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Zusammenfassung

Einleitung: Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellt ein weltweit
zunehmendes Gesundheitsproblem dar. Neben den bekannten korperlichen
Folgeerkrankungen ricken zunehmend auch psychosoziale Aspekte in den Fokus
der Forschung. In den letzten Jahren wurde insbesondere der Einfluss von
Adipositas auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verstarkt untersucht,
wobei ein besonderes Augenmerk auf psychische und soziale Folgen gelegt wird.
Das Ziel der vorliegenden Diplomarbeit besteht darin den aktuellen
wissenschaftlichen Stand zum Thema ,Adipositas im Kindes- und Jugendalter und
ihre psychosozialen Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat”

strukturiert darzustellen und vergleichend zu analysieren.

Material und Methode: Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine
narrative Literaturarbeit mit  systematischen Rechercheansatz. Die
Literaturrecherche erfolgte primar uUber die medizinische Datenbank Pubmed.
Erganzend wurde Google Scholar verwendet sowie Veroffentlichungen von
Fachgesellschaften und Organisationen (z.B. WHO) zur Definition und Einordnung
zentraler Begriffe herangezogen. Ein- und Ausschlusskriterien wurden definiert.
Fiar eine optimale Recherche wurden relevante englischsprachige Suchbegriffe

definiert und mithilfe von Operationen wie AND und OR kombiniert.

Ergebnis: Die Ergebnisse der analysierten Studien zeigen, dass Kinder und
Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen
Gleichaltrigen eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen.
Neben der Dimension des korperlichen Wohlbefindens sind insbesondere auch
psychosoziale Bereiche betroffen. Als mdgliche Einflussfaktoren werden unter
anderem der Schweregrad der Adipositas, das Alter sowie das Geschlecht
diskutiert. Darlber hinaus deuten einige Studien darauf hin, dass psychosoziale
Faktoren wie Stigmatisierung oder Mobbing sowie weitere Einflussfaktoren wie ein

erhohter Medienkonsum bzw. ein geringes Mall an korperlicher Aktivitat eine

\Y



wichtige Rolle bei der Beeintrachtigung der HRQoL (Health - Related Quality of

life) spielen kbnnen.

Conclusio: Als Fazit zeigt sich, dass Adipositas im Kindes- und Jugendalter mit
einer verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, insbesondere auch in
den psychosozialen Dimensionen, verbunden ist. Die Ergebnisse unterstreichen
die Bedeutung einer ganzheitlichen Betrachtung von Adipositas, die neben
korperlichen auch psychosoziale Aspekte berucksichtigt sowie die Wichtigkeit
frihzeitiger Interventionen und Praventionsprogramme, um Adipositas bereits im

Kindesalter zu verhindern.




Abstract

Introduction: Obesity in children and adolescents is a growing health problem
worldwide. In addition to the well-known physical complications, psychosocial
aspects are increasingly becoming the focus of research. In recent years, the
influence of obesity on health-related quality of life has been increasingly studied,
with a particular focus on psychological and social consequences. The aim of this
thesis is to present and comparatively analyze the current scientific state of
knowledge on the topic of “Obesity in childhood and adolescence and its

psychosocial effects on health related quality of life” in a structured manner.

Materials and methods: This thesis is a narrative literature review with a
systematic research approach. The literature search was primarily conducted
using the medical database PubMed. Google Scholar was also used, and
publications from professional associations and organizations (e.g, WHO) were
consulted to define and classify key terms. Inclusion and exclusion criteria as well
as relevant search terms for optimal research were defined. The terms were

combined using operations such as AND and OR.

Results: The results of the studies analyzed that children and adolescents who
are overweight or obese have reduced health-related quality of life compared to
their normal-weight peers. In addition to physical well-being, psychosocial areas
are also particularly affected. Possible influencing factors discussed include the
severity of obesity, age and gender. Furthermore, some studies suggest that
psychosocial factors such as stigmatization or bullying, as well as other influencing
factors such as increased media consumption or low levels of physical activity,

may play an important role impairing HRQoL.

Conclusion: In conclusion, obesity in childhood and adolescence is associated
with a reduced health-related quality of life, particularly in psychosocial terms. The

results underscore the importance of a holistic approach to obesity that considers
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not only physical but psychosocial aspects, as well as the relevance of early

intervention and preventive strategies during childhood
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1 Einleitung

Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellt weltweit ein bedeutendes
Gesundheitsproblem dar. In den letzten Jahrzehnten ist die Pravalenz deutlich
angestiegen und Adipositas gilt mittlerweile als eine alarmierende gesundheitliche
Herausforderung (1).

Etwa jedes funfte Kind, also mehr als hundert Millionen Kinder und Jugendliche,
sind von Adipositas betroffen (2).

Sie wird definiert als eine abnorme bzw. Ubermalige Fettansammlung im Korper,
welche mit einem erhéhtem Gesundheitsrisiko einhergeht (3).

Neben den bekannten korperlichen Folgeerkrankungen von Adipositas, wie
kardiovaskularen Erkrankungen oder orthopadischen Problemen ricken auch

zunehmend psychosoziale Folgen in den Fokus der Forschung.

Gerade im Kindes- und Jugendalter spielen psychische und soziale Aspekte eine
grol3e Rolle fur das allgemeine Wohlbefinden. Gleichzeitig sind Kinder und
Jugendliche mit Adipositas besonders anfallig fir negative Auswirkungen auf
wichtige psychosoziale Bereiche (4). Haufig berichten betroffene Kinder und
Jugendliche Uber ein niedriges Selbstwertgefuhl, ein negatives Korperbild bzw.
eine beeintrachtigte Selbstwahrnehmung sowie Uber soziale Ausgrenzung und
eine schlechte mentale Gesundheit. In diesem Zusammenhang kénnen unter
anderem depressive Symptome, gestortes Essverhalten sowie soziale Angste
auftreten, die haufig mit Stigmatisierung und Mobbing verbunden sind. Diese
Faktoren konnen sich erheblich auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(Health - Related Quality of life, HRQoL) auswirken (5).

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Betrachtung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zunehmend an Bedeutung. Die HRQoL stellt eine
gesundheitsbezogene Weiterentwicklung des allgemeinen
Lebensqualitatskonstrukts dar. Sie beschreibt ein multidimensionales Konzept,
welches korperliche, psychische und soziale Aspekte des Wohlbefindens sowie

deren subjektive Bewertung erfasst und gleichzeitig den Einfluss des
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Gesundheitszustandes auf die Lebensqualitat bericksichtigt (6,7). In der
Forschung hat sie sich als wichtiger Indikator etabliert, um gesundheitliche
Auswirkungen uber rein medizinische Parameter hinaus zu erfassen und
beispielsweise die Krankheitslast, gesundheitliche Ungleichheiten sowie die

Wirksamkeit von Interventionen und Therapien zu beurteilen (8).

Zahlreiche Studien zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und
Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen haufig eine
reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen. Besonders betroffen
sind dabei neben dem korperlichen Wohlbefinden auch psychosoziale
Dimensionen (9,10).

Dennoch zeigen Studien teilweise unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der
Starke und der Auspragung dieser Zusammenhange. Im Ergebnisteil der
vorliegenden Arbeit werden ausgewahlte Studien analysiert, deren Ergebnisse
zusammenfassend dargestellt und im anschlie®enden Diskussionsteil kritisch

eingeordnet.

Eine systematische Betrachtung der psychosozialen Auswirkungen von Adipositas
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Kindes- und Jugendalter scheint

vor diesem Hintergrund besonders relevant.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, den aktuellen Forschungsstand zum
Einfluss von Adipositas auf die psychosozialen Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen
systematisch darzustellen. Im Mittelpunkt steht dabei die Analyse ausgewahlter
Studien, die den Zusammenhang zwischen Adipositas und der HRQoL
untersuchen. Die Arbeit soll einen Uberblick tber die bisherige Studienlage geben
und die Zusammenhange und Unterschiede in den Ergebnissen aufzeigen. Im

weiteren Verlauf der Arbeit werden diese eingeordnet und kritisch diskutiert.

Daraus ergibt sich folgende zentrale Forschungsfrage:




Welchen Einfluss hat Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf die

psychosozialen Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat?




2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Diplomarbeit handelt es sich um eine narrative Literaturarbeit
mit systematischen Rechercheansatz.

Ziel der Arbeit ist es, den aktuellen wissenschaftlichen Stand zum Thema
»2Adipositas im Kindes- und Jugendalter und ihre psychosozialen Auswirkungen
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat” strukturiert darzustellen und

vergleichend zu analysieren.

Die Literaturrecherche erfolgte primar tUber die medizinische Datenbank Pubmed.
Ergdnzend wurden  Google Scholar und  Veroffentlichungen  von
Fachgesellschaften und Organisationen (z.B. WHO) zur Definition und Einordnung
zentraler Begriffe herangezogen.

Zur Optimierung der Suchstrategie wurden relevante englischsprachige
Suchbegriffe definiert und mithilfe von Operationen wie AND und OR kombiniert.
Folgende Begriffe wurde verwendet:

,obesity“, ,overweight, ,pediatric obesity“, ,children®, ,adolescents®, ,health -
related quality of life“, ,HRQoL", ,psychossocial.

Sie wurden je nach Datenbank angepasst und in unterschiedlichen Kombinationen
verwendet, um eine moglichst umfassende Identifikation geeigneter Publikationen

zu gewabhrleisten.

Eingeschlossen wurden Originalstudien mit Fokus auf Kinder und/oder
Jugendliche (0 — 18 Jahre) in denen der Zusammenhang von Adipositas und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt anhand valider Messinstrumente
untersucht wurde. Die Studien mussten als Volltext verfigbar sein und in
deutscher oder englischer Sprache verfasst sein.

Ausgeschlossen wurden rein somatisch — medizinische Outcome Studien,
Untersuchungen ohne Bezug zur HRQoL, Einzelfallberichte oder nicht -

wissenschaftliche Publikationen.




Die Identifikation potenziell relevanter Studien erfolgte zunachst anhand von Titel-
und Abstract - Screening. Thematisch geeignete Publikationen wurden im
Anschuss im Volltext gepruft. In die finale Analyse wurden Studien aufgenommen,
die den definierten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen und einen Bezug zur

Forschungsfrage aufwiesen.

Die Ergebnisse wurden thematisch strukturiert ausgewertet und vergleichend
gegenuber gestellt. Besonderer Augenmerk lag auf moglichen Einflussfaktoren

wie Alter, Geschlecht, Schweregrad der Adipositas sowie Selbst- vs. Elternbericht.

Zur Organisation und Literaturverwaltung wurde Zotero verwendet. Die Zitation

erfolgte im Vancouver — Stil.




3 Grundlagen

3.1 Adipositas

In diesem Kapitel werden die Grundlagen der Adipositas insbesondere der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter erlautert, darunter die Definition,
Klassifikation, die epidemiologische Entwicklung sowie die wesentlichen Ursachen

und Folgeerkrankungen.

3.1.1 Definition

Laut der WHO werden Ubergewicht und Adipositas als abnorme bzw. (ibermaRige
Fettansammlung im Korper definiert, welche mit einem erhdhtem

Gesundheitsrisiko einhergeht (3).

3.1.2 Body-Mass-Index (BMI)

FUr die routinemallige klinische Praxis werden einfache anthropometrische
MessgrofRen als Screening — Instrumente verwendet. Der Body — Mass — Index
(BMI) wird als indirektes Mall flir den Korperfettanteil bei Kindern und
Jugendlichen verwendet und sollte anhand alters- und geschlechtsspezifischer
Referenzwerte verglichen werden (11).

Der BMI wird aus dem Quotienten des Kodrpergewichts in Kilogramm und der

KorpergroRe in Metern, zum Quadrat berechnet (kg/m?) (12).

313 I1CD-10

E.66 — Adipositas

E 66 — 4 Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 bis unter 18 Jahren: Body
— Mass — Index (BMI) Uber dem BMI Grenzwert des 97. Perzentils bis inklusive
dem 99, 5 Perzentils (13).

3.1.4 Grenzwerte

Laut WHO gilt bei erwachsenen Personen ein BMI zwischen 18,5 kg/m2 und
24,99 kg/m? als Normalgewicht. Ab einem BMI von 25,0 kg/m? spricht man von

Ubergewicht und ab einem BMI von 30,0 kg/m? von Adipositas. Diese kann
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wiederrum in drei Schweregrade unterteilt werden, welche in der unten

angefuhrten Tabelle ersichtlich sind (14).

Tabelle 1: BMI - Grenzwerte beim Erwachsenen (14)

BMI Klassifikation
<18,5 Untergewicht
18,5 —24,99 Normal

25,0 — 29,99 Ubergewicht

30 — 34,99 Adipositas Grad |
35,00 — 39,99 Adipositas Grad Il
>40,00 Adipositas Grad Il

3.1.5 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

Da Kinder wachsen und ihre Koérperzusammensetzung sich im Gegensatz zu
Erwachsenen rasch verandert muss der BMI anhand alters- und
geschlechtsspezifischer Referenzwerte verglichen wird. Die WHO stellt
standardisierte Referenzdiagramme (child growth standarts) zur Verfligung, die
eben diese physiologischen Wachstumsveranderungen im Kindes- und
Jugendalter bertcksichtigen (14). Die Charts der WHO zeigen die ,alters- und
geschlechtsspezifischen BMI - fur - Alter Referenzcharts® in Form von Z - Scores.
Diese veranschaulichen die Abweichung des BMI vom populationsbezogenen
Mittelwert, wobei Werte (iber + 1 Standartabweichungen als Ubergewicht und
Werte Uber + 2 Standartabweichungen als Adipositas gelten. Werte unter -2

Standartabweichung weisen auf Untergewicht hin (15).

3.1.6 Epidemiologie

Mehrere Studien zeigen, dass Adipositas im Kindes- und Jugendalter weltweit
verbreitet ist. Die Pravalenz fir Ubergewicht bzw. Adipositas liegt bei etwa 8,5%
bzw. 14,8%. Dies bedeutet, dass etwa eines von funf Kindern bzw. einer von funf
Jugendlichen Ubergewichtig bzw. adipds ist. Das entspricht weltweit mehreren
hundert Millionen betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen (2).

Langjahrige epidemiologische Analysen zeigen, dass die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas deutlich ansteigen. Zwischen 1990 und 2021
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verdoppelte sich die Zahl der an Ubergewicht leidenden Kinder, die Anzahl der an
Adipositas erkrankten Kindern verdreifachte sich sogar. Weiters gibt es auch
grole regionale Unterschiede. Besonders starke Zunahmen zeigten sich in
Nordafrika, dem Nahen Osten, der Karibik und in Lateinamerika, sowie in
besonders wohlhabenden Regionen. In anderen Regionen verlief der Anstieg

gleichmaliger, jedoch mit insgesamt weiterhin zunehmender Tendenz (16).

3.1.7 Atiologie und Risikofaktoren

Die Pathophysiologie ist komplex und resultiert aus einem Zusammenspiel
individueller sowie gesellschaftlicher Faktoren. Zu den individuellen Faktoren
zahlen die genetische Pradisposition, das Essverhalten sowie die Neigung zur
Gewichtszunahme. Zu den gesellschaftlichen Faktoren gehdéren der Einfluss der
Familie und des sozialen Umfelds sowie sozioOkonomischen Umstande, die die

weitere Verhaltensweise pragen (17).

Auf biologischer Ebene wird die Entstehung von Adipositas durch neuronale und
hormonelle Regulationsmechanismen beeinflusst. Die Darm—Hirn-Achse, welche
Hunger und Sattigung steuert, spielt dabei eine zentrale Rolle. Der Hypothalamus
wird durch Hormone wie Ghrelin und Leptin reguliert. Ghrelin ist das
hungerstimulierende Hormon, wahrend Leptin den Appetit hemmt. Ein
Ungleichgewicht dieser Regulationsmechanismen kann zu einer gestorten
Energiehomoostase fihren und eine ungewollten Gewichtszunahme begunstigen.
Zusatzlich spielt das Darmmikrobiom eine bedeutende Rolle. Veranderungen in
der Zusammensetzung der Darmflora kbnnen den Energiestoffwechsel ebenfalls
beeinflussen und so zur Entstehung von Adipositas beitragen (17).

Zahlreiche Studien haben auch genetische Faktoren als wichtige Einflussgrofie
der Entstehung von Adipositas beschrieben. Es wurde eine Vielzahl potentieller
Anfalligkeitsgene beschrieben, jedoch wurden bislang nur ein Teil dieser
genetischen Zusammenhange durch unabhangige Studien bestatigt. Die
biologische Funktion vieler identifizierten Gene ist demnach noch unvollstandig

geklart (18). Genetische Ursachen konnen monogen oder polygen bedingt sein.
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Monogene Formen der Adipositas sind selten und beruhen vor allem auf
Mutationen in Genen, die den Leptin-Melanocortin-Signalweg im Hypothalamus

regulieren. Dieser Signalweg spielt eine essentielle Rolle bei der Regulierung von
Hunger und Sattigungsgefuhl, Kérpergewicht sowie dem Energiestoffwechsel. Die
polygene Adipositas stellt die deutlich haufigere Form dar. Sie entsteht durch eine
Kombination mehrerer genetischer Varianten und resultiert aus einem
Zusammenspiel genetischer Pradispositionen und Umweltfaktoren, was als Gen—

Umwelt-Interaktion bezeichnet wird (17).

Eine weitere Rolle fur die Entwicklung von Adipositas in der Kindheit spielt die
Entwicklung des Essverhaltens. Erndhrungsgewohnheiten werden bereits in
den frihen Lebensjahren gepragt; Kinder lernen dabei vor allem durch
Beobachtung und Nachahmung ihrer Eltern und spater auch ihrer sozialen
Kontakte. In vielen Kulturen sind Futterungspraktiken verbreitet, die grof3e bzw. zu
grol3e PortionsgroRen beinhalten sowie Kinder dazu anhalten, ihre Mahlzeiten
vollstandig aufzuessen. Darlber werden Kinder fruhzeitig an ein dauerhaftes
Nahrungsuberangebot gewohnt. Mit zunehmendem Alter zeigt sich zunehmend
eine  kontinuierliche  Verschlechterung der Ernahrungsqualitat.  Diese
entwicklungsabhangigen Veranderungen im Essverhalten tragen somit wesentlich
zur Entstehung sowie Aufrechterhaltung von Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter bei (19,20).

Im Jugendalter fihren zunehmende Selbstandigkeit und der Einfluss von
Gleichaltrigen haufig zu einer Praferenz kalorienreicher Fastfoods, wahrend
sitzende Tatigkeiten zunehmen und die korperliche Aktivitat abnimmt. Zudem sind
die Teenagerjahre durch eine verstarkte Auseinandersetzung mit dem Korperbild
und psychosozialen Faktoren gekennzeichnet, die das Essverhalten zusatzlich
beeinflussen kénnen (17).

Zusatzlich zu den bereits genannten Faktoren nehmen Umweltfaktoren eine
zentrale Rolle bei der Entstehung kindlicher Adipositas ein. So zeigen zum
Beispiel mehrere Studien, dass eine hohe Dichte von Fastfood Restaurants im

unmittelbarem Umfeld von Kindergarten und Wohngebieten signifikant mit einem
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erhdhten Risiko fur Ubergewicht und Adipositas in der Kindheit assoziiert ist (21).
Ebenso fuhrt eine hohe Exposition gegeniber Werbung flr ungesunde
Lebensmittel auf Social Media und anderen Bildschirmquellen zu einem
ungesunden Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen (22). Aul3erdem tragen
reduzierte korperliche Aktivitat und Bewegungsmangel sowie vermehrt sitzende
Tatigkeiten erheblich zur Entwicklung von Adipositas bei. Zahlreiche Studien
zeigen, dass eben ein hoher Anteil an sitzenden Tatigkeiten, insbesondere im
Zusammenhang mit Bildschirmzeit und Freizeitverhalten, mit einem erhdhten

Korpergewicht assoziiert ist (23).

3.1.8 Medizinische Folgeerkrankungen

Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist sowohl mit zahlreichen somatischen
Erkrankungen als auch mit Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit, des
Selbstwertgeflhls und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert. Die
daraus resultierenden Folgen sind vielfaltig und kénnen bereits im jungen Alter
auftreten (24). In diesem Kapitel werden exemplarische medizinische

Konsequenzen der kindlichen Adipositas dargestellt.

3.1.8.1 Asthma bronchiale

Immer mehr Kinder und Jugendliche erkranken an Asthma bronchiale. Genau wie
Adipositas stieg die Inzidenz der an Asthma erkrankten Kinder in den letzten
Jahrzehnten bedeutend an.

Zahlreiche Studien weisen auf einen engen Zusammenhang zwischen kindlicher
Adipositas und Asthma hin. So zeigt sich nicht nur ein erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung von Asthma bei adipdsen Kindern, sondern auch eine starkere
Symptomatik sowie ein schlechteres Ansprechen auf einige antiasthmatische
Therapien. Asthma stellt somit eine der relevanten Konsequenzen der kindlichen
Adipositas dar. Gleichzeitig ist jedoch zu berlcksichtigen, dass auch das
Vorliegen von Asthma im Kindesalter mit der Entwicklung von Adipositas

assoziiert ist, wobei Studien Uber ein um etwa 23% hoheres Risiko berichten (25).
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3.1.8.2 Kardiovaskulare Erkrankungen

Einen unabhangigen Zusammenhang zwischen Adipositas und kardiovaskularen
Erkrankungen herzustellen ist schwer, da Adipositas haufig mit anderen
kardiovaskularen Risikofaktoren wie Hypertonie, Dyslipidadmie und Insulinresistenz
einhergeht. Dennoch sieht man, dass Adipositas im Kindesalter sich uber mehrere
pathophysiologische Vorgange negativ auf das kardiovaskulare System auswirkt.
Ein erhohtes Vorlastvolumen des Herzens sowie strukturelle Veranderungen der
Gefalle begunstigen die Entwicklung von Bluthochdruck und linksventrikularer
Hypertrophie. Fettablagerungen im Herzmuskel tragen aullerdem zu einer
verminderten Elastizitat der Ventrikel und zu vaskularen Funktionsstorungen bei.
Die adipositasassoziierte Insulin- und Leptinresistenz fordert entzindliche
Prozesse und eine endotheliale Dysfunktion, wodurch arterielle Steifigkeit,
Plaquebildung und atherosklerotische Veranderungen beschleunigt werden.
Studien zeigen, dass diese kardiovaskularen Risikofaktoren bis ins
Erwachsenenalter bestehen bleiben, deuten aber auch darauf hin, dass ein
Normalisieren des Korpergewichts im spateren Leben mit einer deutlichen
Reduktion des Risikos verbunden ist (26).

3.1.8.3 Diabetes mellitus

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen, welche einen Diabetes mellitus Typ 2
entwickeln, nimmt stetig zu. Die meisten dieser Kinder sind Ubergewichtig oder
adipos. Kinder und Jugendliche mit Adipositas weisen, im Vergleich zu Kindern mit
einem normalem BMI, ein etwa vierfach erhodhtes Risiko fur die Entwicklung eines
Diabetes mellitus Typ 2 auf. Im Gegensatz zu Typ 2 gibt es keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen Adipositas und Diabetes mellitus Typ 1 (27).

3.1.9 Psychosoziale Folgen

Neben korperlichen Folgen ist Adipositas im Kindes- und Jugendalter auch mit
psychiatrischen Erkrankungen sowie psychosozialen Belastungen assoziiert.
Studien zeigen, dass Ubergewichtige bzw. adipése Kinder und Jugendliche
haufiger an depressiven Symptomen, Angststérungen, vermindertem

Selbstwertgefuhl und Verhaltensstorungen leiden (4).
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Insbesondere gehen ein vermindertes Selbstwertgefiihl, eine negative
Kdrperwahrnehmung sowie geringe Selbstwirksamkeit mit der Gewichtssituation
einher. Zudem wirken sich Sorgen hinsichtlich sozialer Akzeptanz und die Angst
vor Bewertung durch Gleichaltrige negativ auf das psychische Wohlbefinden aus.
Viele betroffene Kinder erleben gewichtsbezogene Stigmatisierung in Form von
Mobbing, die mit sozialem Ruckzug, Binge - Eating — Verhalten sowie der
Vermeidung gesundheitsfordernder Malnahmen einhergehen kann. Diese
Belastungen konnen zudem auch zur Entstehung oder Aufrechterhaltung von
Adipositas beitragen, indem sie gesundheitsforderndes Verhalten erschweren.
Haufig zeigen betroffene Kinder vermeidende Bewaltigungsstrategien, etwa das
Verharmlosen ihres Gewichts oder das Einsetzen von Humor zur
Emotionsregulation. Insgesamt wird deutlich, dass Adipositas nicht nur
korperliche, sondern auch bedeutsame emotionale und psychosoziale Folgen mit
sich bringt (28).

3.1.9.1 Depression

Viele Untersuchungen zeigen einen Zusammenhang zwischen Adipositas und
Depression im Kindes- und Jugendalter. Wahrend einige Studien darauf
hinweisen, dass Kinder mit Depressionen ein hdheres Risiko haben, adipds zu
werden, zeigen andere Studien, dass der Zusammenhang auch in umgekehrter
Richtung bestehen kann. Somit lasst sich nicht eindeutig klaren, ob Adipositas zur
Entwicklung von Depressionen beitragt oder ob Depressionen das Risiko fur
Adipositas erhdhen (29).

Metaanalysen zeigen, dass die Pravalenz der klinischen Depression bei adiposen
Kindern und Jugendlichen bei 1,7% — 26,7% liegt. Wahrend bei Gbergewichtigen
Kindern meist kein erhohtes Risiko festgestellt wird, zeigt sich bei adipdsen
Kindern aber ein signifikant hdheres Risiko. Diese Ergebnisse unterstreichen die
Bedeutung regelmaliger Screenings um depressive Symptome frihzeitig zu
erkennen (30).

3.1.9.2 Angststorungen

Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist nicht nur mit einem erhdhten Risiko flr

Depressionen, sondern auch flr Angststérungen assoziiert, wobei beide
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Erkrankungen haufig eng miteinander verbunden sind. Kinder mit Adipositas
weisen zudem haufiger Risikofaktoren wie neuropsychiatrische Erkrankungen
oder einen niedrigen soziodkonomischen Status auf als Kinder ohne Adipositas.
Darlber hinaus sind sie haufiger von Mobbing und sozialer Ausgrenzung
betroffen, was das Risiko fur depressive Symptome und Angststérungen
zusatzlich erhohen kann. Angststorungen konnen erheblichen emotionalen und
physiologischen Stress verursache und gleichzeitig die Behandlung von

Adipositas erschweren (31).

3.1.9.3 Essstorungen

Essstorungen stellen schwerwiegende korperliche und psychische Erkrankungen
dar, die mit einer gestdorten Beziehung zu Nahrungsaufnahme, Ernahrung,
korperlicher Aktivitat sowie dem eigenen Korperbild einhergehen. Weltweit sind
etwa 9% der Bevolkerung von Essstorungen betroffen. Bei Jugendlichen mit
Adipositas zeigt sich ein etwa 2,45-fach erhdhtes Risiko fir das Auftreten einer
Essstorung, im Vergleich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen. Gleichzeitig
besteht auch hier ein bidirektionaler Zusammenhang. So kénnen Erkrankungen
wie Binge-Eating-Stérung oder Bulimia nervosa zur Entwicklung von Ubergewicht
oder Adipositas beitragen. Daruber hinaus wird in der Literatur haufig zwischen
gestortem  Essverhalten und klinisch  diagnostizierbaren  Essstorungen
unterschieden. Gestortes Essverhalten kann mit erheblichem Leidensdruck
verbunden sein und die Behandlung von Adipositas erschweren, obwohl die

Diagnosekriterien einer Essstorung damit nicht erflllt sind (32).
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3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

3.2.1 Definition

Die WHO definiert die Lebensqualitat als individuelle Wahrnehmung der eigenen
Lebensumstande unter Berlcksichtigung kultureller und gesellschaftlicher
Rahmenbedingungen sowie personlicher Ziele, Erwartungen und
Wertvorstellungen. Ziel der WHOQOL ist es diese verschiedenen Dimensionen
standardisiert erfassbar zu machen (33).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQolL) stellt eine
gesundheitsorientierte Weiterentwicklung des allgemeinen Lebensqualitatbegriffs
dar. Sie ist ein geeignetes Mal} zur ganzheitlichen Betrachtung der Gesundheit
eines Individuums. Die HRQoL wird in der Literatur einheitlich als
multidimensionales Konstrukt beschrieben. Sie umfasst sowohl korperliche und
psychische Aspekte als auch soziale Dimensionen und die damit verbundenen
emotionalen Reaktionen und subjektiven Einschatzungen. Gleichzeitig
bertcksichtigt sie den Einfluss des Gesundheitszustandes auf die Lebensqualitat
(6,7).

Die HRQoL ist heutzutage ein wichtiger Indikator zur Evaluierung von
Interventionen und Therapien, zur Einschatzung der Krankheitslast, zur
Untersuchung  sozial bedingter = Gesundheitsunterschiede  sowie  zur

evidenzbasierten Planung und Steuerung gesundheitlicher Ressourcen (8).

3.2.2 Theoretische Modelle der HRQoL

Da die HRQoL nicht direkt beurteilbar ist wurden verschiedene Modelle entwickelt,
welche die Zusammenhange zwischen gesundheitlichen Faktoren und der
Lebensqualitat systematisch strukturieren. Unter einem Modell versteht man die
vereinfachte, schematische Darstellung einer Theorie, die dazu dient komplexe
Zusammenhange eines Phanomens, wie der HRQoL, besser nachvollziehbar zu
machen, indem Beziehungen zwischen zentralen Konzepten visualisiert werden.

Es werden zahlreiche Modelle in unterschiedlichen Gesundheits- und
Krankheitskontexten sowie Uber verschiedene Lebensphasen hinweg eingesetzt

und obwohl die theoretischen Grundlagen weitgehend Ubereinstimmen,
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erschweren unterschiedliche Terminologien den direkten Vergleich zweier Studien
maldgeblich. Die konkrete Benennung und Gestaltung der einzelnen Dimensionen

variiert zwischen einzelnen Autorinnen und Autoren (34).

Eines der in der Literatur am haufigsten vorkommende Modelle ist das Modell
nach Wilson und Cleary aus dem Jahr 1995 (34).

Dieses zentrale und bis heute einflussreiche Modell beschreibt eine strukturierte
Abfolge von funf miteinander verbundenen Ebenen: Biologische und
physiologische Variablen, Symptome, Funktioneller = Status, generelle

Gesundheitswahrnehmung und die Ubergeordnete Lebensqualitat (35).

Die biologische Funktion basiert auf der Funktion von Zellen, Organen und
Organsystemen. Sie kann von optimaler Funktion bis hin zu schwerwiegenden,
pathologischen Krankheitsbildern reichen. Veranderungen und Einflisse der
biologischen Funktion wirken sich direkt oder indirekt auf samtliche
gesundheitsbezogenen Parameter aus. |hre Forderung stellt somit einen zentralen

Teil eines ganzheitlichen Versorgungsansatzes dar (35).

Die Definition der Symptome nach Wilson und Cleary erfolgt auf individueller
Personenebene. Sie beschreiben Symptome als die subjektive Wahrnehmung
eines vom Normalzustand abweichenden korperlichen, emotionalen oder

kognitiven Befindens (35).

Den funktionellen Status beschreiben sie als die Fahigkeit Aufgaben zu erflllen.
Damit sind das korperliche, soziale und psychische Funktionieren, sowie
Rollenfunktionen gemeint. Traditionelle Modelle beziehen sich dabei vor allem auf
Funktionseinschrankungen und die Auswirkung auf den Alltag (35).

Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung weist nach Wilson und Cleary zwei
wesentliche Eigenschaften auf: Sie umfasst alle zuvor dargestellten
gesundheitlichen Ebenen des Modells und beruht zugleich auf der subjektiven

Einschatzung des jeweiligen Individuums. Sie stellt dennoch ein eigenstandiges
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Element des Modells dar und ist nicht mit  den einzelnen

Gesundheitskomponenten gleichzusetzen (35).

Die letzte Komponente des Modells nach Wilson und Cleary beschreibt die
allgemeine Lebensqualitat, welche als das subjektive Wohlbefinden verstanden
wird und widerspiegelt, in welchem Ausmal} eine Person mit ihrem Leben

insgesamt zufrieden ist (35).

Das Modell nach Wilson und Cleary wurde 2005 von Ferrans et al. Uberarbeitet
und weiterentwickelt. Nach Ferrans et al. beeinflussen individuelle Faktoren und
Umweltfaktoren sowie ihre Interaktion die biologische Funktion. Individuelle
Faktoren beinhalten individuelle Merkmale, genetische Eigenschaften und
psychologische Faktoren wie Wissen und Einstellungen, welche wiederum
Lebenseinstellungen beeinflussen. Aulerdem beeinflussen physische und soziale
Umweltfaktoren die biologischen Prozesse (35).

Dartber hinaus wurden nichtmedizinische Einflussfaktoren aus dem Modell
ausgeschlossen, da diese nach Ferrans et al. den individuellen oder den
Umweltfaktoren zugeordnet werden kénnen. Aullerdem wurde in der revidierten
Version auf eine Benennung der Beziehungen der einzelnen Ebenen verzichtet,

da diese die komplexen Zusammenhange zu stark vereinfacht haben (35).

Neben diesen spezifischen HRQoL — Modellen wird haufig die ,International
Classification of Functioning, Disability and Health® (ICF) der WHO verwendet. Sie
ist ein Kilassifikationssystem fur die Gesundheit und gesundheitsbezogene
Lebensbereiche. Die ICF ist kein HRQoL- Modell im engeren Sinn, sie liefert
jedoch die Grundlage der Messung von Gesundheit und Behinderung auf
individueller und populationsbezogener Ebene. Sie wurde 2001 von allen 191
Mitgliedsstaaten der WHO zur offiziellen Beschreibung von Gesundheit und
Behinderung beschlossen (36).

Die Messung der HRQoL und ihrer Dimensionen werden im Kapitel 3.2.3
behandelt.
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3.2.3 Messung der HRQoL
Die Erfassung der HRQoL erfolgt Uber standardisierte Fragebégen und

patientenbezogene Selbstauskinfte Uber das Wohlbefinden in physischen,
mentalen und sozialen Domanen, den so genannten Patient — Reported Outcome
Measures (PROMs) (37).

In diesem Kapitel soll ein Uberblick Uber die haufigsten Messmethoden der
HRQoL gegeben werden.

Dabei liegt der Fokus auf generischen PROMs, die darauf abzielen,
gesundheitsbezogene Lebensqualitatsaspekte unabhangig von verschiedenen
Krankheiten zu erfassen, um dadurch populationsiibergreifende Vergleiche zu

ermdglichen (37).

Ein  haufig genutzter Fragebogen ist der short form - 36
Gesundheitsfragebogen (SF — 36). Der Fragebogen ist in unterschiedliche
Einzelscores unterteilt und benotigt etwa 10 Minuten zum Ausfullen.
Diese Kategorien umfassen:

- Korperliche Funktionsfahigkeit

- Einschrankungen in der Rollenfunktion durch korperliche Beschwerden

- Korperliche Schmerzen

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

- Vitalitat

- Soziale Funktionsfahigkeit

- Einschrankungen in der Rollenfunktion durch emotionale Beschwerden

- Psychisches Wohlbefinden

- Veranderungen des Gesundheitszustandes (38)

Ebenso werden Instrumente wie der EuroQol 5 -Dimensionen Fragebogen (EQ
— 5D) genutzt. Er gehort zu den praferenzbasierten HRQoL Instrumenten und wird
far generelle Gesundheitsumfragen oder in Kombination mit
krankheitsspezifischen Instrumenten gemeinsam genutzt. Der EQ — 5D umfasst
funf Dimensionen:

- Mobilitat
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- Selbstversorgung
- Alltagliche Aktivitaten
- Schmerz/Unwohlsein

- Angst/Depression(38)

Diese Dimensionen werden jeweils in drei Stufen bewertet: keine Probleme, einige
Probleme und extreme Probleme.

Es wurden mittels einer Time — Trade — off Methode Praferenzwerte ermittelt.
Daraus resultieren Indexwerte die von 0 (Tod) bis 1 (vollstandige Gesundheit)
reichen. Es gibt aullerdem eine Analogskala mit den Endpunkten ,schlechtester

vorstellbarer Gesundheitszustand® und ,bestmdglicher Gesundheitszustand® (38).

Ein weiteres HRQoL Messsystem ist das Patient — Reported Outcomes
Measurement Information System (PROMIS), welches vom National Institutes
of Health (NIH) entwickelt wurde, um zuverlassige Messinstrumente fur
verschiedene gesundheitsbezogene Domanen bereitzustellen. Ein Beispiel waren
die PROMIS Adult Health Profiles, die sieben zentrale HRQoL Doménen wie
Schmerz, Fatigue, Depression,  Angst, Schlafstérungen, korperliche
Funktionsfahigkeit und Zufriedenheit mit der Teilnahme an sozialen Rollen mit

Hilfe kurzer Fragebogen erfassen (39).

Zur Bewertung von HRQoL - Instrumenten sind psychometrische
Qualitatskriterien  entscheidend. Terwee et al. definieren wesentliche
Eigenschaften wie Validitat, Reliabilitat und Responsivitat, um die Zuverlassigkeit
von Fragebodgen sicherzustellen (40).

Wichtig zu erwahnen ist auRerdem, dass kein einzelnes Instrument alle Aspekte
gleich gut abdeckt und die Wahl des Instruments von der jeweiligen

Forschungsfrage und dem Kontext abhangig ist (41).

3.2.4 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

Wie bereits in 3. 2. 3 beschrieben gilt bei der Erfassung der HRQoL im

Erwachsenenalter die Selbstbeurteilung mittels standardisierter Fragebdgen als
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Goldstandard. Im Kindes- und Jugendalter ist dies aufgrund altersabhangiger
kognitiver Entwicklungsprozesse haufig erschwert oder nicht zuverlassig maoglich.
Viele Studien stutzen sich daher auf Fremdbeobachtungen, insbesondere
Betreuungspersonen oder Eltern. Untersuchungen zeigen jedoch, dass diese
Proxyberichte oft nur begrenzt mit der Selbstwahrnehmung Ubereinstimmen.
Dieses als Cross-Informant Varianz bezeichnete Phanomen tritt vor allem bei
subjektiven Empfindungen, wie Trauer, Depression oder Angst auf. Objektiv
beobachtbare Ereignisse wie Erbrechen oder die Gehfahigkeit sind weniger stark
betroffen (42).

Diese Befunde unterstreichen die Bedeutung von Selbstberichtinstrumenten, da
sie es ermoglichen, die HRQoL von Kindern und Jugendlichen uber verschiedene
Entwicklungsstufen hinweg direkt zu erfassen. Dennoch ist zu erwahnen, dass
Eltern — Proxy Berichte trotzdem erforderlich sein kdnnen. Bei sehr jungen Kindern
oder bei Kindern, die krankheitsbedingt nicht in der Lage sind Fragebogen selbst
auszufullen, ist es also erforderlich, dass dies die Eltern Ubernehmen. Naturlich ist
hier anzumerken, dass die Elternversion inhaltlich so nah wie mdglich an den
Selbstberichten des Kindes angelehnt sein muss. AuRerdem beeinflusst die
elterliche Wahrnehmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ihres Kindes
mafgeblich die Entscheidung, ob und wie medizinische Versorgung gesucht wird.
Ihre Bedeutung sollte somit stets berucksichtigt werden, wahrend die daraus
gewonnenen Einschatzungen mit Vorsicht zu interpretieren sind, da sie nicht
zwangslaufig mit der tatsachlichen subjektiven Erfahrung des Kindes

ubereinstimmen mussen (42).

3.2.5 Erfassungsinstrumente bei Kindern und Jugendlichen

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Kindes- und
Jugendalter stehen sowohl generische als auch krankheitsspezifische Instrumente

zur Verfugung, welche in den folgenden Kapiteln naher beschrieben werden.

3.2.5.1 Generische Instrumente

Zur Erfassung der HRQoL wurden in den letzten Jahrzehnten spezifische

Messinstrumente entwickelt, die den altersabhangigen kognitiven
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Entwicklungsprozessen dieser Altersgruppe Rechnung tragen und eine valide und
reliable Messung ermaoglichen.

Eines der am haufigsten eingesetzten Instrumente ist KIDSCREEN.

Die KIDSCREEN - Fragebogen dienen dazu die HRQoL bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 8 — 18 Jahren zu bestimmen. Die Fragebogen konnen
durch geschultes Fachpersonal eingesetzt werden und sowohl bei gesunden als
auch kranken Kindern verwendet werden. Neben dem Fragebogen fur Kinder,
wurde ein erganzender Fragebogen fur Eltern entwickelt, der eine zusatzliche
Fremdeinschatzung ermaoglicht.

Die KIDSCREEN - Fragebégen stehen in drei Versionen zu Verfugung:
KIDSCREEN - 52, KIDSCREEN - 27 und KIDSCREEN - 10.

KIDSCREEN - 52 ermdglicht eine differenzierte Erfassung der zehn Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und bendtigt etwa 15 — 20 Minuten
zum Ausfullen. Davon wurde eine kurzere Version entwickelt — KIDSCREEN - 27.
Hier wird eine Erfassung von funf Dimensionen ermdglicht, er bendtigt etwa 10 —
15 Minuten zum Ausflllen. KIDSCREEN - 10 stellt ein globales Maly fur
Monitoring und Screening Zwecke dar, er benétigt etwa 5 Minuten zum Ausfillen
(43). In Abbildung 1 sind die Dimensionen der KIDSCREEN Fragebdgen

ersichtlich:
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Abbildung 1: Struktur des KIDSCREEN - Instruments zur Erfassung der HRQoL bei Kindern
und Jugendlichen. Eigene Darstellung nach Ravens - Sieberer et al. (KIDSCREEN Group)
(43)

Die Ergebnisse konnen schlie3lich als Skalenwerte berechnet werden und anhand
von Normwerten nach Geschlecht und Alter ausgewertet werden (43).

Etliche Studien belegen, dass die KIDSCREEN - Instrumente weltweit fur die
Erfassung der HRQoL von Kindern und Jugendlichen genutzt werden. Dabei wird
uberwiegend auf Selbstberichte zurickgegriffen, was den aktuellen Empfehlungen
der Messung der HRQoL entspricht. Kinder sind ab einem Alter von acht Jahren
fahig ihre Gesundheit adaquat selbst einzuschatzen. Fremdbeurteilungen durch
Eltern oder Bezugspersonen werden nur in wenigen Studien erganzend

einbezogen (44).

Ein weiteres Instrument zur Erfassung der HRQoL im Kindes- und Jugendalter ist
PedsQL 4.0.

Das PedsQL 4.0 Modell kombiniert generische Kernskalen mit
krankheitsspezifischen Modulen und ermdglicht damit eine umfassende Erhebung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Kindes- und Jugendalter durch
Selbst- und Fremdbeurteilungen (42). Es wird bei Kindern und Jugendlichen im
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Alter von 2 — 18 Jahren eingesetzt (45). Es umfasst 23 Einzelfragen und wurde
entwickelt, um Vergleiche zwischen kranken und gesunden Kindern und
Jugendlichen zu ermdglichen. Dabei werden zentrale gesundheitsbezogene
Funktionsbereiche in Anlehnung an das WHO Gesundheitsverstandnis erfasst
(34).
Die Generic Core Skales umfassen die vier Kerndomanen:

- Korperliche Funktionsfahigkeit (8 Fragen)

- Emotionale Funktionsfahigkeit (5 Fragen)

- Soziale Funktionsfahigkeit (5 Fragen)

- Schulische Funktionsfahigkeit (5 Fragen) (42)
Die PedsQL Generic Core Scales weisen gute psychometrische Eigenschaften auf
und werden in Forschung, in der klinischen Praxis, im schulischen

Gesundheitsbereich sowie in Bevolkerungsstichproben eingesetzt (45).

Das KINDL-R stellt ein weiteres Instrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Kindes- und Jugendalter dar. Es wurde
von Bullinger et al. entwickelt und in weiterer Zusammenarbeit mit Prof. Ulrike
Ravens — Sieberer Uberarbeitet. Der Fragebogen wurde zunachst in deutscher
Sprache entwickelt, liegt mittlerweile jedoch in zahlreichen Ubersetzungen vor und
wird in nationalen und internationalen Studien verwendet (46).
Der Fragebogen beinhaltet insgesamt 24 Iltems und ist in drei altersadaptierten
Versionen verflugbar. Er kann bei gesunden und kranken Kindern zwischen 3 und
17 Jahren eingesetzt werden. Neben der Selbstbeurteilung liegt eine Elternversion
zur  Fremdeinschatzung zur VerflUgung. Der Fragebogen fur die
Selbsteinschatzung ist in drei Versionen verfugbar:

- Kiddy — KINDLR: fiir Kinder im Alter von 4 — 6 Jahren

- Kid — KINDLR: fiir Kinder im Alter von 7 — 13 Jahren

- Kiddo KINDLR: fur Kinder im Alter von 14 — 17 Jahren
Der Fragebogen fur die Fremdbeurteilung durch Eltern ist in zwei Versionen
verfugbar:

- Kiddy — KINDLR fiir Eltern: fir Kinder im Alter von 3 — 6

- Kid/Kiddo — KINDLR fiir Eltern: fir Kinder im Alter von 7 - 17
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Darlber hinaus ist eine Kurzversion mit 12 Fragen verfugbar. Erganzend wurden
krankheitsspezifische Module entwickelt (47).
In Abbildung 2 wird die Skalenstruktur des KINDL—-R Fragebogens dargestellt:

Psyche
(4 Fragen)

- Korper
- (4 Fragen)

Selbstwert
(4 Fragen)

Total

24 Einzelitems

(4 Fragen)

Freunde
(4 Fragen)

- > Schule

(4 Fragen)

Abbildung 2: Skalenstruktur des KINDLR - Fragebogens. Eigene Darstellung nach Ravens —
Sieberer et al. (47)
Die Auswertung erfolgt fur alle Formen nach einem einheitlichen

Berechnungsschema, wobei die (teilweise umgepolten) Itemwerte addiert und
anschlieRend auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert werden, wobei hohere
Werte eine bessere HRQoL widerspiegeln. Die Beantwortung der Items bzw.

Fragen erfolgt auf einer Skala von ,nie” bis ,immer® mit insgesamt funf Stufen (47).

Im Rahmen der BELLA - Studie wurden die psychometrischen Eigenschaften des
KINDL-R Modells in einer reprasentativen Stichprobe Uberprift. Die Ergebnisse
zeigen eine gute Reliabilitait des Gesamtwertes. Zudem konnte eine gute
diskriminante Validitdt nachgewiesen werden. Zusammenfassend stellt das
KINDL-R ein geeignetes Instrument zur Erfassung der HRQoL im Kindes- und

Jugendalter dar. DarUber hinaus liegen altersspezifische Referenzwerte vor (46).

Weiters gibt es mit der Child Health Utility 9D (CHU9D) ein praferenzbasiertes
Messinstrument (PBM), das von Beginn an spezifisch fur Kinder entwickelt wurde
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und nicht von Erwachseneninstrumenten adaptiert wurde. Urspringlich wurde es
fur Kinder zwischen 7 und 11 Jahren konzipiert, spater wurde ihre Validitat auch
fur Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre untersucht und bestatigt. Die CHU9D
umfasst neun Dimensionen (Sorgen, Traurigkeit, Schmerz, Mudigkeit, Arger,
Schule, Schlaf, Tagliche Routine und Aktivitaten), die jeweils in funf
Schweregraden Uber Selbstberichte der Kinder und Jugendlichen erfasst werden.
Sie wurde in verschiedenen Landern bewertet, wodurch die Berechnung von Utility
— Scores ermoglicht wird, die zur Schatzung qualitatsadjustierter Lebensjahre in
gesundheitsokonomischen Evaluationen herangezogen werden koénnen. Die
resultierenden Nutzwerte liegen, abhangig vom verwendeten Algorithmus, in
einem Bereich von -0,1059 (schlechtester vorstellbarer Gesundheitszustand) bis 1
(vollstandige Gesundheit) (48,49).

3.2.5.2 Krankheitsspezifische Instrumente

Generische Instrumente umfassen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
umfassend, liefern jedoch méglicherweise keine spezifischen Informationen Uber
krankheitsbedingte Einschrankungen. Daher wurden krankheitsspezifische
Instrumente entwickelt, welche sich mit genau diesen Problemen auseinander
setzen (50).

Ein zentrales Instrument im Kontext der Adipositas im Kindes und Jugendalter, ist
das Impact of Weight on Quality of Life Kids (IWQOL - Kids).

Die Ergebnisse der Entwicklungsstudie von Kolotkin et al. fuhrten zur Konzeption
eines Instrument mit vier Skalen und insgesamt 27 Items, welches in Abbildung 3

zu sehen ist (51).
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Korperliche Korperbezogenes Soziale
Einschrankungen Selbstwertgefiihl Beeintrachtigung

Familienbeziehungen
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o “ g Von anderen ausgelacht Andersbehandlung durch
Vermeidung von Treppen Kérper n s
werden die Familie
~ Sich selbst nicht mdgen -
Schwierigkeiten beim Gerlichte oder Gesprache Familie spricht hinter dem
Blicken Vermeidung von Spiegeln hinter dem Riicken Ricken
o . Schwierigkeiten, . " . h
Schwierigkeiten sich zu Komplimente anzunehmen Von anderen gemieden Zurtickweisung durch die
Bewegen werden Familie
Geringes Selbstvertrauen
Schwierigkeiten in - Angestarrtwerden Fehlende elterliche
sffentliche Sitze zu passen Vermeidung von Shorts 8 Anerkennung
oder Badebekleidung
o Schwierigkeiten beim Kauf [ Schwierigkeiten -
Schmerzer}_ in Knien oder passender Kleidung Freundschaften zu Von der Familie verspottet
Kndcheln " werden
- - schlieBen
Unwohlsein beim
3 Ausziehen s —— 2
Schwierigkeiten die Belne T —— Als nicht klug Pl Bl L
zu Uberkreuzen Aktivitaten wahrgenommen werden Offentlichkeit

_ DA JAN JAN

Abbildung 3: IWQOL - Kids Skala. Eigene Darstellung nach Kolotkin et al. (51)

Die Skalenwerte werden durch die ungewichtete Addition der zugehdrigen Items
berechnet und anschlieRend auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert, wobei 0
die schlechtestmogliche Lebensqualitat und 100 die bestmdgliche Lebensqualitat
darstellt. Die Autoren konnten mit ihrer Studie gute Reliabilitats- und
Validitatskennwerte sowie eine klare Differenzierung zwischen unterschiedlichen
BMI — Gruppen und zwischen klinischen und bevolkerungsbasierten Stichproben
darlegen. Das Instrument erwies sich darUber hinaus als sensitiv gegenuber
Veranderungen im Rahmen einer Gewichtsreduktion und

Sozialunterstutzungintervention (51).
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4 Ergebnisse

4.1 Uberblick iiber die Studienlage zur HRQoL bei adipésen
Kindern und Jugendlichen

Aufbauend auf den im Grundlagen Kapitel 3.2.5 dargestellten Konzepten der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat untersucht der folgende Abschnitt die
aktuelle Studienlage des Einflusses von Ubergewicht und Adipositas auf die
HRQoL im Kindes- und Jugendalter. Zunachst folgt ein Uberblick (ber die
Studiendesigns, verwendete Messinstrumente sowie zentrale Befunde.
Anschlieend werden die Ergebnisse differenziet nach den einzelnen
Dimensionen der HRQoL sowie nach relevanten Einflussfaktoren dargestellt.

Die untersuchten Studien basieren Uberwiegend auf querschnittlichen Designs
und umfassen sowohl populationsbezogene als auch klinische Stichproben.

Die StichprobengrofRe variiert dabei deutlich, sie reicht von kleineren Kohorten
(z.B. 31 adipése Jugendliche (52)) bis zu groflen populationsbezogenen
Erhebungen mit mehreren tausend Teilnehmern (10).

Mehrere grofy angelegte populationsbezogene Querschnittsstudien untersuchten
Stichproben im vierstelligen Bereich und verwendeten Uberwiegend das
KIDSCREEN - Instrument:

So analysierten Forster et al. insgesamt 2350 Kinder und Jugendliche zwischen 4
und 18 Jahren und differenzierten zwischen Kindern (4 — 10 Jahre) und
Jugendlichen (11 — 18 Jahre), wobei sowohl Selbstberichte als auch
Fremdberichte von Eltern erhoben und ausgewertet wurden (10).

Auch Meixner et al. untersuchten 1771 Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis
17 Jahren unter Verwendung des KIDSCREEN - Instruments (9).

Darlber hinaus umfasste eine grol} angelegte europaische Studie mehr als
17.000 Kinder und Jugendliche im Alter von 8 — 18 Jahren aus zehn Europaischen
Landern. (53).

Weiters wurden auch klinische Stichproben durchgefuhrt. Schwimmer et al.

untersuchten 106 Kinder und Jugendliche mit einem Durchschnitts — BMI von 34,7
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anhand von PedQL - 4.0. Die schwer adipdsen Kinder und Jugendlichen im Alter
zwischen 5 und 18 Jahren wurden sowohl mit einer gesunden Kontrollgruppe als
auch mit einer zweite Kontrollgruppe, bestehend aus padiatrischen
Krebspatientinnen und -patienten, verglichen (54).

Wie bereits erwahnt untersuchte De Beer et al. in einer Querschnittsstudie 31
adipdse Jugendliche im Alter von 12 bis 18 Jahren und verglich diese Gruppe mit
einer  Kontrollgruppe von 62 alters- und  geschlechtsgematchten
normalgewichtigen Jugendlichen. Hier wurde sowohl das PedsQL — Instrument als
auch der Child Health Questionnaire (CHQ) verwendet (52).

Van de Pas et al. analysierten zudem, ebenfalls in einer querschnittlichen
Untersuchung, 419 Kinder und Jugendliche im Alter von 8 — 17 Jahren. Sie
differenzierten nach Ubergewicht (n= 121), Adipositas (n= 182) und schwerer
Adipositas (n = 116). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde auch hier
mittels KIDSCREEN erfasst, sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilungen wurden
berucksichtigt (55).

Van de Voorn et al. untersuchten 803 Kinder- und Jugendliche aus den
Niederlanden im Alter von 5 — 19 Jahren. Sie differenzierten ebenfalls nach
Ubergewicht (25,2%), Adipositas (32,5%) und schwerer Adipositas (42,3%).
Neben PedsQL verwendeten sie das gewichtsspezifische Instrument IWQOL —
Kids, bei welchem sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilungen berlcksichtigt
wurden (56).

Insgesamt zeigen die eingeschlossenen Studien eine deutliche Heterogenitat
hinsichtlich StichprobengréfRe und Rekrutierungssetting. Demgegenuber bestehen
Gemeinsamkeiten hinsichtlich des Studiendesigns und der eingesetzten
Messinstrumente. Der Uberwiegende Teil der Studien basiert auf
Querschnittsstudien und verwendet HRQoL — Messinstrumente wie KIDSCREEN
oder PedsQL.

Neben diesen generischen Messinstrumenten existieren auch
krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung der HRQoL bei Adipositas, wie
das IWQOL - Kids (51), welches in der Studie von Van de Voorn et al. verwendet
wurde (56).
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Ubergreifend berichten die eingeschlossenen Studien konsistent niedrigere
HRQoL — Werte bei Kindern und Jugendlichen mit erhdhtem BMI im Vergleich zu
normalgewichtigen Gleichaltrigen (9,10,52-55).

4.2 Generelle Reduktion der HRQoL bei Ubergewicht und
Adipositas

Die in 3.1 dargestellte generelle Tendenz einer reduzierten HRQoL bei erh6htem
BMI zeigt sich Uber unterschiedliche Stichproben hinweg konstant. In den
eingeschlossenen Studien zeigten sich signifikant niedrigere Werte der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von adipdésen Kindern und Jugendlichen
verglichen mit normalgewichtigen Gleichaltrigen bzw. von schwer adipdsen
Kindern verglichen mit Gbergewichtigen Kindern (9,10,52-57).

Forster et al. zeigten, dass ein hdoherer BMI — SDS signifikant mit reduziertem
korperlichem und psychosozialem Wohlbefinden assoziiert war, wahrend weitere
Dimensionen zwar in die gleiche Richtung tendierten, jedoch nicht durchgehend
signifikant waren (10).

Meixner et al. kamen ebenfalls zum Schluss, dass die HRQoL Ubergewichtiger
und adipdser Kinder und Jugendliche vor allem auf korperlicher Ebene reduziert
ist (9).

In der europaischen KIDSCREEN Studie zeigten sich landeribergreifend zwar
signifikante, aber Uberwiegend kleine Effektstarken, vor allem in den Dimensionen
korperliches Wohlbefinden und Selbstwahrnehmung (53).

Neben den populationbasierten  Studien bestatigen auch  klinische
Untersuchungen diese Befunde.

In einer Studie mit schwer adipésen Kindern zeigten sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu gesunden Kindern und
Jugendlichen in mehreren Dimensionen reduziert. Die Studie verglich die unter
Adipositas leidenden Kindern neben der gesunden Kontrollgruppe auch mit an
Krebs erkrankten Kindern und Jugendlichen. Die HRQoL — Werte unterschieden
sich nicht signifikant von jenen der padiatrischen Krebsstichprobe (54). Auch De

Beer et al. berichteten in einer klinischen Stichprobe adipéser Jugendlicher
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signifikant niedrigere Gesamtwerte sowie reduzierte Werte in mehreren Subskalen
(52). Weitere Differenzierungen zeigten, dass Kinder und Jugendliche mit
schwerer Adipositas geringere HRQoL - Werte aufzeigen als jene mit
Ubergewicht oder Adipositas (55,56).

Zusammenfassend zeigen sowohl populationsbezogene als auch klinische
Studien konsistent eine reduzierte HRQoL bei erhdhtem BMI. Wahrend grolde
populationsbezogene Studien Uberwiegend kleine Effektstarken berichten
(9,10,53), zeigen klinische Stichproben, bei denen Kinder und Jugendliche mit
schwerer Adipositas untersucht wurden, deutlich ausgepragte Einschrankungen
(52,54-56).

4.3 Unterschiede zwischen einzelnen HRQoL — Dimensionen

Die Reduktion bzw. die Einflisse eines erhohten BMI — Wertes zeigen sich nicht in
allen Dimensionen gleichermallen ausgepragt. Im Folgenden werden die

Unterschiede zwischen den einzelnen Dimensionen differenziert dargestellt.

Das korperliche Wohlbefinden stellte eine der am konstant starksten betroffenen
Dimensionen dar. Sowohl in populationsbezogenen Studien als auch in klinischen
Stichproben zeigten Kinder und Jugendliche mit einem héheren BMI signifikant
reduzierte Werte in dieser Dimension (9,10,52-55). In der europaischen Studie
waren das korperliche Wohlbefinden und die Selbstwahrnehmung am starksten
reduziert (53). Auch bei Van de Pas et al. und Van de Voorn et al. zeigten sich
insbesondere bei Kindern mit schwerer Adipositas deutlich reduzierte Werte im
korperlichen Wohlbefinden (55,56). Zusammenfassend ist die HRQoL in Bezug
auf das korperliche Wohlbefinden bei adipdsen Kindern und Jugendlichen deutlich
reduziert (9,10,52-55).

Neben der Dimension des kdrperlichen Wohlbefindens ist auch das psychische
bzw. psychosoziale Wohlbefinden reduziert. Vor allem in klinischen Stichproben
werden diese Einschrankungen deutlich. In einer Studie mit stark adipésen
Kindern zeigt sich die starkste Beeintrachtigung im sozialen Bereich, gefolgt von
emotionalem Wohlbefinden (54). Aber auch in populationsbezogenen Studien
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fanden sich entsprechende Ergebnisse. Die Effekte waren auch hier teilweise
signifikant, wenn auch geringer. Sie zeigten zumindest eine Tendenz zu einem

negativen Zusammenhang (9,10).

Die schulische Dimension wies im Vergleich zu den anderen Dimensionen
inkonsistentere Zusammenhange auf. Mehrere Studien berichten hier keine oder
nur sehr gering ausgepragte Zusammenhange (9,10). Andere Studien, vor allem
klinische Stichproben, wie die von Schwimmer et al., zeigen signifikante
Ergebnisse, wenngleich weniger stark ausgepragt als das korperliche und

psychosoziale Wohlbefinden (54).

Insgesamt zeigen sich die starksten Beeintrachtigungen in den Dimensionen
korperliches Wohlbefinden und der Selbstwahrnehmung. Psychosoziale
Dimensionen weisen ebenfalls konsistente, jedoch teilweise weniger stark
ausgepragte Einschrankungen auf, wahrend schulische Aspekte heterogene
Ergebnisse zeigen (9,10,52-55).

4.4 Einfluss des Schweregrades der Adipositas

In manchen der eingeschlossenen Studien wird der Schweregrad der Adipositas
differenziert. Hierbei wird zwischen Ubergewicht, Adipositas und schwerer
Adipositas unterschieden. Dadurch wird eine differenziertere Betrachtung des
Zusammenhangs zwischen BMI und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
ermdglicht (55,56).

In populationsbezogenen Studien zeigen sich bei erhdhtem BMI Einschrankungen
in mehreren HRQoL - Dimensionen im Vergleich zu normalgewichtigen
Gleichaltrigen. Wie bereits beschrieben berichten Meixner et al. sowie Forster et
al. insbesondere Einschrankungen des korperlichen Wohlbefindens, wahrend
andere Dimensionen geringere Zusammenhange aufwiesen. Insgesamt weisen
die Ergebnisse auf einen negativen Zusammenhang hin. Allerdings erfolgte nicht

in allen Studien eine Analyse einzelner BMI — Kategorien, sodass Aussagen zu
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abgestuften Unterschieden zwischen Ubergewicht und Adipositas nur sehr

eingeschrankt moglich sind (9,10).

Deutlich ausgepragter zeigen sich die Unterschiede in klinischen Stichproben mit
schwer adipésen Kindern und Jugendlichen. In diesen Untersuchungen waren fast
alle HRQoL - Dimensionen betroffen. Deutliche Einschrankungen traten
besonders im sozialen und emotionalen Bereich auf. Die starksten
Beeintrachtigungen betreffen somit nicht ausschliellich korperliche Aspekte,

sondern zeigen sich auch konsistent in psychosozialen Dimensionen (54—56).

Eine explizite Differenzierung nach Gewichtskategorien erfolgte bei Van de Pas et
al. und Van de Voorn et al. In diesen Studie zeigte sich, dass Kinder mit schwerer
Adipositas deutlich niedrigere Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
erzielten als Kinder mit Ubergewicht oder Adipositas (55,56). Zusatzlich zum
korperlichen und psychischen Wohlbefinden zeigte die Studie von van de Pas et
al. bei stark adipdsen Kindern eine starkere Beeintrachtigung der Dimension
Autonomie und Beziehung zu den Eltern als bei Ubergewichtigen Kindern (55).
Van de Voorn et al. zeigten ebenfalls durchwegs schlechtere Werte der HRQoL
bei stark adipdsen als bei Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen. Bis auf die
Dimensionen des emotionalem Wohlbefinden und des Korperwertgeflhls waren

die Ergebnisse in allen Skalen schlechter (56).

Auch De Beer et al. berichteten einen negativen Zusammenhang zwischen BMI —
z — Score und HRQoL — Werten, der auch nach Kontrolle potentieller Storvariablen
bestehen blieb. Abhangig von der jeweiligen Skala erklarte der BMI zwischen 5%
und 33% der Varianz der Lebensqualitat, was die Bedeutung des Kdrpergewichts
als bedeutsamen Einflussfaktor fir die Lebensqualitat unterstreicht (52).

Zusammenfassend weisen insbesondere die klinischen Studien auf einen
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Adipositas und dem Ausmal der
HRQoL — Einschrankungen hin. Kinder und Jugendliche mit schwerer Adipositas

zeigen uber mehrere Dimensionen hinweg konsistent  starkere
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Beeintrachtigungen, was auf eine erhdhte Vulnerabilitat dieser Gruppe hindeutet
(52,54-56).

4.5 Unterschiede zwischen Selbst- und Elternbericht

Ein Teil der eingeschlossenen Studien untersuchte die HRQoL anhand von
Selbstberichten und Elternberichten. Da nicht alle Studien sowohl Selbst- als auch
Elternberichte untersuchen, konnen Aussagen zu moglichen Unterschieden nur
auf Basis einzelner Untersuchungen getroffen werden.

Unterschiede zwischen Selbst- und Proxyberichten zeigen sich vor allem in
klinischen Stichproben (54,55).

Schwimmer et al. zeigten, dass Eltern die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
schlechter einschatzen als Kinder selbst. Wahrend nach Selbstberichten 49% der
Kinder eine reduzierte Lebensqualitat im Gesamtscore aufwiesen, lag dieser Anteil
nach Elternberichten bei 65%. Unterschiede zeigten sich nicht nur im
Gesamtscore, sondern auch in einzelnen Dimensionen wie psychosozialer
Gesundheit, korperlichem  Wohlbefinden, = emotionalem und sozialem

Wohlbefinden, sowie schulischer Funktionsfahigkeit (54).

Auch Van de Pas et al. untersuchten Unterschiede zwischen Selbst- und
Elternberichten. Die Einschatzungen der Eltern lagen auch hier in fast allen
Dimensionen unter den Selbstreporten der Kinder. Der starkste Unterschied zeigte
sich hier bei Kindern mit Ubergewicht, hier waren 4 von 5 Dimensionen betroffen.
Bei Kindern mit Adipositas zeigten sich die Unterschiede vor allem in den
Dimensionen des korperlichen und psychischen Wohlbefindens, wahrend sie sich
bei schwer adipésen Kindern hauptsachlich im korperlichen Wohlbefinden

widerspiegelten (55).

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Eltern die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ihrer Kinder tendenziell schlechter
einschatzen als Kinder selbst (54,55). In der Studie von Van de Voorn et al. gaben
jedoch 9% der Eltern an, dass das Korpergewicht keinen Einfluss auf die
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gewichtsspezifische HRQoL habe, wahrend dies lediglich 1% der Kinder
berichteten (56).

4.6 Alters- und Geschlechtsunterschiede

Einige der eingeschlossenen Studien untersuchten auch einen maoglichen Einfluss
von Alter und Geschlecht auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (9,10,53).
Allerdings umfassen nicht alle eingeschlossenen Studien diese Unterscheidungen,
sodass Aussagen nur anhand einzelner Untersuchungen getroffen werden

konnen.

Bezuglich des Alters zeigte beispielsweise die europaische KIDSCREEN Studie,
dass jungere Kinder tendenziell Uber eine bessere HRQoL in Bezug auf das
korperliche Wohlbefinden und die Selbstwahrnehmung berichteten, wahrend
altere Kinder und Jugendliche bessere Werte im Bezug auf Soziale Akzeptanz und
Mobbing angaben. Uber alle Altersklassen hinweg zeigten sich die niedrigsten
Werte in der Selbstwahrnehmung (53). Bei Forster et al. zeigte sich, dass die
Signifikanz des Zusammenhangs zwischen BMI und HRQoL in den Dimensionen
des korperlichen Wohlbefindens und des psychischen Wohlbefindens bei
Jugendlichen am Beginn der Pubertat hoher war als bei Jugendlichen gegen Ende
der Pubertat. Sie untersuchten auch die Dimensionen Autonomie und Eltern,
Peers und soziale Unterstutzung sowie Schulumgebung. Insgesamt konnte kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Allerdings deuten signifikante
Assoziationen mit dem Alter darauf hin, dass in der frihen Pubertat hohere BMI —
Werte mit geringeren HRQoL — Werten in diesem Bereich verbunden waren,
wahrend dieser Zusammenhang im Laufe der Pubertat verschwand bzw. in eine

positive Tendenz uberging (10).

Neben dem Alter wurden auch geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. In
der Studie von Meixner et al. zeigten sich sowohl bei Buben als auch bei Madchen
reduzierte Werte in manchen Dimensionen der HRQoL. Bei beiden Geschlechtern
zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen Adipositas und einem
reduzierteren korperlichen Wohlbefinden. Bei Buben zeigte sich auf’erdem ein
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reduziertes psychisches Wohlbefinden. Die Dimensionen Autonomie und
Beziehungen zu den Eltern, sowie Schule und soziales Wohlbefinden mit
Gleichaltrigen und Freunden zeigte ebenfalls einen geringen signifikanten
Zusammenhang fur Buben, jedoch nicht fur Madchen (9).

Auch die europaische KIDSCREEN Studie zeigte fur Buben und Madchen die
grofdte Einschrankung in der Selbstwahrnehmung, gefolgt vom koérperlichen
Wohlbefinden (53).

Insgesamt deuten die Ergebnisse daraufhin, dass sowohl Alter als auch
Geschlecht mit Unterschieden in einzelnen Dimensionen der HRQoL verbunden
sein kdnnen. Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse, dass diese Effekte nicht in allen

Dimensionen auftreten und zwischen den Untersuchungen variieren (9,10,53).

4.7 Weitere psychosoziale Einflussfaktoren

Neben dem Einfluss von Koérpergewicht, Alter und Geschlecht untersuchten
einzelne Studien auch andere psychosoziale Faktoren im Zusammenhang mit der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (9).

So untersuchten Meixner et al. beispielsweise den Einfluss von Medienkonsum
auf die HRQoL. Dabei zeigte sich ein Zusammenhang zwischen hdherem
Medienkonsum und einem schlechteren korperlichen Wohlbefinden sowie einem
schlechteren psychischen Wohlbefinden bei Madchen. Gleichzeitig untersuchten
sie das Aktivitatslevel von Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse zeigten,
dass Kinder mit einem hoheren Aktivitatslevel ein besseres korperliches
Wohlbefinden aufwiesen als Kinder mit einem niedrigeren Aktivitatslevel. Darlber
hinaus war eine hohere Selbstwirksamkeit mit einem besseren psychischen
Wohlbefinden assoziiert. Auch ein hdherer sozialer Support stand insgesamt mit
einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Zusammenhang (9).

So deuten die Ergebnisse insgesamt darauf hin, dass neben dem Koérpergewicht,

Alter und Geschlecht auch psychosoziale Faktoren mit Unterschieden in der
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gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen verbunden

sein kdénnen (9).
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es den aktuellen Forschungsstand der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter und ihren Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
insbesondere den psychosozialen Einflussfaktoren darzustellen.

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zeigen, dass Adipositas im Kindes-
und Jugendalter mit einer signifikant geringeren gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat einhergeht. Besonders betroffen sind hierbei die Einschrankungen
des korperlichen Wohlbefindens, sowie die psychosozialen Dimensionen der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit dem bisherigen Forschungsstand
weitgehend Uberein. Auch friihere Studien berichten, dass ein erhéhter BMI mit
niedrigeren HRQoL — Werten verbunden ist. In einem Review von Tsiros et al.
wurde ebenfalls gezeigt, dass adipdse Kinder und Jugendliche im Vergleich zu
normalgewichtigen Gleichaltrigen geringere Werte der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat aufweisen (58). Auch Schwimmer et al. konnten zeigen, dass die
HRQoL adipdser Kinder und Jugendlicher mit jener von krebskranken Kindern

vergleichbar ist (54).

Obwohl sich diese Arbeit auf die psychosozialen Auswirkungen von Adipositas auf
die HRQoL konzentriert, zeigte sich in den eingeschlossenen Studien, dass
insbesondere das korperliche Wohlbefinden am starksten beeintrachtigt war
(9,10,52-55). Eine mogliche Erklarung hierfur konnte darin liegen, dass
korperliche Einschrankungen von Kindern selbst als auch von ihren Eltern leichter
wahrgenommen werden. Kinder bemerken beispielsweise eine eingeschrankte
korperliche Leistungsfahigkeit, Gelenksbeschwerden oder Erschépfung haufig
unmittelbar, da diese ihren Alltag deutlich beeintrachtigen kénnen. Da die
verwendeten Messinstrumente auf den subjektiven Einschatzungen der Kinder
und Jugendlichen basieren, werden solche korperlichen Einschrankungen
besonders deutlich erfasst. Zudem sind Fragen zum koérperlichen Wohlbefinden oft

leichter verstandlich als Fragen zu psychosoziale Belastungen. Daruber hinaus
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wurden in einigen der eingeschlossenen Studien auch klinische Stichproben
untersucht, in denen haufig Kinder und Jugendliche mit schwerer Adipositas
vertreten sind. Diese haben oft starkere korperliche Einschrankungen (54).
Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse jedoch auch, dass Adipositas mit
psychosozialen Belastungen wie Stigmatisierung, sozialer Ausgrenzung oder
geringem Selbstwertgeflihl verbunden sein kann (59), welche ebenfalls wesentlich

zur reduzierten HRQoL beitragen.

Obwohl zahlreiche Studien darauf hindeuten, dass Adipositas im Kindes- und
Jugendalter mit einer reduzierten HRQoL assoziiert ist, gibt es auch Studien die
differenziertere Ergebnisse zeigen. So wird in der Studie von Wille et al. gezeigt,
dass der Gesamtwert der HRQoL bei adiposen bzw. ubergewichtigen Kindern
nicht reduziert ist, sondern nur einzelne Subskalen beeintrachtigt sind, wie
beispielsweise die Subskala ,Freunde” (60). Auch andere Untersuchungen zeigen,
dass Einschrankungen besonders bei schwer adipésen Kindern und Jugendlichen
vorliegen und der Unterschied zwischen leichter Adipositas und Ubergewicht
weniger gravierend ist (54). Dies verdeutlicht, dass der Einfluss des

Korpergewichts auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat komplex ist.

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat lasst sich durch ein Zusammenspiel von biologischen,
psychologischen und sozialen Faktoren erklaren (61). Auf biologischer Ebene
konnen korperliche Beschwerden, wie orthopadische Probleme, Schlafprobleme
oder eine reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit durch beispielsweise Asthma
das korperliche Wohlbefinden reduzieren (61). Auf psychosozialer Ebene scheint
die Stigmatisierung von adipésen Kindern und Jugendlichen eine wichtige Rolle zu
spielen. Diese aufert sich haufig in Form von Hanseleien, Mobbing oder sozialer
Ausgrenzung und kann erhebliche Folgen fur das emotionale sowie psychische
Wohlbefinden von betroffenen Kindern und Jugendlichen haben. Dariber hinaus
wird diskutiert ob gesellschaftliche und gesundheitspolitische MalRnahmen zur
Gewichtskontrolle, beispielsweise grolte angelegte Public — Health Kampagnen,

zur Verstarkung der Stigmatisierung beitragen und so ein erhdhter soziale Druck
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auf Kinder und Jugendliche ausgelbt wird, Gewicht zu verlieren. In diesem
Zusammenhang kann angenommen werden, dass psychische Probleme durch die
gesellschaftliche Stigmatisierung von Adipositas entstehen konnen (59). Es wird
also verdeutlicht, dass Adipositas neben biologischen auch starke psychosoziale

Auswirkungen hat.

Die Ergebnisse der Arbeit unterstreichen die Wichtigkeit frihzeitiger Interventionen
sowie Praventionsprogramme, um Adipositas bereits im Kindesalter zu verhindern.
Neben der Gewichtsreduktion sollten Interventionsmallnahmen auch die
psychosozialen Auswirkungen gezielt behandeln, da sie die Lebensqualitat
deutlich reduzieren (59). Es gibt bereits Programme, die Kindern und
Jugendlichen dabei helfen sollen, Gewicht zu reduzieren. Diese multidisziplinaren
Therapieansatze sollen die koérperliche Gesundheit sowie die Lebensqualitat
verbessern. Studien zeigen, dass dies tatsachlich einen erheblichen Beitrag zur
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat leistet (62).

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse der vorliegenden Diplomarbeit die
Bedeutung eines ganzheitlichen Ansatzes in der Pravention und Therapie von

Adipositas im Kindes- und Jugendalter.

Trotz der gewonnen Erkenntnisse weist die Arbeit einige Limitationen auf. Die
Anzahl der eingeschlossenen Studien ist begrenzt, wodurch die Aussage der
Analyse eingeschrankt sein kann. Zudem werden in den untersuchten Studien
unterschiedliche Messinstrumente verwendet, was die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse manchmal erschwert. AuRerdem unterscheiden sich die Studien
hinsichtlich der untersuchten Stichproben. So gibt es Unterschiede in Alter,
Schweregrad der Adipositas und hinsichtlich klinischer und populationsbezogener
Stichproben. Ein weiterer limitierender Faktor besteht darin, dass der grofite Teil
der eingeschlossenen Studien als Querschnittsstudien aufgebaut sind und somit
kein  eindeutiger kausaler Zusammenhang zwischen Adipositas und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat abgeleitet werden kann. Schliellich
beruhen die Ergebnisse auf Selbst- oder Fremdberichten, die durch subjektive

Wahrnehmungen beeinflusst werden kénnen.
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass Adipositas im
Kindes- und Jugendalter einen deutlichen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat hat. Wenngleich ein Groldteil der Studien zeigt, dass die grofdten
Einschrankungen im Bereich des kdorperlichen Wohlbefindens liegen, wird auch
deutlich, dass psychosoziale Dimensionen der Lebensqualitat ebenfalls stark
reduziert sind und eine wichtige Rolle spielen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse die Notwendigkeit eines ganzheitlichen
Ansatzes in der Pravention und Therapie von Adipositas im Kindes- und

Jugendalter.
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