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1. Einleitung: Kindesalter, Ubergewicht und metabolisches Syn-

drom
1.1 Epidemiologie

In den letzten Jahrzehnten zeigte sich ein konstanter Anstieg der Pravalenz von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. In der Europdischen Union stieg die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in den 1980er Jahren um durchschnittlich 0,5 %
pro Jahr und in den 1990er Jahren um mehr als 1 % pro Jahr. Konnte man im Jahr 2006 in
der Européischen Union noch 22 Millionen Kinder als Ubergewichtig einstufen, so waren
dies im Jahr 2010 bereits geschatzte 26 Millionen Kinder (Jackson-Leach, 2006, 29f).

Die Daten des Robert Koch-Instituts aus den Jahren 2003 — 2006 im Rahmen der KiGGS-
Studie zeigen fiir Deutschland einen ahnlichen Anstieg. Verglichen mit den von Kromeyer-
Hauschild entwickelten Referenzdaten, mit denen anhand verschiedener deutscher Stich-
proben aus den Jahren 1985 — 1999 flr Deutschland giltige Perzentilen-Kurven fir den
Body-Mass-Index entwickelt wurden (Kromeyer-Hauschild, 2001, 809), stieg die Rate an
Ubergewichtigen Kindern von 10 % auf 15 %. Als adipds waren anstatt 3 % in der Refe-
renzgruppe in der KiGGS-Studie bereits 6,3 % einzustufen (Kurth, 2007b, 737).

1.2 Folgen der Kinderadipositas

Diese Zahlen sind alarmierend, da Adipositas eine erhthte Morbiditat und spater auch eine
erhohte Mortalitat begiinstigt. Anhand aktueller Pravalenzen von mit Adipositas assoziier-
ten Erkrankungen berechnete Lobstein 2006 die Anzahl an betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 10 — 17 Jahren. Demnach weisen in der Européischen Union 1,72
Millionen Kinder und Jugendliche eine Hyperinsulindmie auf, 1,11 Millionen Bluthoch-
druck, 1,12 Millionen erhéhte Gesamtcholesterinspiegel, 1,09 Millionen erhthte Triglyce-
ridwerte, 960.000 erhohtes LDL-Cholesterin, 950.000 erniedrigtes HDL-Cholesterin und
420.000 eine gestorte Glucose-Toleranz. Bei 27.000 Kindern und Jugendlichen ist bereits
ein Diabetes Mellitus Typ 2 festzustellen. Bei 1,21 Millionen Kindern l&sst sich ein meta-
bolisches Syndrom diagnostizieren, d. h. eine pathologische Veranderung von mindestens
drei der folgenden Parametern: Blutdruck, zentrale Fettmasse, HDL-Cholesterin, Triglyce-
ride und Blutglucosespiegel (Lobstein, 2006, 39).

Aulerdem l&sst sich Hyperinsulinismus bei Kindern und Jugendlichen mit der Entwicklung

eines metabolischen Syndroms im Erwachsenenalter in Verbindung bringen (Raitakari,
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1995, 1042). Tritt ein metabolisches Syndrom bereits im Kindesalter auf, so fordert dies das
Auftreten von Diabetes Mellitus Typ Il im Erwachsenenalter (Morrison, 2008, 201). Auch
Ubergewicht (Morrison, 2008, 203) und Bluthochdruck (Sun, 2007, 242) bleiben oft vom
Kindesalter bis ins Erwachsenenalter bestehen. Damit wird bereits in jungen Jahren der
Grundstein fur kardiovaskuldre Ereignisse wie Herzinfarkt oder Schlaganfall gelegt.

Ebenso wurden Zusammenhinge zwischen kindlichem Ubergewicht und erhohten
Aminotransferasen (Strauss, 2000, 730), Fettleber (Arslan, 2005, 25), Proteinurie (Savino,
2010, 306), Asthma (Figueroa-Munoz, 2001, 137) und Schlafapnoesyndrom (Redline,
1999, 1529) festgestellt. Durch das erhdhte Gewicht steigt jedoch nicht nur das Risiko fur
internistische, sondern auch fiir orthopéadische Erkrankungen. So erleiden bergewichtige
Kinder im Falle eines Sturzes haufiger Unterarmfrakturen als normalgewichtige Gleichalt-
rige (Goulding, 1998, 147), (Goulding, 2001, 513).

Auch der Leidensdruck durch Hénseleien und Stigmatisierung ist grof3 und viele adipose
Kinder und Jugendliche leiden unter einem niedrigen Selbstwertgefiihl, depressiven
Symptomen und Suizidgedanken (Eisenberg, 2003, 735). Adipositas kann daher als ein
Ausloser fur eine Kaskade an Folgeerkrankungen angesehen werden, die die Betroffenen in
physischer und psychischer Hinsicht belasten.

Auch die Kosten, die flr die Gesellschaft entstehen, sind enorm. Im Jahr 2002 lagen die
geschatzten Gesundheitsausgaben fiir direkte und indirekte Kosten von Ubergewicht in den
15 Mitgliedsstaaten der Europaischen Union bei 32 Milliarden Euro (Fry, 2005, 360). Mil-
ler-Riemenschneider kommt in seiner Meta-Analyse verschiedener Studien ebenfalls zu
dem Schluss, dass die Adipositas-assoziierten Gesundheitskosten eine substantielle 6kono-
mische Biirde in Europa ausmachen und aufgrund der steigenden Pravalenz von Uberernah-

rung ein weiterer Anstieg der Kosten zu erwarten ist (Muller-Riemenschneider, 2008, 499).

1.3 Mdoglichkeiten von schulbasierter Adipositaspravention

Aufgrund dieser gesundheitlichen wie 6konomischen Folgen kommt der Prévention von
Ubergewicht eine immer gréRere Bedeutung zu. Auch wenn es bisher nur begrenzt méglich
ist, Ruckschlisse auf die Effektivitat von schulbasierten Programmen zur Pravention von
Ubergewicht bei Kindern zu ziehen (Kropski, 2008, 1016), so kann in der Schule doch
durch gezielte Intervention Einfluss auf die Entwicklung von Kindern genommen werden.
Hierbei sollte sowohl der Sportunterricht in der Schule als auch das Betreiben von Sport in

der Freizeit gefordert werden. Darlber hinaus kann in der Schule gezielt Wissen zum
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Thema Erndhrung vermittelt werden. Entspricht Schul-Essen durch Cateringunternehmen
oder Schulkioske den Empfehlungen fiir eine gesunde Erndhrung, so kann dies ebenfalls
den praventiven Effekt schulbasierter Intervention unterstiitzen. Auch sollte ein angemes-
sener Umgang mit den Medien vermittelt werden. Dieser Einfluss der Schule wird durch
die groRere Anzahl an Ganztagsschulen und einer damit verbundenen l&ngeren Zeit, welche
die Kinder in der Schule verbringen, noch steigen (Brandt, 2010, 208).

Um die Pravention an Schulen in Bayern zu verbessern, wurde, aufbauend auf dem Projekt
,Grundschulkinder als Gesundheitsexperten* des Lehrstuhls fiir Praventive und Rehabilita-
tive Sportmedizin der TU Munchen, welches von 2005 — 2008 an Grundschulen durchge-
fiihrt wurde, ein Interventionsprogramm zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas
an Mittel- und Realschulen durchgefiihrt. Das schulbasierte Praventionsprojekt ,,Kinder und
Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3 ist auf vier Jahre ausgelegt, und
beinhaltet in dieser Zeit finf Untersuchungen der Kinder (Visits).

Diese Arbeit soll Aufschluss daruber geben, inwiefern bereits im Kindes- und Jugendalter
Ubergewicht und Adipositas und das metabolische Syndrom miteinander verkniipft sind.
Dariiber hinaus wird untersucht, ob im Verlauf des Projektes nach 18 und 42 Monaten ein
interventionsspezifischer Unterschied von Ubergewicht und Adipositas sowie der Parame-

ter des metabolischen Syndroms feststellbar ist.
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2. Stand der Forschung

Die gesundheitlichen Auswirkungen von Adipositas sind gravierend. Adipositas im Kin-
desalter verursacht schwere Komplikationen und steigert das Risiko dauerhafter Krankhei-
ten im spateren Leben (Ebbeling, 2002, 473). Auch kann ein Tracking des Body-Mass-In-
dex (Deshmukh-Taskar, 2006, 54) sowie von erhéhten Blutdruckwerten (Bao, 1995, 663)
bis ins Erwachsenenalter beobachtet werden. Insgesamt wird durch Ubergewicht das Risiko
fiir das Auftreten von verschiedenen kardiovaskuldren Faktoren bei Kindern und Jugendli-
chen erhoht (Freedman, 1999, 1179). Im Folgenden werden diejenigen Faktoren, die in die-
ser Arbeit untersucht wurden, ausfihrlicher dargestellt.

2.1 Das metabolische Syndrom im Kindes- und Jugendalter

Das metabolische Syndrom bezeichnet einen Cluster an Symptomen, die in besonderer
Weise die allgemeine und kardiovaskulare Gesundheit beeinflussen. Hierzu gehéren Uber-
gewicht und insbesondere eine zu hohe abdominelle Fettmasse, gestorte Insulinresistenz,
erhohter Blutdruck und Veranderungen im Lipidprofil. Zur Diagnostizierung des metaboli-
schen Syndroms bei Erwachsenen wurden verschiedene Definitionen herausgegeben
(Tabelle 1).
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Tabelle 1: Ubersicht iiber Klassifikationen des metabolischen Syndroms im Erwachsenenalter

AHA IDF
. . WHO NCEP/ATP 111 (Grundy, 2005 @i 2005
arameter . rundy, , immet, ,
Alberti, 1998 2002
(Alberti, 1998) (2002) 2739) 208)
>94 bei &
>102 cm bei & >102 cm bei & .
BU . . >80 bei Q@
>88 cm bei ¢ >88 cm bei ?
(nur fur Européer)
Falls BMI >30
kg/m? kann erhoh-
BMI BMI >30 kg/m? g
ter BU angenom-
men werden
>150 mg/dl oder >150 mg/dl oder
TAG >150 mg/dl >150 mg/dl spezifische Be- spezifische Be-
handlung handlung
<40 mg/dl bei &
HDL.C <35 mg/dl bei & <40 mg/dl bei & <40 mg/dl bei & <50 mg/dl bei @
<39 mg/dl bei ¢ <50 mg/dl bei ¢ <50 mg/dl bei ¢ oder spezifische
Behandlung
>130/85 mm Hg >130/85 mm Hg
BP >140/90 mm Hg >130/85 mm Hg oder spezifische oder spezifische

Behandlung

Behandlung

Erhohter Glucose-

Glu >100 mg/dl
toleranztest, Er-

Glucose-Metabo-
) oder Behandlung

Glu =100 mg/di
Glu >110 mg/d =PV me

lismus hohte Glu oder . . oder DM2
flr erhohte Glucose
DM2
Insulinresistenz >75. Perzentile Nein Nein Nein
Microalbuminurie Ja Nein Nein Nein

WHO: World Health Organisation; NCEP/ATP I11: National Cholesterol Education Program; AHA: Ameri-
can Heart Association; IDF: International Diabetes Federation; BU: Bauchumfang; BMI: Body-Mass-Index;
TAG: Triglyceride; HDL-C: HDL-Cholesterin; BP: Blutdruck; Glu: Nichtern-Glucose; DM2: Diabetes
Mellitus Typ 2

Erwachsene, bei denen ein metabolisches Syndrom diagnostiziert wird, haben ein hoheres
Risiko, an kardiovaskuldren Ereignissen zu versterben als solche ohne ein metabolisches
Syndrom (Katzmarzyk, 2006, 406).

Jugendliche mit metabolischem Syndrom haben zwischen 2,7- und 3,4-mal 6fter im Er-
wachsenenalter ein metabolisches Syndrom verglichen mit Kindern ohne Risikofaktoren.
Das Risiko erhoht sich mit zunehmender Anzahl der einzelnen Risikofaktoren (Magnussen,
2010, 1606). Auch weisen 19,4 % der Kinder mit metabolischem Syndrom nach 25 Jahren
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eine kardiovaskuldre Erkrankung auf. Bei Kindern ohne metabolischem Syndrom sind dies
1,5 % (Morrison, 2007, 343).

Der Anstieg von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter und die damit
verbundenen gesundheitlichen Auswirkungen haben dazu gefiihrt, dass internationale Defi-
nitionen zur Erkennung des metabolischen Syndroms im Kindesalter entwickelt wurden.
Hierbei wurde versucht, die fir das Erwachsenenalter geltenden Definitionen durch Modi-

fizierung auf Kinder und Jugendliche zu tUbertragen (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Ubersicht iiber Klassifikationen des metabolischen Syndroms im Kindesalter

Mod. NCEP/ATP 111

. X Mod. WHO Mod. NCEP/ATP 111 e F 200
arameter e Ferranti, ,
(Goodman, 2004, 446) (Cook, 2003, 822) (
2495)
BU >102 cm bei & >90. Perzentile fur Alter ~ >75. Perzentile fur Alter
>88 cm bei ¢ und Geschlecht und Geschlecht
BMI BMI > 95. Perzentile
TAG >150 mg/dl >110 mg/dl >100 mg/dl
. <50 mg/dl
<35 mg/dl bei & g. .
HDL-C . <40 mg/dl <45 mg/dl (bei & zwi-
<39 mg/dl bei @
schen 15 und 19 Jahren)
BP ~130/85 H >90. Perzentile fiir Alter,  >90. Perzentile fiir Alter,
mm
- g Geschlecht und GréRe Geschlecht und GroRe
. Glu>110 mg/dl
Glucose-Metabolismus Glu>110 mg/dl Glu>110 mg/dl
oder DM2
Hyperinsulindmie >75. Perzentile Nein Nein
Erhoéhte Glu, DM2 oder
Kriterien Hyperinsulindmie plus 2 3vonb 3von5
weitere
Mod. IDF
Parameter .
(Zimmet, 2007, 304)
6-10 Jahre: >90. Perzentile > keine Diagnose fir ein metabolisches Syndrom méglich
sondern Empfehlung fiir Pravention
BU
10-16 Jahre: >90. Perzentile oder Grenzwerte fur Erwachsene falls niedriger
16+: >94 cm bei &, >80 cm bei ¢
10-16 Jahre: >150 mg/dI
TAG o
16+: >150 mg/dl oder spezifische Behandlung
10-16 Jahre: <40 mg/dl
HDL-C ) . .
16+: <40 mg/dl bei &, <50 mg/dl bei @ oder spezifische Behandlung
BP 10-16 Jahre: >130/85 mm Hg
16+: >130/85 mm Hg oder spezifische Behandlung
Glucose-Meta- 10-16 Jahre: >100mg/dl
bolismus 16+: >100mg/dl oder bekannter DM2
Kriterien Erhohter Bauchumfang plus 2 weitere Kriterien

Mod: modifizierte WHO: World Health Organisation; NCEP/ATP I11: National Cholesterol Education
Program; AHA: American Heart Association; IDF: International Diabetes Federation; BU: Bauchumfang;
BMI: Body-Mass-Index; TAG: Triglyceride; HDL-C: HDL-Cholesterin; BP: Blutdruck; Glu: Nichtern-

Glucose; DM2: Diabetes Mellitus Typ 2
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Fur die Body-Mass-Index- und Bauchumfang-Perzentilen-Kurven werden landerspezifische
Werte und Tabellen verwendet, welche Unterschiede aufweisen. Das Besondere der IDF
Definition ist hierbei, dass dem Bauchumfang durch neuere Erkenntnisse eine grofie Be-
deutung zukommt. Er nimmt hierbei, im Gegensatz zu den Definitionen von Cook, de Fer-
ranti und Goodman, eine ,,sine qua non“ Stellung ein, d. h. ohne einen Bauchumfang au-
Rerhalb des Normbereiches, kann kein metabolisches Syndrom diagnostiziert werden.

Der Bauchumfang wird als zentraler Punkt in der Entwicklung des metabolischen Syn-
droms gesehen. So ist er z. B. signifikant mit erhthten Tages- und Nachtblutdruckwerten
und Dyslipidamie assoziiert, wéhrend die BMI-Perzentile nach Adjustierung fir den
Bauchumfang nicht mit diesen Werten korrelieren (Lee, 2006a, 810). Des Weiteren korre-
liert der Bauchumfang sehr gut mit dem viszeralen Fettgewebe (Pouliot, 1994, 460) und ist
signifikant mit dem Grad der Insulinresistenz verbunden (Lee, 2006b, 188). Wie eine Stu-
die an 439 Kindern zwischen vier und 20 Jahren zeigte, ist die Insulinresistenz wiederum
mit der Prévalenz des metabolischen Syndroms im Jugendalter verknupft (Weiss, 2004,
2369). Auch erhoht jeder Anstieg des Bauchumfanges um 1 cm das Risiko, zehn Jahre spa-
ter ein metabolisches Syndrom zu entwickeln, um 7,4 % (Morrison, 2005, 1180).

Ein erhohter Blutdruck ist bei den Klassifikationen des metabolischen Syndroms ebenfalls
unterschiedlich definiert. Cook und de Ferranti verwenden in ihren Definitionen alters- und
geschlechtsspezifische Perzentilen-Kurven fur den Blutdruck, wéhrend die IDF, analog
zum Erwachsenenalter, Werte >130/85 mm Hg als erhoht wertet.

Fur die Parameter wie Triglyceride, HDL-Cholesterin, Blutdruck und Nuchtern-Glucose
modifizieren Goodman, Cook und de Ferranti die Cut-Off-Werte des Erwachsenenalters
und versuchen, diese an das Kindes- und Jugendalter anzupassen. Allerdings unterscheiden
sich die verwendeten angepassten Cut-Off-Werte der einzelnen Definitionen und zudem
sind wenige Daten hierzu fur das Kindes- und Jugendalter vorhanden. Deswegen wurden in
der IDF-Definition die Cut-Off-Werte fiir das Erwachsenenalter berticksichtigt (Zimmet,
2007, 303). Durch diese Anlehnung an die Grenzwerte der IDF-Definition flir Erwachsene
wird eine Vergleichbarkeit der erhobenen Werte sowie der Préavalenzen des metabolischen
Syndroms in longitudinalen Studien geférdert.

Noch herrscht also keine Einigkeit Gber eine international giltige Definition. Dadurch ge-
staltet sich ein Vergleich der in verschiedenen Studien erhobenen Daten als schwierig.
Auch der klinische Nutzen fiir eine Diagnose des metabolischen Syndroms im Kindes- und
Jugendalter wird kontrovers diskutiert, da eine hohe Instabilitat der Diagnose bei longitudi-

nalen Studien zu erkennen ist, die auch bei Verwendung einer einheitlichen Klassifikation

12



2. Stand der Forschung

bestehen bleibt. Goodman untersuchte 1098 Kinder zu zwei Studienzeitpunkten und be-
stimmte die Pravalenzen fir ein metabolisches Syndrom. Hierbei war unabhéngig von der
verwendeten Definition die Diagnose des metabolischen Syndroms bei 50 % der Kinder
nicht konstant (Goodman, 2007, 2321).

Zusatzlich existieren nationale Leitlinien, welche wiederum andere Grenzwerte aufweisen
konnen. In Deutschland hat sich in den letzten Jahren die Verwendung der Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft fur Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) etabliert. Diese
Leitlinie beschreibt zwar nicht im Speziellen das metabolische Syndrom, aber es werden fir
die einzelnen Parameter flr Deutschland gultige Grenzwerte vorgeschlagen. Bezogen auf
die Niichtern-Glucose und das HDL-Cholesterin decken sich diese Grenzwerte mit denen,
welche von der IDF verwendet werden. Der Cut-Off-Wert der Triglyceride unterscheidet
sich jedoch. Wird bei der IDF-Definition ein Wert >150 mg/dl als erhdht angesehen, so
wertet die AGA einen Wert >110 mg/dl als erhoht (Wabitsch, 2011, 60). Analog zur IDF
sient die AGA darlber hinaus auch die viszerale Adipositas und den Bauchumfang als
zentralen Punkt in der Entwicklung eines metabolischen Syndroms an. Deswegen existiert
im Bereich des metabolischen Syndroms im Kindes- und Jugendalter noch groRer For-
schungsbedarf.

In dieser Arbeit soll das metabolische Syndrom im Kindes- und Jugendalter unter Verwen-
dung der IDF-Definition untersucht werden. Diese Definition legt ein besonderes Augen-
merk auf den Bauchumfang, welcher als zentraler Punkt in der Entwicklung des metaboli-
schen Syndroms gesehen wird. Auch die Auswertung des Blutdruckes ist in der IDF-Defi-
nition durch die klare Festlegung von Grenzwerten leichter zu bewerkstelligen. Zusatzlich
wird die longitudinale Vergleichbarkeit durch eine Anlehnung der Grenzwerte an die guilti-
gen Grenzwerte im Erwachsenenalter gefordert. Um dariber hinaus die fir Deutschland
gultigen Grenzwerte fir Triglyceride mit einzubeziehen, wurde bei den Auswertungen in
dieser Arbeit die IDF-Definition sowohl mit international giltigen Grenzwerten, als auch

mit dem Grenzwert der AGA fiir Triglyceride angewandt.

2.2 Anthropometrische Parameter

2.2.1 Body-Mass-Index, BMI-Perzentile und BMI-SDS

Die einfache Messung von KorpergroRe und Korpergewicht und des daraus abgeleiteten
Body-Mass-Index und BMI-SDS hat sich als Methode etabliert, die Fettmasse des Korpers

abzuschatzen. Aufgrund seiner guten Reproduzierbarkeit und seiner akzeptablen Korrela-
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tion zur Fettmasse des Korpers wird der BMI auch bei Kindern als Screening-Methode
empfohlen, um Adipositas festzustellen (Bellizzi, 1999, 174). Auch Reilly sieht in seiner
2010 veroffentlichten Metaanalyse von 27 Studien den BMI als geeignetes Mal an, Kor-
perfett und kardiometabolisches Risiko abzuschatzen (Reilly, 2010, 653).

Da sich Korperproportionen und Korperfettanteil wahrend des Wachstums alters- und ge-
schlechtsabhangig verandern, werden bei Kindern und Jugendlichen populationsspezifische
alters- und geschlechtsbezogene BMI-Perzentilen-Kurven zur Beurteilung von Ubergewicht
und Adipositas herangezogen. Reprasentative BMI-Perzentilen-Kurven fiur Deutschland
wurden im Jahre 2001 auf der Grundlage von Querschnittsdaten aus 17 Untersuchungen
mit etwa 34.000 Kindern entwickelt (Kromeyer-Hauschild, 2001, 813) (Tabelle 3).

Tabelle 3: Body-Mass-Index-Kategorie-Einteilung nach Perzentilen

Perzentile: Kategorie: Bedeutung:
<3. Perzentile 1 Starkes Untergewicht
>3. bis 10. Perzentile 2 Untergewicht
>10. bis 90. Perzentile 3 Normalgewichtig
>90. bis 97. Perzentile 4 Ubergewichtig
>97. Perzentile 5 Adipositas
>99,5. Perzentile 6 Adipositas per magna

Die Arbeitsgemeinschaft fur Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfiehlt fur
Deutschland die Verwendung dieser Perzentilen-Kurven.

In den Jahren 2003 — 2006 wurden anhand der KiGGS-Studie neue BMI-Perzentilen-Kur-
ven flr Deutschland entwickelt. Hierzu wurden 17.641 Kinder im Alter von Null bis 17
Jahren untersucht. Verglichen mit den BMI-Perzentilen-Kurven von Kromeyer-Hauschild
zeigen diese Daten eine Verschiebung der einzelnen Kurven nach oben, beginnend im 6.
Lebensjahr (Rosario, 2010, 8). Dies l&asst auf eine ebenfalls in Deutschland vorhandene stei-
gende Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas schlieen.

Um genauere Aussagen Uber eine Veranderung des Body-Mass-Index treffen zu kdnnen,
kann der BMI-SDS Wert berechnet werden. Diese Methode ermdglicht die Berechnung von
Standardabweichungen vom Mittelwert (Standard Deviation Score). Dieser SDS-Wert gibt
an, um ein wie viel Faches einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem
Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes der Referenzgruppe
liegt. Besonders im oberen und unteren BMI-Perzentil-Bereich sind so differenziertere
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Aussagen moglich. So entspricht eine Reduktion des BMI-SDS-Wertes weitgehend einer
Reduktion des relativen Kérpergewichtes (Wabitsch, 2011, 17).

Erhohte BMI-Werte konnen bereits im Kindesalter mit zahlreichen Verdnderungen wie
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ I, Hyperlipidamie und erhohten Blutdruckwerten in
Verbindung gebracht werden (Freedman, 1997, 420). Zudem ist bei Kindern und Jugendli-
chen jeder Anstieg im BMI-Z-score (Abstand des BMI vom Mittelwert aller Messwerte)
um 0,5 Punkte mit einer Zunahme des Risikos fir die Entwicklung eines metabolischen
Syndroms assoziiert (Weiss, 2004, 2370).

2.2.2 Bauchumfang

Die Messung des Bauchumfanges gibt Auskunft iber die Verteilung des Korperfettes. Der
Bauchumfang ist hierbei ein geeignetes Mal zur Bestimmung der intraabdominellen Fett-
masse (Goran, 1998, 549).

Zur Bewertung und Einschatzung des Bauchumfanges werden Perzentilen-Kurven heran-
gezogen. Hierbei existieren keine landerubergreifenden einheitlichen Kurven und Grenz-
werte. Fur einzelne Lander wie Spanien, England oder Holland existieren landerspezifische
Perzentilen-Kurven. Fredriks hat 2005 gezeigt, dass z. B. der durchschnittliche Bauchum-
fang bei hollandischen Kindern im Alter von vier bis 14,9 Jahren niedriger ist als bei spani-
schen Kindern gleichen Alters (Fredriks, 2005, 220).

Fiur Deutschland existieren Perzentilen-Kurven fiir den Bauchumfang, welche 2006 anhand
der Daten von 2.544 Jenaer Kindern zwischen sechs und 18 Jahren entwickelt wurden.
(Kromeyer-Hauschild, 2008, 120). Diese unterteilen den Bauchumfang &hnlich dem BMI

ebenfalls in Perzentilen-Kategorien (Tabelle 4).

Tabelle 4: Bauchumfang-Kategorie-Einteilung nach Perzentilen

Perzentile: Kategorie: Bedeutung
<10. Perzentile 1 Untergewicht
>10. bis 90. Perzentile 2 Normalgewicht
>90. bis 97. Perzentile 3 Ubergewicht
>97. bis 99,5. Perzentile 4 Adipositas
5

>99,5. Perzentile Adipositas per magna

Vergleicht man Bauchumfang und BMI anhand ihrer Fahigkeit, Adipositas zu beschreiben,

so zeigte sich, dass bei alleiniger Verwendung des BMI ein gréRerer Anteil von Kindern
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mit erhohtem Bauchumfang nicht identifiziert wird, wahrend nur wenige Kinder mit einem
normalen Bauchumfang einen erhohten BMI haben (Kromeyer-Hauschild, 2008, 116). Der
Bauchumfang ist auch signifikant assoziiert mit totalem prozentualem Korperfettanteil und
der Insulinresistenz (Lee, 2006b, 188).

In einer Studie an 818 Kindern aus Norditalien zwischen drei und elf Jahren war eine Erho-
hung des Bauchumfanges, unabhangig von Alter, Geschlecht und BMI, direkt mit der Er-
hohung des systolischen und diastolischen Blutdruckes sowie einer Erniedrigung des HDL-
Cholesterins assoziiert. In derselben Studie wurden bei Kindern mit einem Bauchumfang
uber der 90. Perzentile h&ufiger multiple kardiovaskulére Risikofaktoren festgestellt, als bei
Kindern mit einem Bauchumfang unter der 90. Perzentile. Daraus wird geschlossen, dass
der Bauchumfang als sensitiver Marker fur die Einschatzung des kardiovaskularen Risikos
genutzt werden kann (Maffeis, 2001, 179).

Allerdings fehlt eine Vereinheitlichung bzw. internationale Standardisierung der Messtech-

nik, was zu deutlich abweichenden Messwerten filhren kann.

2.3 Blutdruck

Zur Einteilung des Blutdruckes wurden von der IDF vorgeschlagene Grenzwerte verwen-
det. Als erhohter Blutdruck gilt hierbei ein systolischer Wert >130 mm Hg oder ein diasto-
lischer Wert >85 mm Hg (Zimmet, 2007, 304).

Bereits im Kindes- und Jugendalter weisen adip6se Kinder ein 2,4-fach hoheres Risiko fur
Hypertonie auf als normalgewichtige Gleichaltrige (Freedman, 1997, 420). In einer Studie
an 1.004 Ubergewichtigen Kindern zwischen vier und 18 Jahren zeigte sich eine Korrelation
zwischen erhohten systolischen und diastolischen Blutdruckwerten und dem Grad des
Ubergewichtes (Reinehr, 2005b, 183). In einer weiteren Studie mit 7.589 Kindern zwischen
neun und zwolf Jahren wurde belegt, dass jede Erhdhung des BMI um 1 kg/m? mit einer
Erhohung des systolischen Blutdruckes um 1,35 mm Hg und des diastolischen Blutdruckes
um 0,5 mm Hg verbunden ist (Falaschetti, 2010, 3). Durch eine Reduktion des BMI-SDS
kann eine Verbesserung des systolischen und diastolischen Blutdruckes beobachtet werden
(Reinehr, 2006a, 493).

Erhohte Blutdruckwerte kdnnen auch direkte Verdnderungen am kardiovaskuldren System
wie z. B. eine Erhéhung der Intima-Media-Dicke beglinstigen (Reinehr, 2006b, 114) oder
ein vermehrtes Auftreten von arteriosklerotischen Plaques fordern (Tracy, 1995, 37).
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Kinder mit wiederholt erhdhten Blutdruckwerten haben im Erwachsenenalter ein erhdhtes

Risiko, an Bluthochdruck oder metabolischem Syndrom zu erkranken (Sun, 2007, 242).

2.4 Blutwerte: HDL-Cholesterin, Triglyceride und Nuchtern-Glucose

Das HDL-Cholesterin, die Nichtern-Glucose und die Triglyceride werden zur Einschét-
zung des metabolischen Risikos eingesetzt. In einer Studie mit 1.004 Ubergewichtigen Kin-
dern zwischen vier und 18 Jahren korrelierten der HDL-Cholesterinspiegel negativ und die
Triglyceridwerte positiv mit dem Grad des Ubergewichtes (Reinehr, 2005b, 183).

In einer longitudinalen Studie Uber ein Jahr an 229 Ubergewichtigen Kindern (Median:
zwolf Jahre) wurde auch eine Korrelation zwischen HDL-Cholesterin und BMI-SDS-Wer-
ten festgestellt (Reinehr, 2005a, 1826). Uber zwei Jahre untersuchte Reinehr 240 adipose
Kinder im Alter von sechs bis 14 Jahren. 203 davon nahmen an einem Interventionspro-
gramm zur Gewichtsreduktion teil, welches kdrperliche Aktivitat, Ernahrungsunterricht und
Verhaltenstherapie beinhaltete. Bei Kindern mit BMI-SDS Reduktion kam es nach zwolf-
monatiger Intervention zu einer Erhdhung der HDL-Cholesterin- und Erniedrigung der
Triglycerid-Werte. Diese Verbesserungen hielten auch ein Jahr nach Ende der Intervention
an (Reinehr, 2006a, 493).

Dariiber hinaus untersuchte Korsten-Reck ein Kollektiv von 546 ubergewichtigen Kindern
im Alter von sieben bis zwolf Jahren mit einem BMI tber der 97. Perzentile. Hierbei stellte
sie fest, dass nur 54,2 % der Ubergewichtigen ein normales Lipidprofil aufwiesen. Bei 40
% der Ubergewichtigen Kinder wurde ein Gesamt-Cholesterinwert tber der 90. Perzentile
und bei 20 % ein HDL-Cholesterinwert unter der 10. Perzentile festgestellt. Kinder mit ho-
hem BMI-SDS und niedrigem Fitnessgrad hatten niedrige HDL-Cholesterin- und hohe
Triglyceridwerte (Korsten-Reck, 2008, 1091).

Die aktuellen Leitlinien der deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Adipositas im Kindes- und
Jugendalter schlagen fiir das HDL-Cholesterin und die Nichtern-Glucose bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 8 — 15 Jahren die gleichen Grenzwerte vor, welche von der In-
ternational Diabetes Federation angewandt werden. Der Cut-Off-Wert flir Triglyceride liegt
bei der IDF-Definition Gber dem Cut-Off-Wert, welchen die AGA vorschlagt (Tabelle 5).
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Tabelle 5: VVorgeschlagene Cut-Off-Werte fur HDL-Cholesterin, Triglyceride und Niichtern-Glucose der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter und der International Diabetes Federation

AGA IDF

HDL-C (mg/dl) >40 >40
TAG (mg/dl) <110 <150
Glu (mg/dl) <100 <100

AGA: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter; IDF: International Diabetes Federation;
HDL-C: HDL-Cholesterin; TAG: Triglyceride; Glu: Nichtern-Glucose

Um die internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit sicherzustellen, wer-
den die Grenzwerte der IDF Definition verwendet. Da sich jedoch der Cut-Off-Wert der
Triglyceride von dem in Deutschland gultigen unterscheidet, wird zuséatzlich das Lipidpro-

fil und das metabolische Syndrom unter Verwendung des Grenzwertes der AGA betrachtet.

2.5 Fragestellungen

Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz von Ubergewicht, Adipositas und den Parametern
des metabolischen Syndroms bei Kindern und Jugendlichen zu beschreiben. Dartiber hinaus
wurde untersucht, ob sich die Parameter des metabolischen Syndroms im Zuge eines Inter-
ventionsprogrammes an Mittel- und Realschulen beeinflussen lassen.
Primare Ziele waren hierbei
e Die Erfassung der Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas (Body-Mass-Index,
BMI-SDS, Bauchumfang) sowie den Parametern des metabolischen Syndroms
(Blutdruck, HDL-Cholesterin, Nichtern-Glucose, Triglyceride)
e Die Darstellung der Entwicklung der Kinder nach 18- sowie 42- monatiger
Intervention sowie die Darstellung interventionsspezifischer Unterschiede beziiglich
BMI, BMI-SDS, Bauchumfang, systolischem und diastolischem Blutdruck, HDL-
Cholesterin, Triglyceride und Nichtern-Glucose
e Der Vergleich der Pravalenz des Metabolischen Syndroms in der Studienpopulation
unter Einbeziehung der IDF-Definition sowie der fir Deutschland giltigen Grenz-

werte der AGA zu Beginn sowie nach 18- und 42-monatiger Intervention
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3. Studiendesign und Methoden

3.1 Studiendesign

Das schulbasierte Praventionsprojekt ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten —
JuvenTUM Stufe 3 war auf vier Jahre ausgelegt und beinhaltete in dieser Zeit finf Unter-
suchungen (Visits). 15 Minchner Mittel- und Realschulen wurden per Los einer Interventi-
ons- bzw. Kontrollgruppe zugeteilt. Um eine Beeinflussung in den Schulen durch Schiler
oder Klassen mit und ohne Intervention zu verhindern, erfolgte die Aufteilung in acht
Interventionsschulen (IS) und sieben Kontrollschulen (KS) als Cluster-Randomisierung.
Die Eltern, Kinder und Lehrer der 15 Schulen und 32 Klassen wurden uber die Untersu-
chungen und Ziele der Studie aufgeklart. Einschlusskriterium laut Studienprotokoll war
eine Einverstandniserkldrung der Eltern fir anthropometrische Datenerhebung. Dariber
hinaus konnte noch gesondert ein Einverstandnis fur eine Blutabnahme erfolgen.

In dieser Arbeit wurden die Daten aller Kinder mit anthropometrischer Messung und Blut-
abnahme statistisch untersucht. Aus den Analysen ausgeschlossen wurden Kinder, die zum
Zeitpunkt der Untersuchung Medikamente nehmen mussten, welche die fir diese Arbeit
interessanten Laborwerte verfalschen konnten, sowie Kinder, die wéhrend des Untersu-
chungszeitraumes von einer Interventionsschule zu einer Kontrollschule oder umgekehrt
wechselten.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommision der Technischen Universitat Min-
chen gepruft und genehmigt. Alle Untersuchungen entsprachen den Anforderungen der
Deklaration von Helsinki.

Im Herbst 2008 fand die Eingangsuntersuchung (Visit 1) statt. Darauf folgten Verlaufskon-
trollen nach sechs (Visit 2), 18 (Visit 3), 30 (Visit 4) und 42 (Visit 5) Monaten. In dieser
Arbeit werden die Daten von Visit 1, 3 und 5 ausgewertet.

3.2 Ziele der Studie

Ziele des Projekts waren eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt und motorischen F&-
higkeiten sowie eine Pravention friher makro- und mikrovaskul&rer Schadigungen und eine
Reduktion kardiovaskul&rer Risikofaktoren. Auch sollten eine Reduktion der Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas, eine Normalisierung des systolischen und diastolischen Blut-
druckes sowie eine Steigerung der Lebensqualitét erreicht werden. Dariiber hinaus sollte

bei den Kindern mehr Bewusstsein fur Gesundheit geschaffen und Spal’ an einer gesunden
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Lebensweise vermittelt werden. Es sollten zusétzliche Bewegungsangebote in der Freizeit
genutzt und tUbergewichtige und adipdse Kinder gezielt geférdert werden. Auch sollte das
Projekt dazu beitragen, gesundheitsfordernde Bedingungen an der Schule zu schaffen oder
zu starken.

Langfristiges Ziel war die Entwicklung von Strategien und Bausteinen, die nachhaltig die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Schulkinder und Lehrkréfte fordern und somit

grundlegende Weichen flr die Gesundheit legen kdnnen.

3.3 Studieninhalte

Um die Studienziele zu erreichen, sollten die positiven Erfahrungen des Vorgéngerprojek-
tes ,,Kinder als Gesundheitsexperten* auf die Mittel- und Realschule tbertragen werden.
Fur die Kinder sollte das Thema Gesundheit in jeder Woche in den Schulalltag integriert
werden.
Im Zeitraum Visit 1 bis Visit 3 (5. — 6. Klasse) fanden hierzu mit den Lehrern vier bis sechs
Projektgesprache statt, in denen Lifestyle-Stunden geplant und besprochen wurden. Auch
wurden weitere gesundheitsfordernde MaRRnahmen fir die jeweilige Schule entwickelt. Da-
riber hinaus wurden folgende Lehrerfortbildungen angeboten:
e Lehrergesundheit: Schule als gesunder Arbeitsplatz fiir Lehrer und Schler, Ge-
sunde Lehrer als Vorbild fir die Schiler, Stressmanagement im Schulalltag
e Chancengleichheit im und durch den Sport. Férdermoglichkeiten im und durch den
Sport
e _Best of Bewegungspausen® — Eine Sammlung einfach durchzufiihrender
Bewegungspausen sowie Spielformen zum Bereich ,,Bewegtes Lernen®
Im selben Zeitraum fanden an den Schulen fur die Eltern mehrere Elternabende und Eltern-
Kind-Aktionen statt. Eine projektbezogene Teilnehmerzahl konnte nicht erhoben werden,
da die Elternabende in der Regel auch fur Eltern von Kindern anderer Klassen offen waren.
In diesen Veranstaltungen wurden folgende Themen behandelt:
e Schule, Gesundheit und Lernen geh6ren zusammen
e Konzentration und Wohlbefinden: Training fir die Schule
e Gesund durch Medienkompetenz
e Gesunde Erndhrung: Vortrag

e Eltern-Kind-Kochen: Praxis
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Von Visit 3 bis Visit 5 (7. — 8. Klasse) wurden an den Schulen weitere Lehrerfortbildungen
zu den Themen ,,Riickenschule®, ,,Bewegung und Schule* sowie ,,Gesundheit und Schule*
angeboten. Die Beteiligung und Resonanz war dabei an den Schulen sehr unterschiedlich.
Fir die Eltern wurden im selben Zeitraum noch vereinzelt Elternabende angeboten. Jedoch
war die Resonanz der Eltern in diesem Projektzeitraum niedrig. Dafiir wurden von der
Projektleitung zusatzlich zu den Lifestyle Stunden an drei Schulen Intensivierungsstunden
angeboten. An zwei Schulen wurden zusétzliche Sportangebote finanziert und an einer
Schule ein Gesundheitstag unterstiitzt sowie Bewegungstutoren ausgebildet.

Zudem wurden Kooperationspartner wie Sportvereine in das Projekt mit einbezogen, um
den Kindern und Jugendlichen auch aufRerhalb der Schule die Mdglichkeit fur sportliche
Betétigung zu bieten (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Schematischer Ablauf der Studie

Interventionsschulen Kontrollschulen

Eingangsuntersuchung: Anthropometrie, Blutuntersuchung, Fitnesstest, Fragebdgen,
Pulswellenanalyse, retinale GefaRanalyse

Visit 1 — Visit 3 (5. — 6. Klasse) Visit 1 — Visit 3 (5. — 6. Klasse)
e 2 -3 Stunden Sportunter- e 2 -3 Stunden Sportunter-
richt/Woche richt/Woche
e Wochentlicher Lebensstilunterricht ¢ Normale schulische Aktivitat

mit 4 Themen/Jahr

e  Mit Lehrern: 4 — 6 Projektgespra-
che, Lehrerfortbildungen

e Mit Eltern: Elternabende und EI-
tern-Kind-Aktionen

Untersuchungen bei Visit 3: Anthropometrie, Blutuntersuchung, Fitnesstest, Fragebdgen,
Pulswellenanalyse, retinale GefaRanalyse

Visit 3 — Visit 5 (7. — 8. Klasse) Visit 3 — Visit 5 (7. — 8. Klasse)
e 2 -3 Stunden Sportunter- e 2 -3 Stunden Sportunter-
richt/Woche richt/Woche
e \Waochentlicher Lebensstilunterricht e Normale schulische Aktivitat

mit 4 Themen/Jahr
e  Mit Lehrern: Lehrerfortbildungen
e Mit Eltern: Elternabende

e Intensivierungsstunden (3 Schulen),
Finanzierung zusétzlicher
Sportangebote (2 Schulen), Unter-
stitzung eines Gesundheitstages
(eine Schule)

e Einbezug von Sportvereinen

Untersuchungen bei Visit 5: Anthropometrie, Blutuntersuchung, Fitnesstest, Fragebdgen,
Pulswellenanalyse, retinale GeféaRanalyse

Der Erfolg der Studie wurde zu funf Untersuchungszeitpunkten durch Fragebdgen, medizi-
nische Untersuchungen, anthropometrische Untersuchungen und einen Fitnesstest tberpriift
(Tabelle 6).
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Tabelle 6: Uberblick tiber die durchgefiihrten Untersuchungen bei den Visits

Alter, Geschlecht, GroRle, Gewicht, Krankheiten, Medikation, Bauchum-

Anthropometrie, Anamnese
P fang, Oberarmumfang, Hautfaltenmessung

Fettstoffwechselparameter (HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyceride,
Blutuntersuchung Nichtern-Glucose), Inflammationsparameter (1L-6, hsCRP) und Hor-
mone (Adiponektin, Leptin, Insulin, Ostrogen, Testosteron)

Medizinische Untersuchungen Blutdruck, Pulswellenanalyse, Retinale GeféRanalyse

Kdrperliche Fitness Miinchner Fitnesstest

Kérperliche Aktivitat Aktivitatsfragebogen nach Bos

Fragebogen Sitzzeiten (Schule, Hausaufgaben, Medienkonsum)
Essgewohnheiten Ernéhrungsfragebogen

Suchtmittel Alkoholkonsum und Rauchen

Lebensqualitat KINDL®-Fragebogen

Soziokulturelle Eckdaten Fragebogen zu Migrationshintergrund und sozio6konomischer Status

Ein genauer Studienablauf und eine genaue Beschreibung des Protokolls wurde 2011 von
Siegrist veroffentlicht (Siegrist, 2011).
Nachfolgend werden die Untersuchungen beschrieben, die fur diese Arbeit von Bedeutung

sind.

3.4 Studienuntersuchungen

3.4.1 Body-Mass-Index und Bauchumfang

Die Untersuchungen fanden an den Schulen in hierfiir bereitgestellten R&umen wéhrend der
Unterrichtszeit statt.

In einem separaten Untersuchungsraum wurden die anthropometrischen Messungen der
Kinder einzeln oder paarweise (gleiches Geschlecht) durchgefihrt. Alle anthropometri-
schen Parameter wurden von geschulten wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Lehr-
stuhls nach einem standardisierten Untersuchungsprotokoll (SOP) erhoben. Die Messungen
von Korpergewicht, KorpergroRe, Bauch- und Oberarmumfang sowie der Hautfettfalten
fand barfuf und in Unterwésche statt.

Zur Bestimmung des Body-Mass-Index wurden das Koérpergewicht und die KorpergroRe
gemessen. Zur Erfassung des Korpergewichts wurde eine elektronische Prazisionswaage

verwendet. Das zu untersuchende Kind wurde gebeten, sich ruhig mit beiden Beinen auf die
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Mitte der Waage nach Angaben des Herstellers zu stellen. Sobald das Kind eine Ruheposi-
tion eingenommen hatte, wurde das Gewicht auf 0,1 kg genau abgelesen.

Die Erfassung der KorpergroRe erfolgt mit einem Stadiometer auf 1 mm genau. Der Body-
Mass-Index berechnet sich durch den Quotienten aus Korpergewicht in Kilogramm und der
KorpergroRe in Metern zum Quadrat: BMI = kg/m?.

Die Berechnung des BMI-SDS der Kinder in diesem Projekt erfolgte von Frau Kromeyer-

Hauschild in Jena anhand der von ihr entwickelten Perzentilen-Kurven wie folgt:

oD _ [BMI =M O] -1
- L{t)xS¢) (Kromeyer-Hauschild, 2001, 810)

Die Messung des Bauchumfangs erfolgte bei den Kindern in stehender Position in ent-
spannter Koérperhaltung mit einem unelastischen MaRband horizontal in Hohe der starksten
Einziehung der Rumpfseitenkontur zwischen dem unteren Rippenbogen und dem Becken-

kamm.

3.4.2 Blutabnahme und Blutuntersuchung

In einem eigenen Untersuchungsraum wurde bei den Kindern, die eine zusatzliche Einver-
standniserklarung zur Blutabnahme hatten, am Morgen des Untersuchungstages zwischen
acht und zehn Uhr niichtern zw6If ml Blut halbliegend oder liegend entnommen. Aus dem
Nuchternblut wurden Fettstoffwechselparameter (HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyceride,
Nuchtern-Glucose), Inflammationsparameter (IL-6, hsCRP) und Hormone (Adiponektin,
Leptin, Insulin, Ostrogen, Testosteron) mit handelsiiblichen Verfahren (Routinelabor mit
SynLab) bestimmt.

Extremwerte und Ausreiler wurden nochmals einzeln gepruft. Hierbei wurde genau tber-
prift, ob ein Kind zum Zeitpunkt der Blutabnahme niichtern war oder nicht. Kein Kind
wurde aus den Analysen ausgeschlossen.

Nach der Blutabnahme erhielten die Kinder ein Frihstucksbrot (wahlweise mit Kése oder
Geflugelfleischbelag), einen Apfel und ein Getrank (0,5 I, wahlweise Apfelschorle oder

Mineralwasser).
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3.4.3 Blutdruckmessung

Die Blutdruckmessung erfolgte nach einer flinfmindtigen Ruhephase bei supiniertem Arm
an der Fossa cubitalis an der rechten Armarterie nach standardisiertem Protokoll. Bei einem
Armumfang von 25 — 40 cm wurde mit der Erwachsenen-Blutdruckmanschette und bei ei-
nem Armumfang von 19 — 25 cm mit einer Kinder-Blutdruckmanschette gemessen. Die
verwendete Blutdruckmanschette wurde notiert.

Allerdings ist, um eine medizinische Diagnose fir erhéhten Blutdruck zu stellen, eine
mehrfache Messung des Blutdrucks an unterschiedlichen Tagen nétig. Diese Anforderung
war durch das Studienprotokoll nicht zu erftllen. Deswegen kann man durch die erhobenen
Werte keine Ruckschliisse auf einen krankhaft erhdhten Blutdruck ziehen, sondern nur eine
Aussage dartber treffen, ob der systolische oder diastolische Blutdruck bei einer punktuel-

len Messung an einem Tag erhoht war oder nicht.

3.4.4 Untersuchung des metabolischen Syndroms

Um das Vorliegen eines metabolischen Syndroms festzustellen wurde wie folgt vorgegan-
gen: Fir jeden grenzwertlberschreitenden Wert des Blutdruckes, der Triglyceride und der
Nuchtern-Glucose wurde ein Punkt vergeben. Beim HDL-Cholesterin erhielten Kinder mit
einer Grenzwertunterschreitung einen Punkt.
Dabei galten folgende Cut-Off-Werte:

e Systolischer Blutdruck >130 mm Hg oder diastolischer Blutdruck >85 mm Hg

e Triglyceride >150 mg/dl (nach IDF) bzw. >110 mg/dl (nach AGA)

e Nichtern-Glucose >100 mg/dl

e HDL-Cholesterin <40 mg/dl
Somit konnte jedes Kind in der Summe zwischen null und vier Punkte erhalten. Bekam ein
Kind null Punkte, so war kein Risikofaktor vorhanden. Bekam ein Kind zwei Punkte, so
waren zwei dieser Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom auf3erhalb ihres jeweili-
gen Referenzbereiches usw.
Mittels Kreuztabellen und gestapelten Histogrammen wurden darauf Zusammenhéange zwi-
schen der erhaltenen Zahl und der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie sowie die Vertei-

lung des metabolischen Syndroms in den Studiengruppen deskriptiv beschrieben.
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3.5 Statistische Analyse

Mit dem Programm SPSS Statistics Version 20 (IBM Corporation, Somers, USA) wurden
die erhobenen Daten ausgewertet. Es wurden Mittelwert, Standardabweichung, Median,
Minimum und Maximum berechnet und tabellarisch dargestellt. Die relevanten GroRen
wurden durch Histogramme, Q-Q-Diagramme und den Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung getestet. Bei den Werten fur Alter, Gewicht, Korpergrolie, Body-Mass-
Index, Bauchumfang, systolischen Blutdruck, diastolischen Blutdruck, HDL-Cholesterin
und Nichtern-Glucose wurde eine Normalverteilung angenommen. Bei den Triglyceriden
wurde die Normalverteilungsannahme nicht beibehalten.

Im L&ngsschnitt wurden Mittelwerte bei normalverteilten Grofien mit dem t-Test fur ver-
bundene Stichproben verglichen. Korrelationen wurden bei intervallskalierten Daten mit
Streudiagrammen und den Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet. Bei Verlet-
zung der Normalverteilungsannahme wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman
verwendet. Ordinalskalierte Daten wurden mit Kreuztabellen und dem Kendal-Tau-b Kor-
relationskoeffizienten untersucht.

Zum Vergleich von Kontroll- und Interventionsgruppen im Zeitverlauf wurden bei inter-
vallskalierten Daten fur die verschiedenen Grofien Differenzen der Werte gebildet. Die
Mittelwerte der Differenzen fir die unterschiedlichen Studiengruppen wurden mittels t-Test

fiir unverbundene Stichproben auf Unterschiede getestet.
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4. Ergebnisse

4.1 Basisdaten zu Studienbeginn (Visit 1)

4.1.1 Uberblick uber die Studienpopulation

Von den 441 untersuchten Kindern (189 Madchen, 42,9 %) waren 192 Schiler in den
Kontrollschulen und 249 Schiler in den Interventionsschulen. Zu Beginn der Studie betrug
das durchschnittliche Alter der Médchen 11,2 + 0,6 Jahre und das der Jungen 11,1 + 0,6
Jahre. Die Kinder waren durchschnittlich 147,6 £ 7,6 cm groR, bei einem Gewicht von 42,6
+ 11,3 kg. Der Mittelwert des Body-Mass-Index lag bei 19,3 + 3,7 kg/m?. Der Bauchum-
fang betrug im Mittel 65,1 + 8,5 cm. Der systolische Blutdruck lag bei 118,9 + 10,1 mm Hg
und der diastolische Blutdruck bei 74,2 £ 7,8 mm Hg.

Der Mittelwert des HDL-Cholesterin betrug 64,9 + 14,0 mg/dl, der Mittelwert der Triglyce-
ride 80,8 + 44,3 mg/dl, und Mittelwert der Nuchtern-Glucose 79,7 + 8,1 mg/dl. Bei einem
Kind wurden die Werte der Nichtern-Glucose aufgrund eines Diabetes Mellitus Typ | aus

den Analysen ausgeschlossen (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Uberblick tiber die Basisdaten zu Studienbeginn

Parameter N MW % SD MD Min Max
Teilnehmer 441
Alter @ (Jahre) 189 11,2 +0,6 11,1 10,2 13,2
Alter & (Jahre) 252 11,1+0,6 11,1 9,7 13,6
Anthropometrie
GrofRe (cm) 441 1476 +7,6 147,0 130,2 175,4
Gewicht (kg) 441 426+11,3 40,0 25,0 102,7
BMI (kg/mz) 441 19,3+ 3,7 18,4 13,1 34,9
BU (cm) 441 65,1 +8,5 63,0 51,0 108,0
Blutdruck
SBP (mm Hg) 438 118,9 +10,1 120,0 95,0 150,0
DBP (mm Hg) 438 742+7,8 75,0 55,0 100,0
Labor
HDL-C (mg/dl) 375 64,9 +14,0 63,5 28,0 114,0
TAG (mg/dl) 373 80,8 + 44,3 69,0 22,0 358,0
Glu (mg/dl) 374 79,7+8,1 80,0 49,0 110,0

N: Anzahl; MW * SD: Mittelwert + Standardabweichung; MD: Median; Min: Minimum; Max: Maximum;
BMI: Body-Mass-Index; BU: Bauchumfang; SAP: systolischer Blutdruck; DAP: diastolischer Blutdruck;

HDL-C: HDL Cholesterin; TAG: Triglyceride; Glu: Nichtern-Glucose

4.1.2 BMI, BMI-SDS und BMI-Perzentile der Gesamtpopulation bei Visit 1

Der Mittelwert des BMI der Gesamtpopulation betrug 19,3 + 3,7 kg/m®. Der BMI-SDS der

Gesamtpopulation war 0,39 + 1,12 (Tabelle 8).
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Tabelle 8: BMI und BMI-SDS zu Studienbeginn

Gruppe N MW £ SD MD Min Max

IS 249 19,2+ 3,7 18,3 13,3 30,3

BMI (kg/m?) KS 192 195+38 18,6 13,1 34,9
Insgesamt 441 19.3+£3,7 18,4 13,1 34,9

IS 249 0,37+1,13 0,32 -2,68 2,60

BMI-SDS KS 192 0,42+1,12 0,40 -3,19 2,97
Insgesamt 441 0,39+1,12 0,35 -3,19 2,97

BMI: Body-Mass-Index; N: Anzahl; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; MD: Median; Min:
Minimum; Max: Maximum; IS: Interventionsschulen; KS: Kontrollschulen

Eine Aufteilung anhand der in Deutschland derzeit tblichen Perzentilen-Kurven zeigte,

dass 300 Kinder (68,0 %) als normalgewichtig eingestuft werden konnten. 10 Kinder (2,3

%) lagen mit ihrem BMI stark unter Normalgewicht. 23 Kinder (5,2 %) waren unterge-
wichtig. 63 Kinder (14,3 %) waren als (ibergewichtig, und 45 Kinder (10,2 %) als adipos

einzustufen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen Body-Mass-Index-Perzentilen-Kategorien zu
Studienbeginn
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1: <3. Perzentile (stark untergewichtig); 2: >3. bis 10. Perzentile (untergewichtig); 3: >10. bis 90. Perzentile
(normalgewichtig); 4: >90. bis 97. Perzentile (Uibergewichtig); 5: >97. Perzentile (adip6s); BMI: Body-Mass-
Index

In den Interventionsschulen waren zu Beginn des Projektes 34 Kinder (13,7 %) als lberge-
wichtig und 28 Kinder (11,2 %) als adip6s einzustufen. In den Kontrollschulen waren 29
Kinder (15,1 %) bergewichtig und 17 Kinder (8,9 %) adip0s.

4.1.3 Bauchumfang und Bauchumfang-Perzentile bei Visit 1

Der Mittelwert des Bauchumfanges der Gesamtpopulation betrug 65,1 £ 8,5 cm (Tabelle
9).
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Tabelle 9: Bauchumfang zu Studienbeginn

Gruppe N MW + SD MD Min Max

IS 249 64,8 £ 8,2 63,0 52,0 90,0

BU (cm) KS 192 655+89 63,5 51,0 108,0
Insgesamt 441 651+85 63,0 51,0 108,0

BU: Bauchumfang; N: Anzahl; MW * SD: Mittelwert + Standardabweichung; MD: Median; Min: Mini-

mum; Max: Maximum; IS: Interventionsschulen; KS: Kontrollschulen

Eine Aufteilung anhand der in Deutschland derzeit Gblichen Perzentilen-Kurven flr den
Bauchumfang zeigte, dass 308 Kinder (69,8 %) normalgewichtig waren. 19 Kinder (4,3 %)

wurden als untergewichtig eingestuft. 57 Kinder (12,9 %) waren Ubergewichtig und 57

(12,9 %) adipds. Kein Kind der Studienpopulation hatte bei Visit 1 einen Bauchumfang

uber der 99,5. Perzentile (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen Bauchumfang-Perzentilen-Kategorien zu Studienbe-
ginn
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1: <10. Perzentile (untergewichtig); 2: >10.-90. Perzentile (normalgewichtig); 3: >90.-97. Perzentile ({iber-
gewichtig); 4: >97.-99,5. Perzentile (adipds); BU: Bauchumfang

Bezogen auf ihren Bauchumfang waren somit in den Interventionsschulen zu Beginn des
Projektes 28 Kinder (11,2 %) als tibergewichtig und 31 Kinder (12,4 %) als adip6s einzu-
stufen. In den Kontrollschulen waren 29 Kinder (15,1 %) ubergewichtig und 26 Kinder
(13,5 %) adip0s.

4.1.4 Der systolische und diastolische Blutdruck bei Visit 1

Der Mittelwert des systolischen Blutdruckes der Gesamtpopulation betrug 118,9 £ 10,1 mm
Hg und des diastolischen Blutdruckes 74,2 + 7,8 mm Hg (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Systolischer Blutdruck und diastolischer Blutdruck zu Studienbeginn

Gruppe N MW + SD MD Min Max
IS 247 119,0£ 10,5 120,0 95 145
SBP
KS 191 119,0+9,5 120,0 100 150
(mm Hg)
Insgesamt 438 118,9 + 10,1 120,0 95 150
IS 247 752 +7,8 75,0 60 100
DBP
KS 191 728+75 70,0 55 90
(mm Hg)
Insgesamt 438 742 +78 75,0 55 100

N: Anzahl; MW % SD: Mittelwert + Standardabweichung; MD: Median; Min: Minimum; Max: Maximum;
IS: Interventionsschulen; KS: Kontrollschulen; SBP: systolischer Blutdruck; DBP: diastolischer Blutdruck

Als Grenzwerte zur Einteilung des Blutdruckes wurden die modifizierten Kriterien fir das
metabolische Syndrom im Kindes- und Jugendalter der IDF verwendet. Als erhéhter Blut-
druck gilt hierbei ein systolischer Wert >130 mm Hg oder ein diastolischer Wert >85 mm
Hg. Demnach wiesen 94 Kinder (21,5 %) bei Visit 1 einen erhthten systolischen und 55
Kinder (12,6 %) einen erhdhten diastolischen Blutdruck auf, wobei bei 24 Kindern (5,5 %)
beide Werte gleichzeitig erhoht waren. Ein fir diese Studie relevanter Hochdruck lag vor,
wenn mindestens einer der beiden Werte oberhalb der Norm lag. Dies war bei 125 Kindern
(28,5 %) der Fall.

Demnach wiesen bei der einmalig durchgefuhrten Blutdruckmessung bei Visit 1 78 Kinder
(31,6 %) der Interventionsschulen einen erhohten Blutdruck auf. Bei den Kontrollschulen
waren es 47 Kinder (24,6 %) (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Haufigkeit von Kindern mit Blutdruckwerten ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn
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4.1.5 HDL-Cholesterin, Triglyceride und Nuchtern-Glucose bei Visit 1

Von 375 (HDL-C), 373 (TAG) bzw. 374 (Glu) der in die Analysen eingeschlossenen Kin-
der konnten Laborwerte ermittelt werden. Der Mittelwert des HDL-Cholesterins der Ge-
samtpopulation betrug 64,9 £ 14,0 mg/dl (Min.: 28 mg/dl; Max.: 114mg/dl), der Triglyce-
ride 80,8 + 44,3 mg/dl (Min.: 22 mg/dl; Max.: 358 mg/dl) und der Nichtern-Glucose 79,7 +
8,1 mg/dl (Min.: 49 mg/dl; Max.: 110 mg/dl) (Tabelle 11).
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Tabelle 11: HDL-Cholesterin, Triglyceride und Nichtern-Glucose zu Studienbeginn

Gruppe N MW + SD MD Minimum Maximum
IS 214 63,56 +122 63,3 28,0 101,0
HDL-C
KS 161 66,8 + 16,0 64,4 31,0 114,0
(mg/dl) i i
Insgesamt 375 64,9+ 140 63,5 28,0 114,0
IS 214 83,0 + 46,0 72,0 22,0 304,0
TAG
KS 159 77,8 +419 65,0 28,0 358,0
(mg/dl)
Insgesamt 373 80,8 + 44,3 69,0 22,0 358,0
IS 213 80,4+7,2 80,0 63,0 109,0
Glu
KS 161 788 +972 79,0 49,0 110,0
(mg/dl) i !
Insgesamt 374 79,7+8,1 80,0 49,0 110,0

N: Anzahl; MW £ SD: Mittelwert + Standardabweichung; MD: Median; Min: Minimum; Max: Maximum;
IS: Interventionsschulen; KS: Kontrollschulen; HDL-C: HDL-Cholesterin; TAG: Triglyceride; Glu: Nich-
tern-Glucose

Legt man die IDF-Grenzwerte zugrunde, dann gilt als erniedrigtes HDL-Cholesterin hierbei
ein Wert <40 mg/dl, als erhdhte Triglyceride ein Wert >150 mg/dl und als erhdhte Niich-
tern-Glucose ein Wert >100 mg/dl (Zimmet, 2007, 304).

Demnach wiesen bei Visit 1 vier Kinder (1,1 %) ein erniedrigtes HDL-Cholesterin auf, wo-
von sich je zwei Kinder in der Interventions- und zwei Kinder in der Kontrollgruppe befan-
den (Abbildung 5).

Zehn Kinder der Kontrollgruppe und 16 Kinder der Interventionsgruppe (insgesamt 26
Kinder, 7,0 %) hatten erhohte Triglyceride nach IDF-Definition (

Abbildung 6).

Unter Verwendung der Grenzwerte der AGA hatten 22 Kinder der Kontrollgruppe und 45
Kinder der Interventionsgruppe (insgesamt 67 Kinder, 18 %) bei Visit 1 erhohte Triglyce-
ride (Abbildung 7).

Drei Kinder der Interventionsgruppe und drei Kinder der Kontrollgruppe (insgesamt sechs
Kinder, 1,6 %) wiesen eine erhéhte Nichtern-Glucose auf (

Abbildung 8).
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Abbildung 5: Haufigkeit von Kindern mit HDL-Cholesterin-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der
IDF zu Studienbeginn
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Abbildung 6: Haufigkeit von Kindern mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn
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Abbildung 7: Haufigkeit von Kindern mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der AGA
zu Studienbeginn
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Abbildung 8: Haufigkeit von Kindern mit Nichtern-Glucose-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der
IDF zu Studienbeginn
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4.1.6 Das metabolische Syndrom unter Verwendung der IDF-Definition bei Visit 1

Dem Bauchumfang kommt innerhalb der IDF-Definition eine besondere Bedeutung zu, d.h.
dass ohne einen erhéhten Bauchumfang kein metabolisches Syndrom vorliegt, auch wenn
mehrere andere Parameter auBBerhalb ihres Referenzbereiches liegen. Diese Parameter be-
stehen aus Blutdruck, HDL-Cholesterin, Triglyceride und Niichtern-Glucose. Liegt ein er-
hohter Bauchumfang vor und sind zusatzlich zwei weitere dieser vier Parameter verandert,
so wird nach der IDF-Definition von einem metabolischen Syndrom gesprochen.

Abgesehen vom Bauchumfang waren bei 245 Kindern (66,4 %) weder die Blutparameter
noch der systolische oder diastolische Blutdruck veréndert. 111 Kinder (30,1 %) hatten ei-
nen Risikofaktor und 13 Kinder (3,5 %) zwei Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syn-

drom bei Visit 1. Kein Kind hatte gleichzeitig mehr als zwei Risikofaktoren (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Haufigkeit von Kindern mit Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF zu
Studienbeginn
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Betrachtet man nun die Anzahl an Risikofaktoren und gleichzeitig die Bauchumfang-Per-
zentilen-Kategorie, so lag bei 26,9 % der normalgewichtigen Kinder ein Risikofaktor flr
ein metabolisches Syndrom vor. Von den bergewichtigen Kindern hatten 30,6 % und von
den adipdsen Kindern 51,0 % einen Risikofaktor. Bei 0,8 % der normalgewichtigen, 6,1 %
der Ubergewichtigen und 16,3 % der adipdsen Kinder waren zwei Risikofaktor fur ein
metabolisches Syndrom auf3erhalb des Referenzbereiches.

Bei vier Kindern (2,5 %) der Kontrollschulen und sieben Kindern (3,3 %) der Interventi-
onsschulen lag ein metabolisches Syndrom vor. Nach IDF-Definition hatten somit bei Visit
1 insgesamt elf Kinder (3,0 %) ein metabolisches Syndrom (Tabelle 12, Abbildung 11).

40



4. Ergebnisse

Tabelle 12: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-

drom nach IDF zu Studienbeginn

) N-Met IDF 1
Studiengruppe Gesamt
0 1 2
N 6 0 0 6
1
% 100,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 79 25 0 104
2
% 76,0 % 24,0 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 1
N 16 9 2 27
KS 3
% 59,3 % 33,3% 7,4 % 100,0 %
N 10 9 2 21
4
% 47,6 % 42,9 % 9,5 % 100,0 %
N 111 43 4 158
Gesamt
% 70,3 % 272 % 2,5 % 100,0 %
N 9 3 0 12
1
% 75,0 % 25,0 % 0,0 % 100,0 %
N 104 43 2 149
2
% 69,8 % 28,9 % 1,3,0% 100,0 %
BU-Kat 1
N 15 6 1 22
IS 3
% 68,2 % 27,3 % 45 % 100,0 %
N 6 16 6 28
4
% 21,4 % 57,1 % 21,4 % 100,0 %
N 134 68 9 211
Gesamt
% 63,5 % 32,2 % 4,3 % 100,0 %
N 15 3 0 18
1
% 83,3 % 16,7 % 0,0 % 100,0 %
N 183 68 2 253
2
% 72,3 % 26,9 % 0,8 % 100,0 %
BU-Kat 1
N 31 15 3 49
Gesamt 3
% 63,3 % 30,6 % 6,1 % 100,0 %
N 16 25 8 49
4
% 32,7 % 51,0 % 16,3 % 100,0 %
N 245 111 13 369
Gesamt
% 66,4 % 30,1 % 3,5 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 1: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 1; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 1; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 3 = (ibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5.
Perzentile); N-Met IDF 1: Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1;
Grau hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach IDF bei Visit 1
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4. Ergebnisse

Abbildung 10: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofakto-
ren flr ein metabolisches Syndrom nach IDF zu Studienbeginn
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met IDF 1: Anzahl an
Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1

4.1.7 Das metabolische Syndrom unter Verwendung der modifizierten Grenzwerte fir
Triglyceride der AGA bei Visit 1

Unter Verwendung des modifizierten Grenzwertes fur Triglyceride nach AGA hatten bei
Visit 1 222 Kinder (60,2 %) weder veranderte Blutparameter noch einen erhohten systoli-
schen oder diastolischen Blutdruck. 119 Kinder (32,2 %) hatten einen Risikofaktor, 26
Kinder (7,0 %) zwei Risikofaktoren und zwei Kinder drei Risikofaktoren fiir ein metaboli-
sches Syndrom (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Haufigkeit von Kindern mit Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA zu
Studienbeginn

Studiengruppe

M Kontrolle, M =158 (43 %)
| Intervention, N =211 {57%)
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0 1 2 3
Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA

Bei 31,2 % der normalgewichtigen Kinder lag ein Risikofaktor fur ein metabolisches Syn-
drom vor. Von den Ubergewichtigen Kindern hatten 36,7 % und von den adipdsen Kindern
36,7 % einen Risikofaktor. Bei 2,4 % der normalgewichtigen, 8,2 % der Gbergewichtigen
und 32,7 % der adip6sen Kinder waren zwei Risikofaktor fiir ein metabolisches Syndrom
aullerhalb des Referenzbereiches. Bei einem (bergewichtigen und einem adipdsen Kind
waren drei Risikofaktoren vorhanden.

Ein metabolisches Syndrom lag in den Kontrollschulen bei neun Kindern (5,7 %) und in
den Interventionsschulen bei 13 Kindern (6,2 %) vor. Modifiziert man den Grenzwert fur
Triglyceride nach dem Vorschlag der AGA, so hatten bei Visit 1 insgesamt 22 Kinder (6,0
%) ein metabolisches Syndrom (Tabelle 13, Abbildung 12).
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Tabelle 13: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-

drom nach AGA zu Studienbeginn

. N-Met AGA 1
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
1 N 6 0 0 0 6
% 100,0 % 0,0% 0,0% 0,0% 100,0 %
) N 75 29 0 0 104
% 72,1 % 27,9 % 0,0% 0,0% 100,0 %
BU-Kat 1
N 15 8 4 0 27
KS 3
% 55,6 % 29,6 % 14,8 % 0,0 % 100,0 %
A N 8 8 5 0 21
% 38,1 % 38,1 % 23,8 % 0,0% 100,0 %
N 104 45 9 0 158
Gesamt
% 65,8 % 28,5 % 5,7 % 0,0 % 100,0 %
L N 8 4 0 0 12
% 66,7 % 33,3% 0,0% 0,0% 100,0 %
) N 93 50 6 0 149
% 62,4 % 33,6 % 4,0 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 1
is 3 N 11 10 0 1 22
% 50,0 % 45,5 % 0,0 % 4,5 % 100,0 %
A N 6 10 11 1 28
% 21,4 % 35,7 % 39,3 % 3,6 % 100,0 %
N 118 74 17 2 211
Gesamt
% 55,9 % 35,1 % 8,1 % 0,9 % 100,0 %
L N 14 4 0 0 18
% 77,8 % 22,2 % 0,0% 0,0 % 100,0 %
) N 168 79 6 0 253
% 66,4 % 312% 2,4 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 1
N 26 18 4 1 49
Gesamt 3
% 53,1 % 36,7 % 8,2 % 2,0% 100,0 %
A N 14 18 16 1 49
% 28,6 % 36,7 % 32,7 % 2,0% 100,0 %
N 222 119 26 2 369
Gesamt
% 60,2 % 32,2 % 7 % 0,5% 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 1: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 1; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 1; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 3 = (ibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5.

Perzentile); N-Met AGA 1: Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 1;
Grau hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach AGA bei Visit 1
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4. Ergebnisse

Abbildung 12: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofakto-
ren flr ein metabolisches Syndrom nach AGA zu Studienbeginn
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met AGA 1: Anzahl
an Risikofaktoren flir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 1

4.2 Auswirkung der Intervention tber den Zeitraum von 18 Monate (Visit

1-3) auf die Studienpopulation

Von den 278 Kindern (122 Madchen, 43,9 %) waren 123 Schiler in den Interventions-

schulen und 155 Schiler in den Kontrollschulen. Ausgeschlossen aus den Analysen wurden

zwei Kinder aufgrund einer intensiven medikamentdsen Behandlung mit Ritalin bzw. Cor-

tison.
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4.2.1 Body-Mass-Index, BMI-SDS und Perzentilen-Kategorie des Body-Mass-Index

nach 18-monatiger Intervention

Der Body-Mass-Index stieg in der Kontrollgruppe von 19,4 auf 20,6 (p <0,001). Der BMI-
SDS war bei beiden Visits gleich und betrug 0,47.
In der Interventionsgruppe stieg der BMI von 19,3 auf 20,7 (p <0,001). Der BMI-SDS be-
trug zu Studienbeginn 0,38 und nach 18 Monaten 0,47 (p = 0,003).

Die Differenz der mittleren Anderung des Body-Mass-Index zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe betrug -0,18 kg/m?® (p = 0,247). Die Differenz der mittleren Anderung des

BMI-SDS zwischen Interventions- und Kontrollgruppe betrug -0,079 (p = 0,101) (Tabelle

14).

Tabelle 14: Verédnderung des Body-Mass-Index und BMI-SDS nach 18-monatiger Intervention

Diff. Diff.
V1 V3 p p
Gruppe N V3-V1 Gruppen
MW +SD MW +SD V1-V3 AV3/V1
(95%-Cl) (95%-Cl)
1,2
KS 123 19,4+32 20,6 +36 <0,001 018
BMI (0,97; 1,26) ’
k 2: ('0149; 01247
(kg/m?) 1,4
IS 155 19,3+39 20,7+472 <0,001 0,13)
(1,20; 1,59)
KS 123 0,47+1,02 0.47 0,009 0,814
BML. AL 109  (:0,068;0,086) 0,079
(-0,173; 0,101
Sbs 0,47 + 0,088
IS 155 0,38 +1,16 0,003 0,016)
1,13 (0,030; 0,146)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V3: Visit 3; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. VV3-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V3 und V1; p V1-V3: p innerhalb der Gruppe V1-V3; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V3/V1: p zwischen den Gruppen; Cl:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BMI: Body-Mass-Index

In beiden Studiengruppen bestand eine starke Korrelation des BMI (1S: r = 0,96, p < 0,001;
KS: r=0,92, p<0,001) und des BMI-SDS (IS: r = 0,95, p <0,001; KS: r =0,92, p <0,001)

zu Projektbeginn und nach 18 Monaten (Abbildung 13, Abbildung 14).
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Abbildung 13: Korrelation des Body-Mass-Index zu Studienbeginn und nach 18 Monaten
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Abbildung 14: Korrelation des BMI-SDS zu Studienbeginn und nach 18 Monaten
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Bezogen auf die BMI-Perzentilen-Kategorie anderten in der Kontrollgruppe 108 Kinder
(87,8 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei neun Kindern (7,3 %) nahm das Gewicht zu. Hier-
von wurden funf normalgewichtige Ubergewichtig und drei bergewichtige adipds. Bei
sechs Kindern (4,9 %) nahm das Gewicht ab. Hiervon waren vier Kinder anstatt adipds
normalgewichtig.

In der Interventionsgruppe &nderten 135 Kinder (87,1 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei
zehn Kindern (6,4 %) nahm das Gewicht zu. Hiervon waren funf anstatt normalgewichtig
Ubergewichtig und zwei anstatt Gbergewichtig adipds. Bei zehn Kindern (6,4 %) nahm das
Gewicht ab. Hiervon waren flnf anstatt Gibergewichtig normalgewichtig, drei anstatt adipds
ubergewichtig und ein Kind anstatt adipds normalgewichtig.

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der BMI-Perzentilen-Kategorie
(KS: r=0,84, p <0,001; IS: r = 0,86, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18 Monaten
(Tabelle 15).
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Tabelle 15: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen BMI-Perzentilen-Kategorien zu Studienbeginn und nach
18 Monaten

BMI-Kat 3
Studiengruppe Gesamt | Korrelation
1 2 3 4 5

N 4 0 0 0 0 4

1
%| 3,3% | 0,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 3,3%
N[ 2 1 1 0 0 4 Kendall-

2 Tau-b =
%| 16% | 0,8% 0,8 % 0,0% 0,0 % 3,3% 084
N 0 0 82 5 0 87

BMI-Kat1 |3
% | 00% | 0,0% | 66,7% 4,1% 0,0 % 70,7 %
KS

N 0 0 4 15 3 22

4
% | 0,0% | 0,0% 3,3% 12,2 % 24 % 17,9 %
N 0 0 0 0 6 6

5 P < 0,001
% | 0,0% | 0,0% 0,0 % 0,0 % 4,9 % 49 %
N 6 1 87 20 9 123

Gesamt

%| 49% | 0,8% | 70,7% | 16,3 % 7.3 % 100,0 %
N 1 2 1 0 0 4

1
%| 06% | 1,3% 0,6 % 0,0 % 0,0 % 2,6 %
N 1 6 5 0 0 9 Kendall-

2 Tau-b =
%| 06% | 3,9% 1.3% 0,0 % 0,0 % 5,8 % 086
N 0 0 96 3 0 99

BMI-Katl |3
% | 00% | 0,0% | 61,9% 1,9% 0,0 % 63,9 %
IS

N 0 0 5 18 2 25

4
% | 00% | 0,0% 3.2% 11,6 % 1,3% 16,1 %
N 0 0 1 3 14 18

5 P < 0,001
% | 0,0% | 0,0% 0,6 % 1,9% 9,0 % 11,6 %
N 2 8 105 24 16 155

Gesamt

%| 13% | 52% | 67,7% | 155% | 10,3 % 100 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BMI-Kat 1: Body-Mass-Index-Kategorie bei Visit 1; BMI-
Kat 3: Body-Mass-Index-Kategorie bei Visit 3; BMI-Kategorie: 1 = stark untergewichtig (<3. Perzentile); 2
= untergewichtig (>3. — 10. Perzentile); 3 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 4 = Uibergewichtig (>90.
— 97. Perzentile); 5 = adipds (>97. Perzentile); N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Grau hinterlegt:
Kinder ohne Anderung der BMI-Kategorie
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4.2.2 Bauchumfang und Perzentilen-Kategorie des Bauchumfangs nach 18-monatiger

Intervention

In der Kontrollgruppe stieg der Bauchumfang von 65,5 cm auf 68,9 cm (p <0,001).

In der Interventionsgruppe stieg der Bauchumfang von 64,9 cm auf 68,2 cm (p <0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des Bauchumfanges in den Studiengruppen war ver-
gleichbar (p = 0,907) (Tabelle 16).

Tabelle 16: Veranderung des Bauchumfangs nach 18-monatiger Intervention

Diff.
V1 V3 Diff. Gruppen
Gruppe N V3-V1 P PP P
MW +SD MW £SD V1-V3 (95%-ClI) AV3IV1

(95%-Cl)
BU KS 123 655+8,0 689+8,1 3,4 <0,001
(cm) (2,7, 4,0) 0,05

0,907
IS 155 64,9+83 682+8,7 3,3 <0,001 (-0,7;0,8)
(2,8;3,8)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V3: Visit 3; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. V3-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V3 und V1; p V1-V3: p innerhalb der Gruppe V1-V3; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V3/V1: p zwischen den Gruppen; CI:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU: Bauchumfang

In beiden Studiengruppen bestand eine starke Korrelation des Bauchumfanges (KS: r =

0,91, p < 0,001; IS: r = 0,93, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18 Monaten
(Abbildung 15).
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Abbildung 15: Korrelation des Bauchumfangs zu Studienbeginn und nach 18 Monaten
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Bezogen auf die BU-Perzentilen-Kategorie anderten in der Kontrollgruppe nach 18-mona-
tiger Intervention 102 Kinder (82,9 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei vier Kindern nahm
die Kategorie zu. Hiervon waren zwei anstatt normalgewichtig tbergewichtig und zwei
anstatt Gbergewichtig adipds. Bei 17 Kindern nahm die Kategorie ab. Hiervon waren neun
anstatt Ubergewichtig normalgewichtig und vier anstatt adipds tGbergewichtig. Ein Kind war
anstatt adip6s normalgewichtig.

In der Interventionsgruppe anderten 126 Kinder (81,3 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei 14
Kindern nahm das Gewicht zu. Hiervon waren sieben anstatt normalgewichtig tibergewich-
tig und zwei anstatt Gbergewichtig adipds. Bei 15 Kindern nahm das Gewicht ab. Hiervon
waren sechs anstatt tibergewichtig normalgewichtig, zwei anstatt adipds ibergewichtig und
ein Kind anstatt adipds normalgewichtig.

In beiden Studiengruppen bestand eine starke Korrelation der Bauchumfang-Perzentilen-
Kategorie (KS: r = 0,77, p < 0,001; IS: r = 0,73, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18
Monaten (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen Bauchumfang-Perzentilen-Kategorien zu Studienbeginn
und nach 18 Monaten

BU-Kat 3
Studiengruppe Gesamt [ Korrelation
1 2 3 4
N 3 0 0 0 3
1
%|24% | 00% | 0,0% 0,0 % 2,4 % Kendall-
N 3 80 2 0 85 Tau-b =
2 077
% 24% |650%| 16% 0,0 % 69,1 % '
BU-Kat 1
N 0 9 9 2 20
KS 3
% 00% | 73% | 7,3% 1,6 % 16,3 %
N 0 1 4 10 15
4
%[ 00% | 08% | 3,3% 8,1% 12,2 % P < 0,001
N 6 90 15 12 123
Gesamt
% 49% |732% | 122% | 98% 100,0 %
N 4 5 0 0 9
1
%[ 26% | 32% | 0,0% 0,0 % 5,8 % Kendall-
N 6 94 7 0 107 Tau-b =
2 0,73
% | 39% |606%]| 45% 0,0 % 69,0 % '
BU-Kat 1
N 0 6 12 2 20
IS 3
%[ 00% | 39% | 7,7% 1,3% 12,9 %
N 0 1 2 16 19
4
%| 00% | 06% | 1,3% 10,3 % 12,3 % P < 0,001
N 10 106 21 18 155
Gesamt
% | 65% |684% | 135% | 11,6% | 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 1: Bauchumfang-Kategorie bei Visit 1; BU-Kat 3:
Bachumfang-Kategorie bei Visit 3; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewich-
tig (>10. — 90. Perzentile); 3 = Uibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N:
Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Grau hinterlegt: Kinder ohne Anderung der BU-Kategorie

4.2.3 Der systolische und diastolische Blutdrucks nach 18-monatiger Intervention

In der Kontrollgruppe stieg der systolische Blutdruck von 119,0 mm Hg auf 121,2 mm Hg
(p = 0,015). Der diastolische Blutdruck stieg von 73,0 mm Hg auf 73,8 mm Hg (p = 0,308).
In der Interventionsgruppe stieg der SBP von 118,6 mm Hg auf 120,0 mm Hg (p = 0,086).
Der DBP sank von 75,1 mm Hg auf 73,8 mm Hg (p = 0,092).
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Die Differenz der mittleren Anderung des systolischen Blutdrucks in den Studiengruppen
betrug 0,72 mm Hg (p = 0,563). Die Differenz der mittleren Anderung des diastolischen
Blutdrucks betrug 2,12 mm Hg (p = 0,060) (Tabelle 18).

Tabelle 18: Verénderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks nach 18-monatiger Intervention

Diff. Diff. Grup-
V1 V3 P
Gruppe N - pen
MW +SD MW +SD V1-V3 AV3IV1
(95%-Cl) (95%-CI)
1212 + 2,2
KS 121  119,0+8,7 0,015
SBP 8,1 (0,4; 4,0) 0,72
0,563
(mm Hg) 1200 + 14 (-1.73; 3,17)
IS 153 118,6 + 10,4 0,086
9,0 (-0,2; 3,2)
0,8
KS 121  73,0+76 738+7,2 0,308
DBP (-0,8; 2,5) 2,12
0,060
(mm Hg) -1,3 (-0,09; 4,32)
IS 153 751+83 73862 0,092
(-2,7,0,2)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V3: Visit 3; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. V3-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V3 und VV1; p V1-V3: p innerhalb der Gruppe V1-V3; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V3/V1: p zwischen den Gruppen; CI:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; SBP: systolischer Blutdruck; DBP: di-

astolischer Blutdruck

Im Zeitraum von Visit 1 zu Visit 3 war beim systolischen Blutdruck an den Interventions-
schulen eine schwach positive Korrelation feststellbar (r = 0,41, p < 0,001). Ansonsten be-

stand keine Korrelation des systolischen sowie diastolischen Blutdruckes (Tabelle 19).

Tabelle 19: Korrelation des systolischen und diastolischen Blutdrucks zu Studienbeginn und nach 18 Mona-
ten

V1 V3 Korrelation nach e
Gruppe N Signifikanz
MW + SD MW + SD Spearman
SBP KS 121  119,0+8,7 121,2+81 0,31 P =0,001
(mm Hg) IS 153 118,6 +10,4 120,0+9,0 0,41 P < 0,001
DBP KS 121  730+76  738+7.2 0,20 P =0,024
(mm Hg) IS 153  751+83  73,8+6,2 0,23 P = 0,004

SBP: systolischer Blutdruck; DBP: diastolischer Blutdruck; N: Anzahl; KS: Kontrollschulen; IS: Interventi-
onsschulen

53




4. Ergebnisse

In der Kontrollgruppe hatten 76 Kinder (62,8 %) zu keinem Zeitpunkt einen erhohten Blut-
druck. Bei 13 (10,7 %) Kindern war der Blutdruck sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 3
erhoht.

In der Interventionsgruppe hatten 18 Kindern (11,8 %) sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit
3 und 95 Kinder (62,1 %) zu keinem Zeitpunkt einen erhdhten Blutdruck (Tabelle 20).

Tabelle 20: Haufigkeit von Kindern mit einem Blutdruck ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn und nach 18 Monaten

Blutdruck bei Visit 3
Studiengruppe Gesamt
nicht erhoht erhoht
N 76 17 93
nicht erhoht
% 62,8 % 14,0 % 76,9 %
Blutdruck bei Visitl
N 15 13 28
KS Erhoht
% 12,4 % 10,7 % 23,1 %
N 91 30 121
Gesamt
% 75,2 % 24,8 % 100,0 %
N 95 11 106
nicht erhdht
% 62,1 % 72 % 69,3 %
Blutdruck bei Visitl
N 29 18 47
IS Erhoht
% 19,0 % 11,8 % 30,7 %
N 124 29 153
Gesamt

% 81,0 % 19,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl

4.2.4 HDL-Cholesterin, Triglyceride und Nichtern-Glucose nach 18-monatiger Inter-

vention

In der Kontrollgruppe sank das HDL-Cholesterin von 66,3 mg/dl auf 55,3 mg/dl (p
<0,001). Der Mittelwert der Triglyceride stieg von 79,9 mg/dl auf 82,7 mg/dl (p = 0,469).
Die Niichtern-Glucose sank von 79,4 mg/dl auf 78,9 mg/dl (p = 0,685).

In der Interventionsgruppe sank das HDL-Cholesterin von 64,2 mg/dl auf 57,0 mg/dl (p
<0,001). Der Mittelwert der Triglyceride stieg von 79,0 mg/dl auf 80,1 mg/dl (p = 0,778).
Die Nuchtern-Glucose sank von 80,7 mg/dl auf 77,0 = 8,7 mg/dl (p <0,001).

Das HDL-Cholesterin sank in den Kontrollschulen deutlicher als in den Interventionsschu-
len (p = 0,008). Die Anderung der Triglyceride war zwischen beiden Studiengruppen ver-
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gleichbar (p = 0,752). Die Nuchtern-Glucose sank in den Interventionsschulen deutlicher
als in den Kontrollschulen (p = 0,014) (Tabelle 21).

Tabelle 21: Veranderung des HDL-Cholesterins, der Triglyceride und der Nuchtern-Glucose nach 18-monati-
ger Intervention

Diff.
V1 V3 p Diff. Gruppen p
Gruppe N V3-V1
MW +SD MW =*SD V1-V3 (95%-ClI) AV3IV1
(95%-ClI)
-11,0
KS 106 66,3+157 553+9,8 (13.3: 86) <0,001
HDL- -15,5] -0, -3,74
c 0,008
(mg/dl) 7.2 (-6,49; -0.99)
IS 139 64,2+11,7 57,0%£105 <0,001
(_817; _517)
2,8
KS 105 79,9+43,7 82,7%40,6 (4.9: 10.5) 0,469
TA -4,9; 10, 1,75
G 0,752
(mg/dl) 1,1 (-9,13; 12,62)
IS 139 79,0£39,9 80,1%435 0,880
(-6,4; 8,6)
-0,5
KS 106 79,4+92 789%117 0,685
0,014
(mo/d) 36 (0.63; 5,66)
IS 139 80,7+70 77,0+87 <0,001
(_511; _211)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V3: Visit 3; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. V3-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V3 und V1; p V1-V3: p innerhalb der Gruppe V1-V3; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V3/V1: p zwischen den Gruppen; Cl:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; HDL-C: HDL-Cholesterin; TAG:
Triglyceride; Glu: Nuchtern-Glucose

In beiden Studiengruppen bestand beim HDL-Cholesterin eine positive Korrelation (KS: r
= 0,64, p < 0,001; IS: r = 0,69, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18 Monaten
(Abbildung 16).
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Abbildung 16: Korrelation des HDL-Cholesterins zu Studienbeginn und nach 18 Monaten

HDL-Cholesterin (mg/dl) bei Visit 3
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HDL-Cholesterin (mgldl) bei Visit 1

In der Kontrollgruppe war bei 104 Kindern (98,1 %) das HDL-Cholesterin bei beiden Visits

normal. Bei einem Kind (0,9 %) fiel bei Visit 1 und 3 ein erniedrigtes HDL-Cholesterin

auf.

In der Interventionsgruppe hatten 133 Kinder (95,6 %) bei beiden Visits normale HDL-

Cholesterinspiegel (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Haufigkeit von Kindern mit HDL-Cholesterin-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der

IDF zu Studienbeginn und nach 18 Monaten

HDL-C 3
Studiengruppe Gesamt
>40 mg/dl <40 mg/dl
N 104 1 105
>40 mg/dl
% 98,1 % 0,9 % 99,1 %
HDL-C 1
N 0 1 1
KS <40 mg/dl
% 0,0 % 0,9 % 0,9 %
N 104 2 106
Gesamt
% 98,1 % 1,9 % 100,0 %
N 133 6 139
>40 mg/dl
% 95,7 % 4,3 % 100,0 %
HDL-C 1
N 0 0 0
IS <40 mg/dl
% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 133 6 139
Gesamt
% 95,7 % 4,3 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; 1S: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; HDL-C 1: HDL-
Cholesterin bei Visit 1; HDL-C 3: HDL-Cholesterin bei Visit 3

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der Triglyceride (KS: r = 0,44,
p <0,001; IS: r=0,48, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18 Monaten (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Korrelation der Triglyceride zu Studienbeginn und nach 18 Monaten
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Triglyceride (mgl/dl) bei Visit 1

Die Triglyceride waren bei 96 Kindern (91,4 %) der Kontrollgruppe sowohl bei Visit 1 als
auch bei Visit 3 unterhalb des Grenzwertes der IDF. Drei Kinder (2,9 %) hatten bei beiden
Visits erhohte Triglyceride.

Bei 125 Kindern (89,9 %) der Interventionsgruppe waren die Triglyceridwerte bei beiden

Visits normal. Bei zwei Kindern (1,4 %) waren sie bei beiden Visits erhéht (Tabelle 23).
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Tabelle 23: Haufigkeit von Kinder mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn und nach 18 Monaten

TAG 3
Studiengruppe Gesamt
<150 mg/di >150 mg/dl
N 96 3 99
<150 mg/di
% 91,4 % 2,9% 94,3 %
TAG 1
N 3 3 6
KS >150 mg/dl
% 2,9 % 2,9 % 5,7 %
N 99 6 105
Gesamt
% 94,3 % 5,7 % 100,0 %
N 125 5 130
<150 mg/dI
% 89,9 % 3,6 % 93,5 %
TAG 1
N 7 2 9
IS >150 mg/dl
% 5,0 % 1,4 % 6,5 %
N 132 7 139
Gesamt
% 95,0 % 5,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; TAG 1: Triglyce-
ride bei Visit 1; TAG 3: Triglyceride bei Visit 3

Die Triglyceride waren bei 81 Kindern (77,1 %) der Kontrollgruppe bei beiden Visits un-
terhalb des Grenzwertes der AGA. Acht Kinder (7,6 %) hatten bei beiden Visits erhohte
Triglyceride.

Bei 97 Kindern (69,8 %) der Interventionsgruppe waren die Triglyceridwerte bei beiden
Visits normal und bei zehn Kindern (7,2 %) bei beiden Visits erhoht (Tabelle 24).
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Tabelle 24: Haufigkeit von Kindern mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der AGA zu
Studienbeginn und nach 18 Monaten

TAG 3
Studiengruppe Gesamt
<110 mg/di >110 mg/dl
N 81 7 88
<110 mg/dl
% 77,1% 6,7% 83,8%
TAG 1
N 9 8 17
KS >110 mg/dI
% 8,6% 7,6% 16,2%
N 90 15 105
Gesamt
% 85,7% 14,3% 100,0 %
N 97 17 114
<110 mg/dl
% 69,8% 12,2% 82,0 %
TAG 1
N 15 10 25
IS >110 mg/dl
% 10,8% 7,2% 18,0 %
N 112 27 139
Gesamt
% 80,6% 19,4% 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; TAG 1: Triglyce-
ride bei Visit 1; TAG 3: Triglyceride bei Visit 3

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der Niichtern-Glucose (KS: r =
0,44, p < 0,001; IS: r = 0,40, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 18 Monaten
(Abbildung 18).
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Abbildung 18: Korrelation der Nichtern-Glucose zu Studienbeginn und nach 18 Monaten
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Niichtern-Glucose (mgldl) bei Visit 1

102 Kinder (96,2 %) der Kontrollgruppe hatten bei beiden Visits normale Nichtern-Glu-
cose-Werte.

135 Kinder (97,1 %) der Interventionsgruppe hatten bei beiden Visits normale Niichtern-
Glucose-Werte.

Kein Kind aus der Studienpopulation hatte bei beiden Visits eine erhéhte Niichtern-Glucose
(Tabelle 25).
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Tabelle 25: Haufigkeit von Kindern mit Nichtern-Glucose-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der

IDF zu Studienbeginn und nach 18 Monaten

Glu3
Studiengruppe Gesamt
<100 mg/di >100 mg/dl
N 102 3 105
<100 mg/dl
% 96,2 % 2,8% 99,1 %
Glu1l
N 1 0 1
KS >100 mg/dl
% 0,9 % 0,0 % 0,9 %
N 103 3 106
Gesamt
% 97,2 % 2,8 % 100,0 %
N 135 2 137
<100 mg/dl
% 97,1 % 1,4 % 98,6 %
Glu1l
N 2 0 2
IS >100 mg/dl
% 1,4 % 0,0 % 1,4 %
N 137 2 139
Gesamt
% 98,6 % 1,4 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Glu 1: Niichtern-
Glucse bei Visit 1; Glu 3: Nichtern-Glucose bei Visit 3

4.2.5 Das metabolische Syndrom unter Verwendung der IDF-Definition nach 18-mo-

natiger Intervention

In der Kontrollgruppe hatten 60 Kinder (58,3 %) bei Visit 1 und Visit 3 keinen Risikofaktor
fiir ein metabolisches Syndrom. 13 Kinder (12,6 %) hatten bei beiden Visits einen Risiko-
faktor und ein Kind (1,0 %) zwei Risikofaktoren.
In der Interventionsgruppe hatten 73 Kinder (53,3 %) weder bei Visit 1 noch bei Visit 3

einen Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom. 20 Kinder (14,6 %) hatten bei beiden

Visits einen Risikofaktor.

In den Kontrollschulen blieb bei 74 Kindern (72 %) und in den Interventionsschulen bei 93
Kindern (68 %) die Anzahl an Risikofaktoren iber beide Visits konstant (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF zu Studienbeginn und nach
18 Monaten

N-Met IDF 3
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 60 14 0 0 74
0
% 58,3 % 13,6 % 0,0 % 0,0 % 71,8 %
N 10 13 2 1 26
1
% 9,7 % 12,6 % 1,9% 1,0 % 25,2 %
N-Met IDF 1
N 1 1 1 0 3
KS 2
% 1,0% 1,0% 1,0% 0,0 % 2,9 %
N 0 0 0 0 0
3
% 0,0% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 71 28 3 1 103
Gesamt
% 68,9 % 27,2 % 2,9 % 1,0 % 100,0 %
N 73 11 2 0 86
0
% 53,3 % 8,0 % 1,5% 0,0 % 62,8 %
N 27 20 1 0 48
1
% 19,7 % 14,6 % 0,7 % 0,0 % 35,0 %
N-Met IDF 1
N 1 2 0 0 3
IS 2
% 0,7% 1,5% 0,0 % 0,0 % 2,2 %
N 0 0 0 0 0
3
% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 101 33 3 0 137
Gesamt
% 73,7 % 24,1 % 2,2 % 0,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; N-Met IDF 1:
Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1; N-Met IDF 3: Anzahl an
Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 3; Grau hinterlegt: Kinder ohne Anderung
der Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF

In den Kontrollschulen lag bei 25,9 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Normbereich
und bei 41,7 % der adipdsen Kinder ein Risikofaktor fir ein metabolisches Syndrom vor.
Ein Kind aus der Gruppe der adipésen Kinder hatte drei Risikofaktoren. Hatten bei Visit 1
noch vier Kinder (2,5 %) nach IDF-Definition ein metabolisches Syndrom, so waren es beli
Visit 3 funf Kinder (4,3 %).

In den Interventionsschulen lag bei 16 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Normbe-

reich und bei 61,1 % der adiptsen Kinder ein Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom
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vor. Hatten bei Visit 1 noch sieben Kinder (3,3 %) nach IDF-Definition ein metabolisches
Syndrom, so war es bei Visit 3 ein Kind (0,7 %) (Tabelle 27, Abbildung 19).

Tabelle 27: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-

drom nach IDF bei Visit 3

N-Met IDF 3
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 6 0 0 0 6
1
% 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 61 22 2 0 85
2
% 71,8 % 25,9 % 2,4 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 3
N 9 3 2 0 14
KS 3
% 64,3 % 21,4 % 14,3 % 0,0 % 100,0 %
N 4 5 2 1 12
4
% 33,3% 41,7 % 16,7 % 8,3% 100,0 %
N 80 30 6 1 117
Gesamt
% 68,4 % 25,6 % 5,1 % 0,9 % 100,0 %
N 9 1 0 0 10
1
% 90,0 % 10,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 82 16 2 0 100
2
% 82,0 % 16,0 % 2,0% 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 3
N 11 9 0 0 20
IS 3
% 55,0 % 45,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 6 11 1 0 18
4
% 33,3% 61,1 % 5,6 % 0,0 % 100,0 %
N 108 37 3 0 148
Gesamt
% 73,0 % 25,0 % 2,0% 0,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 3: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 3; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 3; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 3 = Uibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adip6s (>97. — 99,5.
Perzentile); N-Met IDF 3: Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 3;
Grau hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach IDF bei Visit 3
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofakto-
ren flr ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 3
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met IDF 3: Anzahl an
Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 3

Ein Kind (0,8 %) der Kontrollschulen Hatte bei beiden Visits ein metabolisches Syndrom.
Bei vier Kindern (3,4 %) der Kontrollschulen und vier Kindern (2,7 %) der Interventions-

schulen war die Diagnose eines metabolischen Syndroms (iber beide Visits nicht konstant
(Tabelle 28).
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Tabelle 28: Haufigkeit von Kindern mit metabolischem Syndrom nach IDF zu Studienbeginn und nach 18
Monaten

Met-Syn IDF 3
Studiengruppe Gesamt
Nein Ja
N 115 2 117
Nein

Met-Syn IDF 1 % 95,8 % 1,7% 97,5 %

N 2 1 3
KS Ja
% 1,7% 0,8 % 2,5%
N 117 3 120
Gesamt
% 97,5 % 2,5% 100,0 %
N 145 1 146
Nein

% 97,3 % 0,7 % 98,0 %

Met-Syn IDF 1
N 3 0 3

IS Ja
% 2,0% 0,0 % 2,0%
N 148 1 149
Gesamt

% 99,3 % 0,7 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Met-Syn IDF 1:
Metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1; Met-Syn IDF 3: Metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 3

4.2.6 Das metabolische Syndrom unter Verwendung der modifizierten Grenzwerte fir

Triglyceride der AGA nach 18-monatiger Intervention

In der Kontrollgruppe hatten 52 Kinder (50,5 %) bei Visit 1 und Visit 3 keinen Risikofaktor
fiir ein metabolisches Syndrom. 14 Kinder (13,6 %) hatten bei beiden Visits einen Risiko-
faktor und zwei Kinder (1,9 %) zwei Risikofaktoren.

In der Interventionsgruppe hatten 59 Kinder (42,1 %) weder bei Visit 1 noch bei Visit 3
einen positiven Risikofaktor fiir ein metabolisches Syndrom. 19 Kinder (13,9 %) hatten bei
beiden Visits einen Risikofaktor und ein Kind (0,7 %) zwei Faktoren.

In den Kontrollschulen blieb bei 68 Kindern (66 %) und in den Interventionsschulen bei 79
Kindern (58 %) die Anzahl an Risikofaktoren iber beide Visits konstant (Tabelle 29).
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Tabelle 29: Anzahl an Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA zu Studienbeginn und nach
18 Monaten

N-Met AGA 3
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 52 15 2 0 69
0
% 505% [ 146% | 19% 00% |67,0%
N 11 14 2 0 27
1
% 10,7% | 136% | 19% 0,0% |26,2%
N-Met AGA 1
N 1 3 2 1 7
KS 2
% 1,0 % 2,9 % 1,9 % 1,0% | 6,8%
N 0 0 0 0 0
3
% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 00% | 0,0%
N 64 32 6 1 103
Gesamt
% 62,1% [ 31,1% | 58% 1,0% [100,0%
N 59 14 3 0 76
0
% 431% [ 102% | 22% 0,0% | 555%
N 29 19 4 0 52
1
% 212% | 139% | 29% 0,0% |38,0%
N-Met AGA 1
N 0 6 1 0 7
IS 2
% 0,0 % 4,4 % 0,7 % 0% 5,1 %
N 1 0 1 0 2
3
% 0,7 % 0,0 % 0,7 % 0,0 % 1,5 %
N 89 39 9 0 137
Gesamt
% 65 % 285% | 6,6% 0,0% |100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; N-Met AGA 1:
Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 1; N-Met AGA 3: Anzahl an
Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 3; Grau hinterlegt: Kinder ohne Ande-
rung der Anzahl an Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA

In den Kontrollschulen lag bei 31,8 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Normbereich
ein Risikofaktor fir ein metabolisches Syndrom vor. VVon den adipdsen Kindern hatten 50
% einen Risikofaktor. Ein Kind aus der Gruppe der adipdsen Kinder hatte drei Risikofakto-
ren. Bei Visit 3 hatten sieben Kinder (6 %) der Kontrollschulen ein metabolisches Syn-
drom.

In den Interventionsschulen lag bei 22 % der normalgewichtigen Kinder ein Risikofaktor

flr ein metabolisches Syndrom vor. VVon den adipdsen Kindern hatten 66,7 % einen Risiko-
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faktor. Bei Visit 3 hatten sechs Kinder (4,1 %) der Interventionsschulen ein metabolisches
Syndrom (Tabelle 30, Abbildung 20).

Tabelle 30: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-
drom nach AGA bei Visit 3

N-Met AGA 3
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 6 0 0 0 6
% 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 55 27 3 0 85
% 64,7 % 31,8 % 3.5% 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 3
N 8 3 3 0 14
KS
% 57,1 % 21,4 % 21,4 % 0,0 % 100,0 %
N 2 6 3 1 12
% 16,7 % 50,0 % 25,0 % 8,3 % 100,0 %
N 71 36 9 1 117
Gesamt
% 60,7 % 30,8 % 7,7 % 0,9 % 100,0 %
N 7 3 0 0 10
% 70,0 % 30,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 74 22 4 0 100
% 74,0 % 22,0 % 4,0 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 3
N 11 5 4 0 20
IS
% 55,0 % 25,0 % 20,0 % 0,0 % 100,0 %
N 4 12 2 0 18
% 22,2 % 66,7 % 11,1 % 0,0 % 100,0 %
N 96 42 10 0 148
Gesamt
% 64,9 % 28,4 % 6,8 % 0,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 3: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 3; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 3; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 3 = Uibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adip6s (>97. — 99,5.

Perzentile); N-Met AGA 3: Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 3;
Grau hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach AGA bei Visit 3
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofakto-
ren flr ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 3
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met AGA 3: Anzahl
an Risikofaktoren flir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 3

Drei Kinder (2,5 %) der Kontrollschulen und ein Kind (0,7 %) der Interventionsschulen
hatten zu beiden Studienzeitpunkten ein metabolisches Syndrom. Bei sechs Kindern (5 %)
der Kontrollschulen und zehn Kindern (6,7 %) der Interventionsschulen war die Diagnose
eines metabolischen Syndroms tiber beide Visits nicht konstant (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Haufigkeit von Kindern mit metabolischem Syndrom nach AGA zu Studienbeginn und nach 18
Monaten

Met-Syn AGA 3
Studiengruppe Gesamt
Nein Ja
N 111 2 113
Nein
% 92,5 % 1,7% 94,2 %
Met-Syn AGA 1
N 4 3 7
KS Ja
% 3,3% 2,5% 5,8 %
N 115 5 120
Gesamt
% 95,8 % 42 % 100,0 %
N 138 4 142
Nein
% 92,6 % 2,7% 95,3 %
Met-Syn AGA 1
N 6 1 7
IS Ja
% 4,0 % 0,7 % 4,7 %
N 144 5 149
Gesamt

% 96,6 % 3,4 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Met-Syn AGA 1:
Metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 1; Met-Syn AGA 3: Metabolisches Syndrom nach AGA bei
Visit 3

4.3 Auswirkung der Intervention tber den Zeitraum von 42 Monate (Visit

1-5) auf die Studienpopulation

Von den 167 Kindern (80 Médchen, 47,9 %) waren 96 Schiiler in den Interventionsschulen

und 71 Schiiler in den Kontrollschulen. Kein Kind wurde aus den Analysen ausgeschlossen.

4.3.1 Body-Mass-Index, BMI-SDS und Perzentilen-Kategorie des Body-Mass-Index

nach 42-monatiger Intervention

In der Kontrollgruppe stieg der BMI von 19,9 auf 22,7 (p < 0,001). Der BMI-SDS stieg von
0,63 auf 0,74 (p = 0,15).

In der Interventionsgruppe stieg der BMI von 18,8 auf 21,8 (p < 0,001) Der BMI-SDS stieg
von 0,25 auf 0,42 (p = 0,002).

Die Differenz der mittleren Anderung des Body-Mass-Index zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe betrug -0,11 kg/m? und war damit in beiden Gruppen vergleichbar (p =
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0,714). Die Differenz der mittleren Anderung des BMI-SDS zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe betrug -0,06 (p = 0,483) (Tabelle 32).

Tabelle 32: Verédnderung des Body-Mass-Index und BMI-SDS nach 42-monatiger Intervention

Diff. Diff. Grup-
V1 V5 p
Gruppe N V5-V1 en
MW +SD MW #SD V1-V5 AV5/V1
(95%-Cl) (95%-Cl)
2,8
KS 71 199+32 227+34 < 0,001
BMI (2,3;33) -0,11 0714
(kg/m?) 2.9 (-0,69; 0,48)
IS 96 18,8+3,6 21,8+40 < 0,001
(2,6;3,3)
0,11
KS 71 063+091 0,74+0,87 0,15
BMI- (-0,04; 0,26) -0,06
0,483
SDS 0,17 (-0,24; 0,11)
IS 96 025+1,11 042+1,10 0,002
(0,06; 0,28)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V5: Visit 5; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. VV5-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V5 und V1; p V1-V5: p innerhalb der Gruppe V1-V5; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V5/V1: p zwischen den Gruppen; CI:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BMI: Body-Mass-Index

In beiden Studiengruppen bestand eine starke Korrelation des BMI (IS: r = 0,90, p < 0,001,
KS: r=0,81, p<0,001) und des BMI-SDS (IS: r = 0,89, p <0,001; KS: r=0,75, p <0,001)
zu Projektbeginn und nach 42 Monaten (Abbildung 21, Abbildung 22).
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Abbildung 21: Korrelation des Body-Mass-Index zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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Abbildung 22: Korrelation des BMI-SDS zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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Bezogen auf die BMI-Perzentilen-Kategorie &nderten in der Kontrollgruppe 57 Kinder
(80,3 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei sieben Kindern (9,9 %) nahm das Gewicht zu.
Hiervon war ein Kind anstatt normalgewichtig tGbergewichtig, vier Kinder anstatt Gberge-
wichtig adipds und ein Kind anstatt adipds stark adipds. Sieben Kinder (9,9 %) waren an-
statt Ubergewichtig bei Visit 1 bei Visit 5 normalgewichtig.

In der Interventionsgruppe anderten 80 Kinder (83,3 %) ihre Gewichtsklasse nicht. Bei
zehn Kindern (10,4 %) nahm das Gewicht zu. Hiervon waren vier Kinder anstatt normal-
gewichtig Ubergewichtig, zwei Kinder anstatt ibergewichtig adipds und zwei Kinder anstatt
adipos stark adipds. Bei sechs Kindern (6,3 %) nahm das Gewicht ab. Hiervon waren vier
Kinder statt ibergewichtig normalgewichtig und ein Kind statt adipds tibergewichtig.

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der BMI-Perzentilen-Kategorie
(KS: r=0,75; IS: r = 0,81) zu Projektbeginn und nach 42 Monaten (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen BMI-Perzentilen-Kategorien zu Studienbeginn und nach

42 Monaten

Studiengruppe

BMI-Kat 5

1

2

3

4

5

6

Gesamt

Korrelation

KS

BMI-Kat 1

N

0

0

0

0

0

0

0

%

0,0 %

0,0%

0,0%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

N

0

1

1

0

0

0

2

%

0,0 %

1,4 %

1,4%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

2,8 %

N

0

0

46

1

0

0

47

%

0,0 %

0,0 %

64,8 %

1,4%

0,0 %

0,0 %

66,2 %

N

0

0

7

7

4

0

18

Kendall-Tau-
b=0,75

%

0,0%

0,0 %

9,9%

9,9 %

5,6 %

0,0 %

25,4 %

N

0

0

0

0

3

1

4

%

0,0%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

42 %

1,4 %

5,6 %

N

0

0

0

0

0

0

0

%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0 %

0,0%

0,0 %

0,0 %

Gesamt

N

0

1

54

8

7

1

71

%

0,0 %

1,4 %

76,1 %

11,3 %

9,9 %

1,4 %

100,0 %

P <0,001

BMI-Kat 1

N

1

1

0

0

0

0

2

%

1,0 %

1,0%

0,0%

0,0%

0,0 %

0,0 %

2,1%

N

0

4

1

0

0

0

5

%

0,0 %

4,2 %

1,0%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

52 %

N

0

1

62

4

0

0

67

%

0,0%

1,0%

64,6 %

4,2 %

0,0%

0,0%

69,8 %

N

0

0

4

6

2

0

12

Kendall-Tau-
b=0,81

%

0,0%

0,0%

4,2%

6,2 %

2,1%

0,0 %

12,5 %

N

0

0

0

1

7

2

10

%

0,0%

0,0%

0,0%

1,0%

7,3%

2,1%

10,4 %

N

0

0

0

0

0

0

0

%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0 %

0,0 %

Gesamt

N

1

6

67

11

9

2

96

%

1,0 %

6,2 %

69,8 %

11,5%

9,4 %

2,1%

100,0 %

P <0,001

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BMI-Kat 1: Body-Mass-Index-Kategorie bei Visit 1; BMI-
Kat 5: Body-Mass-Index-Kategorie bei Visit 5; BMI-Kategorie: 1 = stark untergewichtig (<3. Perzentile); 2
= untergewichtig (>3. — 10. Perzentile); 3 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzentile); 4 = (ibergewichtig (>90.
— 97. Perzentile); 5 = adipds (>97. Perzentile); 6 = Adipositas per magna (>99,5. Perzentile) N: Anzahl; %:
Prozent der Gesamtanzahl; Grau hinterlegt: Kinder ohne Anderung der BMI Kategorie von Visit 1 zu Visit 5
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4.3.2 Bauchumfang und Perzentilen-Kategorie des Bauchumfangs nach 42-monatiger

Intervention

In der Kontrollgruppe stieg der Bauchumfangs von 66,2 cm auf 73,8 cm (p <0,001) und in
der Interventionsgruppe von 63,7 cm auf 72,5 cm (p <0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des Bauchumfanges war in der Interventions- und
Kontrollgruppe vergleichbar (p = 0,103) (Tabelle 34).

Tabelle 34: Veranderung des Bauchumfangs nach 42-monatiger Intervention

Diff. Diff. Grup-
V1 V5 p p
Gruppe N V5-V1 pen
MWxSD MW zx=SD V1-V5 AV5/V1
(95%-Cl) (95%-Cl)
7,6
KS 71 662+81 738x8,6 <0,001
BU (6,5; 8,8) -1,21
0,103
(cm) 8,8 (-2,66; 0,25)
IS 9% 637+76 725+8]1 <0,001
(7.9, 9,8)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V5: Visit 5; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. V5-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V5 und V1; p V1-V5: p innerhalb der Gruppe V1-V5; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V5/V1: p zwischen den Gruppen; CI:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU: Bauchumfang

In beiden Studiengruppen bestand eine starke Korrelation des Bauchumfanges (KS: r =

0,84, p < 0,001; IS: r = 0,82, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 42 Monaten
(Abbildung 23).
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Abbildung 23: Korrelation des Bauchumfangs zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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In der Kontrollgruppe &nderten nach 42-monatiger Intervention 54 Kinder (76,1 %) ihre
Bauchumfang-Kategorie nicht. Bei neun Kindern nahm die Kategorie zu und bei acht Kin-
dern ab.

In der Interventionsgruppe anderten 78 Kinder (81,2 %) ihre Kategorie nicht. Bei 14 Kin-
dern nahm das Gewicht zu und bei vier Kindern ab.

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der Bauchumfang-Perzentilen-
Kategorie (KS: r=0,70, p<0,001; IS: r = 0,69, p <0,001) zu Projektbeginn und nach 42
Monaten (Tabelle 35).
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Tabelle 35: Haufigkeit von Kindern in den einzelnen Bauchumfang-Perzentilen-Kategorien zu Studienbeginn
und nach 42 Monaten

BU-Kat 5
Studiengruppe Gesamt [ Korrelation
1 2 3 4
N 0 1 0 0 1
1
% | 0,0% | 1,4% 0,0% 0,0% 1,4% Kendall-
N 1 41 6 0 48 Tau-b =
2 0,70
% | 1,4% | 57,7% 8,5% 0,0% 67,6% '
BU-Kat 1
N 0 4 5 2 11
KS 3
% | 0,0% | 5,6% 7,0% 2,8% 15,5%
N 0 0 3 8 11
4
% | 0,0% | 0,0% 4,2% 11,3% 15,5% P < 0,001
N 1 46 14 10 71
Gesamt
% | 1,4% | 64,8% | 19,7% 14,1% 100,0%
N 1 5 0 0 6
1
% | 1,0% | 52% 0,0% 0,0% 6,2% Kendall-
N 0 63 6 1 70 Tau-b =
2 0,69
% | 0,0% | 65,6% 6,2% 1,0% 72,9% '
BU-Kat 1
N 0 2 6 2 10
IS 3
% | 0,0% | 2,1% 6,2% 2,1% 10,4%
N 0 1 1 8 10
4
% | 0,0% | 1,0% 1,0% 8,3% 10,4% P < 0,001
N 1 71 13 11 96
Gesamt
% | 1,0% | 74,0% | 13,5% 11,5% 100,0%

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 1: Bauchumfang-Kategorie bei Visit 1; BU-Kat 5:
Bachumfang-Kategorie bei Visit 5; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewich-
tig (>10. — 90. Perzentile); 3 = Gibergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N:
Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Grau hinterlegt: Kinder ohne Anderung der BU-Kategorie von Visit
1 zu Visit 5

4.3.3 Der systolische und diastolische Blutdrucks nach 42-monatiger Intervention

In der Kontrollgruppe sank der systolische Blutdruck von 118,3 mm Hg auf 114,5 mm Hg
(p = 0,010). Der diastolische Blutdruck sank von 70,7 mm Hg auf 68,6 mm Hg (p = 0,033).
In der Interventionsgruppe sank der systolische Blutdruck von 119,0 mm Hg auf 114,7 mm
Hg (p = 0,003). Der diastolische Blutdruck sank von 75,8 mm Hg auf 69,9 mm Hg (p
<0,001).

77



4. Ergebnisse

Die Differenz der mittleren Anderung des systolischen Blutdrucks zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe betrug 0,44 mm Hg (p = 0,825). Die Differenz der mittleren Anderung

des diastolischen Blutdrucks zwischen Intervention- und Kontrollgruppe betrug 3,79 mm

Hg (p = 0,008) (Tabelle 36).

Tabelle 36: Veranderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks nach 42-monatiger Intervention

Diff. Diff.
V1 V5 p
Gruppe N V5-V1 Gruppen
MW + SD MW + SD AV5/V1
(95%-ClI) (95%-CI)
KS 69 1183+8,7 1145+10,6 0,010
SBP (-6,6; -0,9) 0,44
0,825
(mm Hg) 4,2 (-35; 4.4)
IS 95 119,0+10,6 1147+118 0,003
(_679; _175)
2,1
KS 69 70,767 68,6 +6,9 0,033
DBP (-4,0;-0,2) 3,79
0,008
(mm Hg) -5,9 (1,0; 6,6)
IS 95 758+84 69,9 +6,8 <0,001
(_778; _470)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V5: Visit 5; MW % SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. V5-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V5 und V1; p V1-V5: p innerhalb der Gruppe V1-V5; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V5/V1: p zwischen den Gruppen; CI:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; 1S: Interventionsschulen; SBP: systolischer Blutdruck; DBP: di-

astolischer Blutdruck

In beiden Studiengruppen war im Zeitraum von Visit 1 zu Visit 5 eine schwache Korrela-

tion des systolischen sowie diastolischen Blutdrucks feststellbar (Tabelle 37).

Tabelle 37: Korrelation des systolischen und diastolischen Blutdrucks zu Studienbeginn und nach 42 Mona-

ten
V1 V3 Korrelation nach Signifikanz
Gruppe N
MW + SD MW + SD Spearman
SBP KS 69 118,3+87 1145+106 0,22 P =0,076
(mm Hg) IS 95 119,0+10,6 114,7+11,8 0,24 P =0,017
DBP KS 69  70,7+6,7 68,6+ 6,9 0,25 P = 0,037
(mm Hg) IS 95  758+84 69,9 + 6,8 0,22 P = 0,034

SBP: systolischer Blutdruck; DBP: diastolischer Blutdruck; N: Anzahl; KS: Kontrollschulen; IS: Interventi-

onsschulen
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In der Kontrollgruppe hatten 56 Kinder (81,2 %) zu keinem Zeitpunkt einen erhohten Blut-
druck. Bei vier Kindern (5,8 %) war der Blutdruck bei beiden Visits erhoht.

In der Interventionsgruppe hatten sieben Kinder (7,4 %) sowohl bei Visit 1 als auch bei
Visit 5 einen erhohten Blutdruck. Bei 57 Kindern (60,0 %) war dieser zu keinem Zeitpunkt
erhoht (Tabelle 38).

Tabelle 38: Haufigkeit von Kindern mit einem Blutdruck ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn und nach 42 Monaten

Blutdruck bei Visit 5
Studiengruppe Gesamt
nicht erhoht erhoht
N 56 3 59
nicht erhéht
% 81,2 % 43% 85,5 %
Blutdruck bei Visitl
N 6 4 10
KS Erhoht
% 8,7 % 5,8 % 14,5 %
N 62 7 69
Gesamt
% 89,9 % 10,1 % 100,0 %
N 57 3 60
nicht erhéht
% 60,0 % 32% 63,2 %
Blutdruck bei Visitl
N 28 7 35
IS Erhoht
% 29,5 % 7.4 % 36,8 %
N 85 10 95
Gesamt
% 89,5 % 10,5 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl

4.3.4 HDL-Cholesterin, Triglyceride und Nuchtern-Glucose nach 42-monatiger Inter-

vention

In der Kontrollgruppe sank das HDL-Cholesterin von 65,4 mg/dl auf 51,3 mg/dl (p
<0,001). Die Triglyceride sanken von 83,1 mg/dl auf 79,0 mg/dl (p = 0,424). Die Nichtern-
Glucose stieg von 78,0 mg/dl auf 79,7 mg/dl (p = 0,299).

In der Interventionsgruppe sank das HDL-Cholesterin von 64,7 mg/dl auf 51,6 mg/dl (p
<0,001). Die Triglyceride stiegen von 75,2 mg/dl auf 90,1 (p = 0,002). Die Nuchtern-Glu-
cose sank von 81,1 mg/dl auf 75,9 mg/dl (p <0,001).
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Bei den Triglyceriden konnte ein Gruppenunterschied zugunsten der Kontrollschulen fest-
gestellt werden (p = 0,008). Die Niichtern-Glucose sank in den Interventionsschulen deutli-
cher als in den Kontrollschulen (p <0,001) (Tabelle 39).

Tabelle 39: Veranderung des HDL-Cholesterins, der Triglyceride und der Niichtern-Glucose nach 42-monati-
ger Intervention

Diff. Diff. Grup-
V1 V5 p ! rup p
Gruppe N V5-V1 pen
MW xSD MW £SD V1-V5 AV5/V1
(95%-Cl) (95%-Cl)
-14,1
KS 57 654+163 51,3%+92 (17.0:-112) <0,001
. -17,0; -11, -1,05
HDL-C 0,539
(mg/dl) -13,1 (-4,44; 2,33)
IS 87 64,7+110 51677 <0,001
(-14,9; -11,2)
-4,1
KS 56 83,1+40,0 79,0303 (14.3: 6.1) 0,424
-14,5 0, '18,91
TAG 0,008
(mg/dl) 14,9 (-32,88; -4,95)
IS 87 752+359 90,1+34,7 0,002
(5,6; 24,0)
1,7
KS 57 78076 79,7+96 0,299
Glu (-1.5;4,9) 6,85
<0,001
(mg/dl) 52 (3,17; 10,52)
IS 87 811x72 759x+104 <0,001
(_713; _3!0)

N: Anzahl; V1: Visit 1; V5: Visit 5; MW + SD: Mittelwert + Standardabweichung; Diff. VV5-V1: Mittlere
Differenz innerhalb der Gruppe zwischen V5 und V1; p V1-V5: p innerhalb der Gruppe V1-V5; Diff. Grup-
pen: Differenz der mittleren Anderung zwischen den Gruppen; p A V5/V1: p zwischen den Gruppen; Cl:
Konfidenzintervall; KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; HDL-C: HDL-Cholesterin; TAG:
Triglyceride; Glu: Nuchtern-Glucose

In beiden Studiengruppen bestand beim HDL-Cholesterin eine positive Korrelation (KS: r

= 0,78, p < 0,001; IS: r = 0,61, p < 0,001) zu Projektbeginn und nach 42 Monaten
(Abbildung 24).
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Abbildung 24: Korrelation des HDL-Cholesterins zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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In der Kontrollgruppe hatten 54 Kinder (94,7 %) bei beiden Visits normale HDL-Choleste-
rinspiegel.

In der Interventionsgruppe hatten 80 Kinder (92,0 %) bei beiden Visits keine HDL-Cho-
lesterin-Dysfunktion.

Kein Kind aus der Studienpopulation hatte bei beiden Visits ein erhéhtes HDL-Cholesterin
(Tabelle 40).
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Tabelle 40: Haufigkeit von Kindern mit HDL-Cholesterin-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der

IDF zu Studienbeginn und nach 42 Monaten

HDL-C 5
Studiengruppe Gesamt
>40 mg/dl <40 mg/dI
N 54 3 57
>40 mg/dl
% 94,7 % 5,3 % 100,0 %
HDL-C 1
N 0 0 0
KS <40 mg/dl
% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 54 3 57
Gesamt
% 94,7 % 5,3 % 100,0 %
N 80 7 87
>40 mg/dl
% 92,0 % 8,0 % 100,0 %
HDL-C 1
N 0 0 0
IS <40 mg/dl
% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 80 7 87
Gesamt
% 92,0 % 8,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; 1S: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; HDL-C 1: HDL-
Cholesterin bei Visit 1; HDL-C 5: HDL-Cholesterin bei Visit 5

In beiden Studiengruppen bestand eine positive Korrelation der Triglyceridspiegel (KS: r =
0,43, p = 0,001; IS: r = 0,25, p = 0,019) zu Projektbeginn und nach 42 Monaten
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Korrelation der Triglyceride zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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Triglyceride (mgl/dl) bei Visit 1

Die Triglyceride waren bei 51 Kindern (91,1 %) der Kontrollgruppe sowohl bei Visit 1 als
auch bei Visit 5 unterhalb des Grenzwerts der IDF. Ein Kind (1,8 %) hatte bei beiden Visits
erhohte Triglyceride.

Bei 77 Kindern (88,5 %) der Interventionsgruppe waren die Triglyceridwerte bei beiden

Visits normal. Bei sechs Kindern (6,9 %) waren sie nur bei Visit 5 erhoht (Tabelle 41).

83



4. Ergebnisse

Tabelle 41: Haufigkeit von Kindern mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der IDF zu
Studienbeginn und nach 42 Monaten

TAG5
Studiengruppe Gesamt
<150 mg/dl >150 mg/dl
N 51 0 51
<150 mg/di
% 91,1 % 0,0% 91,1 %
TAG 1
N 4 1 5
KS >150 mg/dl
% 71 % 1,8 % 8,9 %
N 55 1 56
Gesamt
% 98,2 % 1,8 % 100,0 %
N 77 6 83
<150 mg/dI
% 88,5 % 6,9 % 95,4 %
TAG 1
N 4 0 4
1S >150 mg/dl
% 4,6 % 0,0 % 4,6 %
N 81 6 87
Gesamt
% 93,1 % 6,9 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; TAG 1: Triglyce-
ride bei Visit 1; TAG 5: Triglyceride bei Visit 5

Triglyceride waren bei 40 Kindern (71,4 %) der Kontrollgruppe bei beiden Visits unterhalb
des Grenzwerts der AGA. Drei Kinder (5,4 %) hatten bei beiden Visits erhéhte Triglyce-
ride.

Bei 53 Kindern (60,9 %) der Interventionsgruppe waren die Triglyceridwerte bei beiden
Visits normal und bei sechs Kindern (6,9 %) bei beiden Visits erhoht (Tabelle 42).
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Tabelle 42: Haufigkeit von Kindern mit Triglycerid-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der AGA zu
Studienbeginn und nach 42 Monaten

TAG5
Studiengruppe Gesamt
<110 mg/dl >110 mg/dl
N 40 5 45
<110 mg/dl
% 71,4 % 8,9 % 80,4 %
TAG 1
N 8 3 11
KS >110 mg/dl
% 143 % 5,4 % 19,6 %
N 48 8 56
Gesamt
% 85,7 % 14,3 % 100,0 %
N 53 18 71
<110 mg/dl
% 60,9 % 20,7 % 81,6 %
TAG 1
N 10 6 16
IS >110 mg/dI
% 11,5% 6,9 % 18,4 %
N 63 24 87
Gesamt
% 72,4 % 27,6 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; TAG 1: Triglyce-
ride bei Visit 1; TAG 5: Triglyceride bei Visit 5

In der Kontrollgruppe bestand keine Korrelation der Nichtern-Glucose zu Projektbeginn
und nach 42 Monaten. In den Interventionsschulen war die Korrelation positiv (KS: r =
0,02, p=0,893; IS: r = 0,40, p < 0,001) (Abbildung 26).

85




4. Ergebnisse

Abbildung 26: Korrelation der Nichtern-Glucose zu Studienbeginn und nach 42 Monaten
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Niichtern-Glucose (mgldl) bei Visit 1

56 Kinder (98,2 %) der Kontrollgruppe hatten bei beiden Visits normale Nuchtern-Glu-
cose-Werte.

85 Kinder (97,7 %) der Interventionsgruppe hatten bei beiden Visits normale Niichtern-
Glucose-Werte.

Kein Kind aus der Studienpopulation hatte bei beiden Visits eine erhdhte Nuichtern-Glucose
(Tabelle 43).
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Tabelle 43: Haufigkeit von Kindern mit Nuchtern-Glucose-Werten ober- und unterhalb der Grenzwerte der

IDF zu Studienbeginn und nach 42 Monaten

Glub
Studiengruppe Gesamt
<100 mg/dl >100 mg/dl
N 56 1 57
<100 mg/di
% 98,2 % 1,8 % 100,0 %
Glu1l
N 0 0 0
KS >100 mg/dl
% 0,0 % 0,0 % 0,0 %
N 56 1 57
Gesamt
% 98,2 % 1,8 % 100,0 %
N 85 1 86
<100 mg/dI
% 97,7 % 1,1% 98,9 %
Glu1l
N 1 0 1
1S >100 mg/dl
% 1,1% 0,0 % 1,1%
N 86 1 87
Gesamt
% 98,9 % 1,1% 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Glu 1: Niichtern-
Glucose bei Visit 1; Glu 5: Niichtern-Glucose bei Visit 5

4.3.5 Das metabolische Syndrom unter Verwendung der IDF-Definition nach 42-mo-

natiger Intervention

In der Kontrollgruppe hatten 38 Kinder (70,4 %) bei Visit 1 und Visit 5 keinen Risikofaktor
und ein Kind (1,9 %) einen Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom.

In der Interventionsgruppe hatten 41 Kinder (47,4 %) weder bei Visit 1 noch bei Visit 5
und 14 Kinder (16,3 %) bei beiden Visits einen Risikofaktor fir ein metabolisches Syn-

drom.

In den Kontrollschulen blieb bei 39 Kindern (72,2 %) und in den Interventionsschulen bei
55 Kindern (64,0 %) die Anzahl an Risikofaktoren tber beide Visits konstant (Tabelle 44).
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Tabelle 44: Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF zu Studienbeginn und nach
42 Monaten

N-Met IDF 5
Studiengruppe Gesamt
0 1 2
N 38 4 0 42
0
% 70,4 % 7,4 % 0,0 % 77,8 %
N 7 1 3 11
N-Met IDF1 |1
% 13 % 1,9 % 5,6 % 20,4 %
KS
N 0 1 0 1
2
% 0,0 % 1,9 % 0,0 % 1,9 %
N 45 6 3 54
Gesamt
% 83,3 % 11,1 % 5,6 % 100,0 %
N 41 7 1 49
0
% 47,7 % 8,1 % 1,2% 57 %
N 22 14 0 36
N-Met IDF1 |1
% 25,6 % 16,3 % 0,0 % 41,9 %
IS
N 1 0 0 1
2
% 1,2% 0,0 % 0,0 % 1,2 %
N 64 21 1 86
Gesamt
% 74,4 % 24,4 % 1,2 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; N-Met IDF 1:
Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1; N-Met IDF 5: Anzahl an
Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 5; Grau hinterlegt: Kinder ohne Anderung
der Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF von Visit 1 zu Visit 5

In den Kontrollschulen lag bei 9,1 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Normbereich
ein Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom vor. Von den adipdsen Kindern hatten 25
% einen Risikofaktor. Hatten bei Visit 1 vier Kinder (2,5 %) nach IDF-Definition ein meta-
bolisches Syndrom, so waren es bei Visit 5 zwei Kinder (3,0 %).

In den Interventionsschulen lag bei 16,4 % der normalgewichtigen Kinder ein Risikofaktor
fur ein metabolisches Syndrom vor. VVon den adipdsen Kindern hatten 45,5 % einen Risiko-
faktor. Hatten bei Visit 1 noch sieben Kinder (3,3 %) nach IDF-Definition ein metaboli-
sches Syndrom, so war es bei Visit 5 ein Kind (1,1 %) (Tabelle 45, Abbildung 27).
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Tabelle 45: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-

drom nach IDF bei Visit 5

N-Met IDF 5
Studiengruppe Gesamt
0 1 2
N 1 0 0 1
% [100,0% | 0,0% [ 0,0% 100,0 %
N 39 4 1 44
% [886% (91% | 23% 100,0 %
BU-Kat 5
N 12 0 2 14
KS
% |[857% |00% [143% 100,0 %
N 6 2 0 8
% | 750% [250% | 0,0% 100,0 %
N 58 6 3 67
Gesamt
% |[866% [90% [ 45% 100,0 %
N 0 1 0 1
% 0,0% (100,0 %| 0,0 % 100,0 %
N 56 11 0 67
% |836% [16,4% | 0,0% 100,0 %
BU-Kat 5
N 6 5 1 12
IS
% |[500% [41,7% | 8,3% 100,0 %
N 6 5 0 11
% |545% [455% | 0,0% 100,0 %
N 68 22 1 91
Gesamt

% | 747% [242% | 1,1 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 5: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 5; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 5; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (< 10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (10. — 90. Perzentile); 3 = libergewichtig (90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (97. — 99,5. Per-

zentile); N-Met IDF 5: Anzahl an Risikofaktoren fr ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 5; Grau
hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach IDF bei Visit 5
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Abbildung 27: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofakto-
ren flr ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 5
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met IDF 5: Anzahl an
Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 5

Bei keinem Kind der Studienpopulation war die Diagnose eines metabolischen Syndroms
uber die Visits 1 bis 5 konstant. Drei Kinder (4,5 %) der Kontrollschulen und zwei Kinder

(2,2 %) der Interventionsschulen hatten zu je einem Studienzeitpunkt ein metabolisches
Syndrom (Tabelle 46).
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Tabelle 46: Haufigkeit von Kindern mit metabolischem Syndrom nach IDF zu Studienbeginn und nach 42

Monaten
Met-Syn IDF 5
Studiengruppe Gesamt
Nein Ja
N 64 2 66
Nein
Met-Syn IDF 1 % 95,5 % 3,0% 98,5 %
N 1 0 1
KS Ja
% 15% 0,0% 15 %
N 65 2 67
Gesamt
% 97,0 % 3,0% 100,0 %
N 90 1 91
Nein
% 97,8 % 11% 98,9 %
Met-Syn IDF 1
N 1 0 1
IS Ja
% 1.1% 0,0 % 1,1 %
N 91 1 92
Gesamt
% 98,9 % 1,1 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Met-Syn IDF 1:
Metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 1; Met-Syn IDF 5: Metabolisches Syndrom nach IDF bei Visit 5

4.3.6 Das metabolische Syndrom unter Verwendung modifizierter Grenzwerte fur

Triglyceride der AGA nach 42-monatiger Intervention

In der Kontrollgruppe hatten 29 Kinder (53,7 %) bei beiden Visits keinen Risikofaktor fir

ein metabolisches Syndrom. Ein Kind (1,9 %) hatte bei beiden Visits einen Risikofaktor.

In der Interventionsgruppe hatten 28 Kinder (32,6 %) weder bei Visit 1 noch bei Visit 5

einen Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom. 19 Kinder (22,1 %) hatten bei beiden

Visits einen Risikofaktor und ein Kind (1,2 %) zwei Faktoren.

In den Kontrollschulen blieb bei 30 Kindern (56 %) und in den Interventionsschulen bei 48
Kindern (56 %) die Anzahl an Risikofaktoren iber beide Visits konstant (Tabelle 47).
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Tabelle 47: Anzahl an Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA zu Studienbeginn und nach
42 Monaten

N-Met AGA 5
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 29 8 0 0 37
0
% 53,7% | 148% | 0,0% 0,0% |685%
N 11 1 3 0 15
1
% 204% | 19% 5,6 % 00% |278%
N-Met AGA 1
N 0 1 0 1 2
KS 2
% 0,0 % 1,9% 0,0 % 19% [ 3,7%
N 0 0 0 0 0
3
% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 00% | 0,0%
N 40 10 3 1 54
Gesamt
% 741% | 185% | 5,6 % 1,9% [100,0%
N 28 12 2 0 42
0
% 32,6 % 14 % 2,3% 0,0% |48,8%
N 19 19 1 0 39
1
% 221% | 221% | 12% 0,0% |453%
N-Met AGA 1
N 1 2 1 0 4
IS 2
% 12% 2,3% 1,2 % 00% | 47%
N 1 0 0 0 1
3
% 1,2% 0,0 % 0,0 % 0,0 % 1,2 %
N 49 33 4 0 86
Gesamt
% 57,0% | 384% | 47% 0,0% [100,0%

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; N-Met AGA 1:
Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 1; N-Met AGA 5: Anzahl an
Risikofaktoren fir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 5; Grau hinterlegt: Kinder ohne Ande-
rung der Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA von Visit 1 zu Visit 5

In den Kontrollschulen lag bei 15,9 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Normbereich
ein Risikofaktor flr ein metabolisches Syndrom vor. Von den adipdsen Kindern hatten 37,5
% einen Risikofaktor. Ein Kind (7,1 %) aus der Gruppe der tbergewichtigen Kinder hatte
drei Risikofaktoren. Bei Visit 5 hatten zwei Kinder (3,0 %) der Kontrollschulen ein meta-
bolisches Syndrom.

In den Interventionsschulen lag bei 32,8 % der Kinder mit einem Bauchumfang im Norm-

bereich ein Risikofaktor fur ein metabolisches Syndrom vor. Von den adipdsen Kindern
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hatten 63,6 % einen Risikofaktor. Bei Visit 5 hatten vier Kinder (4,4 %) der Interventions-

schulen ein metabolisches Syndrom (Tabelle 48, Abbildung 28).

Tabelle 48: Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren fur ein metabolisches Syn-
drom nach AGA bei Visit 5

N-Met AGA 5
Studiengruppe Gesamt
0 1 2 3
N 1 0 0 0 1
1
% 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 35 7 2 0 44
2
% 79,5 % 15,9 % 4,5 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 5
N 10 2 1 1 14
KS 3
% 71,4 % 14,3 % 7,1 % 7,1 % 100,0 %
N 5 3 0 0 8
4
% 62,5 % 37,5 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 51 12 3 1 67
Gesamt
% 76,1 % 17,9 % 4,5 % 1,5% 100,0 %
N 0 1 0 0 1
1
% 0,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
N 45 22 0 0 67
2
% 67,2 % 32,8 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
BU-Kat 5
N 4 5 3 0 12
IS 3
% 33,3% 41,7 % 25,0 % 0,0 % 100,0 %
N 3 7 1 0 11
4
% 27,3 % 63,6 % 9,1% 0,0 % 100,0 %
N 52 35 4 0 91
Gesamt
% 57,1 % 38,5 % 4,4 % 0,0 % 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; BU-Kat 5: Kategorie des Bauchumfangs bei Visit 5; N: An-
zahl; %: innerhalb von BU-Kategorie bei Visit 5; BU-Kategorie: 1 = untergewichtig (< 10. Perzentile); 2 =
normalgewichtig (10. — 90. Perzentile); 3 = (bergewichtig (90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (97. — 99,5. Per-
zentile); N-Met AGA 5: Anzahl an Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 5;
Grau hinterlegt: Kinder mit metabolischem Syndrom nach AGA bei Visit 5
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Abbildung 28: Graphische Darstellung der Bauchumfang-Perzentile-Kategorie und Anzahl an Risikofaktoren
fur ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 5
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BU-Perzentilen-Kategorie: 1 = untergewichtig (<10. Perzentile); 2 = normalgewichtig (>10. — 90. Perzen-
tile); 3 = Ubergewichtig (>90. — 97. Perzentile); 4 = adipds (>97. — 99,5. Perzentile); N-Met AGA 5: Anzahl
an Risikofaktoren flir ein metabolisches Syndrom nach AGA bei Visit 5

Je ein Kind der Kontroll- und Interventionsschulen hatte bei beiden Visits ein metaboli-
sches Syndrom. Bei zwei Kindern (3,0 %) der Kontrollschulen und sechs Kindern (6,6 %)

der Interventionsschulen war die Diagnose des metabolischen Syndroms nicht konstant
(Tabelle 49).
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Tabelle 49: Haufigkeit von Kindern mit metabolischem Syndrom nach AGA zu Studienbeginn und nach 42

Monaten
Met-Syn AGA 5
Studiengruppe Gesamt
Nein Ja
N 64 1 65
Nein
% 95,5 % 15% 97,0 %
Met-Syn AGA 1
N 1 1 2
KS Ja
% 1,5 % 15% 3,0%
N 65 2 67
Gesamt
% 97,0 % 3,0% 100,0 %
N 85 3 88
Nein
% 92,4 % 3.3% 95,7 %
Met-Syn AGA 1
N 3 1 4
IS Ja
% 3,3% 1.1% 43 %
N 88 4 92
Gesamt

% 95,7 % 43% 100,0 %

KS: Kontrollschulen; IS: Interventionsschulen; N: Anzahl; %: Prozent der Gesamtanzahl; Met-Syn AGA 1:

Metabolisches Syndrom bei Visit 1; N-Met AGA 5: Metabolisches Syndrom bei Visit 5
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5. Diskussion

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas von Kindern und Jugendlichen in der Eu-
ropéischen Union steigt (Jackson-Leach, 2006, 29f). Dies wurde durch die KiGGS-Studie
auch fur Deutschland festgestellt (Kurth, 2007b, 737). Ein Tracking von Adipositas kann
bis ins Erwachsenenalter beobachtet werden (Deshmukh-Taskar, 2006, 54), wobei Uberge-
wicht bereits im Kindesalter mit zahlreichen Verénderungen wie Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ Il, Hyperlipiddmie und erhohten Blutdruckwerten vergesellschaftet ist
(Freedman, 1997, 420). Deswegen ist es wichtig, Strategien zu entwickeln, um die Gesund-
heit und den Lebensstil bereits in jungen Jahren positiv beeinflussen zu kdnnen. Die Schule
kann hierbei ein geeigneter Ort sein, durch gezielte Intervention Einfluss auf die Entwick-
lung von Kindern zu nehmen (Brandt, 2010, 208)

Das metabolische Syndrom bezeichnet hierbei einen Cluster an Symptomen, die in beson-
derer Weise die allgemeine und kardiovaskulare Gesundheit beeinflussen. Es beinhaltet die
zentralen Punkte von mit Adipositas assoziierten Folgeerkrankungen wie eine gestorte Glu-
kose-Toleranz, Hypertriglyceridamie, einen erhdhten Blutdruck sowie ein erniedrigtes
HDL-Cholesterin.

Das Ziel dieser Arbeit war, im Zuge des 42-monatigen randomisierten, schulbasierten Pra-
ventionsprojekts ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3
an acht Interventions- und sieben Kontrollschulen Ubergewicht und Adipositas sowie das
metabolische Syndrom und seine Parameter im Kindes- und Jugendalter zu untersuchen.
Verglichen mit den Referenzdaten der KiGGS-Studie, welche die Prévalenz von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit 15 % angibt, ist diese bei der
Eingangsuntersuchung an unserem Kollektiv 24,9 %. Aufféllig war vor allem die steigende
Zahl an adipésen Kindern mit zunehmendem Alter. Kindern an Interventionsschulen hatten
nach 42 Monaten niedrigere diastolische Blutdruckwerte, niedrigere Nichtern-Glucose-
Werte und hohere Triglycerid-Werte im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die HDL-Choleste-
rinspiegel zeigten zu keinem Studienzeitpunkt einen Gruppenunterschied. Nach IDF-Defi-
nition hatten zwischen 1,9 % und 3,0 % der Kinder und unter Verwendung der Grenzwerte
der AGA zwischen 3,8 % und 6,0 % der Kinder ein metabolisches Syndrom. Unabhéangig
von der Definition war eine niedrige Konstanz der Diagnose festzustellen d.h. nur wenige
Kinder hatten zu mehreren Studienzeitpunkten ein metabolisches Syndrom. Ein deutlicher
Zusammenhang konnte zwischen dem Grad des Ubergewichtes und der Anzahl an Risiko-

faktoren fur ein metabolisches Syndrom beschrieben werden.
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Der Body-Mass-Index und BMI-SDS nach 18- und 42-monatiger Inter-

vention

Der Body-Mass-Index wird bei Kindern und Jugendlichen aufgrund seiner guten Reprodu-
zierbarkeit und seiner akzeptablen Korrelation zur Fettmasse als Screening-Methode emp-
fohlen, um Adipositas festzustellen (Bellizzi, 1999, 174).

In den Interventionsschulen waren zu Beginn des Projektes 34 Kinder (13,7 %) Uberge-
wichtig und 28 Kinder (11,2 %) adip6s. In den Kontrollschulen waren 29 Kinder (15,1 %)
ubergewichtig und 17 Kinder (8,9 %) adipds. Im Gegensatz dazu lag die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas in der KiGGS-Studie, die Schiler aus allen Schultypen unter-
suchte, nur bei 15 % (Kurth, 2007a, 737). Bei JuvenTUM wurden nur Kinder aus Mittel-
und Realschulen untersucht, welche einen berdurchschnittlich hohen Anteil von Kindern
mit Migrationshintergrund und aus niedriger sozialer Schicht aufweisen (Klieme, 2010,
249f). Diese haben ein erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas (Kleiser, 2009, 10).
Die hoheren Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas des hier untersuchten Kollektivs
verglichen mit der KiGGS-Studie unterstreichen somit die Wichtigkeit von Praventions-
malnahmen an Brennpunkten wie Mittel- und Realschulen.

Im Studienverlauf stieg in beiden Studiengruppen der BMI nach 18- und 42-monatiger In-
tervention signifikant an. Dies war aufgrund des zunehmenden Alters und dem damit ver-
bundenen Wachstum sowie der korperlichen Entwicklung der Kinder zu erwarten
(Kromeyer-Hauschild, 2001, 808). Dartiber hinaus fiel eine starke Korrelation des BMI und
des BMI-SDS zwischen Visit 1 und 3 sowie zwischen Visit 1 und 5 auf. Betrachtet man
analog die BMI-Perzentilen-Kategorie, so stellt man fest, dass nach 18-monatiger Interven-
tion 87,8 % der Kinder an Kontrollschulen und 87,1 % der Kinder an Interventionsschulen
ihre Gewichtsklasse nicht anderten. Nach 42-monatiger Intervention waren es noch 80,3 %
der Kinder an Kontrollschulen und 83,3 % der Kinder an Interventionsschulen ohne Veran-
derung der Gewichtsklasse.

Insgesamt nahm Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Visit 3 leicht zu und ging
bei Visit 5 wieder leicht zuriick. Aufféllig ist jedoch die hohe Anzahl von adipdsen Kin-
dern, also von Kindern mit einem BMI (iber der 97. Perzentile. Die KiGGS-Studie gibt eine
Adipositas-Prévalenz von 6,4 % in der Gruppe sieben- bis zehnjahriger, und 8,8 % in der
Gruppe 14 — 17 j&hriger Kinder an (Kurth, 2007b, 737). Beim hier untersuchten Kollektiv
waren zu Studienbeginn 9 % der Kinder an Kontrollschulen und 11 % der Kinder an Inter-
ventionsschulen adipds. Nach 42 Monaten stieg die Pravalenz von Kindern mit einem BMI

Uber der 97. Perzentile auf 11,3 % an den Kontrollschulen und 11,5 % an den Interventi-
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onsschulen. Auch waren bei Visit 5 erstmals drei Kinder stark adipos, hatten also ein Ge-
wicht Uber der 99,5 Perzentile. Betrachtet man nur die Kinder mit einem BMI oberhalb des
Normbereiches, so stieg der Anteil der adipdsen und stark adipdsen Kinder im Vergleich zu
den ,,nur* tibergewichtigen von ca. 40 % auf 50 % an. Verglichen mit Gbergewichtigen
Kindern haben adipdse Kinder hohere systolische und diastolische Blutdruckwerte, ein
niedrigeres HDL Cholesterin und hohere Triglyceride, wie Rank 2013 an einer Studie an
463 Ubergewichtigen und adipdsen Kindern zwischen sechs und 19 Jahren zeigen konnte.
Die Pravalenz des metabolischen Syndroms nach IDF-Definition war bei adipésen Kindern
25 % verglichen mit 8 % bei Ubergewichtigen Kindern (Rank, 2013, 3f). Dies unterstreicht
die Wichtigkeit einer Pravention, da anscheinend die Extremfalle mit zunehmendem Alter
héufiger werden und genau diese Extremfélle schon frih Veranderungen des kardiometa-
bolischen Risikoprofiles zeigen. Zudem beobachtete Deshmuk 2006 im Zuge der Bogalusa
Heart Study ein Tracking des Body-Mass-Index bis ins Erwachsenenalter (Deshmukh-
Taskar, 2006, 54). Vor allem adipdse Kinder gilt es also frih zu erkennen und durch ge-
zielte Intervention zu beeinflussen, da diese Gruppe zum einen schon in jungen Jahren ein
erhohtes kardiometabolisches Risikoprofil aufweist und zum anderen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch im Erwachsenenalter an mit Adipositas assoziierten Folgeerkrankungen
leiden wird.

Derzeit wird diskutiert, ob schulbasierte Interventionsprogramme in der Lage sind, einen
Beitrag zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas zu leisten. Eine Meta-Analyse von
Harris von schulbasierten Interventionsprojekten beschreibt die Auswirkungen auf die Pra-
valenz von Ubergewicht. Dabei wurden 18 Studien mit 18.141 Kindern im Alter zwischen
15 und 18 Jahren (ber eine Dauer von sechs Monaten bis zu drei Jahren untersucht. Die
Interventionsproramme der einbezogenen Studien fokussierten sich hierbei auf eine Steige-
rung der korperlichen Aktivitat. Auf den BMI konnte zwar kein Einfluss festgestellt werden
(Harris, 2009, 723), jedoch scheint der BMI alleine nicht immer passend, um einen
Interventionserfolg zu beschreiben und vielschichtige Interventionseffekte werden durch
den BMI nicht unbedingt wiedergegeben (Brandt, 2010, 218).

Der Bauchumfang nach 18- und 42-monatiger Intervention

Der Bauchumfang ist ein geeignetes Mal zur Bestimmung der intraabdominellen Fettmasse
(Goran, 1998, 549) und kann als sensitiver Marker flr die Einschatzung des kardiovaskula-
ren Risikos genutzt werden (Maffeis, 2001, 179).
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In den Interventionsschulen waren zu Beginn des Projektes nach der Bauchumfang-Perzen-
tile 23,6 % der Kinder an Interventionsschulen und 28,6 % der Kinder an Kontrollschulen
Ubergewichtig oder adip6s. Bei Visit 3 traf dies auf 22,0 % der Kinder an Kontrollschulen
und 25,1 % der Kinder an Interventionsschulen und bei Visit 5 auf 33,5 % der Kinder an
Kontrollschulen und 25,0 % der Kinder an Interventionsschulen zu.

Nach 18-monatiger Intervention blieben 102 Kinder (82,9 %) an den Kontrollschulen ge-
méal ihrem Bauchumfang in der gleichen Perzentilen-Kategorie. An den Interventions-
schulen waren es 126 Kinder (81,3 %). Nach 42 Monaten dnderten 54 Kinder (76,1 %) an
Kontrollschulen und 78 Kinder (81,2 %) an Interventionsschulen ihre Perzentilen-Klasse
nicht.

In beiden Studiengruppen stieg der Bauchumfang nach 18- sowie nach 42-monatiger Inter-
vention signifikant an. Dieser Anstieg war in Folge von Wachstum und Alter zu erwarten.
Ein Einfluss der Intervention auf den Bauchumfang konnte hierbei nicht festgestellt wer-
den.

In der Literatur sind wenige Daten zum Einfluss von schulbasierten Interventionsprogram-
men auf den Bauchumfang vorhanden. Taylor beschrieb jedoch in einer 2007 veroffent-
lichten Préventionsstudie an sieben Schulen mit insgesamt 730 Kindern zwischen flnf und
zwolf Jahren eine signifikante Verringerung des Bauchumfangs nach 2-jahrigem Interven-
tionszeitraum, die durch eine Reduktion des Konsums von Softdrinks und eine Steigerung
des Konsums von Obst und Gemise im Zuge einer Erndhrungsschulung sowie einer Steige-
rung der korperlichen Aktivitat erreicht wurde. Auch wenn nur geringe Verénderungen er-
zielt werden konnten, zeigte sich, dass es mdglich ist, durch gezielte Intervention an Schu-
len Einfluss auf den Bauchumfang zu nehmen (Taylor, 2007, 737).

Wichtig ist dies vor dem Hintergrund, dass ein erhéhter Bauchumfang als zentraler Punkt
fiir die Entwicklung eines metabolischen Syndroms angesehen wird. Der Bauchumfang gilt
verglichen mit dem BMI als geeigneterer Wert fiir die Beurteilung der intraabdominellen
Fettmasse. Auch ist der Bauchumfang mit dem Blutdruck und einer Dyslipidamie assozi-
iert, und stellt somit einen starken Marker fiir ein allgemeines Gesundheitsrisiko dar (Lee,
20064a, 810). Morrison beschreibt, dass jeder Anstieg des Bauchumfanges um einen cm mit
einer Erhéhung des Risikos flr ein metabolisches Syndrom um 7,4 % vergesellschaftet ist
(Morrison, 2005, 1180).

Dass bei Visit 5 beim hier untersuchten Kollektiv bereits 33,5 % der Kinder an Kontroll-
schulen einen erhdhten Bauchumfang aufwiesen, ist vor diesem Hintergrund ein alarmie-

render Wert. Diese hohe Pravalenz konnte dadurch erklart werden, dass beim Bauchumfang
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analog zum BMI ein Zusammenhang mit niedrigem soziookonomischem Status und
Migrationshintergrund festzustellen ist (Stolzenberg, 2007, 667), weshalb die Auswahl von
ausschlieBlich Mittel- und Realschulen Einfluss auf die gemessenen Werte des Bauchum-
fangs nehmen konnte. Unabhdngig davon muss jedoch registriert werden, dass jedes vierte
Kind an Mittel- oder Realschulen einen erh6hten Bauchumfang und damit ein erhéhtes Ri-
siko fur ein metabolisches Syndrom aufweist, was den Stellenwert einer friihzeitigen Adi-

positaspravention weiter unterstreicht.

Der systolische und diastolische Blutdruck nach 18- und 42-monatiger

Intervention

Ein erhohter Blutdruck gilt als wichtiger kardiovaskularer Risikofaktor und ist mit dem
Grad des Ubergewichtes verbunden. So steigt der mittlere Blutdruck und der Prozentsatz
von Kindern mit erhéhtem Blutdruck mit steigender BMI-Kategorie (Flechtner-Mors, 2012,
21).

Im Rahmen des Projekts wurde bei jeder Untersuchung der Blutdruck der teilnehmenden
Kinder gemessen. Dieser war bei Visit 1 in der Kontrollgruppe bei 47 Kindern (24,6 %)
und in der Interventionsgruppe bei 78 Kindern (31,6 %) erhoht, d. h. war bei einer standar-
disierten Einmalmessung > 130/85 mm Hg. Vergleicht man Visit 1 und 3, so hatten 13
Kinder (10,7 %) der Kontrollschulen und 18 Kinder (11,8 %) der Interventionsschulen bei
beiden Visits einen erhéhten Blutdruck. Bei vier Kindern (5,8 %) der Kontrollschulen und
7 Kindern (7,4 %) der Interventionsschulen war der Blutdruck bei Visit 1 und 5 erhoht.
Nach 18-monatiger Intervention zeigte sich kein signifikanter Gruppenunterschied in der
Entwicklung des Blutdrucks. Nach 42-monatiger Intervention war der systolische Blut-
druck ebenfalls nicht beeinflusst. Der diastolische Blutdruck sank jedoch in den Interventi-
onsschulen deutlicher (-5,9 mm Hg) als in den Kontrollschulen (-2,1 mm Hg) (p = 0,008).
Annliche Ergebnisse wurden in den vergangenen Jahren publiziert. Im Rahmen eines
Grundschulprojekts mit 730 Kindern, welches unter anderem eine Steigerung der korperli-
chen Aktivitat umfasste, konnte Taylor nach einem Jahr eine Reduktion des systolischen
Blutdrucks um -2,9 mm Hg feststellen, welche sich im 2. Beobachtungsjahr nicht mehr
zeigte (Taylor, 2007, 373). Knowles fand in seiner 2012 veroffentlichten Studie an 512
Kindern zwischen funf und acht Jahren einen niedrigeren diastolischen Blutdruck bei akti-
ven Kindern, wéhrend keine Verénderung des systolischen Blutdrucks beobachtet wurde
(Knowles, 2012, 4).
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Beim hier untersuchten Kollektiv hatten an den Interventionsschulen 28 (29,5 %) Kinder,
deren Blutdruck bei Visit 1 erhoht war, bei Visit 5 normale Blutdruckwerte. An den
Kontrollschulen waren es 6 (8,7 %) Kinder. Bei 4 Kindern (5,8 %) der Kontrollschulen und
7 Kindern (7,4 %) der Interventionsschulen war der Blutdruck sowohl bei Visit 1 als auch
bei Visit 5 erhoht. Diese Zahlen sind von Klinischer Relevanz, da der Blutdruck mafl3geblich
die kardiovaskulare Gesundheit beeinflusst. So fand Sun 2007 bei insgesamt 493 Jungen
und Mé&dchen von fiinf bis 18 Jahren mit wiederholt erhéhten Blutdruckwerten ein erhohtes
Risiko fiir Bluthochdruck im Erwachsenenalter. Auch steigt bei diesen Kindern das Risiko,
spater im Leben ein metabolisches Syndrom zu entwickeln (Sun, 2007, 242).

Mit Blick auf die vorhandene Literatur und die hier beschriebenen Ergebnisse scheint es
also durchaus moglich und wichtig, durch Interventionsprogramme an der Schule den Blut-

druck und das kardiovaskulare Risiko fruhzeitig positiv zu beeinflussen.

Die Blutwerte nach 18- und 42-monatiger Intervention

Das HDL-Cholesterin, die Nuchtern-Glucose und die Triglyceride sind die Blutwerte, wel-
che in der Definition des metabolischen Syndroms im Kindes und Jugendalter Verwendung
finden. Ubergewichtige und adipose Kinder haben signifikant haufiger Werte auRerhalb des
Normbereiches als normalgewichtige (Falaschetti, 2010, 3)

In den Kontrollschulen l&sst sich nach 18-monatiger Intervention beim HDL-Cholesterin
ein Abfall von 66,3 mg/dl auf 55,3 mg/dl (p < 0,001) und an den Interventionsschulen von
64,2 mg/dl auf 57,0 mg/dl (p < 0,001) feststellen. Hierbei besteht ein Gruppenunterschied
zugunsten der Interventionsschulen (p = 0,008). Auch nach 42-monatiger Intervention ist in
beiden Studiengruppen ein Abfall des HDL-Cholesterins festzustellen, jedoch ohne signifi-
kanten Gruppenunterschied.

Bereits 2009 ist durch Cook fir Kinder im Alter von 10 — 18 Jahren beschrieben worden,
dass das HDL-Cholesterin vor allem bei Jungen im Alter zwischen elf und 13 Jahren deut-
lich abfallt (Cook, 2009, 21). Dies scheint auch auf deutsche Kinder zuzutreffen. Im Rah-
men der KiGGS-Studie steigt bei Jungen das HDL-Cholesterin bis zum zehnten Lebensjahr
linear an, um dann mit Beginn der Pubertat bis zum 15ten Lebensjahr abzufallen. Bei Mad-
chen fallen die Werte zwischen dem neunten und elften Lebensjahr nur leicht ab, um da-
nach wieder anzusteigen (Thierfelder, 2007, 765). Die Veranderungen des HDL-Choleste-

rins am hier untersuchten Kollektiv sind also am ehesten physiologisch.
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Vor dem Hintergrund dieser physiologischen Verénderungen bei Heranwachsenden muss
man die Sinnhaftigkeit von fixierten Cut-Off-Werten fur das HDL-Cholesterin diskutieren.
Auch die Frage, welcher Wert bei Kindern und Jugendlichen als pathologisch anzusehen
ist, ist nicht hinreichend beantwortet. Perzentilen basierte Grenzwerte sind jedoch in der
taglichen Praxis unpraktischer zu handhaben. Auch scheint durch Verwendung von Cut-
Off-basierten Grenzwerten ein longitudinaler Vergleich einfacher. Deswegen wurden in der
IDF-Definition fur das metabolische Syndrom im Kindes- und Jugendalter die Cut-Off-
Werte fiir das Erwachsenenalter berticksichtigt (Zimmet, 2007, 303).

Insgesamt waren die HDL-Cholesterinwerte tberwiegend im Normbereich. Grund hierfur
konnte sein, dass das hier untersuchte Kollektiv nicht nur tibergewichtige und adipdse, son-
dern auch normalgewichtige Kinder beinhaltet. Bei nur einem Kind der Kontrollschulen,
welches zur Gruppe der adipésen Kinder gehorte, fiel ein zu niedriger Wert zu zwei Studi-
enzeitpunkten auf. Treten beim HDL-Cholesterin Veranderungen auf, so trifft dies Uber-
wiegend Ubergewichtige und adipdse Kinder. Bereits 1999 wurde im Zuge der Bogalusa
Heart Study durch Freedman ein Zusammenhang zwischen niedrigem HDL-Cholesterin
und dem Grad des Ubergewichtes bei Kindern und Jugendlichen beschrieben (Freedman,
1999, 1178). Bei adipdsen Kindern konnte Reinehr 2006 signifikant niedrigere HDL-
Cholesterinwerte, verglichen mit Normalgewichtigen, feststellen. Eine Reduktion der BMI-
SDS Werte fiihrt hierbei auch zu einem Anstieg des HDL-Cholesterins (Reinehr, 20063,
492). Korsten-Reck fand 2008 an einem Kollektiv von 546 (ibergewichtigen Kindern einen
Zusammenhang zwischen niedrigem HDL-Cholesterin und niedrigem Fitnessgrad
(Korsten-Reck, 2008, 1091).

Die Triglyceride waren bei Visit 1 bei zehn Kindern (6,3 %) der Kontrollgruppe und 16
Kindern (7,5 %) der Interventionsgruppe nach Grenzwerten der IDF (Triglyceride > 150
mg/dl) erhoht. Drei Kinder (2,9 %) der Kontrollschulen und zwei Kinder (1,4 %) der Inter-
ventionsschulen hatten sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 3 erhéhte Werte. Nach 42 Mo-
naten waren nur noch bei einem Kind der Kontrollschulen (1,8 %) weiterhin erhohte Werte
vorhanden. Insgesamt konnte man durch den Cut-Off-Wert der IDF-Klassifikation nur we-
nige Kinder mit erhohten Triglyceriden detektieren.

Unter Verwendung der Grenzwerte der AGA (Triglyceride > 110 mg/dl) hatten 22 Kinder
(13,8 %) der Kontrollgruppe und 45 Kinder (21,0 %) der Interventionsschule zu Beginn
erhdhte Werte. Bei acht Kindern (7,6 %) der Kontrollschulen und zehn Kindern (7,2 %) der
Interventionsschulen waren diese auch nach 18 Monaten und bei drei Kindern (5,4 %) der
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Kontrollschulen und sechs Kindern (6,9 %) der Interventionsschulen auch nach 42 Monaten
erhoht.

Durch Verwendung der Grenzwerte der AGA fallen deutlich mehr Kinder mit erhdhten
Werten auf. Die AGA empfiehlt, Werte auRerhalb der angegebenen Bereiche langfristig zu
beobachten. Die Bewertung veranderter Lipidwerte kann nur unter Berticksichtigung aller
kardiovaskularen Risikofaktoren erfolgen (Wabitsch, 2011, 61).

Im hier untersuchten Kollektiv waren bei Visit 1 27,8 % der Kinder mit Triglyceriden >
110 mg/dl adip6s und 20,8 % Utbergewichtig. Bei Visit 3 waren 38,9 % der Kinder mit wie-
derholt auffalligen Werten adipos und 22,2 % Ubergewichtig. Bei einem Drittel der Kinder
mit Adipositas per magna fielen nach 42 Monaten wiederholt erhohte Werte auf, wahrend
dies bei den Normalgewichtigen nur bei 1,9 % der Kinder der Fall war. Es ist also ein deut-
licher Zusammenhang zwischen Veranderungen der Triglyceride und dem Grad der Adipo-
sitas festzustellen. Reinehr beschrieb bereits 2005 eine deutliche Korrelation von Dyslipi-
damie und dem Grad des Ubergewichts an einem deutschen Studienkollektiv von 1004
Ubergewichtigen und adipdsen Kindern und Jugendlichen (Reinehr, 2005b, 183). Auch
untersuchte Korsten-Reck 2008 546 adipdse Kinder. Nur 54,2 % wiesen hierbei ein nor-
males Lipidprofil auf. Kinder mit hochstem BMI-SDS und niedrigstem Fitnessgrad hatten
die niedrigsten HDL-Cholesterin- und hdchsten Triglycerid-Werte (Korsten-Reck, 2008,
1091).

Betrachtet man die Entwicklung der Blutparameter der Kinder im Studienverlauf, so ist
bezuglich der Triglycerid-Werte nach 18 Monaten kein Gruppenunterschied feststellbar.
Nach 42 Monaten hatte jedoch die Kontrollgruppe signifikant niedrigere Triglycerid-Werte
als die Interventionsgruppe (p = 0,008). Der Grund hierfur kdnnte sein, dass die Triglyceri-
den die grofiten Standardabweichungen aller hier untersuchten Werte aufweisen (bis zu 40
mg/dl). Dies macht eine isolierte Interpretation der Triglyceride bezogen auf einen Inter-
ventionserfolg schwierig. Auch unterliegen die Werte fur Triglyceride groRen Schwankun-
gen, wobei die Dauer der Nahrungskarenz vor der Blutentnahme eine grofie Rolle spielt
(Thierfelder, 2007, 767). So ist bei einem Madchen der Interventionsschulen ein Anstieg
der Triglyceride von 89 mg/dl bei Visit 1 auf 200 mg/dl bei Visit 5 festzustellen, ohne dass
hierbei ein Anstieg der sonstigen Parameter (BMI, BU, SBP, DBP, HDL-Cholesterin, Glu-
cose) vorliegt. Dieses Beispiel unterstreicht die Wichtigkeit, die Triglyceridwerte nie iso-
liert zu betrachten, sondern immer im Kontext aller kardiovaskuldren Risikofaktoren zu

interpretieren und gegebenenfalls durch wiederholte Messungen zu verifizieren.
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In dem untersuchten Kollektiv gab es kaum Kinder mit erhéhter Nichtern-Glucose. Kein
Kind hatte zu zwei Studienzeitpunkten erhéhte Werte. Jedoch waren 50,0 % der Kinder mit
einer erhohten Nuchtern-Glucose bei Visit 1, 28,6 % bei Visit 3 und 60,0 % bei Visit 5
ubergewichtig oder adipos. Die Nuchtern-Glucose scheint sich jedoch auch bei adipsen
Kindern erst spat zu veréndern. Reinehr untersuchte im Jahr 2006 96 adipdse Kinder mit
einem BMI Uber der 97. Perzentile und fand nur bei 6 % erhohte Glucose-Werte, wahrend
bei 17 % das LDL-Cholesterin und bei 45 % der Blutdruck erhéht waren (Reinehr, 2006b,
114). Ist die Nichtern-Glucose jedoch erhoht, so kann dies bereits Ausdruck eines durch
Ubergewicht gestorten Glucose-Metabolismus sein.

Betrachtet man die Absolutwerte, so sinkt an den Interventionsschulen die Nuchtern-Glu-
cose nach 18 Monaten um 3,6 mg/dl (p < 0,001) und nach 42 Monaten um 5,2 mg/dl (p <
0,001), wahrend sie an den Kontrollschulen nach 18 Monaten um 0,5 mg/dl sinkt (p =
0,685) und nach 42 Monaten um 1,7 mg/dl steigt (p = 0,299). Hierbei ist ein Gruppenunter-
schied sowohl nach 18 Monaten (p = 0,014) als auch nach 42 Monaten (p < 0,001) zuguns-
ten der Interventionsschulen festzustellen. Da sich dieser Unterschied jedoch im Bereich
der Normalwerte bewegt ist die klinische Relevanz in Frage zu stellen. Analog zum verbes-
serten Blutdruck konnte jedoch ein gesteigerter Fitnessgrad auch Einfluss auf die Nichtern-
Glucose nehmen.

Far alle hier untersuchten und beschriebenen Parameter I&sst sich festhalten, dass die An-
zahl von Kindern mit Blutparametern auf3erhalb des Normbereiches in einem Kollektiv von
Normalgewichtigen gering ist. Die Frage nach sinnvollen Grenzwerten kann hierbei noch
nicht zufriedenstellend beantwortet werden. Verwendet man z.B. die Grenzwerte der AGA
fiir die Triglyceride, so erhalt man mehr Kinder mit erhéhten Werten. Jedoch muss man die
Frage stellen, ob dies auch tatsachlich mit einem Krankheitswert im Kindesalter oder im
spateren Erwachsenenalter verbunden ist. Hierfur waren grol3 angelegte Langsschnittunter-
suchungen noétig, welche die Kinder und Jugendlichen bis ins Erwachsenenalter beobach-
ten. Anhand von Daten aus der Bogalusa Heart Study konnte Nguyen jedoch im Jahr 2010
zeigen, dass z.B. erhohte Glucose-Werte im Kindesalter nach 17 Jahren persistieren und
einen unabhdngigen Risikofaktor fir Diabetes Mellitus Typ 2 und ein metabolisches Syn-
drom darstellen (Nguyen, 2010, 674). Fur das LDL-Cholesterin wurde ebenfalls 2002 von
Nicklas eine Persistenz von in der Kindheit erhdhten Werten bis ins Erwachsenenalter be-
schrieben, wobei der Effekt bei den Triglyceriden und dem HDL-Cholesterin zwar vorhan-
den, jedoch weniger deutlich war (Nicklas, 2002, 41).
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Durch eine einmalige Messung im Rahmen eines Schulprojekts konnen folglich Kinder mit
erhdhtem Risiko erkannt werden. Hierbei ist es jedoch wichtig, pathologische Werte immer
im Kontext zu betrachten, und gegebenenfalls durch wiederholte Messungen zu verifizie-
ren. Die Frage nach sinnvollen Grenzwerten im Kindes- und Jugendalter ist noch nicht ab-
schlieRend geklart und sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.

Das metabolische Syndrom im Kindes- und Jugendalter nach 18- und 42-

monatiger Intervention

Das metabolische Syndrom beschreibt einen Cluster an Symptomen, welche in besonderem
MaRe die kardiovaskulare Gesundheit beeinflussen. Es umfasst die bisher beschriebenen
Parameter, also den Bauchumfang, den Blutdruck, das HDL-Cholesterin, die Triglyceride
und die Nuchtern-Glucose.

In dem hier untersuchten Kollektiv waren nur wenige Kinder von einem metabolischen
Syndrom betroffen. Betrachtet man die absoluten Zahlen zu einem Studienzeitpunkt, so
wurden nach IDF-Definition Pravalenzen zwischen 1,9 % und 3,0 % gefunden, wahrend
unter Verwendung der Grenzwerte der AGA zwischen 3,8 % und 6,0 % der Kinder ein
metabolisches Syndrom aufwiesen. Die von uns gefunden Prdvalenzen nach IDF Defini-
tion, sind vergleichbar mit Zahlen von Haas, der in den Jahren 2000 — 2007 3667 Jugendli-
che zwischen zehn und 16 Jahren untersuchte und nach IDF-Kriterien bei 2,8 % der Jungen
sowie 1,7 % der Méadchen ein metabolisches Syndrom fand (Haas, 2012, 3). Durch die
Existenz unterschiedlicher Definitionen und Grenzwerte fur ein metabolisches Syndrom im
Kindesalter (Tabelle 2) gestaltet sich jedoch oft ein Vergleich unterschiedlicher Studien als
schwierig. Die Definitionen von Cook und de Ferranti, welche beide die NCEP/ATP Il
Definition fur ein metabolisches Syndrom im Erwachsenenalter modifizieren, weisen gute
Ubereinstimmungen bezglich der Privalenz des metabolischen Syndroms auf (Mirmiran,
2010, 330). Wendet man jedoch die modifizierte IDF-Definition von Zimmet und die
modifizierte NCEP/ATP I1I-Definition von Cook an, so erhalt man am gleichen Kollektiv
eine Prévalenz des metabolischen Syndroms von 1,9 % nach Zimmet und 6,5 % nach Cook
(Matsha, 2009, 363).

Unabhangig von der verwendeten Definition steigt jedoch die Prévalenz des metabolischen
Syndroms mit dem Grad des Ubergewichtes. So fand Matsha 2009 in einer Studie an 1272
Kindern zwischen zehn und 16 Jahren nach IDF Definition bei 5,6 % der Ubergewichtigen
und 13,2 % der adipdsen Kinder ein metabolisches Syndrom (Matsha, 2009, 364). Auch
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Calcaterra fand 2008 bei einer Studie an 267 Kindern und Jugendlichen ein mit dem Grad
des Ubergewichtes progressiv wachsendes Risiko fiir ein metabolisches Syndrom, wobei
hier eine Modifikation der NCEP-ATP 111 und WHO Definition fur ein metabolisches Syn-
drom im Kindes- und Jugendalter verwendet wurde (Calcaterra, 2008, 869). Bereits 2004
beschrieb Weiss einen dhnlichen Zusammenhang. In seiner Studie an 439 Ubergewichtigen
Kindern und Jugendlichen zwischen vier und 20 Jahren geht die Haufigkeit des metaboli-
schen Syndroms mit dem Grad des Ubergewichtes und wachsender Insulin-Resistenz ein-
her (Weiss, 2004, 2368f). Beim hier untersuchten Kollektiv sank die Anzahl der Kinder
ohne Risikofaktor fir ein metabolisches Syndrom mit dem Grad des Ubergewichtes deut-
lich. Nach IDF-Kriterien war zu Studienbeginn bei 70 — 80 % der normalgewichtigen Kin-
der kein Risikofaktor fiir ein metabolisches Syndrom zu beobachten, wahrend von den adi-
posen Kindern nur 33,3 % normale Werte aufwiesen. Nach AGA-Kriterien hatten 70 % der
normalgewichtigen Kinder keine Risikofaktoren fur ein metabolisches Syndrom, wéhrend
von den adipdsen Kindern nur ca. 20 % normale Blutwerte und einen normalen Blutdruck
hatten.

Es ist also unstrittig, dass der Grad des Ubergewichtes die Haufigkeit des Auftretens von
kardiovaskularen Risikofaktoren und metabolischem Syndrom beeinflusst. Einige Studien
beobachten zudem ein Tracking ins Erwachsenenalter. So fand Morrison ber einen 30-
jahrigen Zeitraum eine Assoziation des metabolischen Syndroms vom Kindes- zum Er-
wachsenenalter (Morrison, 2008, 201). Auch Huang beschreibt in einer 2008 veroffentlich-
ten Studie, dass Kinder mit metabolischem Syndrom im Erwachsenenalter ein neunfach
erhohtes kardiovaskuldres Risiko und ein vierfach erhéhtes Risiko fur Diabetes Mellitus
Typ 2 aufweisen. Erwachsene mit metabolischem Syndrom hatten im Kindesalter einen
héheren BMI sowie eine hohere Nuchtern-Glucose, hohere Triglyceride und einen hoheren
systolischen Blutdruck sowie niedrigeres HDL-Cholesterin (Huang, 2008, 186f). Anhand
von Daten der Bogalusa Heart Study beschreibt Magnussen 2010, dass Kinder mit metabo-
lischem Syndrom 2,7 — 3,4-mal haufiger im Erwachsenenalter ein metabolisches Syndrom
als Kinder ohne Auffalligkeiten. Allerdings ist hierbei der BMI im Kindesalter ein ebenso
guter Pradiktor fir ein erhdhtes Risiko im Erwachsenenalter wie die Diagnose eines meta-
bolischen Syndroms (Magnussen, 2010, 1606f).

Wenn Kinder mit erh6htem kardiovaskuldrem Risiko bereits durch den BMI erkannt wer-
den konnen, so muss man auch die Frage nach der klinischen Relevanz der Diagnose eines
metabolischen Syndroms im Kindesalter stellen. Betrachtet man zudem isoliert das Kindes-
alter, so weist die Diagnose eines metabolischen Syndroms eine hohe Variabilitat auf. Am
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5. Diskussion

hier untersuchten Kollektiv konnte keine relevante Konstanz der Diagnose eines metaboli-
schen Syndroms tber den Studienzeitraum festgestellt werden. Unter Verwendung der IDF-
Definition hatte nach 18-monatiger Intervention ein Kind (0,4 %) wiederholt ein metaboli-
sches Syndrom, wéhrend das metabolische Syndrom nach 42 Monaten bei keinem Kind
wiederholt festgestellt werden konnte. Nach AGA war nach 18-monatiger Intervention bei
vier Kindern (1,5 %) und nach 42-monatiger Intervention bei zwei Kindern (1,3 %) die Di-
agnose eines metabolischen Syndroms konstant. Alle Kinder mit der wiederholten
Diagnose eines metabolischen Syndroms hatten zu Studienbeginn einen BMI tber der 90.
Perzentile, waren also tbergewichtig oder adipds. Goodman untersuchte dazu 1098 Kinder
und Jugendliche zwischen 15 und 19 Jahren. Unter Verwendung der IDF Definition war bei
53,3 % die Diagnose nicht stabil. Das Wachstum und die Entwicklung der Kinder macht
eine Festlegung von diagnostischen Grenzwerten schwierig. Eine Klassifikation ist deswe-
gen moglicherweise keine effektive Methode zum Abschétzen eines Risikos (Goodman,
2007, 2320). Gustafson postuliert in seiner 2009 verdffentlichten Studie zur Stabilitét der
Diagnose des metabolischen Syndroms, dass es schwierig sei, aufgrund einer Untersuchung
mit Cut-Off basierten Grenzwerten die Diagnose ,,Metabolisches Syndrom* zu stellen. So
waren z. B. erhdhte Triglyceride in 70 % der Félle bei einer zweiten Messung nicht mehr
vorhanden. Ein hoher Blutdruck war in 40 % der Falle instabil. Deswegen sollte Werte au-
Rerhalb der Referenzbereiche, welche auf ein metabolisches Syndrom hinweisen, durch
weitere Untersuchungen bestatigt werden (Gustafson, 2009, 4832).

Die in dieser Untersuchung erfolgte Gegentberstellung von Definitionen mit unterschiedli-
chen Grenzwerten (IDF und AGA) unterstreicht die Abhadngigkeit der Definitionen von
Cut-Off-Werten. Hierbei wird deutlich, dass die Veranderung nur eines Cut-Off-Wertes
(Triglyceride) erhebliche Veranderungen der Pravalenz des metabolischen Syndroms zur
Folge hat. Welche Grenzwerte im Kindes- und Jugendalter hierbei mit einem tatséchlichen

Krankheitswert verbunden sind, bleibt Gegenstand zukinftiger Forschung.

Limitationen und Starken

Das Schulprojekt ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3
verbesserte sowohl den diastolischen Blutdruck als auch die Ntchtern-Glucose der unter-
suchten Kinder. Die Inzidenz des metabolischen Syndroms fiel niedrig aus, und war mit

ahnlichen Untersuchungen vergleichbar. Ein bereits durch andere Studien beschriebenen

107



5. Diskussion

Anstieg des kardiovaskularen Risikos durch den Grad des Ubergewichtes konnte bestatigt
werden.

Eine Starke der Arbeit ist, dass nun in Deutschland, aufbauend auf den Erfahrungen von
KiGGS, ein Projekt an Schulen mir erhdhtem Forderbedarf, ndmlich Mittel- und Realschu-
len, durchgefihrt wurde. Hierbei konnte versucht werden, gezielt Einfluss zu nehmen auf
Kinder mit niedrigerem sozio6konomischem Status. Auch der Interventionszeitraum von
dreieinhalb Jahren scheint lang genug, um interventionsspezifische Unterschiede aufzude-
cken. Dartber hinaus ist auch die Anzahl der untersuchten Kinder ausreichend, statistisch
signifikante Aussagen zu treffen. Insgesamt konnten bei Visit 1 von 441 Kindern sowohl
anthropometrische Parameter als auch Blutwerte erhoben werden. Diese Arbeit gehort zu
den wenigen in Deutschland, welche Uber einen langeren Zeitraum eine normale Stichprobe
anhand von anthropometrischen Parametern und Blutwerten untersucht, und es so ermdg-
licht, die Prévalenz des metabolischen Syndroms an diesem Normal-Kollektiv zu beurtei-
len. Der Einbezug des Bauchumfangs zusatzlich zum BMI bringt hierbei einen deutlichen
Zugewinn an Information. Eine weitere Starke ist die Untersuchung der erhobenen Daten
anhand unterschiedlicher Grenzwerte. Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse die Wich-
tigkeit einer friihzeitigen Pravention von Ubergewicht und Adipositas. Hierbei wird deut-
lich, dass die Schule ein geeigneter Ort sein kann, Kinder mit erhéhtem Risiko fir kardio-
vaskulare Erkrankungen zu erkennen und durch gezielte Intervention zu beeinflussen.

Eine Schwéche dieser Studie ist die einmalige Blutdruckmessung. In den Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter wird empfohlen, die Blut-
druckmessung mindestens dreimal an unterschiedlichen Tagen durchzufihren und einen
Mittelwert zu bilden, um erhéhten Blutdruck diagnostizieren zu kénnen (Wabitsch, 2011,
63). Diese Empfehlung der Leitlinien konnte aufgrund der zeitlichen Begrenzung nicht
durchgefuhrt werden. Zu jedem Messzeitpunkt gab es pro Schule nur einen Untersu-
chungstag. Somit konnten auch Kinder, welche am Untersuchungstermin krank waren, auf-
grund von zeitlichen und personellen Ressourcen nicht nachuntersucht werden. Auch
mussten viele Kinder aus den Untersuchungen ausgeschlossen werden, weil sie wéhrend
des Interventionszeitraumes die Schule wechselten. So waren von den urspriinglich 441
untersuchten Kindern bei Visit 1 nur von 167 Kindern Daten tber Visit 1 und Visit 5 vor-
handen. Dieser Drop-Out ist jedoch rein organisatorisch bedingt, und hat nichts mit der

Intervention zu tun, sodass hierdurch die Studienergebnisse nicht beeinflusst werden.
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6. Zusammenfassung

Mit der steigenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas von Kindern und Ju-
gendlichen in der Européischen Union (Jackson-Leach, 2006, 29f) steigt auch der Anteil
an Adipositas-assoziierten Folgeerkrankungen, welche bereits im Kindesalter auftreten
kdnnen (Lobstein, 2006, 39). Im Rahmen des 42 Monate dauernden, randomisierten,
schulbasierten Praventionsprojekts ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten —
JuvenTUM Stufe 3* an 15 Miinchner Mittel- und Realschulen wurden 441 Kinder hin-
sichtlich anthropometrischer Parameter und metabolischem Syndrom untersucht. Zu
Beginn der Studie betrug das durchschnittliche Alter der Médchen 11,2 + 0,6 Jahre und
das der Jungen 11,1 + 0,6 Jahre.

Verglichen mit den Referenzdaten der KiGGS-Studie, welche die Pravalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit 15 % angibt, ist diese bei der
Eingangsuntersuchung an unserem Kollektiv 24,9 %. Unter Verwendung der Per-
zentilenkurven von Kromeyer-Hauschild war aufféllig, dass mit steigendem Alter
Extremfélle, also Kinder mit einem BMI Uber der 97. Perzentile, haufiger werden. Jedes
vierte Kind hatte zu Studienbeginn einen Bauchumfang (ber der 90. Perzentile. Be-
trachtet man die kardiovaskuldren Risikofaktoren, so konnte ein positiver Effekt des
Interventionsprogramms auf den Blutdruck und die Nichtern-Glucose gezeigt werden.
Beim HDL-Cholesterin zeigte sich ein physiologischer Abfall im Studienverlauf ohne
Gruppenunterschied. Die Triglyceride wiesen von allen untersuchten Parametern die
grofte Streuung auf und hatten sich nach 42 Monaten zugunsten der Kontrollschulen
verandert. Fir die Nlchtern-Glucose und die Triglyceride konnte ein Zusammenhang
mit dem Grad des Ubergewichtes bestatigt werden.

Nach IDF-Definition hatten zu Studienbeginn 3,0 % der Kinder und unter Verwendung
der Grenzwerte der AGA 6,0 % der Kinder ein metabolisches Syndrom. Alle Kinder,
welche zu mehreren Studienzeitpunkten ein metabolisches Syndrom hatten, waren zu
Beginn des Projektes Ubergewichtig oder adipds, wobei die Konstanz der Diagnose
niedrig war. Ein deutlicher Zusammenhang konnte fiir den Grad des Ubergewichts und
der Haufigkeit kardiovaskularer Risikofaktoren gezeigt werden.

Der Pravention von Ubergewicht und Adipositas kommt damit eine wachsende Bedeu-
tung zu. Die Schule scheint ein geeigneter Ort, Kinder mit erhéhtem Risiko friihzeitig
zu erkennen und gezielt zu fordern. Die Frage nach im Kindes- und Jugendalter sinn-

vollen Grenzwerten ist nicht abschlieRend geklért.
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7. Abstract

Einleitung

Mit der steigenden Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Européischen Union steigt auch der Anteil an Adipositas-assoziierten
Folgeerkrankungen, welche bereits im Kindesalter auftreten kénnen. Das metabolische
Syndrom bezeichnet hierbei einen Cluster an Parametern, die in besonderer Weise die
allgemeine und kardiovaskuldre Gesundheit beeinflussen. Es beinhaltet die zentrale
Fettmasse erfasst Uiber den Bauchumfang sowie mit Adipositas assoziierte Folgeerkran-
kungen wie eine gestorte Glukose-Toleranz, Hypertriglyceridamie, einen erhohten Blut-
druck sowie ein erniedrigtes HDL-Cholesterin. Diese Arbeit untersucht die Prévalenz
des metabolischen Syndroms im Kindes- und Jugendalter an einem Normalkollektiv

und stellt interventionsspezifische Veranderungen der einzelnen Parameter dar.

Material und Methodik

Im Rahmen des 42 Monate dauernden, randomisierten, schulbasierten Praventionspro-
jekts ,,Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3 an 15
Minchner Mittel- und Realschulen wurden 441 Kinder untersucht. Zu Beginn der Stu-
die betrug das durchschnittliche Alter der Madchen 11,2 + 0,6 Jahre und das der Jungen
11,1 £ 0,6 Jahre. In dieser Arbeit wurden der Body-Mass-Index, der Bauchumfang, der
systolische und diastolische Blutdruck, das HDL-Cholesterin, die Triglyceride und die
Nichtern-Glucose im Quer- und La&ngsschnitt statistisch ausgewertet. Der Body-Mass-
Index und der Bauchumfang wurden nach den jeweiligen fur Deutschland gultigen Per-
zentilen-Kurven von Kromeyer Hauschild in Kategorien eingeteilt (Normalgewicht:
>10. — 90. Perzentile; Ubergewicht: >90. — 97. Perzentile; Adipositas: >97. — 99,5. Per-
zentile; Adipositas per magna: >99,5. Perzentile).

Der Bauchumfang gilt derzeit als geeigneteres MaR, ein durch Ubergewicht bedingtes
kardiovaskulares Risiko zu beschreiben, als der BMI. Deswegen wurde fur die Untersu-
chung des metabolischen Syndroms und seiner Parameter die Definition der Internatio-
nal Diabetes Federation herangezogen. Diese spricht von einem metabolischen Syn-
drom im Kindes- und Jugendalter, wenn ein Bauchumfang tber der 90. Perzentile vor-
liegt, und gleichzeitig mindestens zwei weitere Parameter des metabolischen Syndroms,
also Blutdruck, Nuchtern-Glucose, Triglyceride oder HDL-Cholesterin Veranderungen
auBerhalb der Normbereiche aufweisen. Dabei gelten folgende Werte als erhoht, bzw.
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erniedrigt: Systolischer Blutdruck >130 mm Hg oder diastolischer Blutdruck >85 mm
Hg, Triglyceride >150 mg/dl, Nichtern-Glucose >100 mg/dl und HDL-Cholesterin <40
mg/dl.

Diese in der IDF-Definition verwendeten Grenzwerte decken sich mit denen, welche die
Arbeitsgemeinschaft fir Adipositas im Kindes und Jugendalter fur Deutschland vor-
schlagt. Nur die Triglyceride gelten bei der AGA bereits ab einem Wert von 110 mg/dl
als erhoht. Deswegen wurde in einem weiteren Schritt die IDF-Definition anhand des
fir Deutschland gultigen Grenzwertes fur Triglyceride modifiziert und die gefundenen
Prévalenzen verglichen.

Um weitere Aussagen dariber treffen zu kdnnen, welche Kinder ein erhohtes Risiko flr
metabolisches Syndrom aufweisen, wurde die Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie hin-
sichtlich des Vorliegens von Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom untersucht.
Hierzu wurde fir jeden grenzwertliberschreitenden Wert des Blutdruckes, der Triglyce-
ride und der Nichtern-Glucose ein Punkt vergeben. Beim HDL-Cholesterin erhielten
Kinder mit einer Grenzwertunterschreitung einen Punkt. Somit konnte jedes Kind in der
Summe zwischen null und vier Punkte erhalten. Darauf wurden Zusammenhange zwi-
schen der erhaltenen Zahl und der Bauchumfang-Perzentilen-Kategorie sowie die Ver-

teilung des metabolischen Syndroms in den Studiengruppen deskriptiv beschrieben.

Ergebnisse

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen betrug
bei der Eingangsuntersuchung an diesem Kollektiv 24,9 %. Jedes 4. Kind hatte zu die-
sem Zeitpunkt einen Bauchumfang ber der 90. Perzentile. Anhand der BMI-Perzenti-
len-Werte von Kromeyer-Hauschild waren zu Studienbeginn 9 % der Kinder an
Kontrollschulen und 11 % der Kinder an Interventionsschulen adipds. Nach 42 Monaten
waren 11,3 % an den Kontrollschulen und 11,5 % an den Interventionsschulen adip6s.

Betrachtet man die kardiovaskularen Risikofaktoren, so konnte ein positiver Effekt des
Interventionsprogramms auf den diastolischen Blutdruck gezeigt werden. Dieser sank
nach 42-monatiger Intervention bei den Kindern an den Interventionsschulen deutlicher
(-5,9 mm Hg) als bei den Kindern an den Kontrollschulen (-2,1 mm Hg) (p = 0,008).
Die Nuchtern-Glucose sank bei den Kindern an den Interventionsschulen nach 18 Mo-
naten um 3,6 mg/dl (p < 0,001) und nach 42 Monaten um 5,2 mg/dl (p < 0,001), wah-
rend sie bei den Kindern an den Kontrollschulen nach 18 Monaten um 0,5 mg/dl sank (p
= 0,685) und nach 42 Monaten um 1,7 mg/dl stieg (p = 0,299). Hierbei war ein Grup-
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penunterschied sowohl nach 18 Monaten (p = 0,014) als auch nach 42 Monaten (p <
0,001) zugunsten der Kinder an Interventionsschulen festzustellen. Beim HDL-Choles-
terin zeigte sich ein Abfall im Studienverlauf ohne Gruppenunterschied, der vermutlich
eher altersbedingt verursacht wurde. Die Triglyceride wiesen von allen untersuchten
Parametern die groRte Streuung auf und hatten sich nach 42 Monaten zugunsten der
Kontrollschulen veréndert (p = 0,008). Fur die Nichtern-Glucose und die Triglyceride
konnte ein Zusammenhang mit dem Grad des Ubergewichtes bestatigt werden. So wa-
ren zu Studienbeginn 50 % der Kinder mit einer erhéhten Nichtern-Glucose und 48,6 %
der Kinder mit erhéhten Triglyceriden (nach AGA) lbergewichtig oder adipos.

Nach IDF-Definition hatten zu Studienbeginn 3,0 % der Kinder und unter Verwendung
der Grenzwerte der AGA 6,0 % der Kinder ein metabolisches Syndrom. Alle Kinder,
welche zu mehreren Studienzeitpunkten ein metabolisches Syndrom aufwiesen, waren
zu Beginn des Projektes Ubergewichtig oder adipds, wobei die Konstanz der Diagnose
insgesamt niedrig war. Ein deutlicher Zusammenhang konnte zwischen dem Grad des
Ubergewichts und der Haufigkeit kardiovaskularer Risikofaktoren gezeigt werden.
Nach IDF-Kriterien hatten 72,3 % der normalgewichtigen Kinder zu Studienbeginn
keine Risikofaktoren fiir ein metabolisches Syndrom, wéhrend die adipdsen Kinder nur
in 32,7 % der Falle weder einen erhdhten Blutdruck, erhéhte Triglyceride, eine erhohte
Nichtern-Glucose noch ein niedriges HDL-Cholesterin aufwiesen. Nach AGA-KTriterien
war zu Studienbeginn bei 66,4 % der normalgewichtigen Kinder kein Risikofaktor fiir
ein metabolisches Syndrom zu beobachten, wahrend dies bei den adipdsen Kindern nur
in 28,6 % der Falle vorkam.

Diskussion und Schlussfolgerung

Verglichen mit den Referenzdaten der KiGGS-Studie, welche die Pravalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit 15 % angibt, war diese bei
der Eingangsuntersuchung an unserem Kollektiv 24,9 %. Unter Verwendung der Per-
zentilenkurven fur den BMI von Kromeyer-Hauschild war aufféllig, dass mit steigen-
dem Alter Extremfélle, also Kinder mit einem BMI (ber der 97. Perzentile, h&ufiger
wurden. Bei adipdsen Kindern waren hdufiger kardiovaskuléare Risikofaktoren wie ein
erhohter Blutdruck, erhéhte Triglycerid- und Nuchtern-Glucosespiegel sowie ein er-
niedrigtes HDL-Cholesterin zu beobachten als bei gleichaltrigen Normalgewichtigen.

Auf den BMI und den Bauchumfang konnte durch die Intervention kein Einfluss ge-

nommen werden, jedoch wird ein Interventionserfolg nicht unbedingt durch anthropo-
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metrische MessgroRen wiedergegeben. Betrachtet man die kardiovaskularen Risikofak-
toren fir ein metabolisches Syndrom so liel? sich ein positiver Effekt des schulbasierten
Préaventionsprogramms auf den diastolischen Blutdruck sowie die Niichtern-Glucose
nachweisen, wahrend die Veranderung der HDL-Cholesterinspiegel in beiden Gruppen
vergleichbar war. Die Triglycerid-Werte waren nach 42-monatiger Intervention an den
Kontrollschulen niedriger als an den Interventionsschulen. Fur die untersuchten Blut-
werte l&sst sich festhalten, dass die Anzahl von Kindern mit Werten auRerhalb des
Normbereiches an diesem Kollektiv von Normalgewichtigen gering war. Auch waren
bei dieser Normalpopulation nur wenige Kinder von einem metabolischen Syndrom
betroffen. Der Grad des Ubergewichtes beeinflusst jedoch die Haufigkeit des Auftretens
von kardiovaskuldren Risikofaktoren.

Die hier erfolgte Gegendiiberstellung von Definitionen mit unterschiedlichen Grenzwer-
ten (AGA und IDF) unterstreicht die Abhangigkeit der Definitionen von Cut-Off-Wer-
ten. Hierbei wird deutlich, dass die Veradnderung nur eines Cut-Off-Wertes (Triglyce-
ride) erhebliche Verénderungen der Prévalenz des metabolischen Syndroms zur Folge
hat. Welche Grenzwerte im Kindes- und Jugendalter hierbei mit einem tatséchlichen
Krankheitswert verbunden sind, bleibt Gegenstand zukinftiger Forschung.

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse die Wichtigkeit einer friihzeitigen Pravention
von Ubergewicht und Adipositas. Hierbei wird deutlich, dass die Schule ein geeigneter
Ort sein kann, Kinder mit erhdhtem Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen zu erken-
nen und durch gezielte Intervention zu beeinflussen, da erste positive Effekte beobacht-

bar waren.
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