitung eines Elternteiles absolvieren, weichen
Haufigkeit und Ablauf der einzelnen Mallnahmen etwas vom oben Genannten ab. Zum
Beispiel gibt es dann spezielles Mutter-Kind-Turnen oder -Schwimmen und die Schulun-
gen, welche sonst inhaltlich dem Alter der Patienten angepasst sind, richten sich hier in
erster Linie an die erwachsene Begleitperson.

Es sei betont, dass durch die Auswahl der beschriebenen Kombination verschiedener
Behandlungskonzepte eine hohere Reduktion des Ubergewichts mit erfolgreicherer Auf-
rechterhaltung der Gewichtsreduktion erzielt wird als bei isolierter Andwendung ein-

zelner Therapiestrategien.
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4. Methoden

4.1. Anthropometrische Daten

Bei jedem Probanden wurden Korpergrof3e und -gewicht ermittelt. Aus diesen Parametern

wurde der Body-Mass-Index nach der folgenden Formel berechnet.

Korpergewicht[kg]

BMI =
Korpergrofse[m]?

4.2. IMT-Messung
Die IMT Messung wurde mit dem tragbaren Ultraschallgerdt Logiq Book XP der Firma

General Electric durchgefiihrt. Der Proband wurde in liegender Position untersucht. Es
wurde ein 10 Mhz Linearschallkopf verwendet. Fiir die Vermessung des Intima-Media
Komplexes wurde die rechte A. carotis sowie die rechte Carotisbifurkation im B-Mode
dargestellt. Es wurde darauf geachtet, dass der Gefdlverlauf streng longitudinal dar-
gestellt wurde und die sondenferne Wand parallel zur Schallsonde lag. Es wurden Bilder
digital festgehalten, bei denen die IMT 10 mm proximal der Bifurkation zu erkennen und
deren Verlauf {iber mindestens weitere 10 mm nach proximal zu verfolgen war. Bei der
Darstellung wurde der Intensitétsfokus immer so eingestellt, dass er direkt auf Hohe der
sondenfernen GeféBwand lag. Die VergroBerungsstirke wurde einheitlich gewéhlt. Uber
die Gaineinstellung wurde eine optimale Darstellung erreicht. Pro Patienten wurden

mindesten 3 Bilder auf Harddisk im DICOM Format gespeichert.
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Abbildung 4: Mit SigmaScan Pro manuell markierte IMT (ACE: A. carotis externa, ACI: A.

carotisinterna, ACC: A. carotis communis). Es wurde vollautomatisch pro

Millimeter eine Messung durchgefiihrt.

AnschlieBend wurden die digitalisierten Bilder mit dem Programm SigmaScanPro 5.0
(SPSS Inc. ©) weiter bearbeitet und vermessen. Hierzu wurde zunéchst das Programm
anhand der cm-Skala der Ultraschallbilder geeicht und anschlieBend die IMT manuell
markiert. Die IMT wurde vom Programm vollautomatisch jeden Millimeter berechnet
und daraus die Werte mittlere IMT und maximale sowie minimale IMT ermittelt. Dieser
Vorgang wurde pro Bild dreimal durchgefiihrt und die errechneten mittleren IMTs

nochmals gemittelt [8].

4.3. Bestimmung des Korperfettanteils

Der Korperfettanteil wurde mittels des Systems FUTREX 6100 bestimmt. Die Messung
basiert auf dem Prinzip von Lichtabsorption und -reflexion unter Anwendung von Nah-
Infrarot-Spektroskopie. Messort war der M. biceps brachii, caput breve des pridomi-
nanten Arms. Die Messung wurde pro Proband zweimalig durchgefiihrt und der Mittel-

wert errechnet [8].
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4.4. Blutdruckmessung

Die Bestimmung des Blutdrucks erfolgte anhand der Methode nach Riva Rocci und den
Empfehlungen der Deutschen Hochdruckliga. Die Messung erfolgte am priddominanten
Arm in sitzender Position nach 5 miniitiger Ruhephase. Die Blutdruckmanschette be-
deckte dabei 2/3 des Oberarms. Der Auskultationsort lag auf Herzhohe. Die Messung
wurde dreimal wiederholt und systolischer sowie diastolischer Blutdruck gemittelt.

Zudem wurde die Pulsfrequenz festgehalten [8].

4.5. Datenverarbeitung

Die statistische Beratung erfolgte durch Alexander Hapfelmeier im Institut fiir
Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen Universitit Miinchen.

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Software SPSS 15.0 Jahrgang 2006 fiir
Windows. Verwendet wurden verschiedene Darstellungsformen der deskriptiven Statistik,
wie einfache Auflistungen mit Lage- und Streuungsmalien. An statistischen Testverfahren
wurden aufgrund der Verteilungseigenschaften des vorliegenden Datensatzes
nichtparametrische Tests herangezogen, wie der zweiseitige Kolmogorow-Smirnow-Test
oder der Wilcoxon-Test mit Justierung des P-Wertes nach Bonferroni, welche auch bei
nicht-normalverteilten Daten Anwendung finden diirfen.

Des Weiteren wurden univariate Korrelationen berechnet sowie multivariate lineare Re-
gressionsanalysen durchgefiihrt.

Um die Stdrke des Zusammenhangs zweier Variablen zu bestimmen, wurde der Korre-
lationskoeffizient nach Spearman berechnet. Dieser Koeffizient ist darauf beschrinkt,
lineare Zusammenhénge zu identifizieren. Er versucht, die Stirke des linearen Zusam-
menhangs in einer einzigen zwischen -1 und +1 liegenden Malizahl auszudriicken. Ein
positiver Wert deutet dabei auf einen positiven linearen Zusammenhang hin. Der lineare
Zusammenhang ist umso stirker, je groBBer der Betrag des Korrelationskoeffizienten ist.
Beziiglich des Signifikanzniveaus gilt grundsitzlich, dass bei Werten von p<0,001 von
hoher Signifikanz und bei Werten von p<0,05 von Signifikanz ausgegangen wird. P-

Werte von 0,05 bis 0,1 werden als ”Tendenz* oder ”Trend* definiert.

Mit Hilfe der multiplen linearen Regressionsanalyse ldsst sich der Zusammenhang
zwischen mehreren stetigen Merkmalen statistisch untersuchen. Hierbei wird unter-
schieden zwischen erkldrenden Variablen X (z.B. Alter, Geschlecht) und der Zielvariablen

Y (IMT). Wie unter Punkt 3 beschrieben ermoglicht die Regressionsanalyse eine
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Untersuchung des Einflusses von Variablen auf die IMT unabhédngig von der unter-
schiedlichen Alterszusammensetzung beider Studienkollektive.

Der Zusammenhang wird mit der Gleichung Y = Bo + B1X+...+8mXm untersucht. Der
Regressioskoeffizient B gibt den Anstieg von Y bei einer Anderung von X an. Je groBer
der Betrag von B ist desto groBer ist der Einfluss von X auf' Y. Der Achsenabschnitt o gibt
den Y-Wert bei X =0 an [27].

5. Ergebnisse

Es folgt eine Beschreibung des Studienkollektivs mit Darstellung der Parameter BMI,
Korperfettanteil, systolischer Blutdruck und IMT einschlielich einer Gegeniiberstellung
mit dem Referenzkollektiv.

Die Darstellung der erhobenen Messwerte erfolgt in zu zwei Lebensjahren zusammen-
gefassten Altersgruppen. Die Présentation der jeweiligen Mittelwerte, Medianwerte und
Standardabweichungen erfolgt geschlechtsspezifisch in Tabellenform. Vergleichend wer-
den Cut-off-Werte nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas sowie Mess-

werte des Referenzkollektivs herangeogen.

5.1. Deskriptive Statistik / Vergleich beider Kollektive

Kinder und Jugendliche mit kardiovaskulirem Risikoprofil (Gailacher Studie)

Das Studienkollektiv umfasste 98 Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 17 Jahren,
die in der GaiBacher Fachklinik fiir das oben beschriebene, sechswochige Interventions-
programm aufgrund von Adipositas stationdr aufgenommen wurden. Mit 48 weiblichen

und 50 ménnlichen Probanden war das Geschlechterverhiltnis nahezu ausgewogen

(Tabelle 3).

Tabelle 3: Geschlechterverteilung

Anzahl Prozent
Mainnlich 50 51
Weiblich 48 49
Total 98 100

Die Probanden wurden in zwei Jahrginge umfassende Altersgruppen eingeteilt. Die Ge-
samtanzahl war in den Altersgruppen der 14- bis 15-Jihrigen (n=42) und 12- bis 13-
Jéhrigen (n=30) am hdchsten (Tabelle 4).

22



Tabelle 4: Altersgruppen

8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre Gesamt
Anzahl 4 9 30 42 13 98
Prozent 4,1 9,2 30,6 429 13,3 100
n mannlich 3 17 22 4 50
n weiblich 1 13 20 9 48

Beziiglich des Korpergewichtes iiberschritten mit 88 Probanden annidhernd 90 Prozent der
Gruppe die 97. BMI-Perzentile. Neun Probanden lagen in der BMI-Gruppe der 90. bis 97.
Perzentile (Tabelle 5).

Tabelle 5: BMI-Gruppen

BMI-Gruppe Anzahl Prozent
90.-97. Perzentile 7 9 9,2
>97. Perzentile 8 88 89,8
Gesamt 98 100
Referenzkollektiv

Um das kardiovaskuldre Risikoprofil des GaiBBacher Kollektivs verdeutlichen zu kénnen,

wurde zur vergleichenden Darstellung ein Referenzkollektiv herangezogen, welches im

selben Zeitraum sonographisch untersucht wurde.

Es handelte sich um 258 gesunde Kinder im Alter zwischen 6 und 16 Jahren aus Schulen

des GroBraumes Miinchen. Es wurden Gewicht, Groe, Blutdruck, Pulsfrequenz, der Kor-

perfettanteil sowie sonographisch die IMT bestimmt. Es handelte sich um 120 ménnliche

und 138 weibliche Probanden. Auch bei dieser Studienpopulation wurden die Probanden

nach dem oben genannten Prinzip in Altersgruppen eingeteilt. Das Geschlechterverhiltnis

war anndhernd ausgewogen.

Es handelte sich vorwiegend um normalgewichtige Kinder und Jugendliche, normalver-

teilt beziiglich der Einordnung in BMI-Perzentilengruppen (Tabelle 6).
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Tabelle 6: BMI-Gruppe Miinchener Kollektiv

Anzahl Prozent
<3. Perzentile 4,00 1,55
3.-10. Perzentile 4,00 1,55
10.-25. Perzentile 28,00 10,85
25.-50. Perzentile 71,00 27,52
50.-75. Perzentile 76,00 29,46
75.-90. Perzentile 47,00 18,22
90.-97. Perzentile 15,00 5,81
>97. Perzentile 13,00 5,04
Gesamt 258,00 100,00

Vergleich beider Kollektive:

Referenzkollektiv (normalgewichtige Kinder) und Gailacher Kollektiv

Die Altersgruppen beider Studienpopulationen sind im Bereich vom 8. bis zum 15. Le-
bensjahr mit Hilfe des zweiseitigen Kolmogorow-Smirnow-Tests vergleichbar. In der
letzten Altersgruppe (16-17 Jahre) kann das Referenzkollektiv nicht zum Vergleich ge-
geniibergestellt werden (Tabelle 7).

Tabelle 7: Altersverteilung Referenzkollektiv (Norm) und Gaiflacher Kollektiv

Altersgruppe Gesamt
6-7 Jahre | 8-9 Jahre | 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre
gjgenrﬁ;”ko“ekﬁv 25 102 41 55 35 0 258
Gaillacher Kollektiv 0 4 9 30 42 13 98
Gesamt 25 106 50 85 77 13 356

5.1.1. Alters- und geschlechtsabhiingige Verteilung des BMI vor Intervention

Bei den Probanden des Gailacher Studienkollektivs wurde der mittlere BMI bestimmt.
Zur genaueren Betrachtung wurde das Kollektiv in zwei Gruppen bestehend aus ménn-
lichen und weiblichen Probanden sowie in die oben beschriebenen Altersgruppen aufge-
teilt. In der Gruppe der ménnlichen Probanden zeigte sich eine deutliche Progredienz be-
zliglich der Gewichtsdifferenz im Zusammenhang mit einem hoéheren Alter. So lag der
Mittelwert in der Gruppe der 8-10 Jidhrigen noch bei einem BMI von 28,2, wohingegen
die Gruppe der 16-17 Jahrigen bereits einen mittleren BMI von 45,3 aufwies. Die grof3te
Gewichtsdifferenz bei den ménnlichen Probanden zeigte sich im Altersabschnitt vom 14.-

15. Lebensjahr (BMI-Mittelwert: 23,5) auf das 16.-17. Lebensjahr (BMI-Mittelwert 45,3).
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Dies entspricht einem Unterschied von 39,4 %.

Tabelle 8a: Alters- und geschlechtsabhingige Verteilung des BMI bei médnnlichen Probanden

Minnliche Probanden 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre

Mittelwert (kg/m?) 28,18 29,22 32,33 32,48 45,27
Median (kg/m?) 28,00 28,52 33,02 31,69 43,14
Standardabweichung 3,08 2,18 5,90 3,34 9,77
Minimum (kg/m?) 25,18 27,58 22,59 27,51 35,91
Maximum (kg/m?) 31,34 32,25 42,61 42,11 58,89
50. Perzentile (nach der AGA) 16,01 - 16,42 16,89 -17,41| 17,99 - 18,62 19,26 - 19,89 20,48 - 21,31

Gegeniibergestellt wurde der BMI-Wert der Probanden den BMI-Mittelwerten gleich-
altriger Kinder, entsprechend der 50. Perzentile (siche Abb. 5a und b). In allen Alters-
gruppen lagen die Studienkinder deutlich iiber der 97. Perzentile und entsprachen somit
der Definition von extremer Adipositas. Die zum Vergleich herangezogenen Perzentil-
werte entsprachen den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Ju-

gendalter (AGA).

Abbildung 5a: BMI der ménnlichen Probanden des Gaiflacher Kollektivs gegeniiber dem BMI
mannlicher Kinder und Jugendlicher gleichen Alters zwischen der 25. und 75.
Perzentile (Normalgewicht)
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2 30
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In der Gruppe der Midchen zeigten sich im Gegensatz zu den minnlichen Probanden

bereits in jlingeren Altersgruppen hohe BMI-Werte. Die Differenz des mittleren BMI von
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der ersten zur zweiten Altersgruppe betrug 15,8 % mit einem BMI-Mittelwert von 28,4

bei den 10-11 Jahrigen und einem BMI-Mittelwert von 32,9 bei den 12-13 Jédhrigen (siehe

Tab. 8b und Abb. 5b). Ebenso wie bei den méannlichen Probanden konnte eine auffillige

BMI-Differenz zwischen den Altersgruppen 14-15 und 16-17 Jahre gezeigt werden. Die

prozentuale Zunahme lag in einem Bereich von 13,5 %.

Tabelle 8b: Alters- und geschlechtsabhingige Verteilung des BMI bei weiblichen Probanden

Weibliche Probanden 10-11 Jahre 12-13 Jahre 14-15 Jahre 16-17 Jahre

Mittelwert (kg/m?) 28,43 32,92 32,58 36,99
Median (kg/m?) 28,20 34,77 31,31 36,82
Standardabweichung 3,90 6,05 6,33 4,75
Minimum (kg/m?) 22,39 22,64 18,37 27,78
Maximum (kg/m?) 32,29 41,94 43,01 43,36
50. Perzentile (nach der AGA) 16,94 - 17,50 18,19-18,94| 19,64 - 20,22 | 20,64 - 20,96

Abbildung Sb: BMI der weiblichen Probanden des GaiBacher Kollektivs gegeniiber dem BMI

weiblicher Kinder und Jugendlicher gleichen Alters zwischen der 25. und 75.
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In beiden Geschlechtergruppen zeigten sich zwischen dem 12. und 15. Lebensjahr nur

geringe BMI-Unterschiede auf hohem Niveau. Bei den Jungen zwischen 32,3 und 32,5

und bei den Méadchen zwischen 32,6 und 32,9 (siehe Abb. 5a und b, Abb. 2).
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Tabelle 8c: Alters- und geschlechtsabhéngige Verteilung des BMI, weibliche und ménnliche Probanden

Gesamt 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre

Mittelwert (kg/m?) 27,41 28,78 32,58 32,53 39,54
Median (kg/m?) 26,59 28,20 33,08 31,45 37,23
Standardabweichung 2,95 3,09 5,87 493 7,40
Minimum (kg/m?) 25,11 22,39 22,59 18,37 27,78
Maximum (kg/m?) 31,34 32,29 42,61 43,01 58,89

(Gruppe der 8-9 Jihrigen nur bei den Jungen)

Abbildung 6: Boxplot der altersabhingigen Verteilung des Body Mass Index
im GaiBlacher Kollektiv, weibliche und ménnliche Probanden
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In der graphischen Gegeniiberstellung beider Kollektive zeigt sich, dass in jeder Alters-

gruppe der BMI im GaiBlacher Kollektiv um fast ein Drittel hoher liegt als im Referenz-

kollektiv.
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Abbildung 7: Vergleich der Body Mass Indices, weibliche und méinnliche
Probanden, p < 0,0001
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Diese signifikante Erhhung (p = 0,0001) zeigt sich auch in der geschlechtergetrennten
Darstellung beider Kollektive (siche Abb. 7a und b).

Abbildung 7a: Vergleich der Body Mass Indices, mannliche Probanden,
p <0,0001
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Abbildung 7b: Vergleich der Body Mass Indices, weibliche Probanden,
p <0,0001

Geschlecht: weiblich
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5.1.2. Altersabhiingige Verteilung des prozentualen Koérperfettanteils
vor Intervention

Ahnlich wie bei dem BMI-Wert zeigt sich im Bezug auf den prozentualen Korper-
fettanteil ein Anstieg der Mittelwerte mit zunehmendem Alter. So lag der Mittelwert in
der Gruppe der 8-9 jihrigen Jungen noch bei 34,9 %, wohingegen die Gruppe der 16-17
Jéhrigen bereits einen Wert von 43,53 % Korperfett aufwiesen. Bei genauerer Betrach-
tung der Tabelle 9a zeigt sich in der Altersgruppe der 14- bis 15-Jdhrigen eine Ausnahme
mit einem erniedrigten mittleren Korperfettanteil (38,45 %) verglichen mit den 12- bis
13-Jdhrigen (40,03 %). Im nichsten Altersschritt kommt es zur deutlichsten Differenz von
13 % bei einem Korperfettanteil von 38,5 % bei 14-15-Jdhrigen und 43,5 % bei 16-17-
Jahrigen. Im Referenzkollektiv gesunder normgewichtiger Kinder lasst sich in der Gruppe
der 14-15-Jdhrigen im Vergleich zur jiingeren Altersgruppe ebenfalls ein geringerer

prozentualer Korperfettanteils beobachten.
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Tabelle 9a: Alters- und geschlechtsabhidngige Verteilung des prozentualen Korperfettanteils: Jungen
(GaiBlach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs (Miinchen)

Minnliche Probanden 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (%) 34,85 36,61 40,03 38,45 43,53
Median (%) 36,55 37,35 42,20 37,73 45,40
Standardabweichung 3,39 6,38 5,35 3,33 3,95
Minimum (%) 30,95 28,50 30,70 33,50 37,60
Maximum (%) 37,05 43,25 45,60 45,65 45,70
Mittelwert des Referenzkollektivs (%) 23,06 24,64 21,69 15,13

In der Gruppe der Médchen geht eine Erhohung der Altersgruppe mit einer Erhdhung der
prozentualen Korperfettwerte einher. Im Gegensatz zu der Gruppe der Jungen liegt die
grofBite Differenz zwischen den ersten beiden Altersgruppen (Anstieg des Korperfettanteils
um 25,3 %). Diese Tendenz ldsst sich im Miinchener Referenzkollektiv mit einer

Differenz der Korperfettanteile um 20,9 % bestitigen (siche Tabelle 9b).

Tabelle 9b: Alters- und geschlechtsabhéngige Verteilung des prozentualen Kérperfettanteils: Madchen
(GaiBach) und Gegentiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs (Miinchen)

Weibliche Probanden 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (%) 32,04 40,89 41,53 44,59
Median (%) 32,85 45,35 41,90 45,40
Standardabweichung 4,04 6,05 5,03 2,13
Minimum (%) 28,45 28,25 26,10 39,00
Maximum (%) 38,45 45,65 49,85 45,60
Mittelwert des Referenzkollektivs (%) 21,95 26,54 26,20

In der Gesamtdarstellung iiber die Verteilung des prozentualen Kdorperfettanteils entféllt
die Gruppe der 8-9 Jihrigen, da sie im Kollektiv der weiblichen Probanden nicht er-
scheint. Es zeigt sich aber unabhédngig von der Geschlechterverteilung in der Gaillacher
Gruppe eine deutliche Korrelation zwischen zunehmendem Alter und Anstieg des Kor-
perfettanteils. Der Vergleich mit dem Referenzkollektiv (Abb. 9, 9a & 9b) zeigt in diesem
Zusammenhang bis auf eine geringe Reduktion des Korperfettanteils in der Gruppe der

14-15 Jahrigen keine Parallelen.

Tabelle 9¢: Geschlechtsun- und altersabhédngige Verteilung des prozentualen Korperfettanteils: Gesamtkollektiv
(GaiBach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs (Miinchen)
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Gesamt 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (%) 34,41 40,40 39,92 44,27
Median (%) 34,20 42,30 39,30 45,40
Standardabweichung 5,27 5,58 4,45 2,68
Minimum (%) 28,45 28,25 26,10 37,60
Maximum (%) 43,25 45,65 49,85 45,70
Mittelwert des Referenzkollektivs (%) 23,39 23,89 20,50

Abbildung 8: Boxplot der altersabhéingigen Verteilung des prozentualen Korperfett-
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anteils im Gaillacher Kollektiv, weibliche und méannliche Probanden

In jeder Altersgruppe weisen die Probanden der GaiBlacher Studie hohere Mittelwerte des

prozentualen Korperfettanteils auf als Probanden der Referenzgruppe. Tendenziell ver-

groflert sich die Differenz mit steigendem Alter.
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Abbildung 9: Vergleich des prozentualen Korperfettanteils,

weibliche und ménnliche Probanden, p < 0,0001
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Abbildung 9a: Vergleich des prozentualen Korperfettanteils,
ménnliche Probanden, p < 0,0001
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Abbildung 9b: Vergleich des prozentualen Korperfettanteils,
weibliche Probanden, p < 0,0001

Geschlecht: weiblich

Studie

B Referenzkollektiv
[ GaiRacher Studie

50,00

Mean Korperfett (%)

8-9 10-11 12-13 14-15
Altersgruppe (Jahre)

5.1.3. Altersabhiingige Verteilung des systolischen Blutdrucks vor Intervention

Im Folgenden wurden die systolischen Blutdruckwerte des GaiBBacher Kollektivs den
Mittelwerten des Referenzkollektivs gegeniibergestellt. Schon in der ersten Altersgruppe
der Jungen zeigen sich mit einem RR von 139 mmHg im GaiBacher Kollektiv deutlich er-
hohte Blutdruckwerte im Vergleich zum Referenzkollektiv mit 105 mmHg; man muss be-
tonen, dass in dieser Altersgruppe lediglich drei méannliche Probanden zum GaiBBacher
Kollektiv zdhlten und somit die Wahrscheinlichkeit von ,,Ausreisserwerten‘ relativ hoch
war. In der Gruppe der ménnlichen Probanden zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr zeigt
sich in beiden Kollektiven ein RR von ca. 110 mmHg, wohingegen der RR in der
ndchsten Altersgruppe im Gaiflacher Kollektiv mit einem Wert von ca. 125 mmHg deut-
lich zum Referenzkollektiv mit einem RR von ca. 110 mmHg erhdht ist. In der Alters-
gruppe der 14- bis 15-Jahrigen zeigte sich wiederum ein einheitlicher Mittelwert von ca.
122 mmHg. Die Altersgruppe der 16- bis 17-Jahrigen war im Miinchener Kollektiv nicht
vertreten. Bis auf die letzte Altersgruppe kam es bei den Ergebnissen der Blutdruck-
messungen zu deutlichen Schwankungen, welche sich in einer Standardabweichung von

bis zu 17,91 wieder finden (siche Abb. 11, 11a & b).
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Tabelle 10a: Alters- und geschlechtsabhéngige Verteilung des systolischen Blutdrucks (RR) in mmHg: Jungen
(GaiBach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs (Miinchen)

Minnliche Probanden 8-9 Jahre* 10-11 Jahre 12-13 Jahre 14-15 Jahre 16-17 Jahre
Mittelwert (mmHg) 139,33 110,75 125,71 122,14 138,25
Median (mmHg) 137,00 114,00 125,00 123,00 139,00
Standardabweichung 13,65 11,76 17,91 16,60 2,36
Minimum (mmHg) 127,00 94,00 104,00 100,00 135,00
Maximum (mmHg) 154,00 121,00 174,00 159,00 140,00
Mittelwert des Referenzkollektivs 104,63 109,32 110,30 12278

(mmHg)

*n=3

Im Kollektiv der adipdsen Médchen zeigen sich iiber alle Altersgruppen verteilt konstante
Mittelwerte von 119,9 bis 124,89 mmHg. Die Standardabweichung liegt bei einer
Schwankung beziiglich der Minimum- und Maximalwerte von 10 mmHg in allen Alters-

gruppen bei Werten zwischen 10,7 bis hin zu 18,2 (siehe Tabelle 10b).

Tabelle 10b: Alters- und geschlechtsabhidngige Verteilung des systolischen Blutdrucks (RR) in mmHg: Méadchen
(GaiBach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs (Miinchen)

Weibliche Probanden 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (mmHg) 120,80 120,08 119,90 124,89
Median (mmHg) 116,00 119,00 113,50 124,00
Standardabweichung 18,20 10,84 11,93 10,73
Minimum (mmHg) 100,00 104,00 105,00 110,00
Maximum (mmHg) 148,00 140,00 149,00 146,00
?ﬁ:;eﬁg)ert des Referenzkollektivs 110,79 110,56 11635

In der Gruppe der 8-9 jdhrigen Jungen zeigt sich im Vergleich zu den anderen Alters-
gruppen der Jungen und den Gesamtergebnissen aller Kinder ein deutlich erhohter RR,
bei bereits erhohtem Minimalwert in dieser Altersgruppe von 127 mmHg; die Wahr-
scheinlichkeit, dass es sich um sogenannte ,,Ausreisser* handelt ist angesichts der kleinen
Probandenzahl in dieser Altersgruppe wahrscheinlich. Im Vergleich zum Re-

ferenzkollektiv stellen sich die Gesamt-RR-Werte allenfalls diskret erhoht dar.
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Tabelle 10c: Geschlechtsun- und altersabhéngige Verteilung des systolischen Blutdrucks (RR) in mmHg;:
Gesamtkollektiv (GaiBBach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs

(Miinchen)
Gesamt 8-9 Jahre 10-11 Jahre 12-13 Jahre | 14-15 Jahre 16-17 Jahre
Mittelwert (mmHg) 139,33 116,33 123,27 121,07 129,00
Median (mmHg) 137,00 116,00 121,50 119,00 130,00
Standardabweichung 13,65 15,67 15,29 14,44 10,92
Minimum (mmHg) 127,00 94,00 104,00 100,00 110,00
Maximum (mmHg) 154,00 148,00 174,00 159,00 146,00
Mittelwert des Referenzkollektivs 104,63 110,00 110,42 119,66
(mmHg)

Abbildung 10: Boxplot der altersabhéngigen Verteilung des systolischen Blutdrucks
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Verglichen mit Probanden derselben Altersgruppe lassen sich bei der Gesamtheit der

Gaillacher Studienteilnehmern und geschlechtergetrennt in der Gruppe der Méadchen sig-

nifikant hohere systolische Blutdruckwerte ermitteln als in der Referenzgruppe.
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Abbildung 11: Vergleich der systolischen Blutdruckwerte, weibliche und
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Abbildung 11a: Vergleich der systolischen Blutdruckwerte, ménnliche
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Abbildung 11b: Vergleich der systolischen Blutdruckwerte,
weibliche Probanden, p < 0,0001

Geschlecht: weiblich

140

120

100

Mean Blutdruck systolisch (mmHg)
8
L

60—

8-9 10-11
Altersgruppe (Jahre)

12-13 14-15

Studie

[l Referenzkollektiv
[ GaiRacher Studie

5.1.4. Altersabhiingige Verteilung des diastolischen Blutdrucks vor Intervention

Bei Betrachtung des diastolischen Blutdrucks des Gesamtkollektivs, ldsst sich keine ein-

deutige Tendenz ermitteln. Die Mittelwerte liegen in allen Altersgruppen zwischen 61 und

82 mmHg.

Tabelle 11: Altersabhingige Verteilung des diastolischen Blutdrucks (in mmHg):Gesamtkollektiv

(GaiBlach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs

8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre
Mittelwert (mmHg) 82 63,44 66,2 61,43
Median (mmHg) 73 62 66 61
Standardabweichung 20,82 8,6 6,4 8,21
Minimum (mmHg) 69 52 54 37
Maximum (mmHg) 113 79 81 76
Mittelwert des Referenzkollektivs (mmHg) 70 69,22 65,01 74,69
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Abbildung 12: Boxplot der altersabhédngige Verteilung des diastolischen Blutdrucks (in
mmHg) im Gaiflacher Kollektiv, weibliche ménnliche Probanden
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Der Vergleich beider Kollektive mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests zeigt, alle Al-
tersgruppen umfassend, keinen signifikanten Trend in der Verteilung der diastolischen

Blutdruckwerte.

Abbildung 13: Vergleich der diastolischen Blutdruckwerte, weibliche
und ménnliche Probanden, p > 0,05
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5.1.5. Altersabhiingige Verteilung der Herzfrequenz

Auch bei der Betrachtung der Herzfrequenzwerte in Ruhe ist kein eindeutiger Trend

erkennbar. Der hochste Mittelwert findet sich mit 90 Schldgen pro Minute in der nie-

drigen Altersgruppe (8-9 Jahre), der niedrigste mit 83 Schligen pro Minute in der hohen

Altersgruppe von 14-15 Jahren.

Tabelle 12: Altersabhiingige Verteilung der Herzfrequenz (Schlége/min):Gesamtkollektiv
(GaiBach) und Gegeniiberstellung mit dem Mittelwert des Referenzkollektivs

8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre
Mittelwert (Schlige/min) 90 84 88 83
Median (Schlige/min) 86 80 87 83
Standardabweichung 12,94 16,28 10,08 11,79
Minimum (Schlidge/min) 80 62 70 62
Maximum (Schlége/min) 109 109 111 114
Mittelwert des Referenzkollektivs (Schlige/min) 90 84 83 81

Abbildung 14: Boxplot der altersabhidngige Verteilung der Herzfrequenz (Sschldge/min)
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Der Vergleich der Herzfrequenzen zeigt in den beiden ersten Altersgruppen anndhernd

gleiche Werte. In den folgenden Altersgruppen misst man im Vergleich zum Referenz-

kollektiv hohere Werte; man kann jedoch nicht von einem signifikanten Unterschied
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sprechen.

Abbildung 15: Vergleich der Herzfrequenzen, weibliche und
minnliche Probanden p > 0,05
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5.1.6. Altersabhiingige Verteilung der IMT

Bei Betrachtung der IMT in Abhéngigkeit von den Altersgruppen und geschlechtlicher
Einteilung zeigt sich eine Zunahme der IMT mit steigendem Alter. Der niedrigste Mittel -
wert ist in der Gruppe der 8-9 Jahrigen mit 0,527 mm zu finden und der hdchste in der
Gruppe der dltesten Jungen mit 0,57 mm. In der Gruppe der 14-15 Jéhrigen zeigt sich
aber eine IMT von 0,537 mm, welche deutlich geringer ist, als die IMT in den beiden
davor liegenden Altersgruppen und der IMT der selben Altersgruppe des gesunden Refe-
renzkollektives von 0,538 mm entspricht. Im Referenzkollektiv zeigt sich bei den ménn-
lichen Probanden bis auf die jiingste Altersgruppe (0,511 mm) ein stabiler Wert zwischen
0,538 und 0,540 mm. Mit Ausnahme der Gruppe der 14-15 jéhrigen Jungen liegen die
Werte der IMT im GaifBacher Kollektiv alle iiber denen des Referenzkollektives.
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Tabelle 13a: Altersabhéngige Verteilung der Intima-Media-Thickness (mm), ménnliche Probanden

Minnliche Probanden 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (mm) 0,527 0,553 0,558 0,537 0,570
Median (mm) 0,523 0,556 0,542 0,539 0,574
Standardabweichung 0,008 0,030 0,047 0,032 0,028
Minimum (mm) 0,522 0,518 0,466 0,483 0,533
Maximum (mm) 0,537 0,581 0,629 0,589 0,601
Mittelwert des Referenzkollektivs (mm) 0,511 0,540 0,538 0,538

Bei den weiblichen Probanden ist die Gruppe der 8-9 Jéhrigen nicht erfasst. In den an-
deren Altersstufen zeigt sich mit zunehmendem Alter eine Zunahme der IMT von 0,523
mm auf 0,569 mm. Im Referenzkollektiv bestétigt sich diese Tendenz in einer Zunahme
von 0,520 mm auf 0,547, wobei die letzte Altersgruppe (16-17 Jahre) im Referenz-
kollektiv nicht erfasst wurde. Ebenso wie in der Gruppe der Jungen liegen die Werte der
IMT des GaiBBacherkollektivs in allen Altersgruppen hoher als die Mittelwerte des Re-
ferenzkollektives. Der prozentuale Unterschied zwischen den IMTs beider Kollektive
wird mit zunehmendem Alter immer deutlicher. Ein Unterschied von 0,5 % in der Gruppe
der 10-11 Jéhrigen, 1,7 % in der Gruppe der 12-13 Jahrigen und 3,1 % in der Gruppe der
14-15 Jahrigen.

Tabelle 13b: Altersabhingige Verteilung der Intima-Media-Thickness (mm), weibliche Probanden

Weibliche Probanden 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (mm) 0,523 0,543 0,564 0,569
Median (mm) 0,542 0,538 0,550 0,584
Standardabweichung 0,042 0,037 0,052 0,056
Minimum (mm) 0,456 0,476 0,472 0,473
Maximum (mm) 0,559 0,622 0,640 0,665
Mittelwert des Referenzkollektivs (mm) 0,520 0,534 0,547

In Gegeniiberstellung mit den Mittelwerten des Referenzkollektivs, sowohl geschlechter-
getrennt, als auch in der Gesamtdarstellung zeigt sich im Gaillacher Kollektiv der adipd-
sen Kinder eine groBere IMT in allen Altersgruppen (siche Tabelle 13a - 13¢c, Abb. 17,
17a & b), bis auf die Gruppe der 14-15 jahrigen Jungen. Eine Korrelation beziiglich IMT

und Alter, wie sie im Referenzkollektiv vorzufinden ist, besteht nicht.
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Tabelle 13c: Altersabhéngige Verteilung der Intima-Media-Thickness (mm), gesamt

Gesamt 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15Jahre | 16-17 Jahre
Mittelwert (mm) 0,559 0,536 0,552 0,549 0,569
Median (mm) 0,530 0,542 0,540 0,542 0,581
Standardabweichung 0,063 0,038 0,043 0,044 0,048
Minimum (mm) 0,522 0,456 0,466 0,472 0,473
Maximum (mm) 0,653 0,581 0,629 0,640 0,665
Mittelwert des Referenzkollektivs (mm) 0,501 0,531 0,536 0,542

Abbildung 16: Boxplot der Altersabhéngigen Verteilung der Intima- Media- Thickness
(mm) im GaiBacher Kollektiv, weibliche und ménnliche Probanden
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Altersabhingige Verteilung der IMT des Referenzkollektivs

Die Intima-Media-Thickness steigt tendenziell mit einer Erhéhung des Alters an. Die
Mittelwerte liegen zwischen 0,516 mm in der jlingsten und 0,542 mm in der &ltesten
Altersgruppe. Eine Ausnahme bildet der niedrigste Mittelwert (0,501 mm) in der zweiten
Altersgruppe (8-9 Jahre).
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Tabelle 14a: Altersabhéngige Verteilung der IMT (mm), ménnliche Probanden

Minnliche Probanden 6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre
Mittelwert (mm) 0,518 0,511 0,540 0,538 0,538
Median (mm) 0,513 0,500 0,538 0,542 0,541
Standardabweichung 0,046 0,051 0,058 0,040 0,042
Minimum (mm) 0,464 0,416 0,446 0,458 0,455
Maximum (mm) 0,625 0,636 0,633 0,616 0,609
Tabelle 14b: Altersabhiingige Verteilung der IMT (mm), weibliche Probanden

Weibliche Probanden 6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre
Mittelwert (mm) 0,515 0,494 0,520 0,534 0,547
Median (mm) 0,503 0,488 0,506 0,532 0,551
Standardabweichung 0,049 0,045 0,052 0,053 0,057
Minimum (mm) 0,450 0,419 0,441 0,447 0,471
Maximum(mm) 0,613 0,615 0,646 0,626 0,667
Tabelle 14c: Altersabhéngige Verteilung der IMT (mm), Gesamt

Gesamt 6-7 Jahre 8-9 Jahre 10-11 Jahre | 12-13 Jahre | 14-15 Jahre
Mittelwert (mm) 0,516 0,501 0,531 0,536 0,542
Median (mm) 0,507 0,494 0,521 0,537 0,547
Standardabweichung 0,047 0,048 0,055 0,046 0,049
Minimum (mm) 0,450 0,416 0,441 0,447 0,455
Maximum (mm) 0,625 0,636 0,646 0,626 0,667

Vergleich der IMT

Beziiglich der IMT misst man in allen Altersgruppen hohere Mittelwerte als im Referenz-

kollektiv. Am deutlichsten ist dieser Unterschied in der Gruppe der 8- bis 9-Jahrigen, er-

klirend ist die geringe Probandenzahl in dieser Gruppe.
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Abbildung 17: Vergleich der IMT, weibliche und ménnliche Probanden
p <0,0001
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Abbildung 17a: Vergleich der IMT, ménnliche Probanden, p < 0,0001
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Abbildung 17b: Vergleich der IMT, weiblichen Probanden, p < 0,0001
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5.2. Korrelationsanalyse

Es folgt eine beide Kollektive umfassende Korrelationsanalyse des Parameters BMI mit
den Variablen prozentualer Korperfettanteil, Blutdruck und IMT. Bei Beachtung einer
fehlenden Normalverteilung der Messwerte wird der Korrelationskoeffizient nach Spear-
man berechnet. Abgesehen vom diastolischen Blutdruck weisen alle Parameter eine

positive Korrelation mit dem BMI auf.

Tabelle 15: Korrelationsanalyse

Korrelation mit dem BMI
Korrelation nach Spearman Signifikanz
Korperfett 0,817 p < 0,0001
Blutdruck systolisch 0,595 p < 0,0001
Mittlere IMT 0,36 p < 0,0001
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Abbildung 18: Abhingigkeit des prozentualen Korperfettanteils vom BMI,

p <0,0001
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Abbildung 19: Abhingigkeit des systolischen Blutdrucks vom BMI,
p <0,0001

180

160

1407

120

Blutdruck systolisch / Aufnahme (mmHg)

1007

80

R Sq Linear = 0,32

T T T
10,0 20,0 30,0 40,0
BMI /Aufnahme (kg/m?)

46



Abbildung 20: Abhéngigkeit der IMT vom BMI, p < 0,0001
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5.3. Regressionsanalyse

Mit Hilfe der Regressionsanalyse kann die Abhdngigkeit einer Variablen von mehreren
erkldrenden Variablen analysiert werden. Mit der folgenden Berechnung konnen somit,
unabhidngig von der Altersverteilung beider Studienpopulationen, die die IMT beein-
flussenden Faktoren ermittelt werden.

Ein angenommener Zusammenhang zwischen der IMT einerseits und beeinflussenden
Variablen wie Alter, BMI, Blutdruck, Korperfettanteil Geschlecht und Grof3e 14sst sich als

Regressionsgleichung darstellen:

IMT = 8, + B4 Alter + 3, BMI + 83 RR + B4 Korperfettanteil + s Geschlecht + fs GroRe

Ein signifikanter Einfluss der einzelnen Parameter wiirde durch den p-Wert beschrieben
werden, der jeweilige Regressionskoeffizienten B beschreibt die Stirke des Einflusses
einzelner Variablen. Die Analyse der Koeffizienten zeigt jedoch, dass die Faktoren BMI,
Blutdruck und Korperfettanteil als selbststindige Variable keinen signifikanten Einfluss
auf die Hohe der IMT haben.

Es liegt die Vermutung nahe, dass nicht ein direkter Zusammenhang zwischen den
einzelnen GroBen steht, dass also BMI, Blutdruck und Korperfettanteil nicht allein-
stehend eine IMT-Erhohung beeinflussen. Vielmehr mag eine kombinierte Erhéhung

dieser Variablen mit einer IMT-Erhohung einhergehen. Wie in Kapitel 6.1 dargestellt
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werden konnte ist das Gaiflacher Kollektiv im Vergleich mit dem Referenzkollektiv durch
hohere Werte beziiglich BMI, systolischen Blutdrucks und Korperfettanteils charak-
terisiert. Wenn man also einen Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zum
GaiBacher Kollektiv bzw. dem Referenzkollektiv als beeinflussender Variable und der

IMT als Zielvariable anndhme lie3e sich die Regressionsgleichung wie folgt &ndern.

IMT = B, + 1 Alter + . Gruppe + ; Geschlecht + f, GroRe

Die IMT errechnet sich danach aus einem konstanten Wert, der sich je nach Alter,
Gruppenzugehorigkeit, Geschlecht und GroB3e verdndert. Die Einflussstirke der einzelnen

Variablen hingt vom zu errechnenden Koeffizienten ab.

Analyse der Regressionskoeffizienten

Die Regressionsanalyse umfasst die Daten beider Kollektive.

Die nach Berechnung der Regressionskoeffizienten erstellte Regressionsgleichung be-
schreibt, dass die Variable Alter einen signifikanten Erkldrungswert auf die Hohe der IMT
hat. Des Weiteren vermag nur noch die Gruppenzugehdrigkeit zum Gaiacher Kollektiv
die IMT signifikant zu erhdhen (sieche Tabelle 16). Geschlecht und Korpergrof3e stehen

nicht im Zusammenhang mit der IMT.

Tabelle 16: Analyse der Regressionskoeffizienten beider Studienkollektive

B Standardfehler | Signifikanz
Konstante 0,464 0,012 p <0,001
Alter 0,006 0,001 p <0,0001
Gruppe 0,013 0,007 p <0,05

Tabelle 17: Ausgeschlossene Variablen

B Signifikanz
Geschlecht -0,059 0,233
GroBe 0,089 0,402

Mit Hilfe der errechneten Koeffizienten ldsst sich die Regressionsgleichung wie folgt

erstellen.
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IMT = 0,464 + 0,006 Alter + 0,013 Gruppe

Zur praxisnahen Betrachtung ldsst sich die Gleichung folgendermallen beschreiben: Mit
der Zugehorigkeit zum Kollektiv tibergewichtiger Kinder steigt die IMT dem errechneten
Korrelationskoeffizienten entsprechend um 0,013 mm. Dieser Summand ist im Falle der
Zugehorigkeit zum Referenzkollektiv gesunder Kinder zu Vernachldssigen beziehungs-

weise aus der Rechnung auszuschlie3en.

5.4. Auswirkungen des Interventionsprogramms (Gaillacher Studie)

Zur Betrachtung der Auswirkungen des Interventionsprogramms zur Adipositas-Therapie
in der Gaiflacher Fachklinik wurden die Variablen BMI, prozentualer Korperfettanteil,
Blutdruck, Herzfrequenz und IMT bei Aufnahme und Entlassung aus der Gaillacher
Klinik verglichen. Bei der Entlassungsuntersuchung konnten bei einigen Probanden die
IMT- und Korperfettmessungen nicht ein zweites Mal durchgefiihrt werden, was zur Ver-
kleinerung der Stichproben fiihrte.

Zur Berechnung wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Test mit Justierung des P-Wertes nach
Bonferroni verwendet. Die geschlechtsspezifische Darstellung der Ergebnisse erfolgt

tabellarisch.

Tabelle 18: Verdinderung der Parameter BMI, Blutdruck, Herzfrequenz, Korperfett-
anteil und IMT durch ein Adipositasinterventionsprogramm, weibliche und ménnliche Probanden

BMI (Entlassung) - Blutdruck systolisch (Entlassung) —
BMI (Aufnahme) Blutdruck systolisch (Aufnahme)

V4 -8,591 -5,365

Signifikanz p <0,0001 p <0,0001

Blutdruck diastolisch (Entlassung) - Herzfrequenz (Entlassung) -
Blutdruck diastolisch (Aufnahme) Herzfrequenz (Aufnahme)

V4 -3,038 -7,372

Signifikanz p<0,005 p<0,0001

Korperfett (Entlassung) - IMT (Entlassung) -
Korperfett (Aufnahme) IMT (Aufnahme)

Z -4,874 -1,091

Signifikanz p <0,0001 p=0,275
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Tabelle19: Verinderung der Parameter BMI, Blutdruck, Herzfrequenz, Korperfettanteil und
IMT durch ein Interventionsprogramm wegen Adipositas, mdnnliche Probanden

BMI (Entlassung) - Blutdruck systolisch (Entlassung) -
BMI (Aufnahme) Blutdruck systolisch (Aufnahme)
4 -6,154 -4,065
Signifikanz p<0,0001 P<0,0001
Blutdruck diastolisch (Entlassung) - Herzfrequenz (Entlassung) -
Blutdruck diastolisch (Aufnahme) Herzfrequenz (Aufnahme)
Z 2,298 -5,448
Signifikanz p<0,05 p<0,0001
Korperfett (Entlassung) - mittlere IMT (Entlassung) -
Korperfett (Aufnahme) mittlere IMT (Aufnahme)
4 -3,544 -0,385
Signifikanz p<0,0001 p=0,7

Tabelle 20: Verdnderung der Parameter BMI, Blutdruck, Herzfrequenz, Korperfettanteil und
IMT durch ein Interventionsprogramm wegen Adipositas, weibliche Probanden

BMI (Entlassung) - Blutdruck systolisch (Entlassung) -
BMI (Aufnahme) Blutdruck systolisch (Aufnahme)
V4 -6,02 -3,643
Signifikanz p<0,001 p<0,001
Blutdruck diastolisch (Entlassung) - Herzfrequenz (Entlassung) -
Blutdruck diastolisch (Aufnahme) Herzfrequenz (Aufnahme)
4 -1,974 -4,989
Signifikanz p<0,05 p<0,0001
Korperfett (Entlassung) - mittlere IMT (Entlassung) -
Korperfett (Aufnahme) mittlere IMT (Aufnahme)
V4 -3,353 -1,724
Signifikanz p<0,001 p=0,085
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5.4.1. Verinderung des BMI
Mit Hilfe des Interventionsprogrammes konnte eine signifikante Reduktion (p < 0,0001)
des BMI mit einer Verringerung des Medians von 31,9 auf 29,16 erzielt werden (siche

Abb. 21).

Abbildung 21: Boxplot der BMI-Veridnderung (kg/m?), weibliche und méinnliche Probanden (p

<0,0001)
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5.4.2. Veranderung des systolischen Blutdrucks
Der systolische Blutdruck konnte am Ende des Interventionsprogrammes mit einer Ver-

ringerung des Medians von 121 auf 113 mmHg bestimmt werden (p < 0,0001).

Abbildung 22: Boxplot der systolischen Blutdruckveridnderung
(mmHg), weibliche und méiinnliche Probanden (p <0,0001)
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5.4.3. Verinderung des diastolischen Blutdrucks
Im Bereich des diastolischen Blutdrucks kam es im Rahmen des Interventionspro-
grammes nur zu einer geringen Verdnderung. Bei zu Beginn vorliegenden diastolischen

RR-Werten von 65 mmHg kam es zu einer Reduktion des Median auf 61 mmHg.

Abbildung 23: Boxplot der diastolischen Blutdruckverénderung
(mmHg), weibliche und ménnliche Probanden (p < 0,05)
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5.4.4. Verinderung der Herzfrequenz

Auch der Median der Herzfrequenz konnte durch das Interventionsprogramm von 85 auf

71/ min reduziert werden (p < 0,0001).

Abbildung 24: Boxplot der Verdnderung der Herzfrequenz (Schlage/Minute),
weibliche und ménnliche Probanden (p < 0,0001)
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5.4.5. Verinderung des prozentualen Korperfettanteils
Der prozentuale Korperfettanteil wurde signifikant (p < 0,0001) reduziert. Senkung des
Medians von 39,5 auf 34,68 %.

Abbildung 25: Boxplot der Verdnderung des prozentualen
Korperfettanteils (%), weibliche und ménnliche Probanden (p < 0,0001)
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Es konnte ein signifikanter Riickgang in den Parametern BMI (-8,59), Korperfettanteil
(-4,87 %), systolischer Blutdruck (-5,37 mmHg), diastolischer Blutdruck (-3,04 mmHg)
und Herzfrequenz (- 7,4/ min) errechnet werden.

Beziiglich der IMT konnte angesichts eines p-Wertes von 0,275 keine Evidenz fiir eine

signifikante Verringerung gefunden werden.
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6. Diskussion

Seit vielen Jahren ist wissenschaftlich erwiesen, dass die Atherogenese ein langsam pro-
gredienter Prozess ist, der seinen Beginn schon im Kindes- und Jugendalter nimmt und
dann im Erwachsenenalter symptomatisch werden kann. Frithe vaskuldre Lésionen konn-
ten durch postmortem Studien wie der PDAY- und der Bogalusa-Heart-Study nachge-
wiesen werden [72,32,3].

Die atherosklerotische Schidigung der GefiBwand wird durch eine Vielzahl von Risiko-
faktoren beschleunigt. Bisher in der Literatur diskutierte atherogene Risikofaktoren sind
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Adipositas und arterielle Hypertonie oder stammen
aus dem Bereich der Lebensgewohnheiten, des Lipidstoffwechsels, des Gerinnungs-
systems und aus dem Bereich der Entziindungsreaktionen und der reaktiven endothelialen

Verdnderungen [3,55,32,33].

Diese Dissertation hatte zum Ziel, mit Hilfe von IMT-Messungen juvenile Adipositas als
Risikofaktor fiir die Entstehung einer Atherosklerose zu identifizieren und deren Einfluss
auf friihzeitige atherosklerotische Gefdlverdnderungen im Sinne einer erhohten IMT zu
erforschen.

Des Weiteren sollten die Auswirkungen gezielter Behandlung von Adipositas auf die
Parameter IMT, BMI, Korperfett und Blutdruck untersucht werden. Die Beobachtungen
umfassten ein Kollektiv von 98 bereits adiposer Kinder und Jugendlicher im Alter von 9
bis 15 Jahren, die an einem sechswdochigen stationédren Interventionsprogramm zur Re-

duktion von Ubergewicht teilnahmen.

Vergleichend wurden die Forschungsergebnisse einem Kollektiv von 258 gesunden
Schiilern gegeniibergestellt. In dieser Studie wurden erstmalig von derselben Arbeits-
gruppe alters- und geschlechtsspezifische IMT-Perzentilen erstellt sowie die Daten BMI,
Korperfettanteil und Blutdruck erhoben [5].
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6.1. Deskriptive Statistik:

BMI

Der Body-Mass-Index hat sich zur Definition von Uber- und Untergewicht durchgesetzt.
Er spielt als Risikofaktor fiir eine Fiille von Erkrankungen eine Rolle. Die Bedeutung von
Ubergewicht und Adipositas nicht nur als Risikofaktor, sondern auch als Erkrankung im
eigentlichen Sinn wird in der inneren Medizin allmdhlich erkannt und akzeptiert. Es
existieren viele mit Ubergewicht einhergehende Erkrankungen, die fast alle Disziplinen
der Medizin betreffen. Bei Kindern hingegen wird dieses Problem nicht zuletzt aufgrund
der groBtenteils erst im Erwachsenenalter klinisch manifest werdenden Folgen hiufig
unterschdtzt. Die Bogalusa Heart Study zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit um ein
Vielfaches hoher sei, iibergewichtiger Erwachsener zu werden und dann atherogene
Risikofaktoren zu entwickeln, wenn eine Adipositas schon im Kindesalter bestiinde. 77 %
der Kinder, die friihzeitig eine Adipositas entwickelten, waren auch im Erwachsenenalter
iibergewichtig, wohingegen nur 7 % der normalgewichtigen Kinder adip6se Erwachsene
wurden. Eine kindliche Adipositas bedeute aber nicht in jedem Fall eine fortgeschrittene
Atherosklerose. Fiir die Atherogenese sind noch weitere adipositas-assoziierten Erkran-
kungen wichtig: Metabolisches Syndrom, Typ-2-Diabetes, arterielle Hypertonie, Dyslipi-
démie, linksventrikuldre Hypertrophie.

Bei unseren Studienteilnehmern fanden sich bei Uberschreitung der 97. BMI-Perzentile
anndhernd 80 Prozent mit Adipositas permagna. Mit insgesamt 97 iibergewichtigen Pro-
banden war die Grofle des Kollektivs ausreichend, um signifikante Unterschiede zur

Norm und Auswirkungen des Adipositasinterventionsprogramms feststellen zu kénnen.

Korperfett

Da der BMI keine direkte Aussage zur Korperzusammensetzung macht, ist die Korper-
fettbestimmung niitzlich um diesbeziiglich Informationen zu erhalten. Die Quantifizie-
rung des Korperfettes spielt eine wichtige Rolle in der Einschédtzung gesundheitlicher
Risiken.

Die Analyse des Korperfettanteils bei den Probanden beider Kollektive zeigt, dass die
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Pubertét nicht nur aufgrund der geschlechtlichen Reifung sondern auch beziiglich der
Korperzusammensetzung einen entscheidenden Wendepunkt in der korperlichen Ent-
wicklung darstellt. Der Korperfettanteil Normgewichtiger reduziert sich bei Jungen ab
einem Alter von ca. 11 Jahren. Bei Mddchen kommt es mit dem Beginn der Periode etwa
um das 12. bis 13. Lebensjahr zu einer Reduktion des Korperfettanteils. Diese
Geschlechts- und Altersvaribilitit basiert am ehesten auf dem Prozess der
Reifeentwicklung; Wie die KiGGS-Studie zeigen konnte beginnt diese bei {iberge-
wichtigen Kindern eher als bei normgewichtigen. [23]. Es wird angenommen, dass das
Fettgewebe mit der Bildung des hormonéhnlichen Eiweilles Leptin ein metabolisches
Signal fiir den Beginn der Reifeentwicklung gibt und damit auch die endokrinen Vor-
ginge insgesamt beeinflusst werden [20].

Im Kollektiv Adiposer zeigt sich im Zeitraum der Entwicklung zum Jugendlichen eine
stetige Zunahme des Korperfettanteils bei beiden Geschlechtern. Im Zeitraum der
Pubertit scheint sowohl bei Médchen als auch bei Jungen das Selbstwertgefiihl eine fiir
die Entwicklung des Korperfettanteils mafigebliche Rolle einzunehmen. Die Schlussfol-
gerung, dass Ubergewicht im Kindesalter iiber eine Verminderung des Selbstwertgefiihls
den physiologischen Riickgang des Korperfettanteils verhindert, wird durch Studie von A.
Raustorp bestitigt [49].

Es bleibt zu bemerken, dass die hier beschriebene Korperfettmessung zwar eine Quanti-
fizierung, jedoch keine Beschreibung der Fettverteilung im Kdrper ermdglicht. Durch die
Messung von Taillen- und Hiiftumfang, lieBe sich durch Berechnung des Taille-Hiifte-
Index das Fettverteilungsmuster zeigen und ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko bei

hohem abdominalen Fettanteil erkennen.

Blutdruck

Im Jahr 2013 wurden die Referenzperzentile fiir anthropometrische Malizahlen und
Blutdruck aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) aktualisiert und vom Robert Koch-Institut verdffentlicht. Die folgenden
Beschreibungen und Einteilungen richten sich nach diesen Ergebnissen.

Im Kindes- und Jugendalter gelten Blutdruckwerte unterhalb der 90. Perzentile als Norm-
werte, zwischen der 90. und 95. Perzentile beziehungsweise bei Werten iiber 120/80
mmHg spricht man bei Kindern im schulpflichtigen Alter von hochnormalem Blutdruck.
Werte die tiber der 95. Perzentile oder iiber 140/90 mmHg liegen, sind per definitionem

pathologisch und weisen auf eine bestehende Hypertonie hin [58].
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Im Referenzkollektiv waren bei 13 von 120 méannlichen Probanden (11%) sowie bei 15
von 138 weiblichen Probanden (11%) hypertone Blutdruckwerte messbar. Hierbei zeigen
sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Ubergewichtige Kinder und Jugendliche haben ein deutlich erhohtes Risiko fiir eine
Hypertonie [42,62,25,63]; dieses Phdnomen bestétigt sich auch in dieser Arbeit. Im
Gaillacher Kollektiv zeigten 20 von 48 minnlichen Probanden (42%) sowie 12 von 50
weiblichen Probanden (24%) hypertone Blutdruckwerte. Zum Entlassungszeitpunkt nach
dem stationdren Adipositasinterventionsprogramm waren bei 15 von den 20 Jungen und
bei 7 von den 12 Maéadchen mit anfangs hypertonen Blutdruckwerten in den
abschlieBenden Messungen nur noch hochnormale Blutdruckwerte messbar .

Es ist zu betonen, dass ausschlieBlich die einmalige Blutruckmessung am Aufnahme- und
am Entlassungstag der Probanden in unsere statistische Berechnung eingingen. Einzel-
blutdruckmessungen konnen nur den ersten Zugang zur Abkldrung einer moglichen
Hypertonie darstellen. Zur Sicherung der Erstdiagnose sollte nach wiederholter Messung
erhohter Blutdruckwerte unter Ruhebedingungen eine erweiterte Diagnostik z.B. mittels

24-Stunden-Blutdruckmessung erfolgen [17].

IMT

Die Mechanismen der Atherogenese konnen schon im Kindesalter beginnen. Hierbei fiihrt
in der ersten Stufe der Atherogenese eine endotheliale Dysfunktion zu einer Verbreiterung
der Tunica media und der Intima in Arterien mittlerer und hoher Gréfenordnung. So
nimmt im pddiatrischen Bereich die Messung der IMT mit hochauflosendem Ultraschall
eine zunehmend wichtige Rolle zur Abschitzung des kardiovaskuldren Risikoprofils und
zur Erkennung bereits bestehender Gefillerkrankungen ein [60,19].

Unsere Studie bestitigt, dass schon im Kindes- und Jugendalter, im Falle einer Messung
nach einem standardisierten Protokoll [53], die Beurteilung der IMT der A. carotis mittels
hochauflésendem Ultraschall eine zuverldssige Methode zum Atherosklerosescreening
darstellt. Die in 5.2. beschriebene Technik der IMT Messung entsprach den Mallgaben
des Mannheim Carotid Intima-Media Thickness Consensus [64].

Wie in Studien jlingeren Datums beschrieben [37], zeigt auch unsere Arbeitsgruppe, dass
die computergestiitzte IMT-Berechnung durch den Untersucher gegeniiber der vollauto-
matischen Berechnung eine niedrigere Fehlerquote mit geringer Inter- und Intraobserver-

variabilitdt aufweist [5].
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Eine Erhohung der IMT in Zusammenhang mit juveniler Adipositas ist bisher eine um-
strittene These. P. Tounian beschrieb in einer Studie mit 48 adipdsen Kindern und einem
Referenzkollektiv von 27 gesunden Kindern eine erhohte Hérte der Arterienwand sowie
eine endotheliale Dysfunktion im Kollektiv adiposer Kinder ohne bei ihnen eine IMT-
Erhohung festzustellen [65]. Ergebnisse weiterer Arbeitsgruppen mit &hnlicher Frage-
stellung und Methodik decken sich jedoch mit der Beobachtung der vorliegenden Arbeit
[35,22].

Die Gegeniiberstellung eines Kollektivs libergewichtiger (n=98) und normalgewichtiger
Kinder (n=258) zeigte eine IMT-Verdickung aller Altersgruppen im Vergleich zum Re-
ferenzkollektiv. Wir leiten daraus ab, dass Adipositas eine beginnende atherosklerotische
Verdnderung im Sinne einer erhdhten IMT induzieren kann. Unter anderen seit der
Muscatin-Studie von PH Davis gilt es als unbestritten, dass schon bei Jugendlichen eine
Assoziation zwischen einer IMT-Er6hung und atherosklerotischer Verdnderungen der
Koronararterien besteht und somit die IMT-Messung als Pradiktor fiir asymptomatische
GefaBveranderungen angesehen werden kann [10].

Trotz der zunehmenden Bedeutung dieser Untersuchung ist die IMT Messung der A.
carotis im klinischen Alltag noch nicht als Standarduntersuchung anerkannt. Die Ursache
mag in der Schwierigkeit liegen, trotz bisheriger Anstrengungen wie dem oben genannten
IMT-Consensus einheitliche Standards vom Zeitpunkt der Messung bis zur Erhebung der
Messwerte zu etablieren. Es steht noch zur Diskussion ob eine beidseitige Messung der
Karotiden der zweimaligen Messung auf einer definierten Seite vorzuziehen ist. In der
Vielfalt an automatisierten Messprogrammen hat sich noch keine einheitliche Software
als Goldstandard durchgesetzt.

Nach weiterer Vereinheitlichung bestehender Standards kann die IMT-Messung jedoch
eine wichtige Untersuchungsart im Rahmen der Sekundirprdvention darstellen. Ein
geiibter Untersucher hat mit dieser verldsslichen und leicht anwendbaren Methode eine
gute Moglichkeit, nichtinvasiv das kardiovaskuldre Risiko eines Patienten schon im

Kindesalter einzuschitzen.

6.2. Zusammenhéinge der Variablen

Bivariate Analyse
Der BMI gilt laut den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter der Deutschen Adipositas-Gesellschaft als einfaches und akzeptables MaB fiir
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eine Abschitzung des Korperfettanteils auch bei Kindern. Die von uns gezeigte Korre-
lation zwischen BMI und prozentualem Korperfettanteil von r = 0,82 dhnelt dem Bereich
anderer Studien mit Resultaten von r = 0,7 bis 0,8 [36,45,40].

Da beim BMI die gesamte Korpermasse auf das Quadrat der Korperhdhe bezogen wird,
ist allerdings zu bedenken, dass hohe BMI-Werte nicht nur auf einem hohen Korper-
fettanteil beruhen, sondern auch aus einem robusten Knochenbau und/oder aus stark ent-

wickelter Muskulatur resultieren konnen.

Auch die in dieser Arbeit errechnete Korrelation zwischen BMI und dem systolischen
Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen wurde bereits belegt [47], Jonathan M. Sorof
beobachtete an einer Gruppe von 5102 Kindern und Jugendlichen eine kontinuierliche
Erhohung des systolischen Blutdrucks bei ansteigendem BMI auch im Bereich

,,hormaler* BMI-Werte [62].

In vorliegender Arbeit zeigte sich eine signifikante Assoziation zwischen BMI und IMT,
wenn auch der Korrelationskoeffizient nach Spearman mit 0,36 geringer ausfillt als bei

ihnlichen Studien [56].

Multivariate Analyse

In unseren Untersuchungen interessierten wir uns zunichst vor allem fiir den Einfluss der
erklarenden Variable BMI auf die Zielvariable IMT. Die oben beschriebene Korrela-
tionsanalyse konnte bereits eine Assoziation der beiden Parameter aufzeigen. Das Er-
gebnis der Regressionsanalyse zeigt uns jedoch, dass zwischen diesen zwei GroB3en nicht
ein direkter Zusammenhang besteht.

Vielmehr zeigt die Regressionsgleichung nach Berechnung der Regressionskoeffizienten,
dass nach dem Alter die Gruppenzugehdrigkeit zum Kollektiv Ubergewichtiger einen
signifikanten Einfluss auf die Erhdhung der IMT hat. Charakteristisch fiir dieses
Kollektiv ist ein, mit einem erhdhten BMI vergesellschafteter hoherer Blutdruck im
Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen, ein erhohter Korperfettanteil und eine, im
Vergleich zum Entlassungszeitpunkt nach Intervention, hohe Herzfrequenz. Zuletzt
genannte Faktoren miissen also bei der Erkldarung einer Intima-Media-Verbreiterung
mitberiicksichtigt werden. Aktuelle Studien bestéitigen den Einfluss mehrerer Variablen
auf die Verbreiterung der IMT [38]. Dieser Sachverhalt schmiélert jedoch nicht die

Bedeutung des kardiovaskuldren. Risikofaktors Adipositas als Einzelkomponente, welche
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zu einer IMT-Erhohung fiihrt [2,35].

6.3. Das Interventionsprogramm / Vorher-Nachher

Die Auswirkung intensivierter korperlicher Aktivitdt auf libergewichtige Kinder und
Jugendliche ist Gegenstand mehrerer Untersuchungen. Aufgrund der groflen Vielfalt
betreffend  Methodik, untersuchter —Parameter und Zusammensetzung von
Studienkollektiven bestehen momentan noch Einschrdnkungen in der Einheit der
Resultate. Untersuchungen, die die aktuelle Studienlage zusammenfassen sehen den
Effekt der Reduktion von Kdorpergewicht als den kleinsten gemeinsamen Nenner der
bisherigen Studienergebnisse.

In den folgenden Arbeiten wurde neben den Parametern BMI, Blutdruck und
Korperfettanteil der Einfluss korperlicher Aktivitdt auch auf die IMT untersucht.

Mit einer, unserer Fragestellung und Methodik dhnelnden, Arbeit untersuchte A. Meyer
2006 die Auswirkungen eines sechsmonatigen Adipositasinterventionsprogramms fiir
Jugendliche [34]. Nach diesem Zeitraum konnte ein signifikanter Riickgang der IMT der
A. carotis communis gezeigt werden. Diese Entwicklung korrelierte ebenfalls mit einer
Reduktion des BMI, des absoluten Kdorperfettanteils, des systolischen Blutdrucks sowie
weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktoren wie erhohter Triglyceridwerte.

N. J. Farpour-Lambert veroffentlichte 2009 eine randomisierte Kontrollstudie mit den
Resultaten eines dreimonatigen Programms, in welchem 22 adipose Kinder dreimal
wochentlich eine 60—miniitige Trainingseinheit abolvierten, die sich in eine aerobe und
eine anaerobe Belastungphase gliederte. Die Probanden der Kontrollgruppe nahmen an
keinem Trainingsprogramm teil und wurden aufgefordert, das aktuelle Mall an
regelmifBiger Aktivitit beizubehalten. Eine IMT-Messung fand nach drei und sechs
Monaten statt. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen im
Sinne einer stetigen IMT-Zunahme in den aufeinander folgenden Messungen bei den
Probanden der Kontrollgruppe und einer gleich bleibenden IMT nach drei und sechs
Monaten bei der Trainingsgruppe; bei dieser Gruppe kam es zu einer signifikanten
Reduktion von BMI und Blutdruckwerten [13]. Eine follow-up-Studie zwei Jahre nach
dem Ende dieses Trainingsprogrammes kam durch ambulante Untersuchungen zu dem
Ergebnis, dass Probanden, welche nach BMI-Reduktion ihr Gewicht halten konnten,
keine weitere IMT-Erhéhung aufwiesen [30].

Die stationdre Schulung fiir Kinder und Jugendliche in Gaiflach erfolgte in einem

Zeitraum von 6 Wochen. Die vergleichende Analyse unserer Ergebnisse zeigt:
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Gewichtsreduktion fiihrt durch gezielte Intervention bereits nach sechs Wochen zu einer
Verbesserung des kardiovaskuldren Risikoprofils durch Reduktion des BMI, des
Korperfettanteils und des Blutdrucks. Eine signifkante IMT-Reduktion ist in diesem
Zeitraum jedoch nicht zu verzeichnen. Die Pathomechanismen, welche eine Riickkehr der
physiologischen endothelialen Funktion sowie eine IMT-Reduktion bewirken, scheinen
sich wohl vielmehr {iber einen Zeitraum von Monaten zu erstrecken. Jedoch kann gerade
im Kindes - und Jugendalter bei IMT-Kontrollen in Abstinden von Jahren, wie im
Beispiel der beschriebenen follow-up-Studie, nicht eine Reduktion erhofft werden, da
gerade in diesem Lebensabschnitt eine kontinuierliche IMT-Zunahme eine physiologische

Entwicklung darstellt.

6.4. Schlussfolgerungen

Entsprechend der in der Kinderklinik GaiBach gemachten Erfahrungen beziiglich der
Behandlung von adiposen Kindern und Jugendlichen bedarf es einer langfristigen Be-
handlung in einem multidisziplindren Team unter Einbezug von Erndhrungsfachkriften,
Psychologen, Bewegungsfachkriften und Arzten. Ein wichtiger Aspekt ist die aktive Ein-
bindung der Eltern um familiire Erndhrungsgewohnheiten analysieren und gegebenen-
falls Alternativen zu Essen als sozialkompensatorischer Ersatzhandlung aufzeigen zu
konnen. Es sollten keine rigiden und restriktiven Didtpline verwendet, sondern fett- und
zuckerarme Alternativen entsprechend der optimierten Mischkost zusammen mit den
Eltern und den Betreuern erarbeitet werden. Die Intervention sollte idealerweise den
Kindern Freude bereiten. Hier bietet sich vor allem die Bewegungstherapie an, welche
Muskelkraft und korperliche Fitness fordert, stereotype Bewegungsmuster vermindert
und somit Schmerzen und Ermiidbarkeit lindert. Bewegung fordert Freundschaften,
Kreativitit, Integration, soziale Akzeptanz, Selbstwertgefiihl und letztendlich damit die

Lebensqualitit.

Bereits bei adipdsen Kindern und Jugendlichen lassen sich neben einem pathologischen
atherogenen Risikoprofil frilhe Gefédl3verdnderungen feststellen. Eine IMT-Erhohung be-
gleitet von kardiovaskuldren Risikofraktoren weist auf eine frithe Manifestation von
Atherosklerose hin. Das Ausmal} der Adipositas, ein arterieller Hypertonus, eine vermin-
derte korperliche Fitness bestimmen dabei das Risiko fiir die frithe Entwicklung der
Atherosklerose. Die physiologischen Mechanismen, welche zu einem Riickgang von

kardiovaskuldren Risikofaktoren bei Kindern fiihren treten bereits nach wenigen Wochen
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in Kraft.

Trotz weltweiter intensiver Forschung gilt es nach wie vor, Fragen nach signifikanten
Zusammenhdngen zwischen IMT-Verdnderungen und pathophysiologischen Verdnderun-
gen und Konsequenzen endgiiltig zu beantworten. Mit der Annahme, dass die Pathome-
chanismen zur Entwicklung jugendlicher Atherosklerose reversibel sind, gilt es in Form
von Langzeitstudien die IMT- Verdnderung nach ldngeren Interventionszeitrdumen zu un-
tersuchen. Als Erginzung zur beschriebenen Methodik unserer Studie wire die Einbe-
ziehung einer erweiterten Labordiagnostik sinnvoll, um die Hauptdiagnose Adipositas um
mogliche begleitende Diagnosen wie Hypercholesterinimie oder Diabetes mellitus zu

ergianzen.

6.5. Zusammenfassung

Vergleicht man iibergewichtige Kinder und Jugendliche (Gewicht > 90. Perzentile) mit
normalgewichtigen (Gewicht <90. Perzentile) werden mehrere signifikante Unterschiede
deutlich: Kinder und Jugendliche mit Adipositas haben zum Zeitpunkt der Untersuchung
vor Beginn eines Adipositasinterventionsprogramms eine hohere IMT, einen hoéheren
prozentualen Korperfettanteil sowie hohere Blutdruckwerte als Normalgewichtige; dies
gilt fiir weibliche als auch fiir minnliche Probanden. Die Regressionsanalyse beschreibt
nach Verwendung der erhobenen Parameter, dass die Variable Alter einen signifikanten
Erklarungswert auf die Hohe der IMT hat. Ansonsten fiihrt nur die Zugehorigkeit zu
einem Kollektiv iibergewichtiger Probanden mit den damit verbundenen Eigenschaften
wie dem vorliegen eines erhohten Korperfettanteils und erhohter Blutdruckwerte zu einer
signifikanten IMT-Erhohung. Diese Studie liefert somit Belegmaterial fiir das friihe
Auftreten von kardiovaskuldren Risikofaktoren bei jugendlicher Adipositas.

Das vorgestellte Interventionsprogramm fiihrt bereits nach sechs Wochen zu einem signi-
fikanten Riickgang des BMI, des prozentualen Korperfettanteils sowie des Blutdrucks;
auch hier zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Weibliche und méinn-
liche Probanden profitieren gleichermaflen von der Intervention. Eine IMT Messung bei
Entlassung zeigt im Vergleich zur Untersuchung vor der stationdren Aufnahme keine
signifikanten Verdnderungen. Daraus folgt, dass fiir eine Reduktion der IMT mehr Zeit

notwendig ist [34].
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