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1 EINLEITUNG

Innerhalb der Bevolkerung der Industriestaaten kann man bei Kindern und
Jugendlichen eine stetige Zunahme der Adipositaspridvalenz beobachten (Speer
und Gahr 2009). 15% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
leiden an Ubergewicht, 6,3% an Adipositas. Durch den Vergleich der Ergebnisse
der KIGGS Basiserhebung (2003-2006) mit Referenzwerten aus den 1980er und
1990er Jahren kann man sehen, dass der Anteil der libergewichtigen Kinder und
Jugendlichen um 50% zugenommen und sich die Adipositaspravalenz verdoppelt
hat (Kromeyer-Hauschild et al. 2001, Kurth und Schaffrath Rosario 2007).
Ubergewicht und Adipositas kénnen sowohl psychosoziale (z.B. gestortes Selbst-
bild, Depression, Diskriminierung) als auch gesundheitliche Folgen (z.B.
Hypertonie, Diabetes, Glukose- und Fettstoffwechselstorungen) nach sich ziehen
(Speer und Gahr 2009). Folglich ist es wichtig, Kinder und Jugendliche auf die
Problematik Ubergewicht aufmerksam zu machen. In der folgenden Studie
konnten Schiiler im Alter von 13 bis 16 Jahren Alltagsprobleme adipdser
Menschen selbst erfahren. Dies wurde den Schiilern durch eine Teilnahme an einer
Ubergewichts- Simulation ermdglicht. Hierbei orientierten wir uns an der
Vorstudie ,,Instant Adipositas— Ubergewicht selbst erleben (Werneretal. 2011).
Die in der folgenden Studie durchgefiihrte Ubergewichts-Simulation entspricht
dem Konzept der Erlebnispddagogik, welche bekanntermal3en unterschiedliche
Aktivititenumfasst(z.B. Abenteuer, Initiativaufgaben, Spiele als Medium), um ein
weiterbildendes, verhaltensdnderndes, erzieherisches,
personlichkeitsentwickelndes oder therapeutisches Ziel zu erreichen (Rehm
1996). Mit Hilfe der Erlebnispadagogik sollen sich besondere Erlebnisse tief
einpragen und lange nachwirken. Es geht um das in Gang setzen von
Lernprozessen mit dem Ziel einer Entwicklung in Verhalten, Denken und Fiihlen
(Rehm 1996).

Die meisten erlebnispdadagogischen Angebote zielen auf Gruppen ab. Die Gruppe
macht soziales Lernen erforderlich und ist gleichzeitig Grundvoraussetzung fiir
individuelle Lernerfolge (Reich 2003).

So zielt die Ubergewichts-Simulation als Beispiel einer erlebnispidagogischen

Erfahrung im Gegensatz zum Erwerb von Faktenwissen auf den Kompetenzerwerb



der Schiiler ab.
Damit die Ubergewichts-Simulation Bestandteil eines erfolgreichen multimodalen
Praventionsprogramms werden kann, ist es sinnvoll die Einstellung von Kinder

und Jugendlichen gegeniiber der Simulation zu priifen.

2 ADIPOSITAS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
2.1.  Definition
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Adipositas als einen Uberfluss
an Fettgewebe, der zu einer Gesundheitsstorung fiithrt (Speer und Gahr 2009). Die
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfiehlt fiir deutsche
Kinder und Jugendliche als Grundlage zur Definition von Ubergewicht und
Adipositas den BMI, der gemessen wird als der Quotient aus dem Korpergewichtin
Kilogramm und dem Quadrat der in Meter gemessenen Korpergrof3e (Dietz und
Robinson 1998, Zwiauer und Wabitsch 1997). Geméall der WHO bezeichnet man
einen BMI im Erwachsenenalter ab 25 kg/m? als Ubergewicht, ab 30 kg/m? als
Adipositas. Bei Kindern und Jugendlichen ist die Verdnderung der Kérpermasse
abhédngig vom Alter, der korperlichen Entwicklung und vom Geschlecht. Deshalb
konnen keine starren Grenzwerte wie im Erwachsenenalter angewendet werden
(Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Es werden verschiedene Referenzsysteme
zurKlassifikation von Ubergewichtund Adipositas eingesetzt, welche sich national
und international unterscheiden (Pigeot et al. 2010). Die Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfiehlt fiir deutsche Kinder und
Jugendliche die Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild (Kromeyer-Hauschild et
al. 2001):

'] Untergewicht: BMI-Perzentile <10
Normalgewicht: BMI-Perzentile: 10-90
Ubergewicht: BMI-Perzentile >90-97
Adipositas: BMI-Perzentile >97-99,5

(0 N N R O

Extreme Adipositas BMI-Perzentile >99,5



2.2  Epidemiologie von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland

In Deutschland leiden ca. 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis
17 Jahren an Ubergewicht, davon ca. 800.000 an Adipositas. Bei den 3 bis 6-
Jahrigen betrigt der Anteil Ubergewichtiger bereits 9%, bei den 7 bis 10-Jihrigen
sind es 15% und bei den 14 bis 17-Jahrigen 17%. Der Anteil libergewichtiger
Kinder und Jugendlicher gegeniiber der Referenzpopulation aus den 1980er und
1990er Jahren hat sich um 50% erhoht (Kurth und Schaffrath 2007, Kromeyer-
Hauschild et al.2001).

2.3 Atiologie von Ubergewicht und Adipositas

Ein wichtiger Punkt bei der Entstehung von Adipositas ist eine chronische Storung
des Gleichgewichts zwischen Energiezufuhr und Energieverbrauch. In der Regel
iibersteigt die Energiezufuhr den Energieverbrauch, z.B. durch eine kalorienreiche
(vor allem fettreiche) Erndhrung (Weck und Fischer 1997).

Anderungen der Lebensumstinde, zB. die starke Verbreitung von
Freizeitaktivititen mit korperlicher Inaktivitit (Fernsehen, Computerspiele) oder
das Angebot an Fastfood und Snacks bei Kindern und Jugendlichen (Wabitsch
2004) haben zur Zunahme der Adipositas in Deutschland gefiihrt. Helmert und
Schorb untersuchten Zusammenhédnge zwischen sozialem Umfeld und
Adipositasbetroffenheit. Es zeigten sich bei Méannern und Frauen mit niedrigerem
sozialen Status hohere Werte fiir das Korpergewicht und den Body-Mass-Index
(Helmert und Schorb2007).

Hinzu kommen genetische Faktoren, die Schitzungen zufolge mit 25-50% an der
Entstehung von Adipositas beteiligt sind. Es gibt verschiedene Gene, die mit der
Adipositasentwicklung assoziiert werden: Das Gen der Lipoproteinlipase, des
Glukokortikoidrezeptors und des betas-adrenergen Rezeptors. Eine Rolle spielt
auch das Adipositas (OB)-Gen, dessen Genprodukt Leptin (Zhang et al. 1994) mit
der Entstehung von Adipositas in Verbindung gebracht wird (Weck und Fischer
1997). Bei genetischen Erkrankungen wie dem Prader-Willi-Syndrom, der
Trisomie2 1 und dem Bardet-Biedl-Syndrom kommen Ubergewichtund Adipositas

haufiger vor (Rauh-Pfeiffer und Koletzko 2007).



Selten sind endokrinologische Erkrankungen wie zum Beispiel eine Hypothyreose
und Hyperkortisolismus die Ursache fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen (Speer und Gahr 2009).

2.4  Gesundheitliche Risiken

Die Adipositas kann bereits bei Kindern und Jugendlichen mit zahlreichen klinisch
relevanten Folgeerscheinungen einhergehen. Zu den Folgeerkrankungen der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter gehoren die arterielle Hypertonie, die
Hypercholesterindmie, die Hypertriglyzeriddmie, eine gestorte Glukosetoleranz
und ein Typ-2-Diabetes.

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Murnauer Komorbiditédtsstudie zur Adipositas
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland zusammengestellt (Mayer und
Wabitsch 2003).

Diese Komorbidititen liegen iiber eine lange Zeit latent vor und ihre klinisch

relevante Folgen werden oftmals erst spét erkannt.

Weiterhin ist von groBBer Bedeutung, dass Adipositas bei Kindern zu einem
enormen psychischen Leidensdruck fiihrt. Ubergewichtige Kinder werden
ausgegrenzt und stigmatisiert, ihr Selbstwertgefiihl leidet und der soziale Riickzug
wird begilinstigt. So zeigt die Untersuchung von Schwimmer et al., dass
ibergewichtige Kinder einen vergleichbaren Leidensdruck wie Kinder mit

Krebserkrankungen haben (Schwimmer et al. 2003).

AuBlerdem wurden bedeutende Zusammenhidnge zwischen Adipositas und
orthopéddischen Befunden wie ,,Haltungsanomalien, schwerwiegenden FuBfehlern
und stark ausgepragten X- und O-Beinen‘ nachgewiesen (Dordel und Kleine 2003;
Bohm 2001).



Tabelle 1: Kinder und Jugendliche mit Adipositas in Deutschland: Begleit-
und Folgeerkrankungen (Ergebnisse der Murnauer Komorbidititsstudie

1998 -2001, n=502)

(pri-) metabolisches Syndrom

35% ) o . :
Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Insulinresistenz,
Hyperurikdmie
orthopidische Folgestorungen

35% . .
Achsenfehlstellung im Kniegelenk, FuB3fehlstellungen,
Epiphyseolysis capitis femoris (Wabitsch 2006)

30% Steatosis hepatis

6% Storungen im Glukosestoffwechsel

2% Gallensteine

1% Diabetes mellitus

2.5 Diagnostische Schritte
Von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter werden
verschiedene diagnostische Schritte empfohlen. Zunéchst soll das Ausmal} der
Adipositas bestimmt werden. Hierzu gehort die Bestimmung des BMI.
1 Liegt eine Adipositas vor (BMI-Perzentile>97), wird eine Therapie
angeraten.
Ein Risikoscreening und die Ermittlung von Komorbidititen werden ebenfalls

empfohlen. So sollten Adipositas-relevante Laborwerte, wie die Niichternglucose,



Cholesterin, Triglyceride und Leberenzyme (GPT/ALAT) bestimmt sowie der
Blutdruck gemessen werden (Wabitsch und Kunze 2015).

2.6 Therapieziele und Therapiemoglichkeiten
Gemdll den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) wird eine langfristige Therapie mit schrittweise kleinen,

realisierbaren Zielen empfohlen.

Bei iibergewichtigen Kindern wird versucht, einen Ubergang zur Adipositas
abzuwenden. Bei Ubergewicht oder einer Adipositas ohne Begleiterkrankungen
wird zundchst versucht, das Gewicht zu halten. Bestehen jedoch zusétzliche
Komorbidititen, so ist eine Gewichtsreduktion angezeigt. Zu den
Kontraindikationen einer Gewichtsreduktion zédhlen bedeutsame psychosoziale
Belastungssituationen, Verhaltens- und Entwicklungsstorungen und ein hohes

Risiko fiir die Entwicklung von Essstérungen (Wabitsch und Kunze 2015).
Zusammenfassend wurden folgende Therapieziele formuliert (Leitlinien AGA):
"1 Dauerhafte Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung

'l Behandlung der durch die Adipositas assoziierten Komorbiditidten

'] Langfristige Verbesserung des Ess- und Bewegungsverhaltens unter
Einbeziechung der Familie. Dabei sollen auch Strategien zur

Problembewiltigung erlernt werden

'] Vermeidung unerwiinschter Therapieeffekte (z.B. die Entwicklung einer

Essstorung, der Jojo-Effekt, Wachstumsstérungen)

[] Ziel ist das Erreichen einer normalen korperlichen, psychischen und

sozialen Entwicklung und Leistungsfahigkeit (Wabitsch und Kunze2015)

Von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter gibt es eine
evidenzbasierte (S2)-Leitlinie mit der Empfehlung zur Adipositastherapie im

Kindes- und Jugendalter (Wabitsch und Kunze 2015).



Basis der Therapie sollte ein multimodales Programm (Mo et al. 2011) sein, das
eine Kombination von Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltensmaflnahmen
umfasst (Epstein et al. 1993, Schwingshandl et al. 1999, Blomquist et al. 1965).
Zunichst beinhaltet das Programm die Reduktion des Ubergewichts. In der
nichsten Phase soll der Erhalt der Ubergewichtsreduktion angestrebt werden.
Dies soll durch Umstellung des Lebensstils, durch Erndhrungsumstellung und
durch die gesteigerte korperliche Bewegung erzielt werden (Hauner et al. 2007).
Zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr hat die Einbeziehung der Familie einen
positiven Einfluss aufdie Entwicklung des Ubergewichts (Flodmark etal. 1993).
Eine medikamentdse Therapie zur Gewichtsreduktion kommt bei erheblicher
Komorbiditdt verbunden mit einem extrem erhohten Gesundheitsrisiko in
Betracht (Wabitsch und Kunze 2015). Orlistat und Sibutramin kamen im Jahr 2003
auf den Markt. Orlistat (Tetrahydrolipstatin) hemmt die Lipase im
Gastrointestinaltrakt, wodurch es zu einer Fettmalabsorption und -assimilation
kommt. Innerhalb eines Jahres ldsst sich bei stark adiposen Jugendlichen durch
eine Behandlung mit Orlistat (120 mg 3x/ d) gegeniiber einem Placebo eine um 2,6
kg hohere Gewichtsreduktion erreichen (Chanoine et al. 2005). Eine andere Studie
zeigtallerdings keine signifikante Verdnderung des BMIs innerhalb von 6 Monaten
bei stark adipdsen Jugendlichen (Maabhs et al. 2006).

Sibutramin (selektiver Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufhahmehemmer) steigert
den Energieverbrauch und das Sittigungsgefiihl (Wechsleretal. 2011). Sibutramin
(10 mg/ d), kombiniert mit einem Bewegungs- und Erndhrungssprogramm,
erzielte eine signifikante mittlere Gewichtsreduktion von 7,3 kg, verglichen mit
dem Placebo von 4,3 kg (Garcia-Morales et al. 2006). Keine Wirkung hinsichtlich
Sattigung und Gewichtsreduktion Adipdser im Jugendalter zeigte eine weitere
Studie (Correa et al. 2005).

Eine Vielzahl von Studien hat belegt, dass chirurgische Mallnahmen, unter
Beriicksichtigung des Risikos fiir Komplikationen und Nebenwirkungen der
Betroffenen, auch bei jugendlichen Adipositas-Patienten effektiv sind. Die
chirurgische Therapie sollte jedoch nur in speziellen Féllen als Ultima Ratio

erwogen werden (MoB et al. 2011).



2.7 Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) zeigen, dass
15% der Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren tibergewichtig und
6% adip6s sind (Kurth und Schaffrath 2007). Durch das Fehlen von Nachweisen
zur ausreichenden Wirksamkeit einer generellen Adipositastherapie sollte ein
grofleres Augenmerk auf die Pravention gelegt werden (Czerwinski-Mast et al.
2003, Flodmark et al. 2006). Ein wichtiger Punkt ist, neben einer zu hohen
Aufnahme kalorischer Nahrungsmittel und Getridnken, der Bewegungsmangel
(Pate et al.2006). Dabei spielt die Rolle der Schule eine wichtige Rolle (Katz et al.
2007, Thomas 2006, Knopfli et al. 2007). Durch einen engen und stdndigen
Kontakt der Lehrer zu den Schiilern wihrend eines bestimmten Zeitraumes (Katz
et al.2007, Sahota et al.2001) kann es somit durch Schulinterventionsprogramme
zu einer Verbesserung der Gesundheit und Fitness kommen (Knopfli etal. 2007).
Ein erfolgreiches Priaventionsprogramm sollte eine ausreichende korperliche
Betitigung sowie eine gesunde Erndhrung beinhalten (Waters et al. 2011).

Es sollte aullerdem aus einer multimodalen Intervention bestehen, welche Wissen
vermittelt, die Lebensumwelt verdndert und Verhaltensalternativen anbietet
(Summerbell at al. 2005). Fiir eine erfolgreiche Intervention ist die umfassende
Miteinbeziehung der Erziehungsberechtigten integraler Bestandteil (Kaluza et al,
2006).

Die Praventionsprogramme sollten kontinuierlich iiber die gesamte Dauer der
Kindheit und Jugend hinweg andauern und fiir die Bediirfnisseunterschiedlicher
Schulformen und Altersstufen konzipiert werden (Kobel et al. 2017).

Die aktuell mehr als 230 in Deutschland umgesetzten Programme und Projekte zur
primidren Vorbeugung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in
Kindergirten und Schulen wurden im Bundesgesundheitsblatt als einheitlicher
Uberblick zusammengefasst (Walter et al. 2016).

Das Programm ,,.komm mit in das gesunde Boot* fordert einen gesunden Lebensstil
bei Kindergarten- und Grundschulkindern und gilt im Hinblick auf seine positiven
Effekte als eines der Dbedeutendsten und grofften  evaluierten

Praventionsprogramme in Deutschland. Das Programm beinhaltet eine Forderung



der korperlichen Betdtigung im Alltag, einen verminderten Medienkonsum und die
Vermittlung einer gesunden Erndhrung (Wartha et al. 2014).

Des Weiteren konnten Kriemleretal. 2010 in der KISS-Studie zeigen, dass es durch
ein Bewegungsforderungsprogramm an Schulen und durch die Weiterbildung von
Lehrern in diesem Bereich zu einer signifikanten Verbesserung des BMI und damit
einer Verbesserung der allgemeinen und korperlichen Fitness kommt. Auch in der
TigerKids Studie (Straul et al. 2011) kam es zu einem positiven
Interventionseffekt durch die vermehrte Aufnahme von Obst und Gemiise,
Bewegungsintegration in der KiTa und durch fundierte Schulung der
ErzieherInnen und Eltern (Daniels et al. 2005). Auch der Medienkonsum spielt
eine Rolle. Robinson (Robinson 1999) konnte in seiner Studie einen
gewichtsreduzierenden Effekt durch eine Reduktion des Medienkonsums zeigen.
In der vom Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL)
beauftragten Studie "Erndhrungsbezogene Bildungsarbeit in Kitas und Schulen"
der Universitdt Paderborn untersuchte Professor Dr. Heseker mit seinem Team die
Relevanz des Themas Erndhrung in bundesdeutschen Lehrplinen von
Kindertagesstétten und Schulen.

Es wurde festgestellt, dass die Themengebiete Essen und Erndhrung in allen
Bundesldndern in den Lehrpldnen der Féicher Sachkunde und in den
Naturwissenschaften, wie zum Beispiel im Fach Biologie verankert sind. Jedoch
lassen sich noch deutliche Defizite beziiglich der praktischen Umsetzung
feststellen. Die Studie weist diesbeziiglich insbesondere auf noch immer
bestehende Mingel in der Erzieher- und Lehrerausbildung hin (Heseker et al.
2018)

Die wichtigen Bereiche einer Privention von Ubergewicht Erndhrung, Bewegung
und noch mehr der Bereich der Lebenskompetenz sind an Schulen noch nicht

ausreichend représentiert (Kula et al. 2016).



3 FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Arbeit war es, die Erwartungshaltung von Kindern und Jugendlichen
gegeniiber einer Ubergewichts-Simulation zu erheben und zu priifen, ob eine
Akzeptanz  gegeniiber dem Programm besteht. Auch Alters- und
Geschlechterunterschiede in diesem Zusammenhang sollten untersucht werden.

Weiterhin sollte im Rahmen der Studie evaluiert werden, inwiefern die
Simulationsprogramme fiir die Kinder physisch und psychisch durchfiihrbar

waren und eine addquate Betreuung der Probanden gewéhrleistet werden konnte.

4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Antragbeider Ethikkommission

Vor der Durchfiihrung erfolgte eine Bewertung der Studie durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt Universitit Wiirzburg unter
Berticksichtigung der Deklaration des Weltdrztebundes von Helsinki.

Zu den Unterlagen, die von der Ethikkommission gepriift werden mussten,
gehorten das Antragsformular, das Studienprotokoll, die Fragebdgen (Anhang 9.6),
das Informationsblatt und die Einverstindniserkldrungen der Eltern und Schiiler
(Anhdnge 9.3,9.4und 9.5).

Das Studienprotokoll enthielt Informationen zu Konzept, Fragestellung, Ziel und
Planung der Studie.

Die Fragebdgen wurden von den Schiilern vor und nach der Teilnahme am
Simulationsprogramm ausgefiillt (genaue Beschreibung der Fragebdgen erfolgt
unter 4.6.1).

Das Informationsblatt diente der Aufkldrung der Eltern und Schiiler iiber das

geplante Projekt.
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4.2  Materialien fiir eine Simulation von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen

Bei der Simulation des Ubergewichts wurden Lernmaterialien eingesetzt, welche
bereits in der ,,Instant Adipositas*“-Studie der Universitiat Wiirzburg entwickelt und
erprobt wurden (Werner et al. 2011). Fiir diese Studie wurden typische
Alltagsprobleme adipdser Menschen durch die Befragung von Patienten der
bariatrischen Sprechstunde der Universitat Wiirzburg ermittelt. Es konnte gezeigt
werden, dass bestimmte Alltagssituationen adipdser Personen realitdtsnah

simulierbar sind (Thiem2012).

Auf der Basis der Ergebnisse der Befragung wurde ein Kursprogramm konzipiert,
in welchem die teilnehmenden Probanden (Studenten der Universitit Wiirzburg)
die Alltagsprobleme adipdser Menschen durch Tragen eines ,,Fatsuits* und durch
Ausfiihren von Ubungen erfahren konnten. Das Programm beinhaltete sechs
Simulations-Stationen (Station 1: Schuhe an-/ausziehen, Station 2: Sitzen in
(beengten) Stiihlen, Station 3: Aufstehen aus Riickenlage, Station 4:
Treppensteigen, Station 5: 25m-Sprint, Station 6: Ein-/Aussteigen aus einem PKW
mit Gurt an-/ablegen).

Die im Rahmen dieser Studie etablierten Materialien und Ubungen wurden

iibernommen und auf das jugendliche Kollektiv angepasst.

Folgende Materialien wurden verwendet:
Schutzanziige/Overalls ,,Fatsuits* (Bilder des ,,Fatsuits* sind in der Publikation

,Instant Adipositas — Ubergewicht selbst erleben‘ abgebildet (Werner et al. 2011).

Im Bereich des Rumpfes und der Extremitidten wurden Innentaschen eingeniht, in
welche sich Gewichte platzieren lieen, um ein hoheres Korpergewicht zu
simulieren. Die Innentaschen wurden mit je 10 Gelkissen ,,Pharmacool* (1kg)
beladen, um so eine alltdgliche Situation mit erhhtem Gewicht und gréferem
Korperumfang zu simulieren. Eine korperliche Mehrbelastung von 10 kg hielten
wir fiir alle Teilnehmer fiir zumutbar. Es war nicht beabsichtigt, durch Auswahl

der Gewichte einen bestimmten BMI-Zielwert zu erreichen.
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Gelkissen ,,Pharmacool* (1kg):

Die Gelkissen dienten als Gewichte, die in die Innentaschen der Schutzanziige
eingelegt wurden. Die Gelkissen wurden von der Infektionsambulanz des
Universitdtsklinikums Wiirzburg bereitgestellt und dienen iiblicherweise der
Kiihlung von Medikamenten. Die Vorteile dieser Gelkissen beruhen auf der gro3en
Stabilitdt und erlauben somit das Liegen auf den Gelkissen, ohne dass diese
platzen. Der gelartige Inhalt der Kissen gewihrleistet eine Flexibilitidt, wodurch

sich die Gelkissen der Form der Innentaschen sehr gut anpassen.

Schaumstoffmatten:

Mit den Schaumstoffmatten wurden die Schutzanziige im Bereich des Rumpfes
ausgepolstert, um einen vergroBBerten Korperumfang zu erreichen. Hier ging es
nicht um das Erreichen eines bestimmten Korperumfangs, sondern um die

Simulation der damit verbundenen Bewegungseinschrinkungen eines Adipdsen.

4.3 Praktikumsaufbau und Stationen

Wie bereits in 4.2 beschrieben, wurden im Rahmen der ,,Instant Adipositas‘-
Studie typische Alltagsprobleme Adipdser in Form von Ubungen in das
Kursprogramm integriert. So orientierten sich die Stationen des Programms an
alltdglichen Situationen, deren Bewiltigung aufgrund eines erhohten
Korpergewichts und eines groBleren Korperumfangs erschwert moglich war

(Werner et al. 2011). Die Ubungen setzten sich aus 5 Stationen zusammen:

1. Station: Hinsetzen in beengte Stiihle. Es wurden Plastikgartenstiihle
verwendet, welche Armlehnen besitzen und somit nur eine eingeschrinkte

Sitzflache bieten.

2. Station: Anziehen und Binden der Schuhe. Die Probanden sollten in

sitzender Position Schuhe anziehen und binden.
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3. Station: Aufstehen aus der Liegeposition. Die Probanden sollten sich
zunichst flach auf den Riicken legen. Anschliefend sollten sie aus der

liegenden Position aufstehen.

4. Station: Sprint auf eine Distanz von ca. 25 Metern. Die Probanden fiihrten

einen kurzen Sprint iiber die Distanz von ca. 25 Metern durch.

5. Station: Treppensteigen. Die Probanden stiegen dreimal ein Stockwerk

hinauf und wieder hinab.

4.4 Probanden

Da die Zielgruppe aus Kindern und Jugendlichen zwischen 13 und 16 Jahren
bestand, erfolgte eine Kooperation mit der Mittelschule Veitshochheim, die bereits
bei einem vorangegangenen Projekt der Universititsklinik Wiirzburg beteiligt war.
Mit dem Schulleiter wurde das Projekt diskutiert und die Rahmenbedingungen
festgelegt. Dem Lehrerkollegium wurde das geplante Projekt detailliert vorgestellt.
Die Lehrer gaben die Informationen iiber das Projekt an die Eltern weiter. Nach
einer weiteren Diskussion liber Anregungen und Bedenken seitens der Lehrer und

Eltern erhielten wir die Zusage zur Teilnahme der Schule an dem Projekt.

Eswurde entschieden, den Kursinder 7., 8. und 9. Jahrgangsstufe durchzufiihren.
In den drei ausgewihlten Jahrgangsstufen wurde klassenintern tiber die
Teilnahme am Projekt abgestimmt. Letztendlich entschieden sich flinf Klassen der
7.,8.und 9. Jahrgangsstufe, teilzunehmen. Das Programm wurde prinzipiell fiir alle
Schiiler angeboten, die regulir fiir den Schulsport zugelassen waren. Um
Diskriminierungen zu verhindern, fand kein Ausschluss tibergewichtiger Schiiler
statt. Die Teilnahme am Projekt war fiir alle Schiiler freiwillig und nur mit dem
Einverstdandnis der Schiiler und Eltern moglich. Insgesamt willigten 58 Schiiler und

deren Eltern ein, teilzunehmen.
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Tabelle 2 Beschreibung der Stichproben

Klassenstufe 7 Klassenstufe 8 Klassenstufe 9

Anzahl der 34 16 8
Probanden
(n= 58 Schiiler)
Alter der Teilnehmer Anzahl der Teilnehmer (n/%)
13 Jahre 19 (33 %)
14 Jahre 21 (36 %)
15 Jahre 14 (24 %)
16 Jahre 4 (7 %)

weiblich mannlich
Anzahl der Probanden 20 (34 %) 38 (66 %)

(n/%)

Gewicht (kg) im
Durchschnitt abhangig
vom Alter

13 Jahre: 51,83 kg+-3,06
14 Jahre: 51,40 kg+-7,83
15 Jahre: 51,17 kg+-5,26

16 Jahre:keine
Probandinnen

13 Jahre: 50,00kg+-9,18
14 Jahre: 58,59 kg+-9,21
15 Jahre: 58,50 kg+-7,15
16 Jahre: 65,00 kg+-7,07

Korpergrofie (cm) im
Durchschnitt abhingig
vom Alter

13 Jahre: 163 cm+-0,07
14 Jahre: 165 cm+-0,05

15 Jahre: 164 cm+-0,04

16 Jahre: keine
Probandinnen

13 Jahre: 164 cm+-0,08
14 Jahre: 168 cm+-0,07
15 Jahre: 171 cm+-0,07

16 Jahre: 177 cm+-0,03
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BMI (kg/ m?)im
Durchschnitt abhiingig
vom Alter (BMI-
Perzentilenbereich)

13 Jahre:19,39 kg/m2+-
1,86 (P25-P50)

14 Jahre: 18,92kg/m2+-
2,35 (P25-P50)

15 Jahre: 18,96kg/m2+-
1,99 (P25-P50)

16 Jahre: keine
Probandinnen

13 Jahre: 18,55 kg/m2+-
2,17 (P25-P50)

14 Jahre: 20,70 kg/m2+-
2,98 (P50-P75)

15 Jahre: 20,14 kg/m? +-
2,24 (P25-P50)

16 Jahre 20,69 kg/m?2 +-
3,07 (P25-P50)

BMI-Perzentilenbereich
mit ,,Fatsuit*

13 Jahre: P75-P90
14 Jahre: P50-P75
15 Jahre: P50-P75

16 Jahre: keine
Probandinnen

13 Jahre: P75-P90
14 Jahre: P75-P90
15 Jahre: P75-P90
16 Jahre: P75-P90

4.5  Durchfiihrung

Die Durchfiihrung des Programms erfolgte im Rahmen eines Projekttages am Ende

des Schuljahres. Als Raumlichkeit diente die Turnhalle der Schule. Alle Schiiler

fiillten unmittelbar vor den praktischen Tests Fragebogen zur Beurteilung der

Erwartungshaltung gegeniiber der Simulation aus (Details hierzu im Kapitel 4.6).

Alle Schiiler durchliefen das Simulationsprogramm gleichermaflen, unabhéngig

von Alter, Grof3e, Gewicht, Geschlecht und BMI.

Damit eine addquate Betreuung beim Anziehen der ,,Fatsuits* und beim Ausfithren

der Ubungen gewihrleistet werden konnte, wurden innerhalb der Gruppen

nochmals Kleingruppen von 5-7 Schiiler gebildet, die das Simulationsprogramm

gemeinsam durchliefen. Beim Anziehen der ,,Fatsuits* wurden die Schiiler von

zwei Doktoranden und einer freiwilligen Helferin unterstiitzt.

Die Probanden wurden vor dem Durchlaufen der Stationen nochmals darauf

hingewiesen, Beschwerden, die aufdas erhohte Gewicht zuriickzufiihren waren,

umgehend mitzuteilen und die Ubung gegebenenfalls abzubrechen.
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Um in die ,,Fatsuits* zu steigen, mussten die Schiiler die Schuhe ausziehen. Der Rest
der Kleidung konnte anbehalten werden, da die Anziige iiber der Kleidung

getragen werden konnten.

Direktim Anschluss an die Ubungen wurde der Fragebogen ausgefiillt, um die

Akzeptanz zu messen.

4.6 Fragebogen

4.6.1. Erwartungshaltung

Beim Erstellen der Fragebogen (siche 9.8) wurde auf eine verstidndliche
Formulierung der Fragen Wert gelegt. Fiir die Beantwortung der Fragen wurde
eine Likert Skala verwendet, welche vier Antwortmoglichkeiten bot: (1) ,,trifft
nicht zu®, (2) ,,trifft wenig zu*, (3) ,,trifft eher zu, (4) ,,trifft voll zu*.

Die Fragebogen zur Messung der Erwartungshaltung wurden vor Kursbeginn
ausgefiillt. Die Fragen wurden teilweise positiv und teilweise negativ formuliert.
Als positive Erwartungshaltung gegeniiber der Simulation wurde gewertet, wenn
die Teilnehmer eine positive Aussage beziiglich der Simulation auf der 4-stufigen
Skala mit den zustimmenden Kategorien ,trifft eher zu“ oder ,,trifft voll zu*
bewertet haben. Des Weiteren wurde als positive Erwartungshaltung gegeniiber
der Simulation gewertet, wenn die Teilnehmer eine negative Aussage beziiglich
der Simulation auf der 4-stufigen Skala mit den Kategorien ,,trifft wenig* oder
,Htrifft nicht zu* bewertet haben.

Fragen, mit deren Bearbeitung vor der Simulation die Erwartungshaltung

gemessen wurde:

,,JJlch finde den Kurs interessant*

,lch finde es gut, bei einem Kurs mit Studenten mitmachen zu diirfen*

,,Jch sehe keinen Sinn hinter dem Kurs*

,Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich®
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4.6.2. Akzeptanz

Die Akzeptanz beziiglich der Simulation wurde direkt im Anschluss an die
Simulation mittels Fragebogen erfasst. Als Akzeptanz der Simulation wurde
gewertet, wenn die Teilnehmer eine positive Aussage beziiglich der Simulation auf
der 4-stufigen Skala mit den zustimmenden Kategorien ,,trifft eher zu* oder ,,trifft
voll zu*“ bewertet haben. Des Weiteren wurde als Akzeptanz der Simulation
gewertet, wenn die Teilnehmer eine negative Aussage beziiglich der Simulation auf
der 4-stufigen Skala mit den Kategorien ,.trifft wenig* oder ,,trifft nicht zu*
bewertet haben.

Durch positiv und negativ formulierte Fragen sollte eine mechanische
Antwortroutine verhindert werden.

AuBerdem sollten Unterschiede der Akzeptanz einer ,,Ubergewichts-Simulation*
bei Kindern und Jugendlichen in Abhingigkeit von Alter und Geschlecht gemessen
werden. Zur Priifung der Alters- und Geschlechtsunterschiede der Akzeptanz
wurden jeweils zwei Gruppen gebildet. Beim Eruieren der Akzeptanzunterschiede
der Altersgruppen wurde eine jingere Gruppe (N=40), bestehend aus den 13- und
14-Jahrigen, mit einer dlteren Gruppe (N=18), bestehend aus den 15- und 16-
Jahrigen, verglichen. Auch geschlechtsspezifische Unterschiede wurden bestimmt
(genauere Beschreibung siehe Kapitel 5.3 und 5.4)

Nun wurden die Bewertungen (1: ,,trifft nicht zu, 2: trifft wenig zu, 3: ,.trifft eher®,
4: trifft voll zu*) der Akzeptanzfragen der beiden Altersgruppen verglichen. Ein
Mittelwert zwischen 1 und 2 driickte eine ablehnende Antwort und ein Mittelwert
zwischen 3 und 4 eine zustimmende Antwort in Bezug auf die gestellte
Akzeptanzfrage aus. Je nachdem, ob die Frage positiv oder negativ formuliert
wurde, bedeutete eine zustimmende oder ablehnende Antwort eine Akzeptanz

oder Ablehnung gegeniiber der Simulation.
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,,JJch finde den Kurs interessant*

,Ich habe SpaB bei den Ubungen*

,»lch wiirde Freunden/innen empfehlen, auch an diesem Kurs teilzunehmen*

,lch finde es gut, bei einem Kurs mit Studenten mitmachen zu diirfen*

,Ich fiihle mich bei den Ubungen unwohl*

,,Jch sehe keinen Sinn hinter dem Kurs*

,Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich

4.6.3 Evaluation der Durchfiihrbarkeit des Simulationsprogramms

Zuletzt sollte ermittelt werden, ob die Art und Weise der Durchfiihrung (bezogen
auf Material, Ubungen, Betreuung) fiir Kinder und Jugendliche geeignet war. Hier
wurden ebenfalls positiv und negativ formulierte Fragen verwendet. Auch die
Bewertung der praktischen  Durchfiihrung des Kurses wurde auf

geschlechtsspezifische Unterschiede gepriift.

,Jch habe bei manchen Ubungen Schmerzen*

,Ich glaube, der Anzug ist zu schwer fiir mich*

,,Die Ubungen sind fiir mich gut durchfiihrbar*

,Jch werde bei den Ubungen gut betreut*

Abgefragt wurden zudem: Alter, Geschlecht, Klassenstufe, Grofe und
Korpergewicht. Mit Hilfe einer Kodierung konnte das Ausfiillen des Fragebogens
anonym erfolgen und die Fragebdgen der individuellen Personen vor und nach der

Simulation zugeordnet werden.
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4.6.4 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Fragebogen wurde das
Datenverarbeitungsprogramm SPSS 18.0 verwendet. Zur Messung der
Erwartungshaltung und der Akzeptanz wurden Haufigkeitstabellen (siehe Kapitel
5, Tabelle 3 bis 6) erstellt und ausgewertet.

In den Haufigkeitstabellen werden zu den Antwortmoglichkeiten die absoluten
Haufigkeitswerte (in Klammern die Haufigkeitswerte in Prozent) aufgefiihrt. So
wird ersichtlich, wie viele Probanden der Frage zustimmten bzw. eine Ablehnung
ausdriickten.

Dies erfolgte ebenso bei der Evaluation der Durchfithrung des Kurses. Um
Unterschiede in den Alters- und Geschlechtergruppen (beziiglich
Erwartungshaltung, Akzeptanz und Evaluation) zu messen, wurde aufgrund der
kleinen Stichprobe und der Verwendung einer 4-Punkte Lickert Skala ein nicht-
parametrisches Verfahren nach Mann-Whitney durchgefiihrt. Ein Signifikanzwert
p < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Um einen Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts und der
Ausgangswerte (GroBBe, Gewicht und BMI) zu ermitteln, wurde die Korrelation

nach Pearson verwendet.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Erwartungender Kinder und Jugendlichen gegeniiber der Simulation

Die folgende Haufigkeitstabelle zeigt die Ergebnisse der

gemessenen

Erwartungshaltung der Kinder und Jugendlichen gegeniiber der Simulation

Tabelle 3

Ich finde den Kurs interessant Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 10 (17,2)
trifft eher zu /voll zu 48 (82,8)
Ich finde es gut, bei einem Kurs mit Studenten mitmachen zu | Anzahl (%)
diirfen

trifft nicht zu/wenig zu 15 (25,9)
trifft eher zu /voll zu 43 (74,1)
Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 51 (87,9)
trifft eher zu /voll zu 7(12,1)

Ich sehe keinen Sinn hinter dem Kurs Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 38 (70,4)
trifft eher zu /voll zu 16 (29,6)

20




5.2  Akzeptanz der ,,Ubergewichts-Simulation® bei Kindern und

Jugendlichen

Die folgende Haufigkeitstabelle zeigt die Ergebnisse der gemessenen Akzeptanz

der Kinder und Jugendlichen gegeniiber der Simulation.

Tabelle 4:

Ich finde den Kurs interessant Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 4 (6,9)

trifft eher zu /voll zu 54 (93,1)
Ich habe SpaB bei den Ubungen Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 7 (12,5)
trifft eher zu /voll zu 51 (87,9)

Ich wiirde Freunden/innen empfehlen, auch an diesem Kurs
teilzunehmen

Anzahl (%)

trifft nicht zu/wenig zu 14 (24,1)
trifft eher zu /voll zu 44 (75,9)
Ich finde es gut, bei einem Kurs mit Studenten mitmachen zu Anzahl (%)
diirfen

trifft nicht zu/wenig zu 5 (8,6)

trifft eher zu /voll zu 53 (91.,4)
Ich fiihle mich bei den Ubungen unwohl Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 45 (77,6)
trifft eher zu /voll zu 13 (22,4)
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Ich sehe keinen Sinn hinter dem Kurs Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 52 (92,9)
trifft eher zu /voll zu 4(7,1)

Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 52 (89,7)
trifft eher zu /voll zu 6 (10,3)

5.3 Vergleich der Akzeptanz fiir verschiedene Altersgruppen

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der gemessenen Unterschiede beziiglich

der Akzeptanz bei verschiedenen Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen

gegeniiber der Simulation.

Tabelle 5: Unterschiede bzgl. der Akzeptanz bei verschiedenen Alters-

gruppen
Altersgruppen N Mittlerer Rangsumme Asymptotische
Rang Signifikanz

Ich finde den Kurs 13 bis 14 Jahre 40 | 31,53 1261,00 0,124
interessant. 15 bis 16 Jahre 18 | 25,00 450,00
Ich habe SpaB bei 13 bis 14 Jahre 40 | 31,00 1240,00 0,223
den Ubungen. 15 bis 16 Jahre 18 | 26,17 471,00
Ich fiihle mich bei 13 bis 14 Jahre 40 | 30,38 1215,00 0,526
den Ubungen 15 bis 16 Jahre

18 | 27,56 496,00
unwohl.
Ich sehe keinen 13 bis 14 Jahre 38 | 30,37 1154,00 0,122
Sinn hinter dem 15 bis 16 Jahre

18 | 24,56 442,00
Kurs.
Ich wiirde 13 bis 14 Jahre 40 | 31,44 1257,50 0,163
Freunden/innen 15 bis 16 Jahre
empfehlen, auch an

) 18 | 25,19 453,50

diesem Kurs
teilzunehmen.
Ich finde es gut, bei 13 bis 14 Jahre 40 | 30,84 1233,50 0,314
einem Kurs mit 15 bis 16 Jahre 18 | 26,53 477,50
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Studenten

mitmachen zu

dirfen.
Die Teilnahme am 13 bis 14 Jahre 40 | 29,33 1173.00 0,868
Kurs ist mir 15 bis 16 Jahre
18 | 29,89 538,00
peinlich.

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird, unterscheiden sich die beiden Altersgruppen

hinsichtlich der Akzeptanz der Ubergewichts-Simulation nicht.
5.4. Unterschiede bzgl. der Akzeptanz in Abhangigkeit vom Geschlecht
Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der gemessenen Unterschiede beziiglich

der Akzeptanz in Abhingigkeit vom Geschlecht.

Tabelle 6: Unterschiede bzgl. der Akzeptanz bei unterschiedlichen

Geschlechtergruppen
Geschlecht | N Mittlerer | Rangsumme Asymptotische
Rang Signifikanz
Ich finde den Kurs w 20 | 30,85 617 0,618
interessant. m 38 | 28,79 1094,00
Ich habe Spaf3 bei den W 20 | 31,28 625,50 0,483
Ubungen. m 38 | 28,57 1085,50
Ich fiihle mich bei den w 20 | 37,20 744,00 0,007
Ubungen unwohl. m 38 | 25,45 967,00
Ich sehe keinen Sinn hinter w 19 | 1,32 0,478 0,110
dem Kurs. m 37 | 1,43 0,765
Ich wiirde Freunden/innen w 20 | 30,88 617,50 0,630
empfehlen, auch an diesem | m 38 | 28,78 1093,50
Kurs teilzunehmen.
Ich finde es gut, bei einem W 20 | 3,40 577.00 0,812
Kurs mit Studenten m 38 | 3,45 1134,00
mitmachen zu diirfen.
Die Teilnahme am Kurs ist w 20 | 36,25 725,00 0,002
mir peinlich. m 38 | 25,95 986,00
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Aus Tabelle 6 wird deutlich, dass sich Schiilerinnen im Mittel tendenziell weniger
wohl bei den Ubungen fiihlten als ménnliche Schiiler (p=0,007). Auchempfanden
vermehrt die Schiilerinnen die Teilnahme als peinlich im Vergleich zu ihren

minnlichen Klassenkameraden (p = 0,002)

5.5 Bewertung der praktischen Durchfiihrung des Kurses
Die folgende Haufigkeitstabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertung der Kinder und
Jugendlichen im Hinblick auf die Art und Weise wie der Kurs durchgefiihrt wurde

(bezogen auf Material, Ubungen, Betreuung).

Tabelle 7

Die Ubungen sind fiir mich gut durchfiihrbar Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 9 (15,5)
trifft eher zu /voll zu 49 (84.,5)
Ich werde bei den Ubungen gut betreut Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 4 (6,9)

trifft eher zu /voll zu 54 (93,1)
Ich habe bei manchen Ubungen Schmerzen Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 52 (89,7)
trifft eher zu /voll zu 6 (10,3)

Ich glaube der Anzug ist zu schwer fiir mich Anzahl (%)
trifft nicht zu/wenig zu 42 (72,4)
trifft eher zu /voll zu 16 (27,6)

5.5.1 Geschlechtsspezifische Bewertung der praktischen Durchfithrung des

Kurses

Die folgende Tabelle zeigt die Bewertung der Kursdurchfiihrung (bezogen auf

Material, Ubungen, Betreuung) in Abhéingigkeit vom Geschlecht der Probanden.
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Tabelle 8: Bewertung der praktischen Durchfithrung bei verschiedenen

Geschlechtergruppen

Geschlecht | N | Mittlerer Rangsumme Asymptotische

Rang Signifikanz

Die Ubungen sind | W 20 | 26,00 520,00 0,207
fiir mich gut
durchfithrbar M 38 | 31,34 1191,0
Ich werde beiden | W 20 | 29,08 581,50 0,866
Ubungen gut
betreut M 38 | 29,72 1129,50
Ich habe bei W 20 | 1,65 0,813 0,030
manchen Ubungen
Schmerzen M 38 | 1,26 0,644
Ich glaube, der w 20 | 34,70 1,089 0,000
Anzug ist zu
schwer fiir mich M 38 | 26,76 1017,00

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich ist, empfanden die Schiilerinnen den Anzug im
Mittel eher als ,,zu schwer* im Vergleich zu den Schiilern (p = 0,000)

Im Hinblick auf Schmerzen bei den Ubungen bestand eine Tendenz dahingehend,
dass die Ubungen von den weiblichen Teilnehmerinnen vermehrt als schmerzhaft

empfunden wurden (p = 0,030)

5.5.2 Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts und der
Ausgangsparameter
Die folgende Tabelle zeigt die Korrelation zwischen dem Empfinden des

Anzuggewichts und den Ausgangsparametern (Grof3e, Gewicht und BMI).

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts und

der Ausgangsparameter

Ich glaube, der Anzug ist zu | Grofle Gewicht BMI
schwer fiir mich (m) (kg) (kg/mZ)
Korrelation nach Pearson | 1 -0,010 0,024 0,034
Signifikanz (2-seitig) 0,943 0,867 0,814
N 54 52 51 50

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
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Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts und

den Ausgangsparametern Grof3e, Gewicht und BMI (p>0,05).

6  DISKUSSION

Ziel der Studie war es, fiir die Simulation als potentielle Adipositas-Prophylaxe-
Mafnahmen die Erwartungshaltung und die Akzeptanz zu bestimmen und durch
eine Evaluation des Kursprogramms Optimierungsmoglichkeiten aufzudecken.

Bei der Wahl der Praktikumsiibungen orientierten wir uns an der Vorstudie
»Instant Adipositas® (Werner et al 2011), die hdufige Alltagsprobleme adipdser
Menschen ermittelt und mithilfe eines speziellen Anzuges (,,Fatsuit*) simuliert hat.
Es konnte gezeigt werden, dass die typischen Alltagssituationen Adipdser

realitdtsnah simulierbar sind (Thiem 2012).

Fiir die aktuelle Studie wurden 5 der Ubungen aus der ,,Instant-Adipositas* Studie
verwendet, sodass das Kursprogramm aus folgenden 5 Stationen bestand:

1. Station: Hinsetzen und Aufstehen aus beengten Stithlen

2. Station: Anziehen und Binden der Schuhe

3. Station: Aufstehen aus derRiickenlage

4. Station: Sprint auf eine Distanz von ca. 25 Metern

5. Station: Treppensteigen

Mithilfe der ,,Fatsuits* konnten die Probanden eine adipositasihnliche Umfangs-
und Gewichtszunahme erfahren und nachempfinden. Unter Beriicksichtigung der
geringeren Korpergrofle und dem geringeren Gewicht der Kinder und

Jugendlichen wurden spezielle ,,Fatsuits* angefertigt.

6.1 Erwartungender Kinder und Jugendlichen gegeniiber der Simulation
Informationsmaterial mit Beschreibung des Kursinhaltes wurde den Probanden
vier Wochen vor dem Projekttag ausgeteilt, wodurch es thnen moglich war, eine
Erwartungshaltung gegeniiber der Simulation zu generieren (Anhang 9.3 und 9.4).
Durch eine interessante Gestaltung dieses Materials sollten die Probanden fiir das
Projekt begeistert und somit schon im Vorfeld eine positive Erwartungshaltung

kreiert werden.
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Mithilfe des unmittelbar vor dem Projekttag ausgefiillten Fragebogens konnte

gezeigt werden, dass dieses Ziel erreicht wurde und von einer positiven

Erwartungshaltung gegeniiber der Simulation ausgegangen werden konnte:
1180% der Teilnehmer gaben an, den geplanten Kurs interessant zu finden.

[175% der Teilnehmer fanden es gut, bei einem Kurs mit Studenten mitmachen

zu diirfen.
Da vermutet wurde, dass das Auftreten der Schiiler vor ihren Klassenkameraden
fiir die Akzeptanz des Projekts eine wichtige Rolle spielen konnte, war es fiir uns
wichtig, vorab zu erfahren, ob die Schiiler eine solche fiir sie unangenechme
Situation, befiirchteten. Jedoch bejahten nur 7 der Teilnehmer (12,5 %) die Frage

,Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich®.

6.2  Akzeptanz der ,,Ubergewichts-Simulation bei Kindern und
Jugendlichen

93% der Probanden fanden den Kurs interessant, 88% der Teilnehmer hatten
SpaB bei den Ubungen und 91% fanden es gut, an einem Kurs unter studentischer
Leitung teilzunehmen. Eine Mehrheit von 76% wiirde Freunden/innen den Kurs
empfehlen.

Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass der Kurs von der iiberwiegenden Mehrheit als
positiv empfunden und somit akzeptiert wurde. Somit wird klar, dass der Ansatz
eines interaktiven Kurses mit dem hautnahen Erfahren von Alltagsproblemen
Ubergewichtiger ein guter Weg ist, um Kinder und Jugendliche aufzukliren.
Besonders der Faktor Spal3 spielte bei der Akzeptanz eines Kursprogramms eine
wichtige Rolle und wurde deshalb auch explizit im Fragebogen abgefragt. 88% der
Teilnehmer gaben an, bei dem Projekttag ,,Spal} gehabt* zu haben.

Aus der Tatsache, dass 91% es gut fanden an einem Kurs mit studentischer Leitung
teilzunehmen, kann man ableiten, dass ein grundsitzliches Interesse fiir die
Projektarbeit besteht. Somit kann man schon frithzeitig eine offene Haltung
gegeniiber Neuem und bislang Unbekanntem erwecken.

13 der Probanden (22%) fiihlten sich unwohl, bzw. 7 der Probanden war die
Teilnahme an dem Projekt peinlich. Die Griinde hierfiir konnten durch die

vorliegende Studie nicht geklart werden. Griinde konnten sein, dass die Kinder
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und Jugendlichen durch das Tragen der,,Fatsuits®, alltdgliche Bewegungen vor den
Augen ihrer Mitschiiler nicht mehr so geschmeidig wie gewohnlich, sondern zum
Teil nur sehr ungeschickt und diskoordiniert durchfiihren konnten.

Des Weiteren konnten tibergewichtige Probanden die Teilnahme als unangenehm
empfunden haben, da durch den Kurs die Probleme der Betroffenen in den Fokus
der Aufmerksamkeit geriicktwurden.

93% fanden den Kurs sinnvoll. Dieses Ergebnis hebt hervor, wie eindrucksvoll der
Zweck des Programms durch das intensive Selbsterleben alltdglicher Probleme
adiposer Menschen vermittelt werden konnte.

Ob sich d@hnlich positive Ergebnisse hinsichtlich der Akzeptanz bei unfreiwilliger
Teilnahme der Kinder und Jugendlichen erreichen lassen wiirden, bleibt jedoch

offen.

6.2.1 Unterschiede der Akzeptanz bei verschiedenen Altersgruppen
Es konnte keine Altersabhédngigkeit der Akzeptanz des Simulationsprogramms
dokumentiert werden. Ein Grund dafiir konnte jedoch sein, dass die

Altersunterschiede der Schiiler zu gering waren.

6.2.2 Unterschiede bzgl. der Akzeptanz bei unterschiedlichen Geschlechter-
gruppen
Bei den zwei folgenden Aussagen konnten signifikante Unterschiede festgestellt

werden:

[JIch fiihle mich bei den Ubungen unwohl

| | Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich
Somit wird deutlich, dass sich die weiblichen Teilnehmer bei den Ubungen
unwohler fiihlten und als peinlicher empfanden als ihre minnlichen Kollegen.
Dieses  Ergebnis stimmt mit den  Beobachtungen der Studie
»Sexualwissenschaftliche Untersuchung zu Sexualitdt, Scham, Nacktheit,
Korperbild und Selbstwert von Jugendlichen im Alter von 15 Jahren bis 20 Jahren*
iiberein, laut derer Miadchen ein groBeres und umfassenderes Schamgefiihl in

Bezug auf ihren Korper als Jungen im gleichen Alter haben (Odreitz und
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Obersteiner 2007). Eine Geschlechtertrennung bei der Durchfiihrung der
Simulation konnte das Wohlbefinden und Schamgefiihlt der Teilnehmer positiv
beeinflussen. Die Akzeptanz konnte dadurch gesteigert werden.

In weiteren Studien konnte untersucht werden, ob eine Geschlechtertrennung bei
der Durchfiihrung der Simulation das Wohlbefinden und Schamgefiihlt der

Teilnehmerinnen positiv beeinflussen wiirde.

6.3 Bewertung der praktischen Durchfithrung des Kurses

Fiir 85% der Teilnehmer waren die Ubungen gut durchfiihrbar. Daraus ldsst sich
die Schlussfolgerung ziehen, dass die Ubungen der korperlichen Kondition einer
Altersgruppe von 13- bis 16-Jdhrigen angemessen sind.

93% der Teilnehmer hatten das Gefiihl, gut betreut zu werden. Aus diesem
Ergebnis kann man schlieen, dass die Anzahl von 3 Betreuern gut auf die
Gruppengrof3e zwischen 10 und 15 Teilnehmern (innerhalb derer 5 bis 7
Teilnehmer gleichzeitig die Ubungen absolvierten) abgestimmt war und eine
adiquate Erklirung und Hilfestellung bei den Ubungen erfolgen konnte.

90% der Teilnehmer verneinten Schmerzen wihrend den Ubungen empfunden zu
haben. Auch dass der Anzug fiir die Teilnehmer zu schwer sei, wurde von 72% der
Teilnehmer verneint. Andererseits war fiir ein Drittel der Teilnehmer das
zuséatzliche Gewicht von 10 Kilogramm subjektiv zu viel. 76% der Teilnehmer
waren weiblichen Geschlechts. Aus den Daten lie3 sich jedoch nicht erkennen, dass
die Teilnehmer mit einem niedrigeren Ausgangs-BMI den Anzug cher als zu
schwer empfanden als die Probanden mit einem héheren Ausgangs-BMI. Somit
scheint das Empfinden beziiglich der Schwere des Anzuges eher subjektiv zu sein
und erschwert das Ermitteln eines komfortablen Ziel-BMIs. Eine Verbesserung des
Kursprogramms konnte durch eine Anpassung der Zusatzgewichte an das

Geschlecht erzielt werden.

Zusammenfassend wurde der Kurs beziiglich Ubungen und Betreuung von der

iiberwiegenden Mehrheit positiv bewertet.

29



6.3.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Bewertung der
praktischen Durchfithrung des Kurses

Die Schiilerinnen fanden den Anzug im Vergleich zu den Schiilern mit einer
statistischen Signifikanz eher als zu schwer.

AuBerdem gaben sie tendenziell eher Schmerzen bei den Ubungen an. Dieses
Ergebnis unterstiitzt den Ansatz, dass eine individuelle Anpassung des ,,Fatsuits*
vorgenommen werden sollte. Gerade geschlechtsspezifische Unterschiede sollten

bei einer Weiterentwicklung des Kurses beriicksichtigt werden.

6.3.2 Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts und der
Ausgangsparameter

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Empfinden des Anzuggewichts
und der Ausgangsparameter Grof3e, Gewichtund BMI. Somitdeuten die Ergebnisse
aufein subjektives Empfinden hinsichtlich des Anzuggewichts hin. Daher ldsst sich
ausden Ausgangsparametern Gro3e und Gewichtbzw. BMIkeinkomfortabler Ziel-

BMI ermitteln.

6.4 Limitationen der Studie

1. Probandenselektion

Da die Untersuchung nur an einer Schule durchgefiihrt wurde, sind die Ergebnisse
nicht reprisentativ fiir die Gesamtbevolkerung. Es ist davon auszugehen, dass
bestimmte Merkmale, wie z.B. sozialer Status und Bildungsstand, Einfluss auf die
Erwartungshaltung und die Akzeptanz der Adipositassimulation haben. Eine

weitere Selektion fand durch die Einwilligung der Teilnehmer statt.

2. Vereinfachtes Simulationsetting

Zur Vereinfachung des Ablaufs erhielt jeder Teilnehmer das gleiche Mehrgewicht
von 10 Kilogramm. Aufgrund des teilweise sehr unterschiedlichen
Ausgangsgewichts der Teilnehmer konnte nicht fiir jeden Probanden die gleiche
korperliche Belastung erreicht werden. Dies hatte zur Folge, dass die korperliche
Mehrbelastung von Schiiler zu Schiiler unterschiedlich empfunden wurde. Fast ein

Drittel der Teilnehmer empfand den Anzug als zu schwer. Hier ist hervorzuheben,
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dass vermehrt die weiblichen Teilnehmer den Anzug als zu schwer empfanden.
Eine individuelle Anpassung der kérperlichen Mehrbelastung (z.B. anden BMI des
Teilnehmers) sollte in Zukunft in Betracht gezogen werden.

Eine weitere Einschriankung brachte die Konstruktion des ,,Fatsuits*. So wurden
die Innentaschen an bestimmten Stellen (im Bereich des Thorax, des Abdomens,
des Ober- und Unterschenkels) eingendht. Die Umfangszunahme wurde somit aus
Praktikabilititsgriinden vorwiegend im Bereich des Thorax und des Abdomens
erreicht. So konnte die Umfangsvermehrung eines Ubergewichtigen nicht optimal
simuliert werden. Ein ,Fatsuit“, das die anatomischen Gegebenheiten
Ubergewichtiger besser imitiert, kdnnte zu einer realistischeren Simulation

fihren.

3. Kleine Zahl derProbanden

Aufgrund der kleinen Zahl der Probanden koénnen die Ergebnisse nur als
Hypothesen-generierend bezeichnet werden; sie miissen in groBBeren bzw.

weiteren Studien bestitigt werden.

6.5  Schlussfolgerung

Schlussfolgernd kann konstatiert werden, dass eine Ubergewichts-Simulation bei
Kindern und Jugendlichen mit hoher Akzeptanz durchfiihrbar ist. Durch die
Integrierbarkeit in den Lehrplan einer Schule kénnte die Ubergewicht-Simulation
ein Bestandteil eines multimodalen Préventionsprogramms gegen Adipositas
darstellen. Da sich die weiblichen Teilnehmer eher unwohl bei den Ubungen
fiihlten und ihnen die Teilnahme am Kurs vermehrt peinlich war, sollte in Zukunft
dariiber nachgedacht werden, den Kurs geschlechtergetrennt durchzufiihren.
Welchen Langzeiteffekt die Simulation bei Jugendlichen im Hinblick auf die
Durchfiihrung prophylaktischer MaBnahmen zur Vermeidung von Ubergewicht

hat soll in Langzeituntersuchungen untersucht werden.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Es st eine stetige Zunahme der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen innerhalb
der Bevolkerung der Industriestaaten zu beobachten (Speer und Gahr 2009). So
scheint es sinnvoll, verschiedene Ansatzpunkte zu verfolgen, die Problematik
Ubergewicht in das Bewusstsein von Kinderund Jugendlichen zu rufen. Das bereits
etablierte Simulationsprogramm ,Instant Adipositias® (Werner et al. 2011),
welches Alltagssituationen Adiposer realitdtsnah simulierbar macht (Thiem 2012),
wurde Schiilern der Mittelschule Veitshochheim im Rahmen eines Projekttages
angeboten. Es sollte die Erwartungshaltung, Akzeptanz sowie die physische und
psychische Durchfiihrbarkeit hinsichtlich des Simulationsprogramms bei Kinder

und Jugendlichen gepriiftwerden.

Insgesamt 58 Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 13 bis 16 Jahren nahmen am
Projekt teil und durchliefen die Ubergewichtssimulation. Die genannten
Messgrolen wurden mit Hilfe selbst erstellter Fragebogen, die direkt vor und nach

der Teilnahme der Simulation ausgefiillt wurden, erfasst.

Die Ergebnisse zeigten eine positive Erwartungshaltung gegeniiber der Simulation.
Zudem wurde verdeutlicht, dass der Kurs von der iiberwiegenden Mehrheit als
positiv empfunden und somit akzeptiert wurde. Der Kurs wurde beziiglich

Ubungen und Betreuung von der iiberwiegenden Mehrheit positiv bewertet.

Einige Limitationen der Studie miissen erwihnt werden. Durch eine Durchfiihrung
der Studie an ausschlie3lich einer Schule fand eine Probandenselektion statt,
sodass die Ergebnisse fiir die Gesamtbevilkerung nicht reprdsentativ sein
konnten. Zur Vereinfachung des Ablaufs erhielt jeder Teilnehmer das gleiche
Mehrgewicht von 10 Kilogramm, sodass aufgrund unterschiedlicher
Ausgangsgewichte der Teilnehmer nicht fiir jeden Probanden die gleiche
korperliche Belastung erreicht werden konnte. Aufgrund der kleinen Zahl der
Probanden konnen die Ergebnisse nur als Hypothesen-generierend bezeichnet

werden.

Letztendlich ist der Studie zu entnehmen, dass eine Ubergewichts-Simulation bei

Kindern und Jugendlichen mit hoher Akzeptanz durchfiihrbar ist. Da sich die
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Simulation z.B. in den Lehrplan einer Schule integrieren ldsst, konnte die
Ubergewichts-Simulation einen Bestandteil eines multimodalen

Praventionsprogramms gegen Adipositas darstellen.
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9.2 Informationsmaterial Eltern

Liebe Eltern,

unsere Namen sind Stephan Loffel und Constanze EBer. Wir studieren
Humanmedizin an der Universitdt Wiirzburg im 10. Semester bzw. im Praktischen
Jahr. Im Rahmen unserer Doktorarbeit werden wir zusammen mit der Mittelschule
Veitshochheim Anfang des Jahres 2012 ein Pilotprojekt durchfiihren. Dabei
handelt es sich um eine Studie zum Thema Ubergewicht bei Kindern und

Jugendlichen.

Um ihnen das Projekt etwas ndher zu bringen, mochten wir sie zunédchst kurz iiber
das Vorlauferprojekt aufkldren. Bei diesem Projekt konnte festgestellt werden,
dass durch Erfahrung von Fettleibigkeit am eigenen Korper das Versténdnis fiir die
Probleme Fettleibiger gesteigert werden konnte. Um die Fettleibigkeit
nachempfinden zu konnen, wurden den Teilnehmern Overalls angezogen, die mit
Gewichten in Form von Gelkissen bestiickt waren. Im Rahmen der Studie mussten
die Teilnehmer nun verschiedene Ubungen, wie z.B. Schuhe binden, hinlegen und
wieder aufstehen oder ins Auto ein- und austeigen usw. durchfiihren. Zudem
mussten die Teilnehmer vor und nach den Ubungen anonymisierte Fragebdgen
ausfiillen, mit deren Hilfe herausgefunden werden konnte, dass durch die Ubungen

die Einfiihlsamkeit fiir Adipdse gesteigert werden konnte.

Mit dem Projekt, das an der Schule ihres Kindes durchgefiihrt werden soll,
mochten wir herausfinden ob zum einen die Ubungen des Projekts von den
Kindern akzeptiert werden und zum anderen, ob man eine Motivationssteigerung,
sich mit dem Thema Fettleibigkeit und deren Ursachen auseinanderzusetzen,
erreichen kann.

Im Rahmen ihrer Belastbarkeit werden den Kindern Overalls (bestiickt mit
Gelkissen) angezogen, mit denen sie verschiedene Ubungen (wie oben schon
genannt z.B. Schuhe binden, hinlegen und wieder aufstehen, ins Auto ein- und
aussteigen oder ein 25 — Meter — Lauf) durchfiihren sollen. Die Kinder werden

withrend den Ubungen durchgehend von uns Studenten betreut. Bei der Betreuung
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wird selbstverstindlich sehr darauf Wert gelegt, dass sich kein Schiiler verletzt
oder iibernimmt.
Vorundnach den Ubungensollen die Kinder anonymisierte Fragebdgen ausfiillen,

die die Akzeptanz und die Motivationssteigerung messen sollen.

Zum aktuellen Stand ist die Durchfiihrung des Projekts Ende Januar geplant.
Hierbei sollen voraussichtlich Projekttage eingerdumt werden; das Programm soll
dann in der Turnhalle der Schule durchgefiihrt werden.

Die genauen Termine und Tageszeitpunkte werden mit der Leitung der Schule
abgesprochen. Sobald alle Termine feststehen, werden Sie durch die Schuleliber

die Planungen informiert.

Wir mochten noch mal betonen, dass keine zusitzlichen Untersuchungen ihres
Kindes stattfinden und die Teilnahme ihres Kindes anonym erfolgt. Wir versichern
Ihnen, dass das gewonnene Material nur fiir den formulierten wissenschaftlichen

Zweck ausgewertet wird. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.

Wir hoffen, Thnen mit diesen Ausfiihrungen einen Uberblick iiber das geplante
Projekt gegeben zu haben. Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.
Bitte sprechen Sie die Schulleitung an, wenn Sie weitere Fragen haben. Wir
bemiihen uns dann um eine Kontaktauthahme und gegebenenfalls um eine
Informationsveranstaltung. Sollten Sie keine weiteren Fragen haben und mit der
Teilnahme Thres Kindes an dem Projekt einverstanden sein, geben Sie bitte die

ausgefiillte und unterschriebene Einverstandniserklarung im Schulsekretariat ab.

Mit freundlichen Grif3en
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9.3 Informationsmaterial Schiiler

Hallo,

wir wiirden uns gerne kurz vorstellen: Wir heiflen Stephan und Constanze und
studieren beide Medizin an der Universitdit Wiirzburg. Im Rahmen unserer
Doktorarbeit wiirden wir sehr gerne zusammen mit euch Anfang des Jahres 2010
ein Forschungsprojekt durchfithren. Das Thema des Forschungsprojekts ist
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen.

Damit ihr das Forschungsprojekt besser verstehen konnt, méchten wir euch kurz
ein dhnliches schon durchgefiihrtes Forschungsprojekt vorstellen.

Bei diesem Projekt sollten die Teilnehmer Fettleibigkeit am eigenen Korper
erfahren. Um dies moglich zu machen, bekamen die Teilnehmer blaue Overalls mit
eingendhten Taschen angezogen. In den Taschen befanden sich Gewichte in Form
von Gelkissen. Zusétzlich waren die Anziige mit Schaumstoff ausgestopft.

Mit den Anziigen mussten nun die Teilnehmer verschiedene Ubungen (wie z.B.
Schuhe binden, hinlegen und wieder aufstehen oder ins Auto ein- und austeigen
usw. durchfiihren). Zudem mussten die Teilnehmer vor und nach den Ubungen
einen kurzen Fragebogen ausfiillen. Die Auswertung ergab, dass durch das Erleben
von Fettleibigkeit die Teilnehmer ein besseres Verstindnis fiir die Probleme
Fettleibiger bekamen.

Mit dem Projekt, das wir mit euch durchfiithren wollen, méchten wir zum einen
herausfinden was ihr von dem Projekt haltet und zum anderen ob ihr euch dann
mehr fiir das Thema Fettleibigkeit und deren Ursachen interessiert.

Das Projekt soll so aussehen, dass ihr die blauen Overalls mit den Gewichten
anzieht und die oben genannten Ubungen durchfiihrt. Natiirlich achten wir darauf,
dass die Overalls nicht zu schwer fiir euch sind.

Bei den Ubungen werdet ihr durchgehend von uns betreut und unterstiitzt. Bei der
Betreuung ist uns sehr wichtig, dass ihr euch nicht verletzt oder tibernehmt.

Vor und nach den Ubungen sollt auch ihr einen kleinen Fragebogen mit 20 Fragen
ausfiillen. Durch den Fragebogen lédsst sich nicht zuriickverfolgen, wer ihn

ausgefiillt hat.
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Bis jetzt ist das Projekt fiir Ende Januar geplant. Um dieses durchzufiihren, wird
ein Projekttag an eurer Schule stattfinden; das Programm soll dann in der
Turnhalle der Schule durchgefiihrt werden. Die genauen Termine und
Tageszeitpunkte werden mit der Leitung der Schule abgesprochen. Sobald alle
Termine feststehen, werdet ihr durch die Schule iiber die Planungen informiert.

Wir hoffen, euch mit diesen Ausfiihrungen einen Uberblick iiber das geplante
Projekt gegeben zu haben. Wenn ihr Fragen habt, stehen wir euch gerne zur
Verfligung. Bitte sprecht die Schulleitung an, wenn ihr weitere Fragen haben
solltet. Wir bemiihen uns dann Kontakt mit euch aufzunehmen. Solltet ihr keine
weiteren Fragen haben und mit der Teilnahme an dem Projekt einverstanden sein,
gebt bitte die ausgefiillten und unterschriebenen Einverstindniserklarungen im

Schulsekretariat ab.

Liebe Grufle

Stephan und Constanze
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9.4 Einverstindniserklirung Eltern und Schiiler

Einverstandniserklarung ,Instant Adipositas fur Kinder &
Jugendliche — Akzeptanz und Motivation®

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Klasse:

Adresse:

Telefonnummer der Eltern/ Erziehungsberechtigten:

Fur die Schuler/ Schulerinnen:

Hiermit mdchte ich an der Studie ,Instant Adipositas fur Kinder & Jugendliche —
Akzeptanz und Motivation im Selbsterleben® in Zusammenarbeit mit der
Mittelschule Veitshochheim

O teilnehmen.

O nicht teilnehmen.
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Ich habe das Informationsblatt gelesen und erklare mich mit der Erhebung und
Auswertung der von mir gegebenen Daten und Antworten einverstanden. Ich
weild, dass meine Daten vertraulich behandelt werden und mir personlich nicht
zuordenbar sein werden. Mir entstehen weder Vor- noch Nachteile durch die
Teilnahme an der Studie.

Solltest Du nicht teilnehmen wollen, ware es nett wenn Du uns sagen kénntest,
warum:

Datum Unterschrift des/ der
Jugendlichen
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Far die Eltern/ Erziehungsberechtigten:

Hiermit erklare ich mich mit der Teilnahme meines Kindes an der Studie ,Instant
Adipositas fir Kinder & Jugendliche — Akzeptanz und Motivation im
Selbsterleben” in Zusammenarbeit mit der Mittelschule Veitshochheim sowie
der Datenerhebung und Auswertung

O einverstanden.

O nicht einverstanden.

Ich habe das Informationsblatt zur Kenntnis genommen und versichere, dass
keine Vorerkrankungen bestehen und mein Kind regular am Schulsport
teilnehmen darf.

Ich bin dartber informiert worden, dass von der Studienteilnahme kein Risiko flr
die Gesundheit und Entwicklung meines Kindes ausgeht.

Ich weil, dass mein Kind durch die Teilnahme an dem Programm keine
unmittelbaren Vorteile oder durch Nichtteilnahme keine unmittelbaren Nachteile
haben wird.

Ich bin mir dartber im Klaren, dass ich auch nach Unterschreiben dieser Erklarung
jederzeit mein Einverstandnis ohne Nachteile und ohne Angabe von Griunden
zuruckziehen kann.

Alle personlichen Daten werden vertraulich behandelt. Die einzelne
Versuchsperson wird in evtl. Verodffentlichungen nicht identifizierbar sein, die
Erfassung, Speicherung, Auswertung und Verodffentlichung der Daten erfolgt
gemall den geltenden Datenschutzbestimmungen. Das erstellte Foto- und
Videomaterial wird ausschlieBlich fur die erlauterten wissenschaftlichen Zwecke
verwendet. DarUber hinaus werden alle Originale und etwaige Kopien des
gewonnenen Bildmaterials nach spatestens 5 Jahren sachgemal} vernichtet.

Sollten Sie nicht mit der Teilnahme lhres Kindes an der Studie einverstanden
sein, ware es nett, wenn Sie uns kurz mitteilen konnten, warum:

Datum Unterschrift Eltern/ Erziehungsberechtigte
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9.5 Fragebogen

Anmerkung: Alle Fragen wurden vor und nach dem Kurs bearbeitet. Die Fragen 1,

5, 10 und 11 wurden verwendet, um direkt vor dem Kurs die Erwartungshaltung

der Schiiler zu messen. Mit den Fragen 1, 2,4, 5, 7, 10 und 11 wurde direkt nach

dem Kurs die Akzeptanz ermittelt. Mit den Fragen 3, 6, 8 und 9 wurde direkt nach

dem Kurs die Durchfiihrbarkeit bestimmt.

Bitte beurteile, in wie fern diese Aussagen auf Trifft | Trifft | Trifft | Trifft
Dich zutreffen! nicht | wenig | eher voll
zu zu zu zZu
1 | Ich finde den Kurs interessant.
2 | Ich habe SpaB bei den Ubungen.
3 | Ich habe bei manchen Ubungen Schmerzen.
4 | Ich fithle mich bei den Ubungen unwohl.
5 | Ich sehe keinen Sinn hinter dem Kurs.
6 | Die Ubungen sind fiir mich gut durchfiihrbar.
7 | Ich wiirde Freunden/innen empfehlen, auch an
diesem Kurs teilzunehmen.
8 | Ich glaube, der Anzug ist zu schwer fiir mich.
9 | Ich werde bei den Ubungen gut betreut.
10 | Ich finde es gut, bei einem Kurs mit Studenten
mitmachen zu diirfen.
11 | Die Teilnahme am Kurs ist mir peinlich.
12 | Ich mochte gerne in 6 bzw. 12 Monaten noch

einmal nach meiner Meinung gefragt werden.

53




13

Ich kann mir vorstellen, dass libergewichtige

Menschen mehr Probleme im Alltag haben.

14

Ich glaube, dass mein Gewicht mein Leben

beeinflussen kann.

15

Wenn ich dicker wire, wiirde es mein Leben

schwieriger machen.

16

RegelmiBig Sport treiben ist mir wichtig.

17

Ob Essen gut fiir mich ist, interessiert mich

nicht — Hauptsache es schmeckt.

18

Mein Aussehen ist mir wichtig — dazu gehort

auch mein Gewicht.

19

Ich wiirde gerne mehr liber gesundes Leben

lernen.

20

Ich glaube nicht, dass ich mal dick werde.

21

Ich mochte in meiner Freizeit lieber Fernsehen

oder Computer spielen.

Bitte beurteile, in wie fern diese Aussagen auf

Dich zutreffen!

Trifft
nicht

zu

Trifft
wenig

zu

Trifft
eher

zu

Trifft
voll

zu

22

Ich weiB, warum Ubergewicht schlecht fiir die

Gesundheit ist.

23

Mir ist bewusst, dass Ubergewicht kdrperliche
Aktivititen (wie  z.B. Treppensteigen)

erschweren kann.

24

Ich méchte meinen Eltern vorschlagen, mehr

Obst und Gemise zu kaufen.
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