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Abkürzungen 

 

BMI:  Body-Mass-Index 

BMI-SDS:  BMI-Standard-Deviation-Score (Standardabweichung), der 
anhand einer Transformation (Cole 1990) ermittelte Abstand 
vom Mittelwert einer Standardnormalverteilung 

Ausgangs-BMI-SDS:  BMI-SDS zum Messzeitpunkt Prä-Test 

BMI-SDS-Diff:  Differenz der BMI-SDS zwischen den Messzeitpunkten Prä- 
und Post-Test 

BMI-SDS-Verringerer:  Projektteilnehmer mit einer BMI-SDS-Diff von größer als 0,2 
Standardabweichungen 

BMI-SDS-Halter:  Projektteilnehmer mit einer BMI-SDS-Diff von 0,2 bis -0,2 
Standardabweichungen 

BMI-SDS-Zunehmer:  Projektteilnehmer mit einer BMI-SDS-Diff von kleiner als -0,2 
Standardabweichungen 

Beender:  Teilnehmer, die das Adipositasschulungsprogramm vollstän-
dig, einschließlich der Abschlussuntersuchung absolvierten 

Abbrecher:  Teilnehmer, die das Adipositasschulungsprogramm vorzeitig 
beendeten 

Adipöse: Schulungsteilnehmer mit einem Ausgangs-BMI-SDS zwi-
schen ab dem 97. und bis zum 99,5. Perzentil 

Extrem Adipöse: Schulungsteilnehmer mit einem Ausgangs-BMI-SDS ab dem 
99,5. Perzentil 

fMRT: funktionelle Magnetresonanztomografie 

MW: Mittelwert 

SD:  Standardabweichung 

p: Irrtumswahrscheinlichkeit 
n. s.: nicht signifikant im Sinne der Hypothese 
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1. Einleitung 

In den Jahren 2000 bis 2003 wurden durch die Abteilung Neuropädiatrie und Stoff-

wechselerkrankungen der Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin der 

Universitätsmedizin Greifswald mit adipösen Kindern, Jugendlichen und deren Fami-

lien ganzjährige, multimodale und ambulante Gruppenschulungsprogramme durch-

geführt. Bei signifikanter Reduktion des BMI-SDS fanden sich ebensolche Verände-

rungen in psychosozialen Parametern (Barnow u. a. 2007). Daneben wurden Erfah-

rungen gesammelt, welche Rahmenbedingungen und Interventionen sich positiv auf 

den Erfolg in einem derartigen Schulungsprogramm auswirken. 

In einer wissenschaftlichen Begleitstudie (Lauffer & Utzig 2003, unveröffentlicht) 

wurden signifikante Unterschiede ereigniskorrelierter Hirnpotentiale für die adipösen 

Teilnehmer und eine normalgewichtige Kontrollgruppe festgestellt. Die Stimulation 

erfolgte mit Bildern verschiedener semantischer Inhalte (Bilder mit hochkalorischer 

Nahrung, neutrale und Bilder mit Sport- bzw. Bewegungsszenen aus dem Internatio-

nal Affective Picture System [IAPS, Lang u. a. 1999]). Es fand sich bei allen Teil-

nehmern eine erhöhte präfrontale und frontale Negativierung im Bereich von 300-

500ms nach Anblick von Nahrungs- und Bewegungs- gegenüber neutralen Bildinhal-

ten. Diese relative Negativierung trat in der Adipositasgruppe signifikant früher als in 

der normalgewichtigen Gruppe auf. 

Auf Grundlage dieser Studie bewilligte das Bundesministerium für Bildung und For-

schung im Rahmen der Forschungsförderung der neuen Bundesländer (BMBF NBL 

3, Förderkennzeichen 01 ZZ 0403) ein Forschungsprojekt zur „Regulation des Ess-

verhaltens bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas: Untersuchung der Aktivie-

rung des Frontalhirns mit ereigniskorrelierten Potentialen und Magnetresonanztomo-

grafie - Therapeutische Beeinflussbarkeit“. Es sollten u. a. die Fragen geklärt wer-

den, ob Unterschiede in der Bedeutsamkeit der Nahrungsreize zwischen normalge-

wichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen bestehen, ob sich aus diesen Da-

ten Vorhersagen für einen Therapieerfolg ableiten lassen und ob sich Veränderun-

gen durch die Durchführung eines Adipositasschulungsprogramms festhalten lassen. 

Die hier vorgelegte Arbeit bildet einen Teil des Forschungsprojekts. Unsere Erfah-

rungen zu Bedingungen einer erfolgreichen Behandlung sollen wissenschaftlich be-

legt werden und es sollen psychologische Parameter im Zusammenhang mit der Be-

trachtung von Nahrungsbildern dargestellt werden. 



 8

2. Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

Im UNICEF-Bericht zur Lage der Kinder (Bertram & Kohl 2010) ordnet sich Deutsch-

land auf Platz 10 im Bereich des Gesundheitsverhaltens im weltweiten Vergleich mit 

21 Industrienationen ein (Platz 1: Dänemark). Gesundheitsverhalten umfasst Anga-

ben zum Frühstück an Schultagen, zum täglichen Obstkonsum, zur körperlichen Ak-

tivität und zum Übergewicht. Beim Übergewicht der 13- bis 15jährigen (gemessen 

am BMI, keine Angaben dazu im Text) rangiert Deutschland mit einem Anteil von 12 

Prozent auf Platz 10. Im Bewegungsverhalten bejahen 62,5 Prozent dieser Gruppe 

(Platz 7), sich mindestens eine Stunde am Tag moderat bis stark sportlich zu betäti-

gen. Ein tägliches Frühstück nehmen diese Kinder und Jugendlichen zu 64,5 Prozent 

(Platz 13) und eine tägliche Obstportion zu 36 Prozent (Platz 11) ein. Bertram und 

Kohl (2010) sehen im Zusammenhang mit dem Übergewicht deutscher Kinder und 

Jugendlicher einen Verbesserungsbedarf im Bereich der täglichen körperlichen Be-

wegung und eines regelmäßigen Frühstücks an Schultagen. 

„Ein gesunder Start ins Leben ist … eine wichtige Voraussetzung für die Wahrneh-

mung von Zukunftschancen.“ So leitet das Robert Koch-Institut (2008) seinen Bericht 

zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland ein. Dieser beruht auf 

der bevölkerungsrepräsentativen „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen in Deutschland - KiGGS“ aus den Jahren 2003 bis 2006. Ziel dieser Gesund-

heitsberichterstattung sollte es sein, „… Vermutungen durch Fakten zu ersetzen, als 

Basis für gesundheitspolitische Entscheidungen zu dienen, Gesundheitsrisiken zu 

identifizieren und das komplexe Zusammenspiel des Gesundheitszustandes mit ge-

sellschaftlichen, familiären und personellen Umständen zu beleuchten …“ (Robert 

Koch-Institut 2011). 

Im Ergebnis der Erhebung (BZgA & RKI 2008) wird der subjektive Gesundheitszu-

stand von der überwiegenden Mehrheit der Kinder und Jugendlichen und deren El-

tern als „gut“ bis „sehr gut“ eingeschätzt (alters- und geschlechtsspezifisch zwischen 

82 bis 97 Prozent). Dies trifft auch auf das körperliche und psychische Wohlbefinden 

zu. Verringert zeigt sich dieses subjektive Empfinden besonders in Familien mit ei-

nem niedrigen sozialen Status (operationalisiert über die Schulbildung der Eltern, de-

ren berufliche Qualifikation und Stellung sowie das Haushaltnettoeinkommen, Lam-

pert u. a. 2010), mit einem Migrationshintergrund, ebenso wenn chronische Erkran-

kungen, ein erhöhtes Schmerzerleben oder psychische Auffälligkeiten vorliegen. Ein 
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positiver Zusammenhang mit dem subjektiven Gesundheitszustand findet sich zu ei-

nem geringen Konsum elektronischer Medien und einer hohen sportlichen Aktivität. 

Psychische Auffälligkeiten werden bei 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen be-

richtet, wobei diese gehäufter bei Jungen auftreten. Hierbei handelt es sich am häu-

figsten um aggressive und dissoziale Verhaltensweisen, gefolgt von Problemen mit 

Gleichaltrigen, Ängsten und Depressionen. Auch hier wirken sich der sozioökonomi-

sche Status und ein Migrationshintergrund negativ aus. Kinder und Jugendliche al-

leinerziehender oder arbeitsloser Eltern sind ebenfalls häufiger betroffen. Optimis-

mus, Zuversicht und Selbstwirksamkeitserwartung werden neben familiären und so-

zialen Ressourcen als Schutzfaktoren für psychische Auffälligkeiten angeführt. Hin-

weise auf psychische Essstörungen wie Magersucht und Ess-Brech-Sucht finden 

sich bei 15 Prozent der 11- bis 17jährigen Jungen und bei 29 Prozent der gleichaltri-

gen Mädchen. Während mit zunehmendem Alter die Angaben bei den Jungen sin-

ken, nehmen sie bei den Mädchen zu. Begleitend finden sich gehäuft psychische 

Auffälligkeiten wie Ängste, Depressionen und Störungen des Körperselbstbildes. 

Schutzfaktoren werden wie für psychische Auffälligkeiten benannt. 

75 Prozent der 3- bis 10jährigen Kinder treiben nach Angaben ihrer Eltern mindes-

tens einmal wöchentlich Sport. Die Selbstangaben der 11- bis 17jährigen Jungen lie-

gen bei 90 Prozent und der Mädchen bei 78 Prozent, wobei die Mädchen mit zu-

nehmendem Alter weniger Sport treiben. Eine fast tägliche sportliche Betätigung ge-

ben in diesem Alter 28 Prozent der Jungen und 17 Prozent der Mädchen an. Ein ho-

her Konsum elektronischer Medien, Rauchen, eine auf die Gleichaltrigengruppe be-

zogene niedrige Lebensqualität oder ein niedriger subjektiver Gesundheitsstatus ge-

hen mit sportlicher Inaktivität einher. 

Übergewicht und Adipositas (siehe 2.1.) sind zu durchschnittlich 9 bzw. 6 Prozent 

anzutreffen, wobei bei den 14- bis 17jährigen die höchste Ausprägung besteht. Als 

Risikofaktoren sind wiederum Sozialstatus und Migrationshintergrund zu nennen. So 

sind 14- bis 17jährige Mädchen aus sozial schwachen Familien zu 15 Prozent adi-

pös, aus Familien mit einem hohen sozialen Status nur zu 4 Prozent. Am größten ist 

das Risiko einer Adipositas bei einem Übergewicht beider Elternteile ausgeprägt. 

Dieser Zusammenhang findet sich auch in zusammengesetzten Familien, so dass 

neben einer genetischen Veranlagung als Grund für die Adipositas auch auf einen 
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adipogenen Lebensstil verwiesen wird. Weiterhin werden mit der KiGGS-Studie zwei 

Trends belegt: 

– eine Zunahme des Prozentsatzes an Mädchen und Jungen mit einem Überge-

wicht oder einer Adipositas (Kurth & Schaffrath Rosario 2007, Abb. 1),  

– eine Verschiebung der Perzentile für den BMI für den Bereich ab der 50. Per-

zentile nach oben (Robert Koch-Institut 2011b, Abb. 2). 
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Abb. 1: Vergleich Prozentsatz an Mädchen und Jungen mit Adipositas nach KiGGS 

mit Referenzstichprobe von Kromeyer-Hauschild (2001) 
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Abb. 2: Vergleich Referenzperzentile nach Kromeyer-Hauschild u. a. (2001, schwarz) 

und RKI (2011b, rot) am Beispiel der Jungen 
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Zusammenfassend wird in der KiGGS-Studie zum Ausdruck gebracht, „… dass der 

Großteil der Kinder und Jugendlichen in Deutschland gesund aufwächst, die Ge-

sundheitschancen jedoch sozial ungleich verteilt sind.“ (BZgA & RKI 2008, Abb. 3). 

Insbesondere gelte es, eine gesundheitliche Chancengleichheit für Kinder und Ju-

gendliche anzustreben. Hierzu müssten sowohl Regierungs- als auch Nichtregie-

rungsorganisationen zusammenarbeiten und es werden als wegweisend die „Strate-

gie der Bundesregierung zur Förderung der Kindergesundheit“ und der von der Bun-

deszentrale für gesundheitliche Aufklärung initiierte Kooperationsverbund „Gesund-

heitsförderung bei sozial Benachteiligten“ genannt. 

Weiterhin kann gesagt werden, dass Übergewicht und Adipositas für Kinder und Ju-

gendliche in Deutschland eine bedeutsame Gesundheitsstörung darstellen. 
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Abb. 3: Sozialer Status und ausgewählte Krankheitsbereiche (zusammengestellt 

nach Lampert u. a. 2010) 

 

2.1. Begriffsbestimmung von Übergewicht und Adipositas 

Eine Adipositas besteht bei einem erhöhten Anteil des Fettgewebes am Körperge-

wicht und einem damit einhergehenden erheblichen Übergewicht im Vergleich zu ei-

ner Repräsentativgruppe. Der tatsächliche Anteil des Fettgewebes der Körpermasse 

lässt sich genau nur aufwendig messen (Wabitsch u. a. 1996). In der täglichen ärztli-

chen Praxis hat sich die Verwendung der zuverlässig bestimmbaren Parameter Kör-
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pergröße und Körpergewicht und die Ableitung des Body-Mass-Index (BMI = Körper-

gewicht in kg / Körpergröße in m zum Quadrat, Bray 1978) zur Einschätzung des 

Übergewichts durchgesetzt. 

Für Kinder und Jugendliche müssen aufgrund der alters- und geschlechtsspezifi-

schen Wachstumsprozesse und Veränderungen der Körperzusammensetzung eige-

ne Referenzwerte zur Bestimmung von Übergewicht und Adipositas anhand des BMI 

vorliegen. Durch Kromeyer-Hauschild u. a. (2001) wurden diese unter Heranziehung 

nach 1985 durchgeführter Studien aus den Daten von jeweils rund 17.000 Jungen 

und Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren zusammengestellt. 

Zur Feststellung eines Übergewichts bzw. einer Adipositas sind durch die Arbeitsge-

meinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA 2006) in Anlehnung an die 

Empfehlungen der European Child Obesity Group folgende Grenzen festgelegt wor-

den: 

– Übergewicht: ab 90. bis 97. Perzentile 

– Adipositas: ab 97. Perzentile des alters- und geschlechtsspezifischen BMI. 

Aus diesen Empfehlungen lassen sich 7% der Kinder und Jugendlichen jeder Alters- 

und Geschlechtsgruppe bis zum 18. Lebensjahr als übergewichtig und 3% als adipös 

vorhersagen. 

 

2.2. Gesundheitsrisiko Adipositas 

„Das konkrete Gesundheitsproblem der Adipositas besteht in einer drastischen Er-

höhung des Risikos für Sekundär- und Folgeerkrankungen“ führen Wabitsch u. a. 

(2005) aus. Diese Folgeerkrankungen bestimmen auch die hohen Gesundheitskos-

ten der Adipositas und führen zu einer erhöhten Sterblichkeit (Reinehr siehe www.a-

g-a.de/Folgeerkrankungen.doc). Es lassen sich medizinische und psychiatrisch-

psychologische Folgen und Erkrankungen (Abb. 4) beschreiben. 

Die medizinischen Folgeerkrankungen unterscheidet Reinehr in solche, bei denen 

Symptome bereits im Kindes- und Jugendalter und in jene, wo diese erst im Erwach-

senenalter auftreten. Zu ersteren gehören laut Reinehr Fettstoffwechselstörungen, 

Bluthochdruck, Zuckerstoffwechselstörungen und chronische Entzündungen. Daniels 

(2006) führt hierzu ergänzend aus, dass die bei Kindern und Jugendlichen beobacht-

baren, eher erwachsenentypischen Folgeerkrankungen früher und häufiger beobach-
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tet werden. Das Risiko dieser Erkrankungen sei weder vom Alter noch vom Ge-

schlecht beeinflusst. Vielmehr spiele das Ausmaß der Adipositas und das Vorliegen 

einer Disposition zur Insulinresistenz eine bestimmende Rolle. 

 
Abb. 4: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (nach Ebbe-

ling u. a. 2002, Wabitsch 2004, Daniels 2006) 

 

2.3. Erklärungsmodelle 

Adipositas entsteht nach Pudel (2003) aus dem Zusammenspiel evolutionsbiologisch 

sinnvoller Stoffwechselprozesse, genetischer Dispositionen und Umweltbedingungen 

(Pudel 2003). So führe das sinnvolle Prinzip der Anlage von Fettreserven bei einer 

positiven Bilanz aus aufgenommener und verbrauchter Energie unter anhaltenden 

Überflussbedingungen individuell schlussendlich zu einem Zuviel an Fettreserven. 

Diesem Erklärungsmodell sind noch psychologische Erklärungsansätze zur Entste-

hung und Aufrechterhaltung einer Adipositas hinzuzufügen. 

 

2.3.1. Adipogene Umwelt 

Die International Obesity Task Force (IOTF 2002, auch Böhler & Wabitsch 2004, 

Abb. 5) sieht im Rahmen eines Netzwerkes kausaler Faktoren (genetische, durch 

Energiestoffwechsel bedingte, sozioökonomische, gesellschaftliche, psychosoziale, 
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ernährungs-, essverhaltens- und bewegungsbedingte) sogenannte „adipogene“ Um-

weltbedingungen für die steigende Zahl adipöser Kinder und Jugendlicher verant-

wortlich. 

 
Abb. 5: „Adipogene“ Umwelt (IOTF 2002) 

In Sport und Freizeit seien unzureichende Schulsportangebote, zu wenige Spielplät-

ze, ein innerhäusliches sowie passives Entertainment, unsichere Straßen und zu 

wenig Radwege anzutreffen. 

Im familiären Rahmen fänden sich eine steigende Zahl übergewichtiger Eltern, die 

über unzureichende Kenntnisse und Handlungsalternativen bezüglich Gesundheits-

verhalten, gesunden Lebensmitteln und aktiver Lebensgestaltung verfügen oder de-

nen die nötigen Ressourcen zu einer solchen Lebensgestaltung fehlen. 

Im Bildungs- und Informationsbereich zeichne sich insbesondere die Schule durch 

einen Mangel an Unterrichtsinhalten zu einer gesunden Lebensgestaltung aus. Öf-

fentliche Medien förderten über die Zurschaustellung von Marken, Moden und 

Images zunehmend unerreichbare Idealbilder, die in der individuellen Auseinander-

setzung zu einer hinnehmenden Haltung führen. 

Im Ernährungsbereich fänden sich durch Werbung, Preisstrategien und staatliche 

Besteuerung geförderte, besonders energiedichte Lebensmittel und Getränke, die 
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zum Beispiel in Schulverkaufsstellen angeboten werden. Bequemer Verzehr von 

Fast Food und Außer-Haus-Waren unterstütze diese Veränderungen. 

 

Eine charakteristische Persönlichkeitsstruktur oder spezielle psychiatrische Morbidi-

tät übergewichtiger Kinder und Jugendlicher habe sich bisher nicht nachweisen las-

sen (Pudel 2003, Steinhausen 2002, Herpertz-Dahlmann 2005). Psychosoziale Ur-

sachen für Übergewicht und Adipositas werden schulenspezifisch (lerntheoretisch - 

verhaltenstherapeutisch, psychoanalytisch, systemisch - familienorientiert) und de-

skriptiv (Risikofaktoren) angeboten. 

 

2.3.2. Lerntheoretisch-verhaltenstherapeutisches Erklärungsmodell 

Im lerntheoretisch-verhaltenstherapeutischen Rahmen geht es um die Analyse er-

worbener, auslösender und aufrechterhaltender Verhaltensmuster. So wird z.B. un-

angemessenes Zufüttern in der frühen Kindheit bei allen kindlichen Missempfindens-

äußerungen, gefolgt von einer Störung in der Wahrnehmung von Hunger und Sätti-

gung angeführt (Steinhausen 2002). Dies trage zu einer sogenannten hyperphagen 

Reaktion in Stresssituationen bei Nichtverfügung anderer Stressbewältigungsmög-

lichkeiten bei. Laessle u. a. (2001) gehen von Determinanten für die positive Bilanz 

aus zugeführter und abgebauter Energie über Ernährung und Bewegung unter ande-

rem auf der Verhaltensebene aus. So führen sie die Übernahme elterlicher Modelle 

zur Nahrungsaufnahme und die Kopplung mit negativen emotionalen Zuständen an. 

Motive für eine Nahrungsaufnahme ohne Hunger bestehen demnach zumeist in see-

lischen Problemen, Stress, Frust, Langeweile, Einsamkeit und aversiven Gefühlen. 

Reinehr u. a. (2003) sehen ein emotionsinduziertes Essverhalten von, dann vor allem 

energiedichten Nahrungsmitteln als mitverursachend an. De Vries u. a. (2008) sehen 

im elterlichen Einsatz von Essen als Belohnung und Bestrafung eine weitere Quelle 

für die verstärkte emotionale Beziehung zum Essverhalten bei adipösen Kindern und 

Jugendlichen. 

 

2.3.3. Psychoanalytisches Erklärungsmodell 

In der psychoanalytischen Auseinandersetzung mit Übergewicht und Adipositas wird 

neben einer reaktiven Fettsucht infolge z.B. kritischer Lebensereignisse, die auf ei-
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nen bestimmten Lebensabschnitt eingrenzbar ist, eine Entwicklungsfettsucht ange-

nommen (Bruch 1991 nach Vahabzadeh 2000, von Hippel & Pape 2001 und Lehrke 

2004). Letztere sei als früh einsetzende, chronisch verlaufende Gewichtsstörung mit 

der Gesamtentwicklung des Kindes verbunden. Als Hintergrund hierfür werden Inter-

aktionsstörungen in der frühen Mutter-Kind-Beziehung mit psychosozialen Belastun-

gen der Mutter, Bindungsunsicherheit und Verunsicherung beim Kind angenommen. 

Im Rahmen dessen kommt es zu kompensatorischen Verhaltensweisen der Mutter 

über die Ernährung. Die inadäquate frühe Versorgung wird weiterhin für Unlust-

Empfinden sowie Gefühle der Hoffnungslosigkeit und Resignation als auslösend und 

die Ausprägung eines schwachen Selbstwertgefühls begünstigend angesehen. Statt 

Selbständigkeit und aktiver Lebensbewältigung überwiegen so depressives Verhal-

ten, Angepasstheit und Verhalten zur Vermeidung von Enttäuschungen und Konflik-

ten. 

Schobert (1993 nach Vahabzadeh 2000) geht in ihrer Sicht auf die gesamte Familie 

von einem Rollenverhalten des Kindes aus. Fettsüchtige Kinder scheinen häufig ihre 

Eltern für deren Frustrationen und Enttäuschungen zu entschädigen. Das Kind wird 

als kostbarer Besitz angesehen, überbehütendes und gleichzeitig Autonomie ein-

schränkendes Verhalten wird bei den Eltern beobachtet. 

 

2.3.4. Systemisch-familienorientiertes Erklärungsmodell 

Im systemisch-familienorientierten Herangehen spiegeln Adipositas und Essverhal-

ten das Funktionieren des Familiensystems wider und dienen der Kommunikation 

und dem Kontakt in der Familie (Lehrke 2004). Unter Betrachtung der Strukturen, 

Grenzen und Subsysteme in Familien wird Adipositas als eine Möglichkeit angese-

hen, emotionale Beziehungskonflikte auszudrücken und auszuhandeln (Ganley 1986 

nach Vahabzadeh 2000). Konflikte können aus der Grenzziehung der Familienmit-

glieder untereinander, aus einem erhöhten Veränderungswiderstand, aus Überbehü-

tung, aus Vermeidung oder aus wechselnden Koalitionen resultieren (Minuchin, 

Rosman & Baker 1978 nach Vahabzadeh 2000). 

Die Beobachtung in familienorientierten Behandlungsprogrammen (von Hippel & Pa-

pe 2001, Doherty & Harkaway 1990 und McDaniel u. a. 1997 beide nach Schweitzer 

& von Schlippe 2006) führten zur Interpretation übermäßigen, impulsiven und fort-

währenden Essens sowie körperlicher Inaktivität als Lösungsversuch. Der angemes-
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sene Umgang mit Frustrationen und das Ersparen von Mangel, vor allem im Hinblick 

auf reale vergangene Mangelsituationen in Mehrgenerationenfamilien, kann so ver-

mieden werden. Die Auseinandersetzung mit der Adipositas verbindet mehrere Ge-

nerationen einer Familie. Generations-, Delegations- und Loyalitätskonflikte können 

so signalisiert und ausgetragen werden. So fand Vahabzadeh (2000) in den von ihr 

untersuchten Familien, dass die Eltern anscheinend Schwierigkeiten hatten, ihre 

Kinder mit Regeln zu konfrontieren. In Folge fühlten sich die Kinder sehr mächtig 

aber auch überfordert. Sowohl das Erwachsenwerden kann aufgrund von Hänseleien 

durch die Adipositas und mangelnden sozialen Kompetenzen tröstend durch die Fa-

milie hinausgezögert als auch die Autonomie, Selbstversorgung und Abwehr von 

Kontrolle über Adipositas betont werden. 

 

2.3.5. Risikofaktoren 

Ergänzend zu den hier angeführten Erklärungsmodellen finden sich in der Literatur 

Angaben zu Risikofaktoren für das Auftreten von Übergewicht und Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter. 

Von Kries & Toschke (2004) weisen auf ein erhöhtes Risiko bei einem Geburtsge-

wicht größer als 4 Kilogramm, bei Nichtstillen, bei Rauchen der Kindesmutter wäh-

rend der Schwangerschaft und insbesondere bei einer Gewichtszunahme um mehr 

als 10 Kilogramm bis zum 2. Lebensjahr hin. 

In den Ergebnissen der „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland - KiGGS“ konnten in einem multifaktoriellen Modell zum Risiko des Auf-

tretens einer Adipositas unter rund 12.900 untersuchten 3- bis 17-jährigen folgende 

Faktoren festgestellt werden (BZgA & RKI 2008, Sozialstatus siehe auch Vahabza-

deh & Ernst 2007): 

– Übergewicht sowohl der Mutter als auch beider Eltern, 

– Sozialstatus der Familie, 

– Medienkonsum, 

– familiärer Zusammenhalt, 

– Migrationshintergrund der Familie, 

– hohes Geburtsgewicht, 

– Rauchen der Mutter zum Erhebungszeitpunkt. 
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Unifaktoriell konnten noch der Einfluss des Schultyps der Kinder und Jugendlichen, 

das Aufwachsen mit einem alleinerziehenden Elternteil sowie das Auf-sich-selbst-

Angewiesen-Sein nach der Schule als Risiken nachgewiesen werden. 

Im Zusammenhang mit einem niedrigen sozioökonomischen Status konnten weitere 

bestimmte Verhaltensmuster belegt werden, welche das Adipositasrisiko erhöhen 

(Eberding u. a. 2004 nach Vahabzadeh & Ernst 2007): 

– häufigeres Auslassen des Frühstücks, 

– ungünstigere Ernährung, 

– höherer Fernsehkonsum, 

– seltener strukturierter Sport und körperliche Aktivität, 

– späteres Aufsuchen fachlicher Hilfe. 

Bezüglich des Medienkonsums fanden Mohiyeddini & Bauer (2004) anhand Selbst-

berichtsdaten von Grundschulkindern einen hochsignifikanten Effekt auf den BMI zu-

ungunsten der Vielseher (operationalisiert als Gruppe über dem Median von 2 Stun-

den Fernsehen pro Tag). Vielsehen sowohl als prognostischer Faktor für Überge-

wicht (Hancox u. a. 2005b nach Vahabzadeh & Ernst 2007) als auch die Reduktion 

von Fernsehkonsum als erfolgreiche Interventionsvariable (Robinson 1999 nach Va-

habzadeh & Ernst 2007), gemeinsam mit der Vermittlung von Strategien Statt-

Fernsehen, konnten belegt werden. 

Reinehr u. a. (2003) führen als weitere bedingende Faktoren die Berufstätigkeit bei-

der Elternteile oder die Vernachlässigung durch die Eltern im Sinne ungenügender 

elterlicher Anleitung, Steuerung und Kontrolle an. 

Wabitsch u. a. (2005) nennen ebenfalls diese Risikofaktoren und teilen sie in poten-

tiell und nicht beeinflussbare ein. Als potentiell beeinflussbar werden die Gewichts-

zunahme im 1. Lebensjahr, die körperliche Inaktivität, der Fernsehkonsum, die Fett- 

bzw. Kalorienzufuhr, das Nicht-Stillen, das Rauchen in der Schwangerschaft und die 

Schlafdauer angesehen. 

 

2.4. Veränderungsmodelle 

Wie lässt sich eine Änderung hin zu einem gesundheitsfördernden Verhalten oder 

die Fortsetzung eines gesundheitsriskanten Verhaltens erklären und vorhersagen? 

Hier können gesundheitspsychologische Modelle und Theorien herangezogen wer-
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den (Knoll, Scholz & Rieckmann 2005, Schwarzer 2004): die Sozial-kognitive Theo-

rie, das Modell der Gesundheitsüberzeugungen, die Theorie der Handlungsveranlas-

sung und die Theorie des geplanten Verhaltens, das Modell der Schutzmotivation, 

das Sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens und das Transtheo-

retische Veränderungsmodell. 

In der Sozial-kognitiven Theorie (Bandura 1977, 1986 nach Knoll, Scholz & Rieck-

mann 2005) bewirken die Einschätzung der Selbstwirksamkeit und des erwarteten 

Handlungsergebnisses ein zielgerichtetes Verhalten. Die Handlungsergebniserwar-

tung beruht auf der Abwägung der positiven und negativen Konsequenzen einer 

Handlung, nicht nur unter Berücksichtigung individueller sondern auch soziostruktu-

reller Faktoren. Selbstwirksamkeit bezeichnet die Einschätzung eigener Kompeten-

zen, ein Verhalten auch in schwierigen Situationen ausführen zu können. Sie speist 

sich aus der erfolgreichen, sich selbst zuschreibbaren und wiederholbaren Ausfüh-

rung einer Handlung, aus der Übernahme eines erfolgreichen Modells, aus der Er-

wartung Dritter, dass man selbst eine Handlung erfolgreich ausführen kann und aus 

der Bewertung der emotionalen Erregung vor einer Handlung als positiver oder nega-

tiver. Personen können sich bereichsspezifisch und global als selbstwirksam be-

schreiben. 

Das Modell der Gesundheitsüberzeugungen (Rosenstock 1966, Becker 1974 nach 

Knoll, Scholz & Rieckmann 2005) nimmt an, dass Personen gesundheitsbezogen ra-

tional denken. Aus der subjektiven Wahrnehmung der Anfälligkeit für eine Krankheit, 

der Einschätzung des Schweregrades und der Folgen dieser Krankheit resultiert die 

Feststellung einer persönlichen Bedrohung. Gemeinsam mit der Abwägung von Vor-

teilen und Hindernissen möglicher wirksamer Maßnahmen zur Bedrohungsreduktion 

ergibt sich die Wahrscheinlichkeit eines gesundheitsfördernden Verhaltens. 

In der Theorie der Handlungsveranlassung (Fishbein & Ajzen 1975 nach Knoll, 

Scholz & Rieckmann 2005) werden die persönliche Einstellung und die subjektive 

Norm als Grundlage einer bewussten Entscheidung, ein Verhalten auszuführen oder 

ein Ergebnis zu erreichen angesehen. In die persönliche Einstellung fließen alle Be-

wertungen einer möglichen Handlung (z. B. emotionale und kognitive Aspekte) und 

Überzeugungen zu dieser ein. Die subjektive Norm stellt die Summe der wahrge-

nommenen Erwartungen des persönlichen Umfeldes dar. Durch die Hinzunahme der 

Einflussgröße der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle wurde die Theorie zur The-
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orie der geplanten Handlung erweitert (Ajzen 1985 nach Knoll, Scholz & Rieckmann 

2005). Wahrgenommene Verhaltenskontrolle beinhaltet alle erwarteten Schwierigkei-

ten bei einem Handlungsvollzug aber auch die eigenen Kontrollüberzeugungen. 

Im Modell der Schutzmotivation (Rogers 1975, 1983 nach Knoll, Scholz & Rieck-

mann 2005) wird über die Einschätzung der Bedrohung und der personellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten einer Erkrankung die Bildung einer Schutzmotivation angenom-

men. Die Bedrohungsfeststellung erfolgt über einen Kosten-Nutzen-Abgleich. Wie ei-

ne Gesundheitsbedrohung bewältigt werden kann, hängt zum einen von der Selbst-

wirksamkeitserwartung einer Person und zum anderen von deren Bewertung der 

Wirksamkeit und der Kosten der Bewältigungshandlung ab. Im Ergebnis wird eine 

mehr oder weniger starke Zielintention, hier Schutzmotivation gebildet. 

Das Sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (Schwarzer 2008) 

fußt auf dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung und integriert Bestandteile 

vorangehend dargestellter Modelle wie die Bedrohungseinschätzung (hier Risiko-

wahrnehmung) und die Handlungsergebniserwartung in einer ersten motivationalen 

Phase bis zur Intentionsbildung. Um sich seinen Intentionen gemäß zu verhalten, 

müssen anschließend Planungsschritte angestoßen werden (volitive Phase). Daran 

schließen sich initialisierendes und aufrechterhaltendes Handeln an (Aktionsphase). 

In allen Phasen kommt es zu Einschätzungen globaler und  bereichsspezifischer 

Selbstwirksamkeiten. Selbstregulatorische Fähigkeiten, personelle sowie soziostruk-

turelle Ressourcen müssen verfügbar sein. 

Im Transtheoretischen Veränderungsmodell (Prochaska 1979, Prochaska & DiCle-

mente 1983 nach Knoll, Scholz & Rieckmann 2005) werden Phasen postuliert, die in 

Veränderungsprozessen regelhaft durchlaufen werden. Ausgehend von einer Phase 

der Absichtslosigkeit kommt es über die Absichtsbildung und Veränderungsvorberei-

tung zu einer Umsetzungsphase und schlussendlich einer Stabilisierung neuen Ver-

haltens. In dem Modell finden sich operationalisierende Zeitkriterien für einzelne 

Phasen. Während für die ersten drei Phasen bewertende kognitive und affektive Pro-

zesse eine Rolle spielen, stehen in den letzten Phasen zunehmend planerische, auf 

Ressourcen fokussierende, selbstbestärkende und Unterstützungsprozesse im Vor-

dergrund. Handlungsplanerische und selbstregulatorische Kompetenzen werden in 

diesem Modell ebenfalls berücksichtigt. 
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Laessle u. a. (2001) beziehen sich in ihrem Adipositasschulungsprogramm auf das 

Modell der Gesundheitsüberzeugungen. Sie führen aus, dass sich aus diesem Mo-

dell eine hohe Behandlungsmotivation ergeben müsste, wenn Kinder gesundheitliche 

Folgen ihrer Adipositas vermeiden möchten. In der Praxis resultiere jedoch eine hohe 

Motivation aus sozialen Vergleichsprozessen mit Gleichaltrigen und aus dem 

Wunsch, soziale Benachteiligungen abzubauen. Die gesundheitliche Bedrohung 

spiele für die Eltern eine wichtige Rolle. Weiterhin erweise es sich als schwierig, dass 

die Zielkriterien der Intervention, ein gesundes Ess- und Aktivitätsverhalten, nicht mit 

der bedrohlichen Erkrankung Adipositas und dem daraus zu folgernden Ziel Ge-

wichtsreduktion übereinstimmen. Hier ergebe sich ein Erklärungsbedarf beispiels-

weise bei jüngeren Kindern bei dem Ziel Gewichtskonstanz bei Längenwachstum. 

Als hilfreich sehen Laessle u. a. (2001) das Modell im Punkt der wahrgenommenen 

Barrieren und Kosten einer Veränderung an. Hiermit ließen sich individuelle Vorer-

fahrungen wie Misserfolgserlebnisse und deren Auswirkungen auf die erwartete 

Wirksamkeit einer Behandlung erfassen und in passgenaue Behandlungsvereinba-

rungen umsetzen. 

Andere, in dieser Studie zur Anwendung gekommene Adipositasschulungspro-

gramme beziehen sich nicht auf gesundheitspsychologische Veränderungsmodelle. 

 

2.5. Behandlungsmöglichkeiten bei Kindern und Jugendlichen 

Eine für Deutschland gültige, evidenzbasierte Leitlinie für die Behandlung der Adipo-

sitas im Kindes- und Jugendalter, also eine systematische und durch wissenschaftli-

che Studien belegte Darstellung des fachlichen Entwicklungsstandes und praxisori-

entierter Handlungsempfehlungen, wurde durch die Arbeitsgemeinschaft Adipositas 

im Kindes- und Jugendalter erstmals 2009 vorgelegt (AGA S3-Leitlinie 2009). Für die 

Reduktion des Übergewichtes wird die höhere Wirksamkeit kombinierter multidiszi-

plinärer Therapieprogramme, die sich aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltens-

therapie sowohl auf der Kind- als auch der Elternebene zusammensetzen, gegen-

über Therapien, die nur einzelne Aspekte berücksichtigen herausgestellt. Die Einbe-

ziehung der Familie führe zu einer signifikant günstigeren Veränderung des Überge-

wichtes als eine individuell ausgerichtete Therapie. Im Weiteren werden Empfehlun-

gen für die Ziele und Ausgestaltung der einzelnen Therapiebereiche gegeben. Der 

Vorteil einer stationären Therapie wird in einer kontinuierlichen Kontrolle des Verän-
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derungsprozesses, einer optimierten Umwelt und in der Nutzung von Gruppenpro-

zessen zur Motivation der Teilnehmer gesehen. Demgegenüber ließen sich in ambu-

lanten Programmen die Einbindung der Familie besser umsetzen, aufgrund der All-

tagsnähe Veränderungen individualisierter gestalten sowie auf Schwierigkeiten und 

Rückfälle eher eingehen. Ergänzend zu einer multidisziplinären Therapie wird bei er-

heblicher Komorbidität eine medikamentöse Therapie empfohlen. Diese könne auch 

alternativ bei Therapieversagen erfolgen. Als letzte therapeutische Möglichkeit nach 

konservativer Therapie wird eine chirurgische Maßnahme angesehen, bei der eine 

langfristige multidisziplinäre Nachsorge erfolgen sollte. 

Oude Luttikhuis u. a. (2009) kommen in ihrer Übersicht zur Behandlung der Adiposi-

tas im Kindes- und Jugendalter zu ähnlichen Ergebnissen. Sie heben ebenfalls die 

signifikant positiven Einflüsse einer multimodalen und familienorientierten Behand-

lung auf die Reduktion des BMI-SDS hervor. In der Behandlung von Jugendlichen 

wird ein positiver Effekt durch die Vermittlung von Selbstregulationsstrategien ange-

führt. Die Autoren führen weiter aus, dass es nicht eine, auf Alle übertragbare Thera-

pieform zu geben scheint. Vielmehr müsse die Behandlung an die Alters- und Ge-

schlechtsgruppe, den Entwicklungsstand und das Ausmaß der Adipositas angepasst 

werden. 

Warschburger (2011) geht auf die Bedeutsamkeit psychologischer Aspekte für die 

Therapie ein. Sie führt aus, dass sich insbesondere psychische Belastungen und 

Störungen auf den Behandlungserfolg negativ auswirken. Beim Vorliegen behand-

lungsbedürftiger komorbider psychischer Störungen stellt sie die Fragen des Be-

handlungsprimats und ob im Rahmen von gruppenorientierten Behandlungspro-

grammen auf diese ausreichend eingegangen werden kann. Sie plädiert für eine 

stärkere konzeptionelle Beachtung und individuellere Anpassung im Programmablauf 

an den jeweiligen Unterstützungsbedarf eines Teilnehmers. Weiterhin schreibt sie 

Selbstkontrollfertigkeiten und der Einschätzung der Selbstwirksamkeit positiv mode-

rierende Wirkungen zu. 
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3. Fragestellungen 

Fasst man die vorhergehenden Aussagen zusammen, so besteht das Ziel eines er-

folgreichen Adipositasschulungsprogramms in der Umkehr der bisher dauerhaften 

positiven Energiebilanz und des damit verbundenen Aufbaus von Fettreserven. Dazu  

sind eine gleichzeitige Veränderung der Ernährung und des Essverhaltens als auch 

die Steigerung der alltäglichen Bewegung und Aktivität nötig. Als unabdingbar hat 

sich die Familie als Interventionsrahmen, also der Einbezug der Eltern erwiesen. Ins-

gesamt lässt sich von einer langfristigen und dauerhaften Veränderung der familiären 

Lebensgestaltung sprechen. Zusätzliche Ziele liegen im Abbau möglicher Folgeer-

krankungen und psychischer Belastungen. Ebenso gilt es, das Ausmaß der Adiposi-

tas sowie geschlechts- und altersentsprechende Entwicklungsbesonderheiten zu be-

achten. 

Die folgende Studie widmet sich der Frage nach differentiellen Effekten des Ernäh-

rungswissens und der Einstellungen zum Essverhalten auf den Behandlungserfolg 

adipöser Kinder, Jugendlicher und deren Familien im Rahmen eines ambulanten 

Schulungsprogramms. Hierzu ergeben sich folgende Fragestellungen: 

1.  Welchen Einfluss haben das bestehende Ernährungswissen und die vorliegen-

den Einstellungen zum Essverhalten auf Übergewicht und Adipositas? In wel-

chem Maße spielen neben diesen beiden Größen psychosoziale Faktoren wie 

soziodemografische und adipositasspezifische Daten, der visuelle Medienkon-

sum, die Kohäsion, die Hierarchie und das Klima in der Familie, der Selbstwert, 

die Lebensqualität als auch die Problembelastung im sozialen und psychisch-

emotionalen Bereich für Übergewicht und Adipositas eine Rolle? Im Einzelnen 

sollen folgende Fragen aufgeklärt werden: 

1. a. Unterscheiden sich adipöse und normalgewichtige Kinder und Jugendliche in 

Ihrem Ernährungswissen und in ihren Einstellungen zum Essverhalten? 

1. b Unterscheiden sich adipöse und normalgewichtige Kinder und Jugendliche in 

anderen psychosozialen Faktoren? 

2. Welchen Einfluss nehmen das Ernährungswissen und die Einstellungen zum 

Essverhalten sowie deren Veränderungen im Rahmen eines ambulanten Adi-

positasschulungsprogramms auf dessen Verlauf und den Erfolg bezüglich 
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Übergewicht und Adipositas? Wie werden Veränderungen durch andere psy-

chosoziale Faktoren mitbestimmt? 

2. a Unterscheiden sich Abbrecher und Beender in ihrem Ernährungswissen und ih-

ren Einstellungen zum Essverhalten zu Beginn eines Adipositasschulungspro-

gramms? 

2. b Unterscheiden sich adipöse und extrem adipöse Schulungsteilnehmer in ihrem 

Ernährungswissen und ihren Einstellungen zum Essverhalten zu Beginn eines 

Adipositasschulungsprogramms und wie verändern sich diese Größen im Rah-

men eines solchen für beide Gruppen? 

2. c Unterscheiden sich BMI-SDS-Verringerer und -Halter in ihrem Ernährungswis-

sen und ihren Einstellungen zum Essverhalten zu Beginn eines Adipositasschu-

lungsprogramms und wie verändern sich diese Größen im Rahmen eines sol-

chen für beide Gruppen?  

2. d In welchem Maße gibt es zwischen den Gruppen der Abbrecher und Halter, der 

Adipösen und extrem Adipösen bzw. der Verringerer und Halter Unterschiede in 

anderen psychosozialen Faktoren? Wie verändern sich diese Faktoren im 

Rahmen eines Adipositasschulungsprogramms? 

3. Zusätzlich zu diesen Fragestellungen wird untersucht, ob das Ausmaß des be-

stehenden Ernährungswissen und der vorliegenden Einstellungen zum Essver-

halten vor Beginn des Adipositasschulungsprogramms mit einer unterschiedli-

chen neuronalen Aktivierung bei Betrachtung von Essensbildern zwischen adi-

pösen und normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen einhergehen? 
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4. Methodik 

4.1. Untersuchungsrahmen und Messzeitpunkte 

In den Jahren 2005 und 2006 wurden jeweils von Januar bis Dezember ambulante 

Adipositasschulungen durchgeführt und durch ein Forschungsprojekt begleitet (siehe 

1.). Es beinhaltete wie in der Studie von Lauffer & Utzig (unveröffentlicht 2003) die 

Erfassung der Reaktion auf Bildreize in folgenden Bereichen und Verfahren:  

– Elektro- und Psychophysiologie, 

o 128-Kanal-EEG (Lauffer & Utzig, in Arbeit), 

o Elektromyografie des Musculus corrugator supercilii, Messung der Herzra-

tenvariabilität, des Startle-Reflex (Schreckreaktion), Hautleitfähigkeit, 

o Erfassung der Bilditems auf ihr Ansprechen (Arousal) und ihre positive 

Färbung (Valenz) (Anstrich 2 und 3: Jagdhuhn, Dissertation in Arbeit), 

– Neuroradiologie, 

o craniale funktionelle Magnetresonanztomografie (Davids u. a. 2010, 

Schmidt, Dissertation in Arbeit). 

Hinzu kamen Untersuchungen aus folgenden Bereichen zur Erfassung von Einfluss-

größen auf und Veränderungen durch die Adipositasschulung: 

– Medizin, 

o Körpergrößen und –gewichte, klinische Laborparameter (Blutfette, Schild-

drüsen- und Leberwerte, Harnsäure), Erfassung komorbider Störungen, 

Fahrradergometrie (Wache, Dissertation in Arbeit), 

– Bewegungsverhalten, 

o Fitnesstest, Aktivität und Sport im Alltag (Wache, Dissertation in Arbeit), 

– Essverhalten, 

o Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten (Bestandteile die-

ser Arbeit), 

– psychosoziale Merkmale, 

o soziodemografische, adipositas- und schulungsbezogene Daten, visueller 

Medienkonsum, Kohäsion, Hierarchie und Klima in der Familie, Selbst-

wert, Lebensqualität, Problembelastung im sozialen und psychisch-

emotionalen Bereich (Bestandteile dieser Arbeit). 

Es erfolgten als Messzeitpunkte ein Prä- und ein Post-Test bei allen adipösen Teil-

nehmern im Rahmen der Eingangs- bzw. Abschlussdiagnostik des Schulungspro-
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gramms (siehe Abb. 6). Es wurde eine normalgewichtige Vergleichsgruppe gewon-

nen, die parallel zur Interventionsgruppe mit demselben Untersuchungsprotokoll, je-

doch nur einmal und mit Ausnahme der Blutentnahme für die klinischen Laborpara-

meter untersucht wurde. Diese erhielt kein Schulungsprogramm. Somit wurden Inter-

gruppenvergleiche adipöser und normalgewichtiger Teilnehmer möglich. 

 

4.2. Untersuchungsverfahren 

Um  Einflussfaktoren auf die Adipositas zu erfassen, wurden im Anamnese- und Mo-

tivationsgespräch folgende Daten erhoben: 

– soziodemografische, 

o Familienform, Geschwisterzahl und Geschwisterkonstellation, Bildungsab-

schluss und Erwerbssituation der Eltern, 

– adipositasbezogene, 

o Übergewicht im engeren Familienkreis, Dauer des Übergewichts bzw. der 

Adipositas, Beginn der Gewichtszunahme, Gründe, Veränderungsversuche, 

Beschwerdebild, psychosoziale Belastungen, 

– schulungsbezogene, 

o Anstoß zur Schulungsteilnahme, Ziele, Motivation und Zuversicht, Anwesen-

heit während der Schulung, Fragebogenrücklauf. 

Zur Erfassung des Ernährungswissens, des Essverhaltens und von psychosozialen 

Faktoren in den Interventionsbereichen des Schulungsprogramms (siehe 4.4.2.) 

wurden folgende Verfahren eingesetzt: 

– Ernährungswissen und Essverhalten, 

o Test zum Ernährungswissen (TEW-K), 

o Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen für Kinder (IEG-K), 

– Psychosoziale Merkmale, 

o Konsum visueller Medien 

– aus Fragebogen zum Bewegungsverhalten (F-B), 

o Familie 

– Anamnese- und Motivationsgespräch, 

– Familiensystemtest (FAST), 

– Fragebogen zum Familienklima (FK), 
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o Selbstwert, 

– Rosenberg-Selbstwertskala (RSES), 

– Fragebogen zur Erfassung von Selbst- und Kompetenzeinschätzun-

gen bei Kindern (FSK-K), 

o Lebensqualität, 

– Revidierter Kinder Lebensqualitätsfragebogen (KINDLR), 

o Problembelastung im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich, 

– Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-Deu), 

– Youth Self Report (YSR) und Child Behavior Checklist. (CBCL 4-18). 

Hierbei handelt es sich um Verfahren, die bereits in der Begleitforschung im Rahmen 

früherer Adipositasschulungsprogramme in unserem Hause eingesetzt wurden 

(RSES, YSR, CBCL, Barnow u. a. 2007). Weiterhin wurden diese Verfahren für die 

Verlaufskontrolle in verschiedenen Schulungshandbüchern empfohlen (TEW-K, IEG-

K, F-B, FK, FSK-K, siehe 4.3.2), sie erlauben adipositasspezifische Einschätzungen 

(IEG-K, KINDLR) oder wurden in der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland (KiGGS) eingesetzt (KINDLR, SDQ-Deu). Durch den Einsatz 

des Familiensystemtests werden sich Aussagen zu Kohäsion und Hierarchie in Fami-

lien mit adipösen Kindern im Unterschied zu Familien mit normalgewichtigen Kindern 

erhofft. 

Für den Familiensystemtest, den Fragebogen zum Familienklima, den Revidierten 

Kinder Lebensqualitätsfragebogen und das Strengths and Difficulties Questionnaire 

liegen neben der Selbsteinschätzung eine Version zur Elterneinschätzung vor. 

Im Folgenden werden die Verfahren einzeln beschrieben (Angaben zur Normierung, 

zu Gütekriterien und zur Literatur siehe Anhang „Verfahrensbeschreibungen“, vorge-

legte Form siehe Anhang „Anschreiben und ausgegebene Fragebögen“). 

 

Test zum Ernährungswissen (Diehl 1999) 

Mit dem Fragebogen soll Ernährungswissen erfasst werden, wie es im Alltag für eine 

gesunde Ernährung benötigt wird. 

Aufbau: 66 Dreifach-Wahl-Fragen zu 7 theoretisch postulierten Wissensbereichen: a) 

Nährstoffe und Nährstoffgehalt, b) Energiegehalt und Energiewechsel, c) Vitamine 

und Mineralstoffe, d) Lebensmittelkunde, e) Süßmittel und Zahngesundheit, f) Spe-

zielle Begriffe und g) Ernährungsverhalten. Die Fragen wurden Aufklärungsmateria-
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lien des aid Auswertungs- und Informationsdienstes für Ernährung, Landwirtschaft 

und Verbraucherschutz e. V., der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung und 

der Deutschen Gesellschaft für Ernährung e. V. entnommen. Zur Anwendung kamen 

zwei Kurzformen mit jeweils 31 Fragen, die für die jeweiligen Wissensbereiche an-

hand der Itemschwierigkeiten parallelisiert wurden. Somit konnten Wiedererkennens- 

und Erinnerungseffekte ausgeschlossen werden und es standen Parallelversionen 

zur Durchführung in Gruppen zur Verfügung. Beide Parallelversionen zeigten eine 

ähnliche Itemschwierigkeit. Innerhalb der verschiedenen Wissensbereiche fanden 

sich leichte Unausgewogenheiten, die jedoch unterhalb des Signifikanzniveaus blie-

ben. Die Beantwortung erfolgte zweistufig. Im ersten Durchlauf soll bei Nichtwissen 

diese Antwortkategorie („weiß nicht“) angekreuzt werden, während im zweiten sich 

bei diesen Fragen für eine Antwort entschieden werden soll. 

Auswertung: Summierung der richtigen Antworten und der als Nichtwissen deklarier-

ten Fragen. 

 

Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen für Kinder (Diehl 1999) 

Mit dem Fragebogen sollen ernährungs- und gewichtsbezogene Einstellungen, Ge-

wohnheiten und Verhaltensweisen erfasst werden. 

Aufbau: 64 Fragen zu 11 Skalen in einem vierstufigen Antwortformat, sowie 4 Skalen 

zum subjektiven Gewichtsstatus und Veränderungswunsch. a) Stärke und Auslös-

barkeit des Essbedürfnisses: hohe Werte [↑] Das Kind ist häufig hungrig. Äußere 

Nahrungsreize lösen in der Regel das Bedürfnis aus, zu essen oder mit dem Essen 

fortzufahren. b) Bedeutung und Wirkung des Essens: [↑] Das Essen hat im Leben 

des Kindes einen hohen Stellenwert. Sein körperliches und seelisches Wohlbefinden 

wird in starkem Maß vom Essen beeinflusst. c) Essen als Mittel gegen emotionale 

Belastung: [↑] Das Kind reagiert auf emotionale Belastungssituationen mit (erhöhter) 

Nahrungszufuhr. Essen dient als Bewältigungsmittel. d) Essen und Gewicht als Prob-

lem: [↑] Die Höhe des Körpergewichts und der Nahrungszufuhr stellen für das Kind 

ein erhebliches Problem dar. e) Zügelung des Essens: [↑] Das Kind ist in hohem 

Masse mit der Regulation seines Körpergewichts beschäftigt. Es unterwirft sich aus 

Gewichtsgründen starken Beschränkungen in der Nahrungszufuhr. f) Einstellung zu 

gesunder Ernährung: [↑] Das Kind hat eine positive Einstellung zu gesunder Ernäh-

rung. Es betrachtet sie als wichtig und notwendig. g) Einstellung zu Übergewichtigen: 
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[↑] Das Kind hat eine negative Einstellung zu Übergewichtigen. „Dicksein“ wird als 

Makel empfunden. h) Elterliche Esszwänge: [↑] Das Kind wird von seinen Eltern zum 

Auf- und Vielessen gedrängt. i) Angst vor Gewichtszunahme: [↑] Das Kind hat massi-

ve und ständige Angst, zuzunehmen und „dick(er)“ zu werden. j) Unzufriedenheit mit 

der Figur: [↑] Das Kind hat große „Figurprobleme“. Es ist mit dem Aussehen ver-

schiedener Körperpartien in hohem Masse unzufrieden. k) Körperbauwünsche: [↑] 

Das Kind hat einen ausgeprägten Veränderungswunsch bezüglich Größe, Muskel-

bau und Gewicht. 

Auswertung: Summation der Antworten zu Skalenrohwerten 

 

Konsum visueller Medien (KgAS 2004) 

Erfassung der mit dem Konsum visueller Medien (Fernsehen, Gaming, Online-

Kommunikation) verbrachten Zeit. 

Aufbau: Er wurden ordinalskalierte Fragen zum Konsum visueller Medien an Schul-

tagen sowie an Wochenenden bzw. in den Ferien gestellt. 

Auswertung: Den Antwortmöglichkeiten wurden Punkte zugeordnet. 

 

Familiensystemtest (Gehring 1993, 1998) 

Der Familiensystemtest (FAST) ist eine Figurenstelltechnik für die Darstellung von 

emotionaler Bindung (Kohäsion) und hierarchischen Strukturen in der Familie oder in 

Sozialsystemen. Das quantitativ und qualitativ verwendbare Verfahren basiert auf der 

strukturell-systemischen Familientheorie. Es wird davon ausgegangen, dass gesun-

de Familien eine balancierte Beziehungsstruktur (ausgewogen kohäsiv und hierar-

chisch), deutliche Generationengrenzen und eine flexible Organisation aufweisen.  

Aufbau: Der FAST besteht aus einer quadratischen, in 9 x 9 Felder aufgeteilten 

Grundfläche, wobei jedem Feld eine Koordinate zugeordnet ist. Es werden kegelför-

mige und zylindrische Figuren für die Repräsentation der Familienmitglieder sowie 

zylindrische Klötzchen zur Darstellung der Hierarchie verwendet. Die Testpersonen 

werden gebeten, die zum engen Familienkreis gehörigen Personen auf dem Brett in 

ihren Beziehungen zueinander zu platzieren und anschließend die Hierarchie unter-

einander mit unterlegten Klötzchen darzustellen. Die Repräsentationen der Familien-

beziehungen sollen die typischen, konflikthaften und idealen widerspiegeln. 
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Auswertung: In der quantitativen Auswertung werden Werte für die Kohäsion und die 

Hierarchie in der gesamten Familie und in Subsystemen (Eltern, Geschwister) sowie 

für die Flexibilität und Wahrnehmungsunterschiede berechnet. Es ist möglich, inter-

generationelle Koalitionen und Hierarchieumkehrungen zu identifizieren. Den ermit-

telten Werten für die Kohäsion und die Hierarchie lassen sich Beziehungsstrukturty-

pen zuordnen. 

 

Skala zum Familienklima (Moos & Moos 1974, 1994, Schneewind u. a. 1985, Roth 

2002) 

Der Fragebogen soll das wahrgenommene Familienklima abbilden. 

Aufbau: Fragebogen mit 30 Items mit einem fünfstufigen Antwortschema, ursprüng-

lich für 14 bis 16jährige. Diese bilden fünf, faktorenanalytisch gewonnene Bereiche 

ab: a) positiv-emotionales Klima, b) aktive Freizeitgestaltung, c) Organisation, d) 

Kontrolle und e) intellektuell-kulturelle Orientierung. 

Auswertung: Bildung eines Gesamtwertes für jeden Bereich. 

 

Rosenberg-Selbstwertskala (Rosenberg 1965, Ferring & Filipp 1996, v. Collani  & 

Herzberg 2003) 

Es werden positive und negative Aspekte des allgemeinen Selbstwertgefühls erfasst. 

Aufbau: 10 Items mit ursprünglich für Erwachsene vierstufigem Antwortschema. In 

der Untersuchung wurde dieses auf zwei Antwortmöglichkeiten reduziert, sowie die 

sprachliche Gestaltung der Fragen an Kinder und Jugendliche angepasst (Barnow u. 

a. 2003). 

Auswertung: Bildung eines Gesamtwertes sowie von Summenwerten der positiv bzw. 

negativ formulierten Fragen. 

 

Fragebogen zur Erfassung von Selbst- und Kompetenzeinschätzungen bei Kindern 

(Harter 1983, Wünsche & Schneewind 1989, Asendorpf & van Aken 1993) 

Das Verfahren dient der Abbildung der subjektiven Wahrnehmung von Kompetenzen 

in verschiedenen Bereichen im Vergleich mit persönlichen Erfahrungen und beo-

bachteten Verhaltensweisen in der Gleichaltrigengruppe sowie der Einschätzung des 

eigenen, bereichsübergreifenden Selbstwerterlebens. 
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Aufbau: Die Einschätzung der Selbstkompetenz geschieht in den Bereichen a) schu-

lische Kompetenz, b) soziale Akzeptanz, c) sportliche Kompetenz, d) Attraktivität und 

e) Selbstsicherheit im Verhalten. Die 6 Skalen werden mit jeweils 6 Fragen unter-

schiedlicher Polung nach der Methode der alternativen Antwortstruktur erfasst. Hier-

bei wählt das Kind seine Antwortrichtung, um diese dann mit drei Wahlmöglichkeiten 

abgestuft abzugeben. 

Auswertung: Es erfolgt die Bildung von Summenwerten für jede Subskala anhand 

der Bewertung der Antwort in Richtung erlebter Selbstkompetenz. 

 

Revidierter Kinder Lebensqualitätsfragebogen KINDLR (Bullinger 1994, Ravens-

Sieberer & Bullinger 2000) 

Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen 

unterschiedlicher Altersstufen in deren Selbsteinschätzung und aus Sicht der Eltern. 

Das Verfahren ist für kranke und gesunde Probanden, in epidemiologischen und kli-

nischen Studien und in der Verlaufsbeurteilung einsetzbar. 

Aufbau: Das Verfahren besteht aus 24 vierstufig Likert-skalierten Items für sechs Be-

reiche: a) körperliches Wohlbefinden, b) psychisches Wohlbefinden, c) Selbstwert, d) 

Wohlbefinden in der Familie, e) Wohlbefinden im Freundeskreis und f) Funktionsfä-

higkeit in der Schule. 

Auswertung: Pro Antwort werden bis zu 5 Punkte vergeben. Es werden jeweils auf 

100 skalierte Bereichswerte und ein Gesamtwert gebildet. 

 

Strengths and Difficulties Questionnaire (Goodman 1997, Woerner, Becker, Frie-

drich, Klasen & Rothenberger 2002) 

Erfassung von Verhaltensstärken und -auffälligkeiten im Alter von 4 bis 16 Jahren in 

der Selbsteinschätzung und im Fremdurteil durch die Eltern. 

Aufbau: Das Strengths and Difficulties Questionnaire enthält 25 Fragen, die auf einer 

dreistufigen Skala beantwortet werden. Die Fragen bilden zu jeweils fünf Items fünf 

Bereiche ab: a) emotionale Probleme, b) externalisierende Verhaltens- und Bezie-

hungsprobleme, c) Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme, d) Probleme im 

Umgang mit Gleichaltrigen und e) prosoziales Verhalten. 



 32

Auswertung: Pro Antwort Vergabe von bis zu 2 Punkten. Bereichswerte und ein Ge-

samtproblemwert der Skalen a) bis d) werden aggregiert. 

 

Child Behavior Checklist und Youth Self Report (Achenbach 1991, Döpfner, 

Schmeck & Berner 1994) 

Die Fragebögen erfassen das Selbst- (Youth Self Report) und Fremdurteil (Child Be-

havior Checklist) über Kompetenzen, Verhaltens- und psychisch-emotionale Auffäl-

ligkeiten sowie körperliche Beschwerden von Kindern und Jugendlichen im Alter von 

4 bis 18 Jahren. 

Aufbau: Es werden 3 Kompetenzskalen quantitativ und qualitativ aus 15 Items sowie 

9 Problembereiche aus 120 Items gebildet. Für diese Arbeit wurden die Kompetenz-

skalen  als soziale Gesamtkompetenz zusammengefasst und die Problembereiche 

„Sozialer Rückzug“, Körperliche Beschwerden“, „ängstlich / depressiv“ und „Soziale 

Probleme“ berücksichtigt, wobei bei letzterem die Fragen zum Gewicht ausgeklam-

mert wurden, da sie andernorts detaillierter erhoben werden (siehe IEG-K). Der Beur-

teilungszeitraum soll die letzten 6 Monate umfassen. 

Auswertung: Es werden Subskalen- und Gesamtwerte gebildet. 

 

Methodik der cranialen funktionellen Magnetresonanztomografie 
Mittels der cranialen funktionellen Magnetresonanztomografie lassen sich indirekt 

über die Unterschiede in der Sauerstoffoxygenierung („blood oxygenation level de-

pendent effect“ = BOLD-Effekt) Zonen mit neuronaler Aktivität im Gehirn auslesen 

(Logothetis 2008). 

Den Studienteilnehmern wurden zur Aktivierung aus vier Bereichen jeweils 20 Foto-

grafien dargeboten. Es handelte sich um nahrungs- bzw. bewegungsbezogene Inhal-

te sowie solche mit emotional positiver bzw. neutraler Färbung aus dem International 

Affective Picture System (IAPS Lang u. a. 2005, Hamm u. a. 2002). Die Nahrungsbil-

der gaben überwiegend hochkalorische und energiedichte Nahrungsmittel wieder, 

die im Rahmen einer optimierten Mischkost als zu meidend angesehen werden. Die 

Bewegungsbilder bildeten Sportszenen ab. Emotional positiv gefärbte Bilder beinhal-

teten Tiere, Kleinkinder und Familien. Als neutrale Bilder dienten Gebäude, Ver-

kehrsinfrastruktur, Landschaften und technische Geräte. Die Präsentation der Bilder 

erfolgte in einem Block-Design. Die jeweils 20 Bilder pro Kategorie bildeten einen 
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Block und wurden ohne Unterbrechung durch andere Stimuli hintereinander gezeigt. 

In fünf Durchläufen wurde die Reihenfolge der Blöcke variiert. Innerhalb einer Kate-

gorie wurde dabei die Bildabfolge verändert. Die Darbietungszeit eines einzelnen Bil-

des betrug 1,5 Sekunden. 

Sowohl in der Gruppe der Schulungsteilnehmer wie auch in der Vergleichsgruppe 

wurden je sieben Probanden innerhalb eines Zeitraumes von zwei Stunden nach der 

letzten Mahlzeit untersucht. Bei je 15 Probanden lag die letzte Mahlzeit länger als 

zwei Stunden zurück. Gruppenübergreifend wurden die Messungen bei 25 Proban-

den am Vormittag, zwischen 8 Uhr und 12.20 Uhr und bei 19 Probanden am Nach-

mittag zwischen 12.30 Uhr und 18 Uhr durchgeführt (Davids u. a. 2010). 

 

4.3. Statistische Methoden 

Zu statistischen Berechnungen kamen die Softwarepakete SPSS (Versionen 15 bis 

18) und Matlab (Version 7) zur Anwendung. Nach Prüfung der Normalverteilungs-

hypothese wurden, wenn nicht gesondert angegeben, für Vergleiche und Zusam-

menhangsanalysen parameterfreie Verfahren eingesetzt. Für Korrelationsberech-

nungen wurden fehlende Daten paarweise ausgeschlossen. Dies ermöglichte die Er-

höhung der paarweisen Stichprobengröße und die Verminderung systematischer 

Fehler. Für die Analyse multivariater Zusammenhänge wurden logistische Regressi-

onsanalysen für kategorial unterscheidbare abhängige Variable gerechnet (Interven-

tions- vs. Vergleichsgruppe, Beender vs. Abbrecher, Adipöse vs. extrem Adipöse, 

Verringerer vs. Halter). Zur Interpretation des Bestimmtheitsmaßes R2 wurde folgen-

de Einteilung zugrunde gelegt: R2 größer 0,67 entspricht einem substantiellen Zu-

sammenhang, R2 größer 0,33 entspricht einem durchschnittlichen Zusammenhang, 

R2 größer 0,19 entspricht einem schwachen Zusammenhang (Chin 1998). 

 

4.4. Beschreibung des Adipositasschulungsprogramms 

4.4.1. Zielgruppe und Einzugsgebiet 

Als Zielgruppe wird die Familie, das heißt übergewichtige und adipöse Kinder und 

Jugendliche sowie deren Eltern angesehen. Als übergewichtig bzw. adipös galten 

Kinder und Jugendliche nach den unter Punkt 2.1. genannten Kriterien. Das Ein-
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zugsgebiet stellte die Stadt Greifswald und die nähere Umgebung in einem maximal 

30 Kilometer fassenden Umkreis (Wolgast - Jarmen - Grimmen - Stralsund) dar.  

 

4.4.2. Interventionsbereiche 

Das Schulungsprogramm wurde anhand der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adi-

positas im Kindes- und Jugendalter (AGA 2001) als ambulantes, multimodales und 

multidisziplinäres aufgebaut. Es teilte sich in vier Interventionsbereiche auf: 

– Ernährung und Essverhalten mit den Themen Ernährungslehre, Ernährungsbe-

ratung, Essverhaltenstraining, Kochen und Einkaufstraining. Edukativ und prak-

tisch aufbereitetes Wissen zur Reduktion der bisherigen Energiezufuhr und zur 

Umstellung der Ernährung auf eine optimierte Mischkost (Kersting u. a. 1993) in 

der Familie wurde vermittelt. Empfehlungen zum Mahlzeitenrhythmus, zur 

Mahlzeitengestaltung und zum Essverhalten wurden gegeben, ebenso ein dar-

an angepasstes Einkaufsverhalten praktisch erprobt. Die Anwendung jeglicher 

diätetischer Maßnahmen schloss sich aus. 

– Bewegter Alltag mit den Themen Aktivität und Fitness. Die Motivierung zu ei-

nem sowie der Aufbau eines bewegten Alltags bildeten den Schwerpunkt. Da-

neben galt es, die Körperwahrnehmung und die Belastungssteuerung zu schu-

len sowie orthopädische Aspekte zu vermitteln. Zur Steigerung der körperlichen 

Belastbarkeit und Fitness wurden wöchentlich mindestens eine, meist zwei Be-

wegungs- und Sportveranstaltungen durchgeführt. 

– Psychosoziales und Familie mit den Themen Selbst- und Sozialkompetenz so-

wie Verhaltenskontrolle und -planung als Individuum und in der Familie. Die Er-

arbeitung wirklichkeitsnaher Ziele zu einer nachhaltigen Umgestaltung des Le-

bensstils in der Familie, Übungen zur Stärkung der Eigenakzeptanz und des 

Selbstwertes sowie zur Förderung psychosozialer Kompetenzen standen im 

Mittelpunkt. Daneben wurden Strategien zur Verhaltensänderung im Ernäh-

rungs- und im Bewegungsbereich besprochen. 

– Medizinisches mit den Themen krankheitsspezifisches und gesundheitsfördern-

des Wissen. Es wurde Wissen zu Ursachen und Folgen einer Adipositas, ins-

besondere zur Energiebilanz sowie Behandlungsmöglichkeiten vermittelt. 

In der konkreten inhaltlichen und didaktischen Ausgestaltung erfolgte eine Orientie-

rung am Trainermanual „Leichter - Aktiver - Gesünder“ der Konsensusgruppe Adipo-
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sitasschulung im Kindesalter (KgAS 2004) sowie an den Trainingsprogrammen nach 

Warschburger u. a. (1999), Reinehr u. a. (2003) und Laessle u. a. (2001).  

Die Umsetzung der Schulungsinhalte gewährleistete ein interdisziplinäres Team aus 

einer Fachärztin für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Endokrinolo-

gie und Diabetologie, einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, einer 

Sporttherapeutin (Adipositastrainerin nach KgAS) und einer Oecotrophologin. 

 

4.4.3. Ablauf 

Den Ausgangspunkt bildete die Zuweisung durch niedergelassene Kinder- und Ju-

gendärzte, die Selbstinitiative der betroffenen Familien oder die Ansprache in Spezi-

alsprechstunden unseres Hauses (Abb. 6). 

Es wurden aus ärztlicher und psychologischer Sicht das Ausmaß der Adipositas, 

Komorbiditäten, das Behandlungsbedürfnis und die Behandlungsbereitschaft abge-

klärt. Bei Übergewicht oder Adipositas, ausreichender Behandlungsmotivation und 

Selbstwirksamkeitserwartung erfolgte eine erweiterte Eingangsdiagnostik in Form der 

Erhebung labormedizinischer, psychologischer, sporttherapeutischer und ernäh-

rungsmedizinischer Ausgangswerte. 

Als Ausschlusskriterien für das Schulungsprogramm galten akut behandlungsbedürf-

tige komorbide Störungen (z.B. Hypertonus, Diabetes mellitus Typ 2, Lipidstoffwech-

selstörungen), psychische und Essstörungen (Depression, Zwangs- und Angststö-

rung, Suchtmittelkonsum, dissozial-aggressive Störungen, Bulimie, Binge Eating Di-

sorder) und Intelligenzminderungen. Hier erfolgte eine Rücküberweisung mit Thera-

pieempfehlungen. Im Ergebnis der Eingangsdiagnostik wurden individuelle Therapie-

ziele in den vorher beschriebenen Behandlungsbereichen (siehe 4.4.2.) ausgearbei-

tet. Diese konkret verhaltensbezogenen Ziele dienten dem eigentlichen medizini-

schen Ziel einer Verringerung des BMI-SDS im Sinne der Reduktion der Körperfett-

masse. Ein weiteres medizinisches Ziel bestand in der Verringerung der Auswirkun-

gen etwaiger komorbider Störungen. Es wurden organisatorische Absprachen über 

die Einbindung in das Schulungsprogramm getroffen und eine Behandlungsvereinba-

rung abgeschlossen. 
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Selbstinitiative Krankenkasse 
Gesundheitsamt 

Ärztliche und psychologische Eingangsuntersuchung

BMI > 90. Perzentile 
BMI > 97. Perzentile 

Motivation, Selbstwirk-
samkeitserwartung 

Ja 

Nein 

Pr
ä-

Te
st

 

Nein 

Ja 

Behandlungsbedürftige 
Komorbidität, psychische 

Störung Ja 

Nein 
Erweiterte medizinische, psychologische, sportthera-
peutische und ernährungsmedizinische Diagnostik 

Rücküberweisung  mit 
Therapieempfehlungen

Schulungsprogramm 

Senkung des BMI-SDS 
bei Standardintervention 

Nein

Ja 

Individualisierung der 
Intervention 

Senkung 
BMI-SDS 

Abschlussdiagnostik 
Rücküberweisung mit nachsorgenden Empfehlungen Ja 

Nein 
Rücküberweisung  

mit stationärer The-
rapie- oder Rehabili-
tationsempfehlung 

Post-Test 

Nachsorge durch niedergelassene Pädiater 

Bestimmung individueller Behandlungsziele 

Absprachen zum Interventionsrahmen 

Kinder- und Hausarzt

Abb. 6: Ablaufplan des Schulungsprogramms 

Das Programm umfasste eine ganzjährige Schulung. Effektiv ergaben sich unter Ab-

zug der Schulferien 45 Wochen für Behandlungsmaßnahmen Stundenumfang und 

Schulungsplan sind den Tabellen A1 und A2 im Tabellenanhang zu entnehmen. 
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Anhand der Entwicklung des BMI-SDS zum Kontrollzeitpunkt wurde über die Fortset-

zung der Schulung, über eine Individualisierung in Form intensiveren Einwirkens auf 

die familiären Rahmenbedingungen oder über einen Abbruch und die Einleitung ei-

ner anderen, z. B. stationären Behandlung oder Rehabilitationsmaßnahme gemein-

sam mit den Kindern, Jugendlichen und deren Eltern beraten. 

Die Behandlungsphase endete mit einer nochmaligen ärztlichen, psychologischen, 

sporttherapeutischen und ernährungsmedizinischen Untersuchung anhand des Pro-

tokolls der Eingangsdiagnostik. Es erfolgte eine Einschätzung des Behandlungser-

folges, die Feststellung des weiteren Therapiebedarfs und die Vereinbarung nach-

sorgender Maßnahmen gemeinsam mit dem Einweiser. 

 

4.4.4. Erfolgskontrolle 

Die Erfolgskontrolle geschah über die Bestimmung der Körpergröße und des Ge-

wichts. Als Kriterium für eine zielgerechte Beeinflussung des Verhältnisses aus Kör-

pergröße und Gewicht galt in Anlehnung an das Konsensuspapier Patientenschu-

lungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas (Böhler, Wabitsch, Wink-

ler 2004) eine Differenz zwischen der BMI-Standardabweichung zu Interventionsbe-

ginn und zum Kontrollzeitpunkt von 0,2 Punkten oder größer. Eine weitere negative 

Entwicklung war über eine Differenz von -0,2 Punkten oder kleiner operationalisiert. 

Zwischen den Werten von 0,2 und -0,2 Punkten galt das Verhältnis aus Körpergröße 

zum Körpergewicht anhand des Body-Mass-Index als konstant gehalten. 

 

4.5. Untersuchungsgruppen 

4.5.1. Messzeitpunkt Prä-Test 

Die adipöse Interventionsgruppe bildeten alle, über den beschriebenen Zugangsweg 

(siehe 4.4.3) bekannten Kinder und Jugendlichen, die sich mit ihren Familien für eine 

Teilnahme an den Schulungsprogrammen 2005 oder 2006 entschlossen. Die nor-

malgewichtige Vergleichsgruppe wurde im selben Zeitraum über Veröffentlichungen 

oder eine gezielte Ansprache gewonnen. Es bestand der Anspruch an eine weitest 

gehende Ähnlichkeit zur adipösen Gruppe bezüglich Alter, Geschlecht und Schulbil-

dung. Es ergab sich folgende Zusammensetzung der adipösen Interventions- und 

der normalgewichtigen Vergleichsgruppe (Tab. 1, Abb. 7). 
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Tab. 1: Verteilung von Alter, Geschlecht und Ausgangs-BMI-SDS in der Interven-

tions- und der Vergleichsgruppe 

 Interventionsgruppe

n = 46 

Vergleichsgruppe 

n = 35 

Signifikanz

Alter  Mittelwert 

 SD

 Minimum 

 Maximum 

 12,70 

 2,46 

 7,27 

 17,50 

 13,30 

 3,14 

 7,76 

 18,40 

n. s. 

Geschlecht  weiblich 

 männlich 

 31 

 15 

 17 

 18 
χ2=2,916 

p<0,1 

Schul- Grundschule 

bildung Haupt-/Realschule 

 Gymnasium 

 Förderschule 

 11 

 27 

 7 

 1 

 11 

 12 

 12 

 0 

χ2=6,715 

p<0,1 

Ausgangs- Mittelwert 

BMI-SDS SD 

 Minimum 

 Maximum 

 Normalgewichtige *

 Übergewichtige **

 Adipöse ***

 Extrem Adipöse **** 

 2,32 (Perz. 98,98)

 0,45 

 1,54 

 3,15 

 0 

 8 

 25 

 13 

0,19 (Perz. 57,53) 

 0,82 

 -1,77 

 +1,39 

 31 

 4 

 0 

 0 

p<0,001 

*  BMI-SDS<1,2816, entspricht annähernd dem 90. BMI-Perzentil -> Normalgewicht 

**  1,2816<=BMI-SDS<1,8818, entspricht annähernd dem Bereich zwischen dem 90. und 97. BMI-

Perzentil -> Übergewicht 

***  1,8818<=BMI-SDS<2,5758Adipositas, entspricht annähernd dem Bereich zwischen dem 97. und 

dem 99,5. Perzentil -> Adipositas 

**** 2,5758<=BMI-SDS, entspricht annähernd dem 99,5. BMI-Perzentil -> extreme Adipositas 
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1. Quartil

1. Quartil

Minimum

Minimum

Maximum

Maximum

3. Quartil
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Abb. 7: Boxplot Ausgangs-BMI-SDS 

Die Altersverteilung ist geschlechtsbezogen in beiden Gruppen nicht signifikant ver-

schieden. Für das Geschlecht und die Schulbildung findet sich jeweils eine tenden-

ziell unsymmetrische Zusammensetzung. 

Sowohl für die Interventions- wie für die Vergleichsgruppe lässt sich eine annähernde 

Normalverteilung des BMI-SDS annehmen (Shapiro-Wilk, p>0,1). Es finden sich kei-

ne Zusammenhänge zwischen dem Alter zu Schulungsbeginn, dem Geschlecht, der 

Schulbildung und dem dabei vorliegenden Ausgangs-BMI-SDS. Ebenso wenig be-

stehen zwischen den Gruppen der Schulungsbeender und der -abbrecher bzw. der 

BMI-SDS-Verringerer und der -Halter bezüglich ihrer Mittelwerte und Standardabwei-

chungen des BMI-SDS zu Schulungsbeginn signifikante Unterschiede. 

In die fMRT-Studiengruppe wurden jeweils 22 Teilnehmer der adipösen Interventi-

ons- und der normalgewichtigen Vergleichsgruppe eingeschlossen (Davids u. a. 

2010). Ausgeschlossen wurden Teilnehmer, deren fMRT-Untersuchung wegen zu 

starker Angst des Probanden abgebrochen werden musste oder bei der Auswertung 

der Bewegungsparameter zu starke Kopfbewegungen während der Messung festge-

stellt wurden. Im Geschlechterverhältnis der fMRT-Studiengruppe zur gesamten In-

terventions- bzw. Vergleichsgruppe findet sich kein signifikanter Unterschied. Für das 

Alter, den Ausgangs-BMI-SDS und die Differenz der BMI-SDS zeigen sich in den Mit-

telwerten und Standardabweichungen zwischen beiden Gruppen ebenso keine Un-

terschiede. Dies trifft auch auf die Verteilung der Beender und Abbrecher, der Adipö-

sen und extrem Adipösen sowie BMI-SDS-Verringerer und -Halter zu (Tab. A3 im 

Tabellenanhang). 
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4.5.2. Messzeitpunkt Post-Test 

Von den 46 adipösen Teilnehmern absolvierten 36 das Schulungsprogramm voll-

ständig einschließlich der Abschlussuntersuchung, was einer Quote von 78 % ent-

spricht. 

Insgesamt findet sich bei den Beendern eine Verringerung des BMI-SDS um 0,16 

Einheiten (Tab. 2). Im Mittel senkten die BMI-SDS-Verringerer* diesen um 0,47 

(SD=0,23, Minimum=0,21, Maximum=1,02) und bei den Zunehmern* erhöhte er sich 

im Mittel um 0,32 (SD=0,15, Minimum=0,21, Maximum=0,62). Es stellt sich kein Zu-

sammenhang mit dem Geschlecht, der Schulbildung oder dem Ausgangs-BMI-SDS 

dar. 

* - Eine Differenz der BMI-SDS zwischen Schulungsbeginn und -ende von größer als 0,2 wird als Ver-

ringerung lt. Konsensuspapier für Patientenschulungsprogramme bei Adipositas (Böhler, Wabitsch, 

Winkler 2004) operationalisiert. Innerhalb dieser Grenze von +/- 0,2 Standardabweichungen gilt der 

BMI-SDS als unverändert und bei einer Differenz von kleiner als 0,2 Punkten als angewachsen. 

Tab. 2:  Veränderung des BMI-SDS 

 

BMI-SDS 

Interventionsbeginn 

(n=36) 

Interventionsab-

schluss (n=36) 

Signifikanz 

Mittelwert 

 Standardabweichung 

Minimum 

Maximum 

BMI-SDS-Verringerer* 

BMI-SDS-Halter* 

BMI-SDS-Zunehmer* 

2,37 

0,46 

1,66 

3,15 

 n=16 MW=2,27 

 n=14 MW=2,43 

 n=6 MW=2,50 

 2,21 

 0,64 

 0,64 

 3,32 

 1,80 

 2,42 

 2,82 

pt-Test<0,05 

pWilcoxon<0,05

Die Wanderungen zwischen den BMI-SDS-Gruppen zu Beginn und Ende der Schu-

lung stellen sich wie folgt dar (Tab. 3). Während 24 Teilnehmer in ihrer jeweiligen 

BMI-SDS-Gruppe verblieben, gelang 8 (hellgrün) ein Wechsel in die nächst niedrige 

und einem Teilnehmer (dunkelgrün) ein Wechsel in die zweitniedrigere Gruppe. 3 

Teilnehmer (rot) stiegen hingegen in die nächst höhere BMI-SDS-Gruppe auf. Die 

Verteilung der Wanderungen in den Gruppen der Adipösen und extrem Adipösen  

unterscheidet sich nicht. 
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Tab. 3:  Wanderungen innerhalb der BMI-SDS-Gruppierungen 

  Gruppierung BMI-SDS Schulungsende 

 n=36 N
or

m
al

ge
-

w
ic

ht
 

Ü
be

rg
e-

w
ic

ht
 

A
di

po
si

ta
s 

ex
tre

m
e 

A
di

po
si

ta
s 

Übergewicht 2 2 2 0 

Adipositas 1 4 13 1 

G
ru

pp
ie

ru
ng

 

B
M

I-S
D

S
 

S
ch

ul
un

gs
-

be
gi

nn
 

extreme Adipositas 0 0 2 9 

Es findet sich eine nichtlineare Beziehung des Alters zu Schulungsbeginn mit der 

BMI-SDS-Entwicklung (Abb. 8). Das Bestimmtheitsmaß von R2=0,255 lässt die Inter-

pretation als schwachen Zusammenhang zu. Bei einer Einteilung der Teilnehmer 

nach dem Alter zu Schulungsbeginn in drei Gruppen mit a) jünger als 10 Jahre, b) 

zwischen 10 und 14 Jahren und c) älter als 14 Jahre finden sich für diese folgende 

Mittelwerte der BMI-SDS-Differenzen: a) 0,24 (SD=0,26), b) 0,08 (SD=0,35), c) 0,21 

(SD=0,39), allerdings ohne Signifikanz im Vergleich. 
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Alter zu Schulungsbeginn und BMI-SDS-Diff 
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5. Ergebnisse 
5.1. Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten adipöser 

und normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher vor einem Adiposi-
tasschulungsprogramm 

Der Umfang des Ernährungswissens (Test zum Ernährungswissen) unterscheidet 

sich zwischen der Interventions- und der Vergleichsgruppe zu Schulungsbeginn nur 

tendenziell (Tab. 4). 

Tab. 4:  Ernährungswissen zu Schulungsbeginn 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

Gesamt  Beender 

 (n=45) (n=36) 

Vergleichs-

gruppe 

 (n=28) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt Beender

Gesamtrohwert  35,07 35,47  40,75 p<0,1 n. s. 

Nährstoffe und -gehalt  5,18 5,23  5,54 n. s. n. s. 

Energiegehalt und -wechsel  4,67 4,58  5,18 n. s. n. s. 

Vitamine und Mineralstoffe  5,11 5,69  7,14 p<0,05 p<0,1 

Lebensmittelkunde  5,55 5,58  6,88 p<0,05 p<0,05 

Süßmittel, Zahngesundheit  4,50 4,65  5,71 n. s. n. s. 

Spezielle Begriffe  4,22 4,44  5,71 n. s. n. s. 

Ernährungsverhalten  6,55 6,48  6,78 n. s. n. s. 

Der signifikante Unterschied im Wissensbereich „Vitamine und Mineralstoffe“ geht 

nicht auf einzelne Items dieses Bereiches zurück. Im Bereich „Lebensmittelkunde“ 

unterscheidet sich die Anzahl richtiger Antworten auf die Frage „Wie viel Zuckerstü-

cke sind in einer Flasche Ketchup enthalten“ signifikant zugunsten der Vergleichs-

gruppe. 

Für das Ernährungswissen aller Teilnehmer findet sich ein positiver Zusammenhang 

mit dem Alter (rSpearman=0,28, p<0,01). Der Ausgangs-BMI-SDS und die Schulform 

erscheinen nicht zusammenhängend mit dem Ernährungswissen. Während die rela-

tive Ladung an Übergewicht und Adipositas beider Eltern nicht mit dem Ernährungs-

wissen ihrer Kinder korrelieren, findet sich mit der Gewichtskategorie nur der Mutter 

eine negative Korrelation (rSpearman=-0,374, p<0,05). Je mehr Übergewicht und Adipo-

sitas anhand des BMI bei der Mutter ausgeprägt sind, je geringer stellt sich das Er-

nährungswissen der Kinder dar. Der höchste Bildungsabschluss der Eltern sowie der 
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der Mutter stehen in keinem Zusammenhang mit dem Ernährungswissen und unter-

scheiden sich auch nicht untereinander. 

In der Interventionsgruppe besteht eine signifikante Geschlechterdifferenz des Er-

nährungswissen (MWMädchen:MWJungen=38,2:28,8, p<0,05), die sich in der Vergleichs-

gruppe nicht findet. Adipöse Mädchen zeichnen sich anfänglich durch ein höheres 

Ernährungswissen als Jungen aus. 

Zu Schulungsbeginn stellen sich die Einstellungen zum Essverhalten (Inventar zum 

Essverhalten und zu Gewichtsproblemen) wie in Tab. 5 dar. 

Tab. 5: Einstellungen zum Essverhalten zu Schulungsbeginn 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

Gesamt  Beender 

 (n=39) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

 (n=27) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt Beender

Essen als Mittel gegen emo-

tionale Belastung 

 6,82 6,26  3,81 p<0,05 p<0,1 

Essen und Gewicht als Prob-

lem 

 14,97 14,58  2,96 p<0,001 p<0,001

Zügelung des Essens  9,46 9,29  3,81 p<0,001 p<0,001

Einstellung zu gesunder Er-

nährung 

 7,18 7,45  5,19 p<0,01 p<0,01 

Elterliche Esszwänge  1,92 2,16  5,04 p<0,001 p<0,001

Angst vor Gewichtszunahme  4,72 4,65  1,56 p<0,001 p<0,001

Unzufriedenheit mit der Figur  10,85 10,35  2,78 p<0,001 p<0,001

Stärke und Auslösbarkeit des 

Essbedürfnisses 

 8,56 8,39  7,00 n. s. n. s. 

Bedeutung und Wirkung des 

Essens 

 7,95 8,03  9,44 n. s. n. s. 

Einstellung zu Übergewichti-

gen 

 6,59 6,39  4,93 n. s. n. s. 

Körperbauwünsche  3,62 3,48  3,85 n. s. n. s. 

Die Schulungsteilnehmer bewerten Essen höher als Mittel gegen emotionale Belas-

tungen. Dies betrifft die Aussagen: „Wenn ich mich ärgere, esse ich mehr“, „Ich esse, 

wenn ich trübe Gedanken habe“, „Ich esse, wenn ich nicht weiß, was ich tun soll“ und 
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„Ich esse mehr, wenn ich allein bin“. Im Bereich Essen und Gewicht als Problem fin-

den sich zu allen Aussagen hochsignifikante Unterschiede mit einer höheren Prob-

lembelastung seitens der Schulungsteilnehmer. Bis auf das Item „Ich achte sehr auf 

meine Figur und mein Gewicht“ zeigen sich die Antworten der Schulungsteilnehmer 

im Bereich Zügelung des Essens als signifikant erhöht gegenüber der Vergleichs-

gruppe. Der abweichende Mittelwert in der Einstellung zu gesunder Ernährung resul-

tiert aus der ausgeprägteren Ablehnung der Items „Man soll das essen, was einem 

schmeckt, auch wenn es nicht gesund ist“ und „Die Hauptsache ist, das Essen 

schmeckt, dann ist es auch gesund“ sowie einer höheren Zustimmung zu „Bestimmte 

Sachen esse ich nicht, weil sie ungesund sind“ bei den Teilnehmern der Interventi-

onsgruppe. Elterliche Esszwänge im Sinne von Ermahnungen Aufzuessen, tüchtig zu 

Essen und Nichts liegen lassen zu dürfen, schätzen eher die Teilnehmer der Ver-

gleichsgruppe als zutreffend ein. Andererseits findet sich in dieser Gruppe bei einer 

insgesamt sehr geringen Zustimmung beider eine geringere Zustimmung zum Item 

„Wenn ich nicht mehr mag, brauche ich nicht mehr weiter zu essen“. Im Bereich 

Angst vor Gewichtszunahme finden sich hochsignifikant zustimmendere Antworten 

zu allen Items in der Schulungsgruppe. Dies trifft ebenso für den Bereich Unzufrie-

denheit mit der Figur zu. 

Die Einstellungen zum Essverhalten zeigen sich altersunabhängig. Zum Ausgangs-

BMI-SDS besteht eine positive Beziehung im Bereich Essen und Gewicht als Prob-

lem (rSpearman=0,33, p<0,05). Elterlichen Esszwängen und Körperbauwünschen stim-

men männliche Schulungsteilnehmer stärker als weibliche zu (MWmänn-

lich:MWweiblich=5,27:2,96, p<0,01). 

 

5.2. Unterschiede psychosozialer Faktoren bei adipösen und normalge-
wichtigen Kindern und Jugendlichen vor einem Adipositasschu-
lungsprogramm 

Im Weiteren werden soziodemografische und adipositasbezogene Daten beider 

Gruppen sowie der visuelle Medienkonsum, die Kohäsion, die Hierarchie und das 

Klima der Familie, der Selbstwert, die Lebensqualität und die Problembelastung im 

sozialen und psychisch-emotionalen Bereich verglichen. 
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5.2.1. Soziodemografische Daten 

Die Verteilung der Familienformen, der Geschwisterkonstellationen, der Stellung in 

der Geschwisterreihe, der Bildungsabschlüsse und Erwerbssituationen der Eltern ist 

Tabelle 6 zu entnehmen. 

Tab. 6:  Verteilung soziodemografischer Daten zwischen Adipösen und Normal-

gewichtigen 

Anzahl 

Interventions-

gruppe 

Vergleichs-

gruppe 

Signifi-

kanz 

Familienformen (n=43) (n=30)  

Leibliche Eltern  27  62,7%  20  66,7% 

Sozialer Elternteil  10  23,3%  3  10,0% 

Alleinerziehende Eltern  6  14,0%  7  23,3% 

n. s. 

Geschwisterkonstellation (n=44) (n=30)  

Geschwisterzahl 2,09 1,93 n. s. 

Einzelkind  8  18,2%  13  43,3% 

Geschwisterkind  36 81,8%  17  56,7% 
p<0,05 

Geschwisterstellung  (n=36) (n=16)  

Jüngstes  22 61,1%  8 50,0% 

Mittleres  3 8,3%  2 12,5% 

Ältestes  10 27,8%  6 37,5% 

Zwilling  1 2,8%  0  

n. s. 

Bildungsabschlüsse und Er-

werbssituationen der Eltern  (n = 44)  (n = 27) 

 

angelernt  0  1 3,7% 

Berufsabschluss  36 81,8%  18 66,7% 

B
ild

un
gs

-

ab
sc

hl
us

s 

Hochschulabschluss  8 18,2%  8 29,6% 

n. s. 

erwerbstätig  33 75,0%  24 88,9% 

teilweise oder voll-

ständig erwerbslos 
 11 25,0%  2 7,4% 

E
rw

er
bs

-

si
tu

at
io

n 

berentet  0  1 3,7% 

n. s. 

Die Kinder und Jugendlichen beider Gruppen leben ähnlich oft in ursprünglichen oder 

zusammengesetzten Familien bzw. bei alleinerziehenden Eltern. In der Interventi-
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onsgruppe sind signifikant mehr in Geschwisterkonstellationen lebende Kinder und 

Jugendliche als in der Vergleichsgruppe anzutreffen. Dass daraus kein Unterschied 

in der Geschwisterzahl zwischen beiden Gruppen resultiert, ergibt sich aus der relativ 

größeren Anzahl an Geschwisterkindern bei den normalgewichtigen Kindern und Ju-

gendlichen. Zwischen dem Bildungsabschluss und der Erwerbssituation findet sich 

ein signifikanter Zusammenhang mit rSpearman=-0,339 und p<0,01. 

Keine der soziodemografischen Daten hat in einer logistischen Regressionsanalyse 

signifikanten Erklärungswert für die Unterscheidung zwischen beiden Gruppen. 

 

5.2.2. Adipositasbezogene Daten 

Im Folgenden werden Daten zum Gewicht der Familienangehörigen vorgestellt. Wei-

tere adipositasbezogene Daten, die jedoch bei einer normalgewichtigen Vergleich-

gruppe nicht anfallen (Beginn, Dauer und Ursachenannahmen zum Übergewicht, 

Beschwerdebild und psychosoziale Belastungen) finden sich im Punkt 5.3.4.. Zum 

engeren Familienkreis zählen Eltern, Geschwister und Großeltern. Bei diesen finden 

sich in der  Interventions (IV)- und der Vergleichsgruppe (VG) folgende Gewichtsver-

teilungen anhand des BMI bzw. BMI-SDS* (Abb. 9). 

*Die Einteilung beruht auf den Angaben der am Anamnesegespräch beteiligten Personen und wurde 

bei den minderjährigen Geschwistern analog der Einteilung der Untersuchungsgruppe sowie bei Er-

wachsenen anhand der Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2000, Normalgewicht: 

BMI<25 Übergewicht: 25>BMI>29,9, Adipositas Grad1: 30>BMI>34,9, Adipositas Grad2: BMI>35) 

vorgenommen. 

17

21

6
7

32 19

13
11

9 5

12

4

17

9

4 4

12

15

15
11

7

1

11

1 3 1

21

5

8

5
6 3 1 1

7 7

0%

25%

50%

75%

100%

IV VG IV VG IV VG IV VG IV VG

Mutter Vater Geschwister Großmütter Großväter

pr
oz

en
tu

al
e 

H
äu

fig
ke

it

Normalgewicht Übergewicht Adipositas Grad 1 Adipositas Grad 2
 

Abb. 9: Gewichtsverteilungen im engeren Familienkreis 
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Für die Mütter und Großmütter finden sich signifikant unterschiedliche Symmetrie-

maße der Verteilungen der Gewichtsgruppen mit einem höheren Anteil übergewichti-

ger und adipöser in der Interventionsgruppe (Tab. 7). Dies trifft nicht für die Väter, 

Großväter und Geschwisterkinder zu. 

Tab. 7: Symmetriemaße der Gewichtsverteilungen im engeren Familienkreis 

 Signifikanz 

Mütter  χ2=11,583,  Kontingenzquotient=0,382, p<0,01 

Väter  χ2= 5,649,  Kontingenzquotient=0,305, p<0,1 

Geschwister  χ2= 3,653,  Kontingenzquotient=0,232, n. s. 

Großmütter  χ2=11,561,  Kontingenzquotient=0,348, p<0,01 

Großväter  χ2= 1,493,  n. s. 

Anhand dieser Gewichtskategorien lässt sich für jeden Teilnehmer eine relative fami-

liäre Ladung an Übergewicht und Adipositas ermitteln. Diese drückt Anteil und Aus-

maß von Übergewicht und Adipositas im Verhältnis zur Anzahl erfasster Personen 

aus. Pro Person werden bei Normalgewicht 0 Punkte, bei Übergewicht 1 Punkt und 

bei Adipositas 1. bzw. 2. Grades 2 Punkte zugeteilt (Abb. 10). 
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Abb. 10: Relative Ladung Übergewicht und Adipositas im engeren Familienkreis 

Demnach besteht in der Interventionsgruppe eine signifikant höhere relative Ladung 

bezüglich Übergewicht und Adipositas seitens der Eltern und der Großeltern. Zwi-

schen der Ladung der Eltern und der Großeltern findet sich eine positive Korrelation 

(Interventions- und Vergleichsgruppe: rSpearman=0,393, p<0,01; Interventionsgruppe: 

rSpearman=0,390, p<0,05). 
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In einem Risikoverhältnis ausgedrückt, besteht für ein Kind oder Jugendlichen mit ei-

ner mindestens übergewichtigen Mutter ein 6,4faches Risiko der Zugehörigkeit zur 

Interventionsgruppe. Bei einem mindestens übergewichtigen Vater beträgt es das 

3,3fache. Liegt bei beiden Elternteilen mindestens ein Übergewicht vor, steigt das 

Risiko auf das 38,5fache. 

 

5.2.3. Medienkonsum 

Für die Ausgangswerte des Konsums visueller Medien während der Schulzeit findet 

sich ein signifikanter Unterschied zuungunsten der Interventionsgruppe (Mittelwert 

über Kategorien für Schulungsteilnehmer:Vergleichgruppe=2,44:1,85, p<0,01). Die-

ser Unterschied ist bedingt durch eine größere Anzahl an Vielsehern mit mehr als 4 

Stunden pro Tag in der Interventionsgruppe (rKendell-Tau=-0,303, p<0,05). Die Vertei-

lung des visuellen Medienkonsums während der Schulzeit ist Abb. 11 zu entnehmen. 
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Abb. 11: Verteilung des Konsums visueller Medien während der Schulzeit zwischen 

der Interventions- und der Vergleichsgruppe zu Schulungsbeginn 

Berechnet man das Risiko, mit einem Konsum in einer der beiden unteren Katego-

rien (<1 h/d bzw. 1-2 h/d) zur Interventions- oder zur Vergleichsgruppe zu gehören, 

beträgt es 1:2,9. Bei einem Risikovergleich des Konsums in Kategorie 1 (<1 h/d) zu 

Kategorie 3 (3-4 h/d) findet sich ein umgekehrtes Verhältnis von 4,8:1. 

Für den Konsum am Wochenende und während der Ferien findet sich in der Ver-

gleichsgruppe ein unsignifikanter Anstieg und er gestaltet sich ähnlich dem der adi-

pösen Gruppen. Zwischen dem Konsum während der Schulzeit und dem am Wo-

chenende bzw. in den Ferien bestehen jeweils für die Interventions- und die Ver-
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gleichsgruppe hochsignifikante Unterschiede (Mittelwert über Kategorien; Schulungs-

teilnehmer: Schulzeit:WE/Ferien=2,44:2,81, p<0,01; Vergleichsgruppe: Schul-

zeit:WE/Ferien= 1,85:2,45, p<0,001). 

 

5.2.4. Familiäre Kohäsion, Hierarchie und Klima 

Im Familiensystemtest (FAST) finden sich für alle drei Familienrepräsentationen (ty-

pische, ideale und Konfliktrepräsentation) in den Dimensionen Kohäsion und Hierar-

chie sowohl aus Sicht der Teilnehmer als auch aus der der Eltern zwischen der Inter-

ventions- und der Vergleichsgruppe keine Unterschiede in den Ausgangswerten. 

In der Skala zum Familienklima zeigt sich vor dem Adipositasschulungsprogramm in 

der Einschätzung der Kinder- und Jugendlichen im Bereich „Aktive Freizeitgestal-

tung“ ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und der Vergleichs-

gruppe zuungunsten Ersterer (MWIGgesamt:MWVG=18,05:19,85, p<0,1; MWIGBeen-

der:MWVG=17,52:19,85, p<0,05). In der Itemanalyse geht der Unterschied auf eine 

niedrigere Anzahl an Bejahungen der Interventionsgruppe zur Zahl der Freunde und 

den Besuchen jener sowie zu Unternehmungen in der Familie zurück. 

In der Einschätzung durch die Eltern findet sich ein signifikanter Unterschied zuun-

gunsten der Interventionsgruppe in der intellektuell-kulturellen Orientierung (MWIGge-

samt:MWVG=13,36:15,74, p<0,05; MWIGBeender:MWVG=13,37:15,74, p<0,05). Dieser er-

gibt sich aus geringeren Zustimmungen zu Besuchen von Kulturveranstaltungen, 

zum Bevorzugen kultureller gegenüber praktischer Aktivitäten und einem Mehr an 

Fernsehen gegenüber Lesen. 

In den Faktoren „positiv-emotionales Klima“, „aktive Freizeitgestaltung“ (nur Eltern-

einschätzung), „Organisiertheit“, „Kontrolle“ und „intellektuell-kulturelle Orientierung“ 

(nur Selbsteinschätzung) finden sich keine Unterschiede für beide Gruppen. Die Ein-

schätzung der Kinder und Jugendlichen stimmt mit denen der Eltern schwach bis 

hochsignifikant überein. 

 

5.2.5. Selbstwert 

Im allgemeinen Selbstwertgefühl (Rosenberg-Selbstwertskala) unterscheidet sich die 

Interventions- von der Vergleichsgruppe signifikant durch einen niedrigeren positiven 
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Selbstwert (Tab. 8). Dieser signifikante Unterschied lässt sich an den niedrigeren 

Einschätzungen der Schulungsteilnehmer zu den Fragen „Insgesamt gesehen bin ich 

mit mir zufrieden“ (MWIGgesamt:MWVG=0,69:0,96, p<0,01) und „Ich habe eine positive 

Einstellung zu mir selbst“ (MWIGgesamt:MWVG=0,77:0,96, p<0,05) festmachen. 

Tab. 8:  Selbstwertaspekte zu Schulungsbeginn 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

 Gesamt Beender 

 (n=39) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

 (n=27) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt  Beender 

Gesamtrohwert  7,64 7,55  8,67 n. s. n. s. 

Positiver Selbstwert  4,21 4,16  4,78 p<0,05 p<0,05 

Negativer Selbstwert  1,56 1,61  1,11 n. s. n. s. 

In den Einschätzungen zu spezifischen Kompetenzen und Selbstwertaspekten (Fra-

gebogen zur Erfassung von Selbst- und Kompetenzeinschätzungen) finden sich in 

allen Bereichen schwach bis hochsignifikante Unterschiede zwischen der Interventi-

ons- und der Vergleichsgruppe (Abb. 12). Diese gehen auf signifikante Unterschiede 

in den Antworten auf 25 der 36 Fragen zurück. 
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Abb. 12: Selbst- und Kompetenzeinschätzungen zu Schulungsbeginn 

 

5.2.6. Lebensqualität 

In ihren Selbsteinschätzungen im Revidierten Kinder Lebensqualitätsfragebogen 

schreiben sich die Interventions- und die Vergleichsgruppe in allen Bereichen (kör-

perliches, psychisches, familiäres Wohlbefinden, Wohlbefinden im Freundeskreis, in 

der Schule und Selbstwert) nicht voneinander abweichende Ausprägungen zu. 
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Aus Elternsicht differieren die Einschätzungen zum Wohlbefinden im Freundeskreis 

zuungunsten (MWIGgesamt:MWVG=15,14:16,59, p<0,05) und zum familiären Wohlbe-

finden zugunsten der Interventionsgruppe (MWIGgesamt:MWVG=17,11:16,11, p<0,05). 

Es bestehen signifikante Differenzen in den Items „In der letzten Woche hat mein 

Kind etwas mit Freunden zusammen gemacht.“ (p<0,05) und „In der letzten Woche 

fühlte sich mein Kind von mir bevormundet.“ (p<0,01). 

Die Skala zur adipositasbezogenen Lebensqualität wurde nur der Interventionsgrup-

pe vorgelegt (Selbst: MWIGgesamt=45,69, MWIGBeender=45,06, Eltern: MWIGgesamt=42,83, 

MWIGBeender=43,03). 

 

5.2.7. Problembelastung im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich 

In der Selbsteinschätzung (Strengths and Difficulties Questionnaire, Youth Self Re-

port) schreibt sich die Interventions- gegenüber der Vergleichsgruppe signifikant un-

terschiedliche Ausprägungen in verschiedenen Problembereichen zu (Tab. 9). Dar-

aus resultieren jeweils höhere Gesamtproblemwerte. 

Tab. 9:  Selbsteinschätzung Problembelastung im sozialen und psychisch-emotio-

nalen Bereich 

Strengths and Difficulties 

Questionnaire 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

 Gesamt Beender 

 (n=39) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

 (n=27) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt  Beender 

Gesamtproblemwert  11,74 11,97  8,48 p<0,05 p<0,05 

emotionale Probleme  2,59 2,42  1,59 p<0,05. p<0,1 

Peer-Probleme  2,79 3,00  1,56 p<0,05 p<0,01 

Verhaltens- und Bezie-

hungsprobleme 

 2,10 2,23  1,63 n. s. n. s. 

Hyperaktivitäts- und Auf-

merksamkeitsprobleme 

 4,26 4,32  3,70 n. s. n. s. 

Youth Self Report  (n=39) (n=31)  (n=27)  

Soziale Gesamtkompetenz  11,95 12,08  13,58 p<0,1 p<0,1 

Gesamtproblemwert  11,45 11,79  7,96 p<0,1 p<0,1 

Sozialer Rückzug  2,96 2,89  1,92 p<0,05 p<0,05 

Körperliche Beschwerden  3,38 3,23  2,31 p<0,05 p<0,05 
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Fortsetzung Tab. 9 

Youth Self Report 

 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

 Gesamt Beender 

 (n=39) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

 (n=27) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt  Beender 

Ängstlich / depressiv  5,38 5,45  4,19 n. s. n. s. 

Soziale Probleme  3,10 3,45  1,85 p<0,05 p<0,05 

Signifikante Unterschiede im Bereich emotionaler Probleme finden sich für folgende 

Items: „Ich bin oft unglücklich oder niederschlagen, ich muss oft weinen“, und im Be-

reich der Peer-Probleme für die Aussage „Ich werde von anderen gehänselt oder 

schikaniert“. Während auf Itemebene im Bereich der Kompetenzen zur Anzahl der 

Sportarten und Hobbies durch die Interventionsgruppe signifikant höhere Angaben 

gemacht werden, schätzen die Mitglieder der Vergleichsgruppe ihr Können in den 

jeweiligen signifikant höher ein. Dies betrifft ebenso auf das selbständige Arbeiten 

und die Anzahl der Treffen mit Freunden zu. Im Bereich des sozialen Rückzuges 

werden die Items „inaktiv“ und „traurig“ durch die Interventionsgruppe stärker bewer-

tet. Bei körperlichen Beschwerden überwiegen Müdigkeit und bei sozialen Proble-

men Hänseleien durch und Unbeliebtheit bei Anderen sowie Tapsigkeit. 

In der Elterneinschätzung (Strengths and Difficulties Questionnaire und Child Beha-

vior Checklist) finden sich folgende signifikante Unterschiede (Tab. 10). 

Tab. 10:  Elterneinschätzung Problembelastung im sozialen und psychisch-emotio-

nalen Bereich 

Strengths and Difficulties 

Questionnaire 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

 Gesamt Beender 

 (n=37) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

(n=27) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt  Beender 

Gesamtproblemwert  10,22 10,23  7,07 p<0,1 p<0,1 

emotionale Probleme  1,95 1,71  1,15 p<0,1 n. s. 

Peer-Probleme  2,78 2,84  1,07 p<0,001 p<0,001 

Verhaltens- und Bezie-

hungsprobleme 

 2,08 2,06  1,93 n. s. n. s. 

Hyperaktivitäts- und Auf-

merksamkeitsprobleme 

 3,41 3,61  2,93 n. s. n. s. 
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Fortsetzung Tab. 10 

Child Behavior Checklist 

 

Skala Mittelwerte 

Interventionsgruppe 

 Gesamt Beender 

 (n=37) (n=31) 

Vergleichs-

gruppe 

(n=25) 

Signifikanz Ver-

gleichsgruppe zu 

Gesamt  Beender 

Soziale Gesamtkompetenz  13,36 13,60  16,14 p<0,01 p<0,01 

Gesamtproblemwert  11,30 10,78  7,04 p<0,05 p<0,1 

Sozialer Rückzug  3,19 3,00  2,19 n. s. n. s. 

Körperliche Beschwerden  2,51 2,16  2,08 n. s. n. s. 

Ängstlich / depressiv  3,65 3,36  3,54 n. s. n. s. 

Soziale Probleme  4,46 4,52  1,31 p<0,001 p<0,001 

Die Unterschiede im Bereich emotionaler Probleme gehen auf Signifikanzen der 

Items „Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Übelkeit“ (p<0,05) 

und „Oft unglücklich oder niedergeschlagen, weint häufig“ (p<0,05) und im Bereich 

der Peer-Probleme auf „Wird von anderen gehänselt oder schikaniert“ (p<0,001), „Im 

Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt“ (p<0,01) und „Kommt besser mit Erwach-

senen aus“ (p<0,05) zurück. In den Gesamtkompetenzen im sozialen Bereich unter-

scheiden sich zwischen beiden Gruppen signifikant die Anzahl der Treffen mit 

Freunden, das selbständige Arbeiten, die Beherrschung sportlicher Aktivitäten und 

die Zeit in Vereinen zuungunsten der Interventionsgruppe Im Bereich sozialer Prob-

leme geht der Unterschied auf die Items „Hänseleien durch Andere“, „Unbeliebtheit 

bei Anderen“, „Tapsigkeit“ und „schlechtes Auskommen mit Anderen“ zurück. 

 

5.2.8. Zusammenhänge zwischen Ernährungswissen, Einstellungen zu 
Essverhalten und Gewichtsproblemen sowie psychosozialen Merk-
malen 

In der Analyse wurden mindestens ordinalskalierte Parameter der Interventions- und 

der Vergleichsgruppe berücksichtigt. Es wurden gewichtete Summenvariable für die 

Bereiche gebildet, die durch mehrere Erhebungsinstrumente repräsentiert sind 

(Selbstwert, Problembelastung im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich). Es 

wurden Gesamtwerte für die Fragebögen aufgestellt, in denen solche nicht erzeugt 

werden (Einstellungen zu Essverhalten und Gewichtsproblemen, Familienklima). Im 

Folgenden sind die Zusammenhangsmaße und deren Signifikanzniveaus dieser Pa-
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rameter für die Interventionsgruppe (Tab. 11) und die Vergleichsgruppe (Tab. 12) vor 

dem Adipositasschulungsprogramm abgebildet. 

Tab. 11:  Korrelationen zwischen Ernährungswissen, Einstellungen zum Essverhal-

ten sowie psychosozialen Merkmalen für die adipöse Interventionsgruppe 

vor dem Adipositasschulungsprogramm 
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Soziale Gesamt-
kompetenz 

,332* -,146 -,325* ,291 ,205 ,380* ,111 -,199 

Soziale und psy-
chisch-emotio-
nale Probleme 

-,056 ,539*** ,252 -,302 -,746*** -,651*** -,569***  

Adipositasbezo-
gene Lebens-
qualität 

,067 -,543*** -,043 ,541** ,682*** ,565***   

Allgemeine Le-
bensqualität 

,034 -,562*** -,268 ,460** ,757***    

Selbstwert ,036 -,721*** -,267 ,442**     

Familienklima -,153 -,258 -,186      

Konsum visueller 
Medien 

-,165 ,302       

Einstellungen zu 
Essverhalten und 
Gewichtsproble-
men 

-,025        

In der adipösen Interventionsgruppe erweisen sich das Familienklima, der Selbstwert 

und die Lebensqualität als positiv miteinander verbunden. Mit diesen Variablen sind 
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Einstellungen zum Essverhalten sowie soziale und psychisch-emotionale Probleme 

invers korreliert. Der Konsum visueller Medien hängt negativ mit der sozialen Ge-

samtkompetenz zusammen. Das Ernährungswissen zeigt sich bis auf einen Zusam-

menhang mit den sozialen Gesamtkompetenzen als sonst unabhängig. 

Tab. 12:  Korrelationen zwischen Ernährungswissen, Einstellungen zum Essverhal-

ten sowie psychosozialen Merkmalen für die normalgewichtige Ver-

gleichsgruppe 
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Soziale Gesamt-
kompetenz 

,026 ,213 -,315 ,028 ,150 ,163 -,156 

Soziale und psy-
chisch-emotionale 
Probleme 

-,284 ,579** ,189 -,255 -,793*** -,720***  

Allgemeine Le-
bensqualität 

,241 -,476* -,105 ,432* ,765***   

Selbstwert ,285 -,493** -,350 ,328    

Familienklima ,273 -,317 -,288     

Konsum visueller 
Medien 

,104 -,072      

Einstellungen zu 
Essverhalten und 
Gewichtsproble-
men 

-,418*       

Für die Vergleichsgruppe findet sich im Unterschied zur Interventionsgruppe ein in-

verser Zusammenhang des Ernährungswissens mit den Einstellungen zum Essver-

halten. Zusammenhänge des Familienklimas mit anderen Variablen zeigen sich in 
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geringerem Umfang. Der Konsum visueller Medien und die sozialen Gesamtkompe-

tenzen stellen sich als unabhängig dar. 

In einer schrittweisen logistischen Regressionsanalyse tragen die Einstellungen zu 

Essverhalten und Gewichtsproblemen (p<0,001), die allgemeine Lebensqualität 

(p<0,05) und die soziale Gesamtkompetenz (p<0,05) signifikant zur Trennung zwi-

schen der adipösen Interventions- und der normalgewichtigen Vergleichsgruppe bei. 

Das Bestimmtheitsmaß für dieses Modell beträgt R2
Nagelkerkes=0,628 bei einer Quote 

für die richtige Zuordnung zu den Gruppen von 82,0 %.  

 

5.3. Einfluss des Ernährungswissens und der Einstellungen zum Essver-
halten auf die Veränderung der Adipositas im Rahmen eines Adiposi-
tasschulungsprogramms 

5.3.1. Unterschiede zwischen Beendern und Abbrechern im Ernährungs-
wissen und in den Einstellungen zum Essverhalten 

Es wird Vorhersagemöglichkeiten eines Schulungsabbruchs nachgegangen. Im 

Schulungsverlauf fielen 10 Abbrecher und 36 Beender an. Abbrüche ergaben sich 

einmal aus dem Erleben einer zu geringen BMI-SDS-Verringerung, einmal aufgrund 

fehlender Gruppenfähigkeit und 8mal aus familiären bzw. schulischen Gründen. Un-

terschiede zwischen Beendern und Abbrechern stellen sich für das Ernährungswis-

sen und die Einstellungen zum Essverhalten folgendermaßen dar (Tab. 13, nichtsig-

nifikante Daten siehe Tab. A4 im Tabellenanhang). 

Tab. 13:  Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten für Beender und 

Abbrecher 

logistische 

Regression 

Mittelwerte Beender Abbrecher

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Ernährungswissen: 

- Vitamine und Mineralstoffe 

(n=36) 

5,7 

(n=10) 

2,8 

 

p<0,05

 

* 

 

Einstellungen zum Essverhalten Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 
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Auf Itemebene finden sich im Ernährungswissen innerhalb des Bereichs „Vitamine 

und Mineralstoffe“ keine signifikanten Unterschiede. Das im Vergleich zu den nor-

malgewichtigen Kindern und Jugendlichen geringere Wissen in diesem Bereich (sie-

he 5.1.) geht anscheinend auf die Abbrecher zurück. 

Für die Gruppen der Beender und Abbrecher findet sich in einer logistischen Regres-

sionsanalyse kein signifikantes Modell zur Trennung. 

 

5.3.2. Unterschiede zwischen adipösen und extrem adipösen Schulungs-
teilnehmern im Ernährungswissen und in den Einstellungen zum 
Essverhalten 

In diesem Abschnitt sollen mögliche Unterschiede zwischen Adipösen und extrem 

Adipösen zum ersten und zweiten Messzeitpunkt dargestellt werden. Die Gruppe der 

Adipösen besteht aus 20 und die der extrem Adipösen aus 11 Teilnehmern, die das 

Adipositasschulungsprogramm vollständig durchlaufen haben. Unterschiede zwi-

schen beiden Gruppen stellen sich folgendermaßen dar (Tab. 14, nichtsignifikante 

Daten siehe Tab. A5 im Tabellenanhang). 

Tab. 14:  Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten für Adipöse und 

extrem Adipöse 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

 

 

Adipöse 

 

extrem 

Adipöse 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signi-

fikanz

Ernährungswissen Kein signifikanter Unterschied *  

B
eg

in
n 

Einstellungen zum Essver-

halten: 

- Stärke und Auslösbarkeit 

 des Essbedürfnisses 

- Einstellung zu gesunder 

 Ernährung 

(n=17) 

 

6,53 

 

8,00 

(n=8) 

 

13,00 

 

6,38 

 

 

p<0,01 

 

p<0,05 

 

 

* 

 

* 

 

Ernährungswissen Kein signifikanter Unterschied *  

E
nd

e 

Einstellungen zum Essver-

halten 

Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 
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Auf Itemebene finden sich in den Einstellungen zum Essverhalten zu Schulungsbe-

ginn signifikante Unterschiede zwischen Adipösen und extrem Adipösen nur für den 

Bereich Stärke und Auslösbarkeit des Essverhaltens. Dies trifft auf folgende Fragen 

zu: „Wenn ich jemanden essen sehe, bekomme ich auch Hunger.“, „Wenn man mir 

etwas zu Essen anbietet, kann ich nicht nein sagen“, „Wenn ich mit jemanden zu-

sammen bin, der viel isst, esse ich auch viel“ und „Ich könnte zu jeder Tageszeit es-

sen, da ich ständig Hunger habe“. Diesen Aussagen stimmen die extrem Adipösen 

häufiger zu. 

Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten trennen vor dem Schulungs-

programm nicht zwischen beiden Gruppen. 

 

Zum zweiten Messzeitpunkt zeigen sich zwischen beiden Gruppen keine signifikan-

ten Unterschiede. Bei den Adipösen reduzieren sich Körperbauwünsche 

(MWPrä:MWPost=4,42:2,67, p<0,05). Bei den extrem Adipösen zeigen sich folgende 

signifikante Änderungen: 

– Stärke und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses: MWPrä:MWPost=12,14:6,57, 

p<0,01, 

– Einstellung zu gesunder Ernährung: MWPrä:MWPost=6,29:8,57, p<0,05, 

– Zügelung des Essens: MWPrä:MWPost=8,29:11,86, p<0,1, 

– Essen als Mittel gegen emotionale Belastungen: MWPrä:MWPost=9,00:5,14, 

p<0,1. 

 

5.3.3. Unterschiede zwischen BMI-SDS-Verringerern und –Haltern im Er-
nährungswissen und in den Einstellungen zum Essverhalten 

Nach vollständigem Durchlauf des Schulungsprogramms lassen sich die Teilnehmer 

anhand der BMI-SDS Reduktion in die Gruppen der BMI-SDS-Verringerer und –

Halter einteilen. Es sollen Vorhersagemöglichkeiten für diese Einteilung beschrieben 

werden. Die Gruppe der BMI-SDS-Verringerer besteht aus 16 und die der Halter aus 

14 Beendern. Zu Schulungsbeginn stellen sich Unterschiede folgendermaßen dar 

(Tab. 15, nichtsignifikante Daten siehe Tab. A6 im Tabellenanhang). 
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Tab. 15:  Daten zu Ernährungswissen, Einstellungen zum Essverhalten für Verrin-

gerer und Halter, erster Messzeitpunkt 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

Verringe-

rer 

Halter 

 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Ernährungswissen Kein signifikanter Unterschied *  

Einstellungen zu Essverhalten: 

-  Stärke und Auslösbarkeit des 

 Essbedürfnisses 

-  Bedeutung und Wirkung des 

 Essens 

-  Angst vor Gewichtszunahme 

(n=15) 

11,09 

 

9,56 

 

3,75 

(n=13) 

5,92 

 

6,08 

 

5,62 

 

p<0,05

 

p<0,05

 

p<0,05

 

-1,035 

 

* 

 

1,977 

 

p<0,05

 

 

 

p<0,05

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 

In einer logistischen Regressionsanalyse stellen sich die „Stärke und Auslösbarkeit 

des Essbedürfnisses“ und die „Angst vor Gewichtszunahme“ als signifikante Ein-

flussgrößen auf die Zugehörigkeit zu einer der Gruppen mit einer Vorhersagequote 

von 82,1 % und einem Bestimmtheitsmaß von R2
Nagelkerkes=0,735 dar. 

Im Einzelnen zeigen sich signifikant unterschiedliche Antworthäufigkeiten zu den 

Fragen aus dem Bereich Stärke und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses: „Oft 

schmeckt mir etwas so gut, dass ich weiter esse, obwohl ich schon satt bin“ und „Ich 

könnte zu jeder Tageszeit essen, da ich ständig Hunger habe“ und aus dem Bereich 

Bedeutung und Wirkung des Essens: „Ich esse, wenn ich nicht weiß, was ich tun soll“ 

mit einem höheren Gruppenmittelwert der Verringerer. Dem Item „Ich habe fürchterli-

che Angst, an Gewicht zuzunehmen“ aus dem Bereich Angst vor Gewichtszunahme 

wird durch die Halter vermehrt zugestimmt.  

Zwischen den Ausgangswerten im Bereich Unzufriedenheit mit der Figur und der 

BMI-SDS-Diff findet sich eine signifikante Korrelationen (rSpearman=-0,442, p<0,05). Je 

ausgeprägter die Unzufriedenheit, je weniger scheint eine BMI-SDS-Verringerung zu 

gelingen. Dieser Zusammenhang wird bei der Darstellung zu den adipositasbezoge-

nen Daten nochmals aufgezeigt werden. 
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Zum zweiten Messzeitpunkt gestaltete sich der Zuwachs an Ernährungswissen aller 

Kinder und Jugendlichen derart positiv, dass sie für den Gesamtrohwert und für die 

Bereiche „Nährstoffe und Nährstoffgehalt“ sowie „Ernährungsverhalten“ die Werte 

der Vergleichsgruppe signifikant übertrafen sowie die vorher vorhandenen, teilweise 

signifikanten Wissensdifferenzen ausglichen (Tab. 16). 

Tab. 16:  Ernährungswissen im Post-Test 

Faktor Mittelwerte 

Interventionsgruppe 
(n=29) 

 vor nach 

Signifikanz 
vor - nach 

Signifikanz 
nach - Ver-

gleichsgruppe
Gesamtrohwert  35,79 45,24 p<0,001 p<0,1 
Nährstoffe und Nährstoffgehalt  5,12 7,07 p<0,05 p<0,05 
Energiegehalt und Energie-
wechsel 

 4,82 5,52 n. s. n. s. 

Vitamine und Mineralstoffe  5,36 6,55 n. s. n. s. 
Lebensmittelkunde  5,60 6,69 p<0,05 n. s. 
Süßmittel und Zahngesundheit  4,82 6,29 p<0,05 n. s. 
Spezielle Begriffe  5,18 6,72 p<0,1 n. s. 
Ernährungsverhalten  6,42 8,33 p<0,001 p<0,01 

Während sich die BMI-SDS-Halter in ihrem Ernährungswissen der Vergleichsgruppe 

im Gesamtwert anglichen, gehen die signifikanten positiven Unterschiede auf die 

Gruppe der BMI-SDS-Verringerer zurück (Abb.13). 

35,47 45,24 49,86 40,92 40,75

p<0,001

p<0,01

p<0,01

p<0,1

30

40

50

60

vor
Schulung

nach
Schulung

Verringerer Halter Vergleichs-

Beender BMISDS gruppe

G
es

am
tro

hw
er

t

 
Abb. 13: Veränderung des Gesamtrohwertes im Ernährungswissen 
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Die Korrelation zwischen der Differenz der BMI-SDS zwischen beiden Messpunkten 

und dem Gesamtrohwert im Ernährungswissen zu Schulungsende erweist sich mit 

rSpearman=0,473 (p<0,01) als signifikant. Für den Wissenszuwachs (Differenz im Er-

nährungswissen zwischen Ende und Start der Schulung) findet sich ebenfalls mit der 

BMI-SDS-Diff ein Zusammenhang von rSpearman=0,466 (p<0,05) (Abb. 14).  
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Abb. 14: Zuwachs im Ernährungswissen und Veränderung des BMI-SDS 

Es stellt sich ein Zusammenhang zwischen dem Alter zu Projektbeginn und dem 

Ausmaß der Veränderung des Ernährungswissens dar. So zeigen jüngere Kinder ei-

nen stärkeren Zuwachs als ältere (rSpearman=0,403, p<0,05). 

Geschlechtsbezogen zeigt sich ein stärkere Zunahme des Ernährungswissens bei 

den Jungen (MWt0:MWt1=27,75:48,5, p<0,05) als bei den Mädchen 

(MWt0:MWt1=39,58:44,0, p<0,1). Hier ist allerdings der Unterschied zuungunsten der 

Jungen aus den Daten zu Schulungsbeginn zu berücksichtigen (siehe 5.1.), der die-

sen einen größeren Veränderungsspielraum ermöglicht. Zu Schulungsende verfügen 

Jungen und Mädchen über ein annähernd gleiches Ernährungswissen. In der Zu-

sammenschau der Einflussgrößen Alter und Geschlecht (Abb. 15) findet sich eine 

gleichmäßige Zunahme bei den Jungen jeder Altersgruppe und bei den Mädchen ei-

ne signifikante Zunahme nur für die jüngeren. 

Der unter Punkt 5.2.8. aufgeführte signifikante proportionale Zusammenhang der so-

zialen Gesamtkompetenz mit dem Ernährungswissen findet sich tendenziell auch mit 

dem Zuwachs des Ernährungswissens (rSpearman=0,366, p<0,1). 
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Abb. 15: Zuwachs im Ernährungswissen in Abhängigkeit von Geschlecht und Alter 

 

In den Einstellungen zum Essverhalten (Tab.17) findet sich zu Schulungsende in der 

Stärke und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses eine Veränderung noch unter den 

Wert der nichtadipösen Vergleichsgruppe. Die Einschätzung im Bereich „Essen als 

Mittel gegen emotionale Belastung“ verringert sich zwar unsignifikant, jedoch so weit, 

dass statistisch kein Unterschied mehr zur Vergleichsgruppe besteht. Essen und 

Gewicht als Problem nimmt signifikant ab, stellt sich jedoch noch gegenüber der 

Vergleichsgruppe als stark erhöht dar. Die Einstellung zu gesunder Ernährung nimmt 

mit steigender Diskrepanz zur Vergleichsgruppe zu. Die Wünsche zur Veränderung 

des Körperbaus nehmen bis unter das Niveau der Vergleichsgruppe ab. 

Tab. 17:  Einstellungen zum Essverhalten und zu Gewichtsproblemen zum Schu-

lungsende 

Skala Mittelwerte 

Interventions-

gruppe (n=23)

 vor nach 

Signifikanz 

vor - nach 

Signifikanz 

nach - Ver-

gleichsgruppe

Stärke und Auslösbarkeit des Essbe-

dürfnisses 

 8,91 5,65 p<0,01 n. s. 

Bedeutung und Wirkung des Essens  7,91 7,61 n. s. n. s. 

Essen und Gewicht als Problem  14,83 12,48 p<0,05 p<0,001 

Essen als Mittel gegen emotionale Be-

lastung 

 6,61 5,13 n. s. n. s. 

Zügelung des Essens  9,39 9,87 n. s. p<0,001 

Einstellung zu gesunder Ernährung  7,13 8,65 p<0,01 p<0,001 
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Fortsetzung Tab. 17 

Skala Mittelwerte 

Interventions-

gruppe (n=23)

 vor nach 

Signifikanz 

vor - nach 

Signifikanz 

nach - Ver-

gleichsgruppe

Einstellung zu Übergewichtigen  6,17 6,13 n. s. n. s. 

Elterliche Esszwänge  2,22 2,83 n. s. p<0,05 

Angst vor Gewichtszunahme  4,61 3,87 n. s. p<0,001 

Unzufriedenheit mit der Figur  10,70 9,48 n. s. p<0,001 

Körperbauwünsche  3,84 2,74 p<0,05 n. s. 

In der Gruppe der BMI-SDS-Verringerer finden sich Veränderungen in der Stärke 

und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses, im Essen als Mittel gegen emotionale Belas-

tung und in der Einstellung zu gesunder Ernährung. Weiterhin besteht eine stärkere 

Zustimmung zu Verhaltensweisen, die mit einer Zügelung im Essen einhergehen 

(Abb. 16). Dies betrifft die Items „Bestimmte Sachen esse ich nicht, weil sie dick ma-

chen“ und „Ich nehme absichtlich kleine Portionen, damit ich nicht zunehme“. 
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Abb. 16: Einstellungen BMI-SDS-Verringerer und -Halter zu Schulungsende 

In der Gruppe der Halter zeigen sich Veränderungen im subjektiven Empfinden, wie 

die Abnahme der Angst vor Gewichtszunahme und der Unzufriedenheit mit der Figur. 

Weiterhin wurden Essen und Gewicht weniger problembehaftet sowie Körperbau-

wünsche niedriger eingeschätzt. 
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Zwischen den Gruppen der Verringerer und der Halter finden sich nach der Schulung 

bis auf den Bereich „Essen und Gewicht als Problem“ übereinstimmende Werte. 

 

5.4. Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Veränderung der Adipositas 
im Rahmen eines Adipositasschulungsprogramms 

5.4.1. Vergleich Beender und Abbrecher 

Soziodemografische Daten 

In der Verteilung der Familienformen, der Geschwisterkonstellationen, der Stellungen 

in der Geschwisterreihe, dem Bildungsabschluss und der Erwerbssituation der Eltern 

bestehen keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen und es findet sich kein Mo-

dell zur Trennung (nichtsignifikante Daten siehe Tab. A7 im Tabellenanhang). 

 

Adipositasbezogene Daten 

Tabelle 18 enthält die Übersicht zu den erhobenen adipositasbezogenen Daten 

(nichtsignifikante Daten siehe Tab A8 im Tabellenanhang). 

Tab. 18:  Adipositasbezogene Daten für Beender und Abbrecher 

logistische 
Regression 

Mittelwerte Beender Abbrecher

Signifi-

kanz 
Koeffi-
zient 

Signifi-
kanz 

Relative Ladung Übergewicht im 
engeren Familienkreis 

Kein signifikanter Unterschied *  

Dauer Adipositas Kein signifikanter Unterschied *  

Beginn Gewichtszunahme Kein signifikanter Unterschied *  

 Glaube an Gesundheitsschäden Kein signifikanter Unterschied *  

Sorgebelastung dadurch Kein signifikanter Unterschied *  

Verursachung der  Adipositas: 
- fremdverantwortlich 

(n=35) 
1,83 

(n=10) 
0,90 

 
p<0,05 

 
-1,177 

 
p<0,05

Abnehmversuche Kein signifikanter Unterschied *  

Beschwerdebild bei Adipositas: 
- körperliche Beschwerden 

(n=35) 
1,43 

(n=10) 
1,70 

 
n. s. 

 
1,218 

 
p<0,1 

Psychosoziale Belastungen Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in schrittweiser logistischer Regression ausgeschlossen 
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Für eine Zuordnung zu den Abbrechern oder Beendern zeigen sich in einer schritt-

weisen logistischen Regression Signifikanzen für die Variablen „fremdverantwortliche 

Gründe für die Adipositas“ und „körperliche Beschwerden durch die Adipositas“ mit 

einem Bestimmtheitsmaß von R2
Nagelkerkes=0,32 und einer Quote richtiger Zuordnun-

gen von 84,1%. Bei einer hohen Anzahl fremdverantwortlicher Gründe und einem 

niedrigen Ausmaß körperlicher Beschwerden werden die Schulungsteilnehmer eher 

der Gruppe der Beender zugeordnet. Anamnestisch wurde die Dauer des Überge-

wichts bzw. der Adipositas in Jahren erfasst. Im Verhältnis zum Lebensalter ergibt 

sich ein Mittelwert von 0,57 (SD=0,33). Bei 13 Kindern wurde die Einschätzung „le-

benslang bestehend“ getroffen. 

In 32 Fällen sei die Gewichtszunahme stetig erfolgt. In 12 Fällen wurden bestimmte 

Ereignisse oder Zeitpunkte benannt, mit denen eine rasche Zunahme einherging, so 

z. B. Entwicklungsaufgaben entsprechende Bewältigungsanforderungen wie Pubertät 

sowie kritische Lebensereignisse wie Trennung der Eltern, Tod eines Elternteils, 

Schulwechsel oder schulische Misserfolgserlebnisse. 

Zwischen den Antworten auf die Frage nach dem Glauben an Gesundheitsschäden 

und die nach der Sorgebelastung findet sich eine hohe Übereinstimmung (rSpear-

man=0,595, p<0,001, Tab. 19). Wenn jedoch Zustimmung zu Gesundheitsschäden 

geäußert wird, zeigt sich eine Verschiebung hin zu weniger Sorgen(a). 

Tab. 19:   Verteilung Glaube an Gesundheitsschäden und Sorgebelastung dadurch 

  Wenn „Ja“, dann Sorgebelastung  
  nein eher nicht manchmal ja weiß nicht Summe

nein 5 
(100/50/11,1)* 

0 0 0 0 
5 

(11,1) 

eher 
nicht 

2 
(28,6/20/4,4) 

5 
(71,4/41,7/11,1) 

0 0 0 
7 

(15,6) 

viel- 
leicht 

2 
(13,3/20/4,4) 

4 
(26,7/33,3/8,9) 

7 
(46,7/53,8/15,6) 

2 
(13,3/40/4,4) 

0 15 
(33,3) 

ja 1 
(7,7/10/2,2) 

3 
(23,1/25/6,7) 

6(a) 
(46,2/46,2/13,3) 

3 
(23,1/60/6,7) 

0 
13 

(28,9) 

G
la

ub
e 

an
 

G
es

un
dh

ei
ts

sc
hä

de
n 

weiß 
nicht 

0 0 0 0 
5 

(100/100/11,1) 

5 
(11,1) 

 Sum-
me 

10 
(22,2) 

12 
(26,7) 

13 
(28,9) 

5 
(11,1) 

5 
(11,1) 

n = 45 

* - Prozentsatz für die Zeile / für die Spalte / für die Zelle 
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Durch die Teilnehmer wurden verschiedene Angaben bewertet, die ihre Ideen bezüg-

lich der Verursachung ihrer Adipositas erfassen sollen. Zusätzlich zu diesen Vorga-

ben wurden verhaltensbezogene Gründe wie Essen aus Frust, Langeweile oder 

Stress sowie Essen macht glücklich angeführt. Aus diesen Einschätzungen lassen 

sich zwei Summenvariable im Sinne fremd- und eigenverantwortlicher Gründe für das 

Übergewicht oder die Adipositas aggregieren (Abb. 17). 
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Abb. 17: Verteilung der Gründe für Übergewicht und Adipositas 

Von 46 Schulungsteilnehmern gaben 39 an, bereits einen oder mehrere Abnehm- 

und Diätversuche unternommen zu haben. Dass diese Versuche unter professionel-

ler Anleitung stattgefunden hätten, bejahten 12 Teilnehmer. Zu den Maßnahmen, die 

durchgeführt wurden, gehörten Ernährungsberatung, Trenn- sowie Reduktionskost 

und Bewegungssteigerung. Diese Maßnahmen wurden auch kombiniert, wobei die 

Summe der Maßnahmen in einem signifikant positiven Zusammenhang mit der An-

zahl der Abnehmversuche steht (rSpearman=0,459, p<0,01). 50 Prozent der Teilnehmer 

mit Abnehmversuchen gaben an, diese wenigstens 2 Monate durchgehalten zu ha-

ben (Mittelwert 3,23 +/- 3,6 Monate). Es wurden im Mittel 4,05 Kilogramm (SD 4,2kg) 

abgenommen. Es findet sich kein Zusammenhang zwischen der professionellen Be-

gleitung und der Dauer des Abnehmversuches, jedoch scheint eine professionelle 

Begleitung mehr Erfolg im Sinne einer Gewichtsreduktion zu zeitigen 

(ja:nein=5,8kg:3,3kg, p<0,1). 

Die von den Teilnehmern der Schulung angegebenen Beschwerden durch die Adi-

positas lassen sich in den Kategorien „Unzufriedenheit mit dem Körperselbstbild“, 

„körperliche Beschwerden“ und „soziale Beschwerden“ zusammenfassen (Tab.20). 
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Tab. 20:   Übersicht Beschwerden durch Adipositas 

n=45  MW SD 

Unzufriedenheit mit Körperselbstbild  (0-2 Punkte)  1,49 0,70 

Körperliche Beschwerden  (0-3 Punkte)  0,89 0,71 

Soziale Beschwerden  (0-4 Punkte)  0,8 0,84 

Summe der Beschwerden  3,2 1,50 

Während Beschwerden über das Körperselbstbild sehr häufig zugestimmt wird, zei-

gen sich körperliche und soziale Beschwerden eher geringer ausgeprägt. In Bezie-

hung zum Alter findet sich ein signifikanter Zusammenhang mit den Beschwerden 

über das Körperselbstbild (rSpearman=0,280, p<0,05). 

Mögliche psychosoziale Belastungen der Schulungsteilnehmer wurden anhand der 

Achsen V und VI des Multiaxialen Klassifikationsschemas für psychische Störungen 

im Kindes- und Jugendalter (Remschmidt, Schmidt, Poustka 2001) durch das Team 

des Schulungspersonals beurteilt. Auf der Achse V werden aktuelle abnorme psy-

chosoziale Umstände und auf der Achse VI die globale Beurteilung des psychosozia-

len Funktionsniveaus abgebildet. Für 11 Teilnehmer (24%) lag hiernach eine psy-

chosoziale Belastung vor. Das Geschlechterverhältnis in der Gruppe mit psychosozi-

alen Belastungen (männlich:weiblich=6:5) verändert sich tendenziell signifikant  im 

Vergleich zur Gruppe ohne psychosoziale Belastungen (männlich:weiblich=9:26, 

χ2=3,166, p<0,1). Zur Familienform (leibliche Eltern, sozialer Elternteil, alleinerzie-

hender Elternteil) findet sich ein Zusammenhang (rSpearman=0,380, p<0,05) dergestalt, 

dass in Familien mit beiden leiblichen Eltern die geringsten Belastungen vorliegen. 

 

Schulungsbezogene Daten 

Für die Beender und Abbrecher stellen sich die schulungsbezogenen Daten wie folgt 

dar (Tab. 21, nichtsignifikante Daten siehe Tab A9 im Tabellenanhang). 

In einer logistischen Regressionsanalyse ergeben sich aus den schulungsbezogenen 

Daten Hinweise auf die Unterscheidung der Abbrecher und Beender durch die An-

wesenheitsquote und die Summe wirklichkeitsnaher Einschätzungen in Bezug auf 

Motivation und Zuversicht. Es findet sich ein Bestimmtheitsmaß von 

R2
Nagelkerkes=0,496 und eine Quote richtiger Zuordnungen von 91,1%. 
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Tab. 21:  Schulungsbezogene Daten für Beender und Abbrecher 

logistische 

Regression 

Mittelwerte Beender Abbrecher

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Anstoß zur Schulungsteilnahme Kein signifikanter Unterschied *  

Ziele für Schulungsteilnahme Kein signifikanter Unterschied *  

Motivation und Zuversicht: 

-  Summe wirklichkeitsnaher 

 Einschätzungen 

(n=35) 

3,34 

(n=10) 

2,50 

 

n. s. 

 

-1,490 

 

p<0,05

Anwesenheitsquote: 

- Teilnehmer 

- Eltern 

(n=36) 

72,2 % 

47,0 % 

(n=10) 

62,5 % 

18,3 % 

 

n. s. 

p<0,05

 

-0,071 

-0,051 

 

p<0,1 

p<0,05

Fragebogenrücklauf Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in schrittweiser logistischer Regression ausgeschlossen 

Aus den Angaben zum Anstoß zur Schulung lassen drei Kategorien bilden (Selbstini-

tiative, Fremdanstoß, gemeinsamer Anstoß). Signifikante Alters- oder Geschlechts-

unterschiede zwischen diesen Gruppen bestehen keine. 

Die Teilnehmer wurden zu verschiedenen Schulungszielen befragt (Tab. 22). Zwi-

schen den Summen an Beschwerden (siehe Tab. 20) und an Zielen besteht ein 

hochsignifikanter Zusammenhang (rSpearman=0,650, p<0,001). 

Tab. 22:  Übersicht über die Ziele für die Schulungsteilnahme 

n=45  MW SD 

Veränderung im Körperselbstbild  (0-2 Punkte)  1,36 0,74 

Abbau körperlicher Beschwerden  (0-3 Punkte)  2,02 0,81 

Verringerung sozialer Beschwerden  (0-3 Punkte)  0,82 0,96 

Veränderung des Essverhaltens  (0-1 Punkt)  0,82 0,39 

Summe der Ziele  5,02 2,16 

Die Motivation und Zuversicht in Bezug auf die Schulungsteilnahme wurde anhand 

von 0 bis 100 Prozent skalierter Fragen erfasst. Innerhalb der Fragen findet sich ein 

positiver Zusammenhang zwischen den Einschätzungen zur eigenen Anstrengung 

und zum Durchhalten (rSpearman=0,374, p<0,05). Je höher die Teilnehmer angeben, zu 
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eigenen Anstrengungen bereit zu sein, je mehr sind sie zuversichtlich bezüglich ihres 

Durchhaltens. Werden die Einschätzungen in mehr oder weniger wirklichkeitsnah 

eingeteilt (weniger wirklichkeitsnah ist festgelegt als Einschätzung unter dem 10. 

bzw. über dem 90. Perzentil aller Antworten), so findet sich für die Beender ein grö-

ßeres Ausmaß der Summe wirklichkeitsnaher Einschätzungen als für die Abbrecher, 

jedoch ohne Signifikanz. 

Die Auswertung der Anwesenheit über die gesamte Schulung ergab für die Beender 

im Mittel eine Anwesenheit von 72,3 Prozent (SD 13%) und für die Eltern der Been-

der von 47 Prozent (SD 30%). Zwischen beiden Anwesenheitswerten zeigt sich ein 

signifikanter Zusammenhang (rSpearman=0,393, p<0,01). Es findet sich ein Trend, dass 

mit zunehmendem Alter die Anwesenheitsquote sinkt (rSpearman=-0,249, p<0,1). Wei-

terhin fällt die Anwesenheit beim Vorliegen psychosozialer Belastungen geringer aus 

(Mann-Whitney-U=61,5, p<0,05). Signifikante Verbindungen mit den Fragen zur Mo-

tivation und Zuversicht bestehen keine. Die Familienform, der Bildungsabschluss und 

die Erwerbssituation nehmen keinen Einfluss auf die Anwesenheitsquote der Teil-

nehmer und deren Eltern. Die Anwesenheitsquote der Eltern unterscheidet sich signi-

fikant zwischen den Beendern und den Abbrechern für den jeweiligen Zeitraum der 

Teilnahme (Beender:Abbrecher=47%:18,3%, p<0,05). Bringt man die Anwesenheits-

quote mit der altersbezogenen BMI-SDS-Entwicklung in Verbindung (siehe 4.5.2.), 

so zeigt sich folgendes Bild (Abb. 18).  
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Abb. 18: Anwesenheitsquote in Bezug auf Altersgruppen 
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Für die mittlere Altersgruppe der 10 bis 14jährigen findet sich sowohl für die Teil-

nehmer wie auch deren Eltern im Vergleich mit der jüngeren jeweils eine tendenziell 

signifikant geringere Anwesenheitsquote während der Schulung. Für die Eltern trifft 

dies auch für den Vergleich der älteren Teilnehmer mit den mittleren zu. 

Um die Anwesenheitsquote als Vorhersager für eine vollständige Absolvierung ver-

wenden zu können, wurde eine zweite Analyse (Tab. 23) durchgeführt, die sich auf 

den Zeitraum der ersten drei Schulungsmonate bezieht. 

Tab. 23: 3-Monats-Anwesenheitsquoten der Beender und Abbrecher 

Mittelwerte

Beender 

(n=36) 

Abbrecher 

(n=10) 

Signifikanz 

Anwesend  81,04%  66,02% p<0,05 

Entschuldigt  11,39%  17,32% n. s. 

Unentschuldigt  7,57%  16,66% p<0,01 

Die Beender sind in diesem Zeitraum signifikant häufiger anwesend, während die 

Abbrecher öfter ohne Angaben von Gründen fehlen. Beträgt das Verhältnis zwischen 

entschuldigtem und unentschuldigtem Fehlen bei den Beendern 1,5:1, so liegt es bei 

den Abbrechern bei 1,04:1. 

32 der 46 Schulungsteilnehmer und deren Eltern füllten die vorgelegten Fragebögen 

vollständig bis zum Ende ihrer Teilnahme aus. Dies entspricht einer Rücklaufquote 

von 70%, bezogen auf die Beender von 88,9%. Ein Zusammenhang der Rücklauf-

quote mit anderen erhobenen Daten besteht nur für den höchsten erreichten Bil-

dungsabschluss der Eltern (rSpearman=0,289, p<0,1). 

 

Psychosoziale Faktoren 

Für diese Daten stellen sich Unterschiede zwischen Beendern und Abbrechern fol-

gendermaßen dar (Tab. 24, nichtsignifikante Daten siehe Tab. A10 im Tabellenan-

hang). Es findet sich in einer logistischen Regressionsanalyse kein signifikantes Mo-

dell zur Trennung beider Gruppen. 

 



 71

Tab. 24:  Psychosoziale Faktoren für Beender und Abbrecher 

logistische 

Regression 

Mittelwerte Beender Abbrecher

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

visueller Medienkonsum Kein signifikanter Unterschied *  

Familiäre Kohäsion, Hierarchie 

und Familienklima 

Kein signifikanter Unterschied *  

Selbstwert: 

- soziale Kompetenz 

(n=31) 

23,94 

(n=8) 

30,12 

 

p<0,05

 

* 

 

Lebensqualität Kein signifikanter Unterschied *  

Problembelastung im sozialen 

und psychisch-emotionalen Be-

reich 

Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 

Der signifikante Unterschied im Bereich der sozialen Kompetenz zugunsten der Ab-

brecher ergibt sich aus höheren Einschätzungen zum Finden und der Anzahl von 

Freunden sowie zur Akzeptanz und Beliebtheit in der Gleichaltrigengruppe. 

 

5.4.2. Vergleich Adipöse und extrem Adipöse 

Soziodemografische Daten 

Diese Daten unterscheiden sich nicht für adipöse und extrem adipöse Schulungsteil-

nehmer (siehe Tab. A11 im Tabellenanhang). 

 

Adipositasbezogene Daten 

Unterschiede zwischen Adipösen und extrem Adipösen sind in Tab. 25 dargestellt 

(nichtsignifikante Daten siehe Tab. A12 im Tabellenanhang). 

Das Ausmaß sozialer Beschwerden und die relative Ladung an Übergewicht bzw. 

Adipositas im engeren Familienkreis trennen vor dem Adipositasschulungsprogramm 

signifikant zwischen den Adipösen und den extrem Adipösen (Bestimmtheitsmaß 

R2
Nagelkerkes=0,459, Quote richtiger Zuordnungen 72,2%). 
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Tab. 25:  Adipositasbezogene Daten der Adipösen und extrem Adipösen 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

Adipöse

 

extrem 

Adipöse 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Relative Ladung Übergewicht im 

engeren Familienkreis 

(n=26) 

0,51 

(n=20) 

0,60 

 

n. s. 

 

4,400 

 

p<0,1 

Dauer Adipositas Kein signifikanter Unterschied *  

Beginn Gewichtszunahme Kein signifikanter Unterschied *  

Glaube an Gesundheitsschäden Kein signifikanter Unterschied *  

Sorgebelastung dadurch Kein signifikanter Unterschied *  

Verursachung der  Adipositas: 

- eigenverantwortlich 

(n=20) 

6,42 

(n=11) 

8,54 

 

p<0,1 

 

* 

 

Veränderungsversuche Kein signifikanter Unterschied *  

Beschwerdebild bei Adipositas: 

- soziale Beschwerden 

- Gesamtbeschwerdemaß 

(n=20) 

0,50 

2,79 

(n=11) 

1,31 

3,92 

 

p<0,01 

p<0,05 

 

2,004 

* 

 

p<0,01 

Psychosoziale Belastungen Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in schrittweiser logistischer Regression ausgeschlossen 

Extrem Adipöse stimmen tendenziell signifikant mehr eigenverantwortlichen Gründen 

zu als Adipöse. 

Soziale Beschwerden und in Folge das Gesamtbeschwerdeausmaß zeigen sich bei 

den extrem Adipösen signifikant höher als bei den Adipösen ausgeprägt. 

 

Schulungsbezogene Daten 

Für die Adipösen und extrem Adipösen stellen sich innerhalb der schulungsbezoge-

nen Daten keine Unterschiede dar (nichtsignifikante Daten siehe Tab. A13 im Tabel-

lenanhang). 

 

Psychosoziale Faktoren 

Zum ersten Messzeitpunkt zeigen sich folgende Unterschiede (Tab. 26, nichtsignifi-

kante Daten siehe Tab. A14 im Tabellenanhang). 
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Tab. 26:  Daten zu psychosozialen Faktoren für Adipöse und extrem Adipöse, erster 

Messzeitpunkt 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

 

 

Adipöse 

 

extrem 

Adipöse

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Visueller Medienkonsum 

- Schulzeit 

- Wochenende / Ferien 

(n=24) 

2,21 

2,42 

(n=13) 

2,85 

3,23 

 

p<0,05 

p<0,05 

 

0,704 

 

p<0,05

Familiäre Kohäsion, Hierarchie 

und Familienklima 

Kein signifikanter Unterschied *  

Selbstwert 

- sportliche Kompetenz 

(n=21) 

23,62 

(n=10) 

17,90 

 

p<0,05 

 

* 

 

Lebensqualität Kein signifikanter Unterschied *  

Problembelastung im sozialen und 

psychisch-emotionalen Bereich: 

-  Elterneinschätzung Hyperakti-

 vität und Aufmerk samkeits-

 probleme SDQ 

- Elterneinschätzung Gesamt-

 problemwert SDQ 

-  Elterneinschätzung soziale 

 Probleme CBCL 

 

 

(n=18) 

2,72 

 

 

8,39 

 

1,78 

 

 

(n=11) 

5,36 

 

 

13,91 

 

4,00 

 

 

 

p<0,05 

 

 

p<0,05 

 

p<0,05 

 

 

 

* 

 

 

* 

 

* 

 

 

 

 

Für alle psychosozialen Faktoren trennt die Summe des Konsums visueller Medien 

(Schulzeit plus Ferien / Wochenende) signifikant in einer logistischen Regressions-

analyse zwischen beiden Gruppen mit einem Bestimmtheitsmaß von 

R2
Nagelkerkes=0,322 und einer Quote richtiger Zuordnungen von 72,4%, wobei aller-

dings nur 40% der extrem Adipösen richtig klassifiziert werden. 

Der Konsum visueller Medien zeigt sich bei den extrem adipösen sowohl während 

der Schulzeit als auch am Wochenende bzw. in den Ferien als signifikant erhöht ge-

genüber den Adipösen. Ihre sportliche Kompetenz schätzen extrem Adipöse geringer 

ein. Aus Elternsicht besteht ein Mehr an Problemen im sozialen und psychisch-

emotionalen Bereich seitens der extrem Adipösen. 
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Zum zweiten Messzeitpunkt stellen sich Unterschiede zwischen den adipösen und 

den extrem Adipösen folgendermaßen dar (Tab. 27, nichtsignifikante Daten siehe 

Tab. A14 im Tabellenanhang). Die Werte zu Schulungsende liefern ein Modell zur 

Trennung zwischen beiden Gruppen mit der Selbsteinschätzung der sozialen Ge-

samtkompetenz als signifikanter Variable (p<0,1), einem Bestimmtheitsmaß von 

R2
Nagelkerkes=0,261 und einer Quote richtiger Zuordnungen von 75,0 %. 

Tab. 27:  Daten zu psychosozialen Faktoren für Adipöse und extrem Adipöse, zwei-

ter Messzeitpunkt 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

 

 

Adipöse 

 

extrem 

Adipöse 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

visueller Medienkonsum Kein signifikanter Unterschied *  

Familiäre Kohäsion, Hierarchie 

und Familienklima 

Kein signifikanter Unterschied *  

Selbstwert Kein signifikanter Unterschied *  

Lebensqualität 

-  adipositasbezogen, Selbst 

(n=13) 

49,0 

(n=8) 

42,3 

 

p<0,05 

 

* 

 

Problembelastung im sozialen und 

psychisch-emotionalen Bereich: 

-  Selbsteinschätzung soziale 

 Gesamtkompetenz 

- Selbsteinschätzung körper-

 liche Beschwerden 

-  Elterneinschätzung soziale 

 Probleme 

 

 

(n=13) 

13,46 

 

2,62 

 

0,67 

 

 

(n=8) 

10,94 

 

0,88 

 

3,00 

 

 

 

p<0,05 

 

p<0,05 

 

p<0,05 

 

 

 

-0,455 

 

* 

 

* 

 

 

 

p<0,1 

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 

Zu Schulungsende ergeben sich im visuellen Medienkonsum keine signifikanten Un-

terschiede zwischen beiden Gruppen. Dies lässt sich auf eine größere Verringerung 

des Konsums bei den extrem Adipösen zurückführen (Adipöse: MWt0gesamt:MWt1gesamt 

=2,42:2,37, n. s.; extrem Adipöse: MWt0gesamt:MWt1gesamt=2,91:2,55, n. s.). Die Diffe-

renz zwischen den Messzeitpunkten für die jeweilige Gruppe unterscheidet sich je-

doch nicht (Differenz t0-t1: MWAdipöse:MWextrem Adipöse=-0,053:-0,364, n. s.). 
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Adipöse und extrem Adipöse unterscheiden sich in ihrer adipositasbezogenen Le-

bensqualität zu Schulungsende zugunsten der Adipösen. Die Veränderungen inner-

halb beider Gruppen zwischen den Messzeitpunkten erreichen jedoch kein Signifi-

kanzniveau oder lassen eine Tendenz erkennen, die diesen jetzigen Unterschied er-

klärt. 

In der Selbsteinschätzung der Problembelastung im sozialen und psychisch-emotio-

nalen Bereich schreiben sich die Adipösen eine höhere soziale Gesamtkompetenz 

zu. Es findet sich ein stärkerer Anstieg bei den Adipösen ohne im Vergleich zu den 

extrem Adipösen als signifikant zu gelten. Entgegen dem Trend einer geringeren Be-

schwerdeausprägung und –belastung seitens der Adipösen findet sich ein signifikant 

erhöhtes Erleben körperlicher Beschwerden. In beiden Gruppen zeigen sich unsigni-

fikante Verringerungen gegenüber den Ausgangswerten. In der Elterneinschätzung 

besteht ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen zugunsten der Adi-

pösen in der Skala „soziale Probleme“. Auch hier finden sich in den Veränderungen 

innerhalb der Gruppen keine Signifikanzen. 

 

5.4.3. Vergleich Verringerer und Halter 

Soziodemografische Daten 

Aus den soziodemografischen Daten im Prä-Test lassen sich keine Unterschiede 

zwischen den Verringerern und Haltern entnehmen (nichtsignifikante Daten siehe 

Tab. A15 im Tabellenanhang). 

 

Adipositasbezogene Daten 

Signifikante Unterschiede der adipositasbezogenen Daten zum ersten Messzeitpunkt 

lassen sich nicht feststellen (nichtsignifikante Daten siehe Tab. A16 im Tabellenan-

hang). Für den Vergleich zwischen Verringerern und Haltern finden sich Hinweise, 

dass die Sorgebelastung um angenommene Gesundheitsschäden und die Zustim-

mung zu fremdverantwortlichen Gründen für die Adipositas zwischen beiden trennen, 

ohne dass das Signifikanzniveau unterschritten wird. 

Je mehr körperlichen Beschwerden zugestimmt wird, je weniger scheint eine positive 

Veränderung des BMI-SDS zu gelingen (rSpearman=-0,355, p<0,05). 
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Schulungsbezogene Daten 

Für die Verringerer und die Halter stellen sich die schulungsbezogenen Daten zu 

Beginn wie folgt dar (Tab. 28, nichtsignifikante Daten siehe Tab. A17 im Tabellenan-

hang). 

Tab. 28:  Schulungsbezogene Daten für Verringerer und Halter 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

Verringe-

rer 

Halter 

 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Anstoß zur Schulungsteilnahme Kein signifikanter Unterschied *  

Ziele für Schulungsteilnahme: 

- Gesamtsumme der Ziele 

(n=16) 

4,35 

(n=14) 

5,87 

 

p<0,05

 

* 

 

Motivation und Zuversicht: 

- Abnahme im Jahr in kg 

(n=16) 

10,27 

(n=14) 

8,82 

 

n. s. 

 

-1,107 

 

p<0,1 

Anwesenheitsquote: 

- Teilnehmer 

(n=16) 

77,9 % 

(n=14) 

66,6 % 

 

p<0,1 

 

-0,159 

 

p<0,05

Fragebogenrücklauf Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in schrittweiser logistischer Regression ausgeschlossen 

Aus dem Variablenpool der schulungsbezogenen Daten trennen signifikant die An-

wesenheitsquote der Teilnehmer (p<0,05) und die Angabe einer möglichen Abnahme 

im Jahr in Kilogramm (p<0,1) mit einem Bestimmtheitsmaß von R2
Nagelkerkes=0,619 

und einer Quote richtiger Zuordnungen von 85,7 Prozent zwischen den Verringerern 

und Haltern. 

Für die Summe der Ziele findet sich zur Veränderung des BMI-SDS tendenziell eine 

negative Korrelation mit rSpearman=-0,311 (p<0,1). Es zeigt sich, dass in der Gruppe 

der BMI-SDS-Verringerer weniger Ziele für die Teilnahme als in der Gruppe der BMI-

SDS-Halter angegeben werden. 

Bewertet man die Antworten zur Motivation und Zuversicht, in dem man Extreme 

(kleiner als 10. oder größer als 90. Perzentil gemessen an der Gesamtgruppe) als 

gering wirklichkeitsnah kategorisiert (z.B. ich werde „nichts“ abnehmen oder ich wer-

de „mehr als 15 Kilogramm“ abnehmen), so findet sich ein ausgeprägter positiver 

Zusammenhang zwischen der realistisch zugetrauten Menge abnehmbaren Ge-
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wichts und der Differenz des BMI-SDS zwischen Schulungsbeginn und -ende (rSpear-

man=0,502, p<0,01, Abb. 19). 

-0,20

0,25

-0,30

-0,20

-0,10

0,00

0,10

0,20

0,30

unrealistisch realistisch

Einschätzung Abnahme in kg im Jahr

B
M

IS
-D

S
-D

iff
Zu

ne
hm

er
   

   
  H

al
te

r  
   

   
V

er
rin

ge
re

r

 
Abb. 19: Gruppenmittelwerte der BMI-SDS-Diff bei Bewertung der Angabe zur mögli-

chen Abnahme im Jahr 

Der Zusammenhang zwischen der Anwesenheitsquote der Teilnehmer  und der Ver-

änderung des BMI-SDS erweist sich als tendenziell signifikant (rSpearman=0,313, 

p<0,1). Wie schon zwischen den Gruppen der Abbrecher und der Beender zeigt sich 

die Anwesenheitsquote auch hier für einen Gruppenunterschied verantwortlich. 

 

Psychosoziale Faktoren 

In diesem Bereich stellen sich Unterschiede zum ersten Messzeitpunkt folgenderma-

ßen dar (Tab. 29, nichtsignifikante Daten siehe Tab. A18 im Tabellenanhang). 

Tab. 29:  Daten zu psychosozialen Faktoren für Verringerer und Halter, Prä-Test 

logistische 

Regression 

Mittelwerte

Verringe-

rer 

Halter 

 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Medienkonsum Kein signifikanter Unterschied *  

Familiäre Kohäsion, Hierarchie 

und Familienklima 

Kein signifikanter Unterschied *  

Selbstwert Kein signifikanter Unterschied *  
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Fortsetzung Tab. 29 
logistische 

Regression 

Mittelwerte

Verringe-

rer 

Halter 

 

Signifi-

kanz 

Koeffi-

zient 

Signifi-

kanz 

Lebensqualität Kein signifikanter Unterschied *  

Problembelastung im sozialen 

und psychisch-emotionalen Be-

reich 

Kein signifikanter Unterschied *  

* - Variablen in logistischer Regression ausgeschlossen 

Zu den Gruppen der BMI-SDS-Verringerer und -Halter finden sich in einer logisti-

schen Regressionsanalyse keine signifikanten Modelle zur Trennung. 

Im Bereich der familiären Kohäsion und Hierarchie lässt sich im Hinblick auf die Ver-

änderung des BMI-SDS ein signifikanter Zusammenhang mit dem Ausgangswert der 

Kinder in ihrer Sicht auf die Hierarchie innerhalb der Geschwister in der typischen 

Familienrepräsentation feststellen (rSpearman=-0,484, p<0,05, Abb. 20). 
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Abb. 20: Zusammenhang BMI-SDS-Diff und Hierarchie der Geschwister aus Sicht 

des Kindes in der typischen Familienrepräsentation 

Bei der Zuschreibung einer hohen Geschwisterhierarchie findet sich eher eine BMI-

SDS-Zunahme. Die Hierarchiewerte zeigen sich dabei nicht unterschiedlich für die 

jeweilige Stellung des Kindes in der Geschwisterreihe (jüngstes, mittleres, ältestes). 

Ebenso lassen sich keine Aussagen zur Richtung der Hierarchie machen, da die be-

troffenen Kinder sich jeweils zur Hälfte in der Hierarchie über oder unter ihre Ge-
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schwister stellen. In einer logistischen Regressionsanalyse für den Variablenpool des 

Familiensystemtests trennt dieser Hierarchiewert bei Zugehörigkeit zur Gruppe der 

Abnehmer mit einer hohen Trefferquote richtig (92,3%), allerdings werden 80 Prozent 

der zur Gruppe der Halter gehörenden falsch klassifiziert. 

 

Zum zweiten Messzeitpunkt lassen sich für die psychosozialen Faktoren folgende 

Veränderungen feststellen. 

Es lässt sich jeweils für die Verringerer und die Halter ein unsignifikant verringerter 

Konsum visueller Medien in der Schulzeit sowie am Wochenende und in den Ferien 

verzeichnen. Die jeweiligen Veränderungen des Medienkonsums und des BMI-SDS 

stehen in keinem Zusammenhang. 

In der familiären Kohäsion und Hierarchie lassen sich im Vergleich der Familienrep-

räsentationen für beide Gruppen keine Veränderungen feststellen. 

Im Familienklima treten zwischen der Gruppe der BMI-SDS-Verringerer und der -

Halter keine Unterschiede auf. Insgesamt schätzen die Eltern zu Schulungsende die 

intellektuell-kulturelle Orientierung in der Familie signifikant höher (MWt0:MWt1 

=13,58:15,79, p<0,01) und an die Vergleichsgruppe angeglichen ein. Diese Verände-

rung beruhen auf der wesentlich geringeren Zustimmung zu den Items „Geringe 

Ausgaben für anspruchsvolle Unterhaltung“ und „Häufigeres Fernsehen als Lesen“ 

(jeweils p<0,05). Weitere Veränderungen zu den Ausgangswerten zeigen sich nicht. 

Für den allgemeinen Selbstwert finden sich zwischen den Verringerern und den Hal-

tern in den Einzel- und Summenvariablen auch zu Projektende keine Unterschiede. 

Für alle Beender zeigt sich zu Schulungsende eine unsignifikante Zunahme des posi-

tiven Selbstwertes mit dem Effekt, dass der vorher bestehende Unterschied zur Ver-

gleichsgruppe aufgehoben wird. Weiterhin nimmt leicht der negative Selbstwert ab. 

In der Auswertung der einzelnen Items finden sich in den Fragen „Manchmal finde 

ich an mir überhaupt nichts Gutes“ und „Es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein kann“ 

Veränderungen im Sinne einer abnehmenden negativen Selbsteinschätzung sowie 

eine stärkere Zustimmung zur Frage „Ich habe eine positive Einstellung zu mir 

selbst“. 

Im Bereich der spezifischen Kompetenzen schreiben sich Verringerer und Halter zum 

zweiten Messzeitpunkt ähnliche Werte zu. Alle Beender schätzen ihre soziale Kom-
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petenz als deutlich höher ein (MWt0:MWt1=23,87:27,65, p<0,01). Hier und im Bereich 

der Selbstsicherheit nähern sich die Schulungsteilnehmer der Vergleichsgruppe an. 

Die Verbesserung im Sozialen geht auf erhöhte Kompetenzbeimessungen in 4 von 6 

Items mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 zurück. 

In der Lebensqualität liegen zwischen den Verringeren und Haltern keine unter-

schiedlichen Werte oder Veränderungen vor. Für alle Beender finden sich im Ver-

gleich zwischen den Messzeitpunkten leichte Veränderungen in der Selbsteinschät-

zung des Wohlbefindens im Freundeskreis (MWt0:MWt1=15,08:16,32, p<0,1). In der 

Elterneinschätzung liegen Unterschiede im psychischen Wohlbefinden (MWt0:MWt1 

=16,54:17,25, p<0,1), im Wohlbefinden im Freundeskreis (MWt0:MWt1=15,04:16,04, 

p<0,1) und in der adipositasbezogenen Lebensqualität (MWt0:MWt1=43,50:44,75, 

p<0,1) vor. Unterschiede zur Vergleichsgruppe sind nicht mehr vorhanden. 

In der Problembelastung im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich finden sich 

zwischen beiden Gruppen sowohl in der Selbst- wie auch der Elterneinschätzung 

keine Unterschiede. Alle Beender zeigen eine signifikante Abnahme in der Selbstein-

schätzung in folgenden Problembereichen (Abb. 21). 
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Abb. 21: Veränderung der Selbsteinschätzung der Problembelastung im sozialen und 

psychisch-emotionalen Bereich 

In der Itemanalyse verändert sich die Beantwortung zu den Aussagen „Ich habe ei-

nen oder mehrere gute Freunde“ und „Ich werde von anderen gehänselt oder schi-

kaniert“ positiv (jeweils p<0,05). Die zu Schulungsbeginn beobachtbaren signifikan-



 81

ten Unterschiede zur Vergleichsgruppe fallen bis auf den Bereich der Gleichaltrigen-

probleme (hier Verringerung im Signifikanzniveau) weg.  

Aus Elternsicht finden sich ebenfalls signifikante Abnahmen in mehreren Problembe-

reichen (Abb. 22). So hätten sorgenvolle Gedanken der Kinder, deren unbeherrsch-

tes Verhalten sowie Hänseleien und Schikanen durch Andere abgenommen. 
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Abb. 22: Veränderung der Elterneinschätzung der Problembelastung im sozialen und 

psychisch-emotionalen Bereich 

 
5.5. Ernährungswissen, Einstellungen zu Essverhalten und neuronale Ak-

tivierung bei Betrachtung von Essensbildern adipöser und normal-
gewichtiger Kinder und Jugendlicher 

Im Weiteren sollen Zusammenhänge für die Ausgangswerte im Ernährungswissen 

und in den Einstellungen zum Essverhalten mit der neuronalen Aktivität bei Betrach-

tung von hochkalorischen Essensbildern aufgezeigt werden. Vorab werden Ernäh-

rungswissen und Einstellungen zum Essverhalten in der fMRT-Studiengruppe und in 

der Gesamtstichprobe verglichen. 

 

Vergleich Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten der gesamten 

fMRT-Studiengruppe mit der Gesamtstichprobe: 
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Für die fMRT-Studiengruppe findet sich ein ähnliches Niveau des Ernährungswis-

sens wie für die Gesamtstichprobe (siehe 5.1.). Für die Adipösen der fMRT-Studien-

gruppe liegt in den Einstellungen zum Essverhalten tendenziell (p<0,1) in der Stärke 

und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses ein niedrigerer Wert vor. Für die Normalge-

wichtigen weisen die Einstellungen zum Essverhalten keinen Unterschied auf. 

Vergleich zwischen der adipösen Interventions- und der normalgewichtigen Ver-

gleichsgruppe innerhalb der fMRT-Studiengruppe und der Gesamtstichprobe: 

Unterschiede im Ernährungswissen zwischen der Interventions- und der Vergleichs-

gruppe innerhalb der fMRT-Studiengruppe bestehen keine. Die Bereiche Vitamine 

und Mineralstoffe sowie Lebensmittelkunde zeigen sich hier im Vergleich zur Ge-

samtstichprobe ausgeglichen. In den Einstellungen zum Essverhalten stellen sich 

zwischen den Adipösen und den Normalgewichtigen innerhalb der fMRT-

Studiengruppe dieselben Unterschiede wie in der Gesamtstichprobe mit geringen 

Veränderungen der Signifikanzniveaus dar. 

Zusammenhänge Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten: 

Für die gesamte fMRT-Studiengruppe finden sich für das Ernährungswissen und die 

einzelnen Einstellungen zum Essverhalten signifikante Zusammenhänge zu den Ska-

len „Einstellung zu Übergewichtigen“ und „Angst vor Gewichtszunahme“ (Tab. 30). 

Tab. 30:  Skalenkorrelationen zwischen Ernährungswissen und Einstellungen zum 

Essverhalten für die fMRT-Studiengruppe 
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-,455* 

   
-,522** 

-,377** 
-,585** 

 -,457*** 
-,546** 
-,471* 

  

* - p<0,1, ** - p<0,05, *** - p<0,01 

Für die Adipösen besteht ein weiterer Zusammenhang mit der Variable „Einstellung 

zu gesunder Ernährung“. Für Normalgewichtigen fällt der Zusammenhang mit den 

„Einstellungen zu Übergewichtigen“ weg, jedoch findet sich ein zusätzlicher mit der 

Skala „Essen als Mittel gegen emotionale Belastungen“. 
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Neuronale Aktivität bei Betrachtung hochkalorischer Essensbilder und Ausgangswer-

te im Ernährungswissen sowie den Einstellungen zum Essverhalten: 

Bei einem hohen Ernährungswissen findet sich ein Zusammenhang mit der neurona-

len Aktivität in der Region des linken lateralen orbitofrontalen Kortex bei Betrachtung 

der Nahrungsbilder im fMRT (Abb. 23). Signifikanzniveau erreicht dieser für das 

Brodmann-Areal 11 (tWert=3,20, p=0,044). Für dieselbe Region zeigt sich ein Zusam-

menhang bei einem niedrigen Wert der Angst vor Gewichtszunahme. Auch hier mit 

Signifikanz für das Brodmann-Areal 11 (tWert=3,52, p=0,034). Für eine Assoziation mit 

einem geringen Ernährungswissen bzw. einer hoher Angst vor Gewichtszunahme 

finden sich keine signifikanten Aktivierungsareale. 

 
Abb. 23: Neuronale Aktivität bei Betrachtung von Nahrungsbildern positiv assoziiert 

mit einem hohen Ernährungswissen bzw. geringer Angst vor Gewichtszunahme 

Während sich die Verteilung hoher und niedriger Werte im Ernährungswissen (über 

oder unter dem Median) zwischen der Interventions- und der Vergleichsgruppe nicht 

unterscheidet, findet sich für die Angst vor Gewichtszunahme ein signifikanter Unter-

schied (χ2=12,441, p<0,001) mit dem Überwiegen niedriger Werte in der Vergleichs-

gruppe. Der Kontingenzkoeffizient der kombinierten Verteilung hoher und niedriger 

Werte (K=0,533, p<0,01, Abb. 24) spricht für eine unterschiedliche Verteilung zwi-

schen der Interventions- und der Vergleichsgruppe. Insofern lässt sich davon ausge-

hen, dass die gefundene Beziehung eines hohen Ernährungswissens bzw. einer 

niedrigen Angst vor Gewichtszunahme mit einer Aktivierung im linken lateralen orbi-
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tofrontalen Kortex überwiegend bei normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen 

auftritt. 
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Abb. 24: Verteilung Ernährungswissen (EW) und Angst vor Gewichtszunahme (AVG) 

über und unter dem Median für die Interventions- und die Vergleichsgruppe 

Bei einer Ausprägung der Einstellungen zum Essverhalten, wie sie am ehesten bei 

Normalgewichtigen anzutreffen ist (siehe 5.1.), findet sich gehäuft eine neuronale Ak-

tivität bei Betrachtung der Nahrungsbilder im Bereich des Okzipital- und des Tempo-

rallappens, insbesondere des Gyrus fusiformis. Beispielhaft hierfür sei die Projektion 

der neuronalen Aktivität auf ein Referenz-Gehirn im Zusammenhang mit einer hohen 

Ausprägung im Bereich „Bedeutung und Wirkung des Essens“ angeführt (Abb. 25). 

 
Abb. 25: Neuronale Aktivität im Zusammenhang mit einer hohen Ausprägung im Be-

reich Bedeutung und Wirkung des Essens 
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6. Ergebnisdiskussion 

6.1. Ausgangslage des Ernährungswissen und der Einstellungen zum 
Essverhalten für adipöse Kinder und Jugendliche 

In dieser Arbeit sollte der Frage nachgegangen werden, in wie weit Ernährungswis-

sen und Einstellungen zum Essverhalten im Kontext psychosozialer Faktoren einen 

Einfluss auf den Erfolg adipöser Kinder, Jugendlicher und deren Familien in einem 

ambulanten Schulungsprogramm haben. Am Anfang gilt es hierzu die Ausgangslage 

des Ernährungswissens und der Einstellungen zum Essverhalten adipöser Kinder 

und Jugendlicher zu erfassen und auch mit der normalgewichtiger zu vergleichen. 

 

Das Ernährungswissen erweist sich für beide Gruppen als annähernd gleich ausge-

prägt. Im Bereich der soziodemografischen Daten besteht für alle eine positive Be-

ziehung zum Alter, jedoch keine zum Schultyp. Die Mädchen der adipösen Gruppe 

weisen ein höheres Ernährungswissen als die Jungen nach. Das Ernährungswissen 

stellt sich sowohl für die Adipösen wie für die Normalgewichtigen als unabhängig 

vom eigenen BMI-SDS dar. Es unterscheidet sich auch nicht zwischen den Gruppen 

der Adipösen und der extrem Adipösen. Wenn allerdings seitens der Mütter Überge-

wicht oder Adipositas vorliegen, fällt das Ernährungswissen der Kinder und Jugendli-

chen geringer aus. 

Reinehr u. a. (2004) fanden im Ernährungswissen bei einem Vergleich adipöser und 

normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher keinen Unterschied. Alters- und schul-

typbezogen zeigten die Autoren Unterschiede auf, aber nicht geschlechtsbezogen. 

Am stärksten beeinflusste das Ernährungswissen der Mütter das ihrer Kinder. Die 

Autoren schlussfolgern, dass am ehesten das Bildungsniveau und die sich darin 

ausdrückende soziale Herkunft für einen Unterschied im Ernährungswissen verant-

wortlich scheinen. Die Unabhängigkeit des Ernährungswissens von der Zugehörig-

keit zu einer adipösen oder normalgewichtigen Gruppe zeigt sich in der vorgelegten 

Arbeit ebenfalls. Auch lässt sich die Beziehung zum Alter nachvollziehen, jedoch 

nicht die zum Schultyp der Kinder und Jugendlichen oder zum höchsten Bildungsab-

schluss der Eltern. Vielmehr scheint das Ernährungswissen mit dem Gewichtsstatus 

der Mütter zusammenzuhängen. Zwischen dem höchsten Bildungsabschluss der 

Mütter und dem beider Eltern besteht für die untersuchte Stichprobe kein Unter-

schied. Hierin spiegelt sich möglicherweise ein regionaler Unterschied der schuli-
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schen und beruflichen Sozialisation der Familien dieser Untersuchungsgruppe und 

der von Reinehr u. a. (2004) wider.  

In der Zusammenschau des Ernährungswissens mit dem Gesamt an Einstellungen 

zum Essverhalten und den psychosozialen Faktoren lässt sich für die adipösen Kin-

der und Jugendlichen eine positive Korrelation zur sozialen Gesamtkompetenz fest-

stellen. Ansonsten erweist sich das Ernährungswissen als unabhängige Größe. So-

ziale Gesamtkompetenz bezeichnet hierbei die Anzahl und das Können alltäglicher 

Aktivitäten, Anzahl und Auskommen mit Freunden sowie der Familie und die schuli-

sche Leistungsfähigkeit. Insbesondere zeigt sich ein positiver Zusammenhang des 

Ernährungswissens mit der Selbsteinschätzung der Anzahl und des Könnens alltägli-

cher Aktivitäten. Diehl (1999) beschreibt das abgefragte Ernährungswissen als ein 

hauptsächlich im Alltag erworbenes. Hypothetisch könnten aus der größeren Anzahl 

und dem höheren Können in alltäglichen Aktivitäten mehr Zugänge zu Informationen 

und Lernangeboten resultieren, die zu einem stärkeren Lernen im Vorübergehen füh-

ren. Mit den vorhandenen Daten lässt sich der gefundene Zusammenhang nicht wei-

ter aufklären. 

Wenn für die adipöse Interventions- und die normalgewichtige Vergleichsgruppe ein 

annähernd gleiches Ernährungswissen vorliegt, scheint dieses für die adipösen Kin-

der und Jugendlichen im Rahmen von Selbsthilfe- und Selbststeuerungsprozessen 

nicht handlungswirksam zu werden. Hypothetisch kann hier angeführt werden, dass 

möglicherweise kein Programm zur Veränderung vorliegt, welches die Fragen „Was 

weiß ich über Ernährung?“ und „Wie setze ich dies um?“ beinhaltet. Die Auseinan-

dersetzung mit der Ernährung findet vielleicht mehr über Ge- und Verbote sowie Ge-

wissensbisse als über Erlaubtes und Gewünschtes statt. Weiterhin bildet das im Fra-

gebogen erfasste Wissen überwiegend Faktenwissen zur Ernährung ab. Fragen zu 

Verhaltensweisen, die eine Gewichtsreduktion unterstützen, finden sich nicht. Der 

Wissensschatz bleibt anscheinend somit ungenutzt. Zum anderen wurden durch die 

Kinder und Jugendlichen vielfach Vorerfahrungen mit Diät- und Reduktionsversuchen 

angegeben. Jedoch erwiesen sich diese, wenn überhaupt, nur als kurzzeitig wirk-

sam. So kann trotz einem gleichen Wissensstand von einem Selbstwirksamkeitsdefi-

zit ausgegangen werden. „Was nützt mir mein Wissen, wenn ich trotzdem nicht ab-

nehme!“ 
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In den Einstellungen zum Essverhalten unterscheiden sich die Adipösen von den 

Normalgewichtigen vor allem in der Problembelastung durch Essen, insbesondere 

der Angst vor einer Gewichtszunahme und der Unzufriedenheit mit der Figur. Wei-

terhin setzen sie Essen häufiger als Mittel gegen emotionale Belastungen ein. Dieser 

Ausgangswert bestätigt lerntheoretisch-verhaltenstherapeutische Erklärungen zum 

Zustandekommen und zur Erhaltung einer Adipositas (siehe 2.3.2.). Adipöse verbin-

den Essen stärker mit der Überwindung negativer emotionaler Zustände und sehen 

es ausgeprägter als Verstärker an. Dieses über Emotionen regulierte Essverhalten 

ist durch eine vermehrte Nahrungsaufnahme ohne Hungergefühle gekennzeichnet 

(Laessle u. a. 2001). Das Essverhalten in der Interventionsgruppe lässt sich auch als 

ein emotional hoch negativ belastetes charakterisieren. So kann es durchaus zur 

Ausbildung sich selbst verstärkender Verhaltensmuster (Teufelskreise) kommen. Ob 

sich Übergewicht und Adipositas in Folge einer unterschiedlichen Stressverarbeitung 

normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher entwickeln, konnte im Literaturstudium 

nicht abschließend aufgeklärt werden. Steinhausen (2002, siehe 2.3.2.) beschreibt 

eine sogenannte gelernte „hyperphage“ Reaktion in Stresssituationen. Lindel u. a. 

(2002) erfassen in ihrer Studie bei Stressinduktion unter Laborbedingungen keine 

Unterschiede in den Bewältigungsreaktionen normalgewichtiger und adipöser Kinder 

und Jugendlicher. Die adipöse Gruppe gab jedoch an, im Alltag verstärkt Essen zur 

Stressreduktion einzusetzen. 

Gleichzeitig wird durch die Adipösen stärker Verhaltensweisen zugestimmt, die mit 

einer Zügelung des Essens und der Bevorzugung einer gesunden Ernährung einher-

gehen. Warum tragen Verhaltensweisen, die auf die Kontrolle der Nahrungsaufnah-

me zielen, nicht zu einem Stillstand der Gewichtszunahme bei? Die adipösen Famili-

en unserer Untersuchungsgruppe gaben beim Anamnesegespräch häufig an, dass 

ihre Kinder zu diesem Zeitpunkt schon wenig äßen und sich kontrollierten, aber nicht 

abnehmen würden. Untersuchungen von Platte u. a. (1995 nach Laessle u. a. 2001) 

haben gezeigt, dass bei Adipösen Diskrepanzen zwischen den Selbstangaben zur 

aufgenommenen Energie und dem gemessenen tatsächlichen Energieverbrauch be-

stehen. Diese Diskrepanzen müssten zu einer Abnahme führen. Da sich diese nicht 

fand, lag eher der Schluss einer systematischen subjektiven Unterschätzung der Ka-

lorienzufuhr durch Adipöse nahe. Lindel u. a. (2002) fanden eine proportionale Be-

ziehung zwischen dem Verhalten adipöser Kinder, im Alltag auf Stress mit Nah-

rungsaufnahme zu reagieren und dem Versuch der Zügelung des Essverhaltens. Bei 
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gezügelten Essern bewirkten negative Emotionen eine deutliche Erhöhung der Nah-

rungsaufnahme. Pudel (2003) verweist auf verschieden effektive Formen der kogniti-

ven Kontrolle. So führe eine rigide Kontrolle mit verabsolutierenden Vorsätzen („ab 

sofort“, „nie mehr“, „jeden Tag abnehmen“) eher zum Zusammenbruch der Selbst-

kontrolle und gegenregulierendem Verhalten („jetzt ist es auch egal“) als eine flexible 

Kontrolle (wirklichkeitsnahe Zielplanung für überschaubare Zeiträume). Rigide Kon-

trolle verstärke letztlich die Probleme. Stroebe (2003) geht von einem Konflikt zwi-

schen Affekt und Kognition in der Regulierung des Essverhaltens Adipöser aus. Bei 

Freude am Essen und einer Präferenz fettreicher Nahrung kommt es zum Überge-

wicht und bei Leidensdruck zu gewichtsregulierenden Maßnahmen. Das Genuss- 

und das Kontrollmotiv bei gezügelten Essern stünden sich unvereinbar gegenüber 

(„aber es schmeckt doch so gut“). Die angeführten Befunde lassen den selbstgege-

benen Vorsatz adipöser Kinder und Jugendlicher, ihr Essverhalten zu zügeln, als 

eher zum Scheitern verurteilt erscheinen. In Adipositasschulungsprogrammen (siehe 

4.4.2.) wird aus diesen Zusammenhängen heraus im Bereich der Wohlfühl- und Ess-

verhaltensbausteine der Ansatz der flexiblen Kontrolle und der Entkopplung von Es-

sen und emotionaler Regulation vorangetrieben. 

Die Einstellungen zum Essverhalten erweisen sich als altersunabhängig. Für den 

Ausgangs-BMI-SDS stellt sich eine Beziehung für den Bereich Essen und Gewicht 

als Problem dar. Extrem Adipöse schreiben sich ein ausgeprägteres Essbedürfnis 

sowie eine niedrigere Einstellung zu gesunder Ernährung zu. Selbstwert, Lebensqua-

lität sowie Probleme im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich erweisen sich 

mit den Einstellungen zum Essverhalten verbunden. Findet sich eine hohe Problem-

belastung im Essen, so zeigen sich jeweils negative Ausprägungen der anderen 

Merkmale. 

 

In den erhobenen psychosozialen Faktoren sind die Familien der adipösen Kinder 

und Jugendlichen durch eine höhere relative Ladung an Übergewicht und Adipositas 

gekennzeichnet. Insbesondere die der Mütter und Großmütter bestimmen das Aus-

maß der Adipositas der Kinder und Jugendlichen. Es kann von einem gehäuften fa-

miliären Vorkommen von Übergewicht und Adipositas, auch über mehrere Generati-

onen ausgegangen werden. 
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Adipöse Kinder und Jugendliche konsumieren während der Schulzeit mehr visuelle 

Medien als normalgewichtige. Besonders die Vielseher zeigen ein erhöhtes Adiposi-

tasrisiko und sie gehören eher zur Gruppe der extrem Adipösen. 

Adipöse zeigen weiterhin eine höhere Ausprägung im Bereich der adipositasbezoge-

nen Beschwerden sowie der Problembelastung im sozialen und psychisch-emotio-

nalen Bereich bei einem herabgesetzten Selbstwert und einer geringeren Lebens-

qualität. Für extrem Adipöse trifft dies verstärkt zu. Warschburger (2011) geht in ihrer 

Übersicht zu psychischen Aspekten der Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf 

Stigmatisierungen ein. Bereits durch Kinder im Vorschulalter werden Übergewichtige 

als „unkontrolliert, unbeliebt, dumm, unbeherrscht oder wenig sozial eingebunden“ 

beschrieben und sie rangieren auf einer Beliebtheitsskala auf der untersten Position. 

Weiter werden übergewichtige Kinder häufiger als normalgewichtige gehänselt. Die-

se Urteile und Verhaltensweisen gegenüber Übergewichtigen werden auch von die-

sen selbst geteilt. Für Warschburger resultieren daraus ein negatives Selbstkonzept 

und ein niedriges psychisches  Wohlbefinden adipöser Kinder und Jugendlicher. Die 

in der vorgelegten Arbeit gefundenen Zusammenhänge sprechen eine ähnliche 

Sprache. 

Zusammenfassend lassen sich vor der Teilnahme an einem Adipositasschulungs-

programm für das Ernährungswissen unterschiedliche Ausgangslagen hinsichtlich 

des Alters, des Geschlechts und des Niveaus der sozialen Gesamtkompetenz er-

kennen. Es liegt gegenüber Normalgewichtigen kein geringeres Ernährungswissen 

vor. In den Einstellungen zum Essverhalten zeichnen sich vielfach ausgeprägte Un-

terschiede zu Normalgewichtigen ab. Es bestehen teilweise gegenläufige Ausprä-

gungen, wie eine hohe Zustimmung zur Zügelung im Essverhalten bei einem gleich-

zeitig hohen Einsatz von Essen als Mittel gegen emotionale Belastungen. Welche 

Ausgangslagen bezüglich der Einstellungen zum Essverhalten sich als förderlich 

bzw. hinderlich auf dem Weg zu einer BMI-SDS-Reduktion erweisen, wird noch ge-

zeigt werden. Zeichnet sich in den Einstellungen zum Essverhalten eine hohe Prob-

lembelastung ab, findet sich zusätzlich eine ähnliche in mehreren psychosozialen 

Faktoren, so dass von einer Mehrfachbelastung gesprochen werden muss. Dies trifft 

für extrem Adipöse verstärkt zu. Gleichzeitig erweist sich eine hohe soziale Gesamt-

kompetenz als Schutzfaktor und Katalysator. In einer schrittweisen logistischen Reg-

ressionsanalyse trennen die Ausgangswerte zu den Einstellungen zum Essverhalten, 
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zur allgemeinen Lebensqualität und zur sozialen Gesamtkompetenz signifikant zwi-

schen der adipösen und den normalgewichtigen Gruppe. 

 

6.2. Einfluss des Ernährungswissen und der Einstellungen zum Essver-
halten auf den Behandlungsverlauf adipöser Kinder und Jugendli-
cher im Rahmen eines ambulanten Adipositasschulungsprogramms 

6.2.1. Vorhersage einer vollständigen Absolvierung 

Zunächst soll auf die Frage eingegangen werden, ob sich die Vorhersage einer voll-

ständigen Absolvierung der Schulung mit den vorliegenden Daten als möglich er-

weist. 

Die Gruppe der Schulungsteilnehmer lässt sich als eine weitgehend unausgelesene 

Gruppe charakterisieren. Bis auf den Ausschluss bei Vorliegen akut behandlungsbe-

dürftiger komorbider und psychischer Störungen sowie Intelligenzminderungen wur-

den alle, über die beschriebenen Zugangswege (siehe 4.4.3.) bekannten adipösen 

Kinder und Jugendlichen in der Projektvorbereitung berücksichtigt. Bezüglich motiva-

tionaler Kriterien erfolgte nur bei offensichtlicher Therapieunlust ein Ausschluss. Psy-

chosoziale Belastungen wurden erfasst, bildeten jedoch kein Ausschlusskriterium. 

Es liegt eine Abbrecherquote von 22 Prozent vor. Bei der Gruppe der Abbrecher 

handelt es sich um eine heterogene Gruppe. Es finden sich in zwei Fällen Abbrüche 

aus schulungsbezogenen Gründen (subjektives Misserfolgserleben, Ausschluss auf-

grund fehlender Gruppenfähigkeit), ansonsten aus familiären (Umzug) und schuli-

schen Gründen (Wechsel in weiterführende Schulen, Vorbereitung auf Schulab-

schluss). 6 Abbrecher kommen aus der Altersgruppe der 10 bis 14 jährigen, 4 aus 

der der über 14 jährigen, keiner aus der der unter 10 jährigen. 

Die Abbrecherquote in unserem Schulungsprogramm liegt über dem Mittel der Er-

gebnisse der von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung initiierten EvA-

KuJ-Studie zur Versorgung adipöser Kinder in der Bundesrepublik Deutschland (11% 

bei ambulanter Therapie, Kliche & Mann 2008) und im Mittel der AGA-Studie zur Er-

fassung strukturierter Therapieangebote für adipöse Kinder und Jugendliche (20% 

bei ambulanter Therapie, Reinehr & Wabitsch 2003). 

Für die Frage der Vorhersage einer vollständigen Schulungsteilnahme liefern das 

Ernährungswissen und die Einstellungen zum Essverhalten keine Aufklärung. 
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Betrachtet man die Anwesenheitsquoten der Kinder und Jugendlichen, zeigt sich 

diese für die Abbrecher verringert. Dies trifft besonders für die Altersgruppe der 10- 

bis 14jährigen zu. Soziodemografische Daten klären nicht die An- oder Abwesenheit 

auf. Alle bekundeten im Eingangsgespräch gleichermaßen ihre Motivation zur Mitar-

beit und Teilnahme. Ein Hinweis könnte sich aus dem Alter der Abbrecher ergeben. 

Bei den 10 bis 14jährigen handelt es sich überwiegend um Kinder im pubertären Al-

ter. Wertgefüge, Eltern-Kind-Beziehungen, elterliche Unterstützung und Autonomie-

bestrebungen der Kinder erfahren in dieser Zeit einen grundlegenden Wandel. Es 

kommt nicht selten zu wechselseitigen Unstimmigkeiten. Zusammenhänge solcher 

Prozesse mit der Anwesenheit der Eltern wurden jedoch, auch retrospektiv nicht er-

fasst. Auch finden sich keine signifikanten Korrelationen der Anwesenheitsquoten zu 

den Hierarchie- und Kohäsionsmaßen aus dem Familiensystemtest. Hier scheint in 

der weiteren Forschung ein Vertiefungsbedarf vorzuliegen. Was hilft, eine höhere Be-

teiligung zu erzielen und wie können Eigenverantwortung und Selbststeuerungskom-

petenzen gestärkt werden? 

Die Anwesenheitsquoten trennen zwar zwischen Beendern und Abbrechern, lassen 

sich jedoch im eigentlichen Sinne nicht als Vorhersager begreifen. Zieht man die 

Quoten für die ersten drei Schulungsmonate heran, erweist sich bei den Abbrechern 

die Zahl der unentschuldigt versäumten Schulungseinheiten als erhöht. 

Als ein weiteres Merkmal unterscheidet Beender und Abbrecher zu Schulungsbeginn 

eine höhere Zahl wirklichkeitsnaher Einschätzungen zur Motivation und zur Zuver-

sicht bezüglich der Schulungsziele. Je mehr wirklichkeitsnahe Einschätzungen vor-

liegen, je eher wird das Schulungsprogramm vollständig absolviert. Motivation und 

Zuversicht wurden über Skalierungsfragen erfasst und gering wirklichkeitsnahe Ein-

schätzungen über deren Abweichung vom Mittelwert (unter 10. oder über 90. Per-

zentil) operationalisiert. Wiegand u. a. (2005) sowie Vahabzadeh & Ernst (2007) 

schlagen ein Verfahren zur Kategorisierung der potentiellen Teilnehmer im Rahmen 

der Eingangsuntersuchung vor. Danach sollen mittels Interview- und Anamnesetech-

niken die Zielplanung der Betroffenen, ihr Leidensdruck, ihre Veränderungsmotivati-

on, die familiäre Situation, eine eventuelle psychosoziale Problematik und die Ko-

morbidität eingeschätzt werden. Diese Daten sollen in eine flexible und abgestufte 

Therapieplanung eingehen. Zur Güte dieses Kategorisierungsvorschlages werden 

keine Angaben gemacht. Aus unseren Erfahrungen kann dieses Vorgehen unter-

stützt werden. Gibt es schwerwiegendere familiäre oder psychosoziale Probleme als 
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eine Adipositas, liegen ein geringer Leidensdruck, eine mangelnde Veränderungsbe-

reitschaft oder eine unrealistische Zielplanung vor, schlägt eine erfolgreiche Verrin-

gerung des BMI-SDS eher fehl oder es erfolgt ein Abbruch des Schulungspro-

gramms. Weiterhin lässt sich vermuten, dass wirklichkeitsnahe Einschätzungen in ih-

rer Formulierung mehr Verarbeitungstiefe erfahren haben. Sie könnten als klein-

schrittiger, überprüfbarer und erreichbarer angesehen werden. 

Zusammenfassend konnten zum einen die Anwesenheitsquote und zum anderen die 

Anzahl unentschuldigt versäumter Schulungseinheiten als Variablen herausgearbei-

tet werden, die zwischen den Gruppen der Beender und Abbrecher trennen. Aus den 

Gründen für einen Abbruch lässt sich schlussfolgern, dass die Beachtung des famili-

ären und schulischen Umfeldes im Hinblick auf Veränderungen und psychosoziale 

Belastungen während der Schulung sich als wichtig erweist. Es gilt, rechtzeitig auf 

Auswirkungen auf die gemeinsamen Schulungsziele zu reagieren. Ebenso wichtig 

scheint es zu sein, nicht nur die Teilnahmebereitschaft der Eltern abzuklären. Kon-

trolle und Würdigung der Anwesenheit, ebenso wie gezielte Ansprache bei Abwe-

senheit könnten der Gefahr eines Schulungsabbruches vorbeugen. Zusätzlich gilt es, 

entwicklungspsychologische Aspekte heranwachsender Kinder und ihrer Familien zu 

beachten. Mittels der, zur Erfassung der Motivation und Zuversicht zur Schulungs-

teilnahme eingesetzten Frage- und Bewertungstechnik, konnte in der vorliegenden 

Arbeit weiterhin ein Zusammenhang zwischen einer wirklichkeitsnahen Zielplanung 

und der Beendigung eines Adipositasschulungsprogramms nachgewiesen werden. 

Diesen Ansatz gilt es in der Vorbereitung einer Adipositasbehandlung weiter zu ver-

folgen. 

 

6.2.2. Ausgangslage und Behandlungsverlauf  extrem adipöser Kinder und 
Jugendlicher 

Neben einer vollständigen Teilnahme an einer ambulanten Adipositasschulung gilt es 

auch, möglichst frühzeitig die Erfolgsaussichten in einer solchen Maßnahme bestim-

men zu können. Im Weiteren soll auf Unterschiede in den Ausgangslagen und Be-

handlungserfolgen für Adipöse versus extrem Adipöse eingegangen werden. 

 

Bei einer vollständigen Absolvierung des Schulungsprogramms gelang allen Teil-

nehmern als Gruppe eine signifikante BMI-SDS Reduktion. Diese Verringerung er-
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weist sich als unabhängig vom Ausgangs-BMI-SDS und vom Geschlecht. Altersbe-

zogen lässt sich eine nichtlineare Beziehung aufzeigen. Jüngere und ältere Teilneh-

mer (unter 10 und über 14 Jahren) profitieren eher. Eine Altersabhängigkeit der BMI-

SDS-Reduktion fand sich auch in der EvAKuJ-Studie (Kliche & Mann 2008), jedoch 

nur in Bezug auf die Jüngeren. 16 Teilnehmern gelang eine BMI-SDS-Verringerung 

um mehr als 0,2 Einheiten. Dies wird anhand der Kriterien aus dem Konsensuspapier 

Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas (Böhler, 

Wabitsch, Winkler 2004) als ausreichender Erfolg angegeben. Damit liegt direkt zu 

Schulungsende für alle 36 Beender eine Erfolgsquote von 44,4 % vor. Unter Berück-

sichtigung aller Teilnehmer zu Schulungsbeginn (n=46) liegt diese bei 34,8 %. Hoff-

meister u. a. (2011) geben im Rahmen der EvAKuJ-Studie für ambulante Schulun-

gen eine Erfolgsquote von ungefähr 35% (der Grafik im Artikel entnommen) direkt 

zum Schulungsende an. Das Ausmaß der durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktion 

wird (nicht getrennt für ambulante und stationäre Angebote) von den Autoren mit 

0,24 Einheiten ausgewiesen. In unserer Interventionsgruppe liegt dieser Wert bei 

0,16 für alle Beender und für die BMI-SDS-Verringerer bei 0,47. Insofern lässt sich 

das Schulungsprogramm bezogen auf den Parameter der BMI-SDS-Reduktion als 

durchschnittlich erfolgreich einordnen. 

 

Die Gruppe der extrem Adipösen weist eine ähnliche BMI-SDS Verringerung wie die 

der Adipösen nach. Als Ausgangslage beider Gruppen liegt ein annähernd gleiches 

Ernährungswissen vor und die Einstellungen zum Essverhalten unterscheiden sich 

nur gering im Essbedürfnis und in der Einstellung zu gesunder Ernährung zuunguns-

ten der extrem Adipösen. Bezogen auf den BMI-SDS findet sich also kein Einfluss 

beider Größen auf den Therapieverlauf. 

Vor der Schulung schreiben sich die extrem Adipösen eine erhöhte Problembelas-

tung im Bereich der psychosozialen Faktoren zu. Sie stimmen häufiger eigenverant-

wortlichen Gründen für ihre Adipositas zu und glauben eher an Gesundheitsschäden 

durch diese. Körperliche, soziale und Körperbildbeschwerden werden vermehrt an-

gegeben. Für den allgemeinen Selbstwert und spezifische, insbesondere soziale 

Kompetenzen, die adipositasbezogene Lebensqualität und die Problembelastung im 

sozialen und psychisch-emotionalen Bereich liegen jeweils Einschätzungen zuun-

gunsten der extrem adipösen Kinder und Jugendlichen vor. Ebenso schreiben sich 
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extrem Adipöse am Wochenende und in den Ferien einen höheren Konsum visueller 

Medien zu. 

Nach der Schulung bestehen unterschiedliche Einschätzungen zuungunsten der ex-

trem Adipösen in der adipositasbezogenen Lebensqualität, in der sich selbst zuge-

schriebenen sozialen und sportlichen Kompetenz und aus Elternsicht in den sozialen 

Problemen. Weiterhin geben die extrem Adipösen eine höhere Problembelastung 

durch Essen und Gewicht an. Zwischen beiden Gruppen differieren die Einschätzun-

gen zur sozialen Gesamtkompetenz. 

Im Unterschied zum Ziel der BMI-SDS Verringerung konnte also dem erhöhten Be-

schwerdeausmaß und den geringeren sozialen Kompetenzen extrem Adipöser mit 

den beschriebenen Schulungsinhalten nicht ausreichend nachgekommen werden. 

Warschburger (2011) plädiert dafür, der erhöhten psychosozialen Belastung in Be-

handlungsprogrammen verstärkt Rechnung zu tragen. So sollen neben den, auf die 

Adipositas abzielenden Interventionen, Bausteine zur Behandlung komorbider psy-

chischer Störungen aufgenommen werden. Insbesondere soll geprüft werden, ob die 

Adipositas oder die psychische Störung das Primärziel der Behandlung darstellt. 

Aus den unterschiedlichen Ausgangslagen und Behandlungserfolgen hinsichtlich der 

psychosozialen Faktoren Adipöser und extrem Adipöser lassen sich in der Zusam-

menschau für zukünftige Adipositasschulungen folgende Anforderungen ableiten: 

– genauere Erfassung des psychosozialen Störungsausmaßes insbesondere ex-

trem Adipöser mit der Möglichkeit, einen Behandlungsvorrang festzulegen; Imp-

lementierung dafür geeigneter Instrumente, 

– Anpassung der Gruppenzusammenstellung an das Ausmaß des Ausgangs-

BMI-SDS bis hin zu getrennten Gruppen, 

– Überprüfung jetziger Programmbausteine für Veränderungen im psychosozialen 

Bereich auf ihre Effektivität, 

– Erarbeitung neuer Programmbausteine, die ein individuelleres Eingehen auf 

diesen Störungsbereich ermöglichen, 

– ergänzende Jugendhilfe- sowie kinder- und jugendpsychiatrische und -

psychotherapeutische Behandlungsangebote sowie regionale Vernetzung mit 

diesen Leistungserbringern. 

Es lässt sich auch argumentieren, dass extrem adipöse einmal „geringer“ adipöse 

bzw. übergewichtige Kinder und Jugendliche waren. Insofern ist ein so früh als mög-
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licher Zugang zu Behandlungsmaßnahmen ein Muss unseres gesellschaftlichen Sys-

tems der Gesundheitsfürsorge für Kinder. 

 

6.2.3. Einflüsse des Ernährungswissens und der Einstellungen zum Ess-
verhalten auf den Behandlungserfolg 

Bei einer für alle Beender vorliegenden signifikanten BMI-SDS Reduktion lassen sich 

anhand der Erfolgskriterien aus dem Konsensuspapier Patientenschulungsprogram-

me für Kinder und Jugendliche mit Adipositas (Böhler, Wabitsch, Winkler 2004) die 

Untergruppen der Verringerer und Halter unterscheiden. 

Während als Ausgangslage für die Verringerer und die Halter ein ähnliches Ernäh-

rungswissen besteht, zeigt sich für erstere ein stärkerer Wissenszuwachs im Schu-

lungsverlauf. Dieser Wissenszuwachs erweist sich ähnlich wie der Ausgangswert im 

Ernährungswissen positiv mit der sozialen Gesamtkompetenz verbunden. Stellte sich 

bei gleichem Wissensstand der Adipösen wie der Normalgewichtigen die Frage, wa-

rum dieser nicht handlungswirksam sei, lässt sich dies jetzt dahingehend beantwor-

ten, dass im Zusammenspiel mit anderen Schulungsbestandteilen der Wissenszu-

wachs für eine BMI-SDS Reduktion umgesetzt wurde. Insbesondere könnte sich 

hierfür die Verknüpfung von Wissensvermittlung mit sensueller und praktischer Er-

fahrung als sinnvoll erwiesen haben. Es ist auch vorstellbar, dass die unterschiedli-

chen Ausprägungen der Einstellungen zum Essverhalten bei den Verringerern und 

Haltern zu Schulungsbeginn sowie deren Veränderung eine Rolle spielen. Sind an-

fangs bei den Verringerern gegenüber den Haltern das Essbedürfnis und das Essen 

in seiner Bedeutung für das psychische Wohlbefinden stärker ausgeprägt, so finden 

sich umgekehrt eine höhere Angst vor Gewichtszunahme und eine stärkere Züge-

lung des Essverhaltens. Insgesamt lässt sich von unterschiedlichen emotionalen 

Ausgangslagen und Verhaltensspielräumen bezüglich des Essverhaltens sprechen, 

die einen unterschiedlichen Therapieerfolg nach sich ziehen. Die Angaben zu den 

Einstellungen zum Essverhalten zu Schulungsende sprechen für den Abbau der Dis-

krepanzen zwischen Verringerern und Haltern. Die Halter schreiben sich eine Ab-

nahme der Problembelastung zu. Die Verringerer geben ein Mehr an Zügelung ihres 

Essverhaltens an. Diese Veränderung findet sich für jene Fragen, die sich auf Schu-

lungsinhalte zu einer flexiblen Kontrolle des Essverhaltens beziehen (Dickmacher 

und Essensregeln). In den Ergebnissen der EvAKuJ-Studie zur Kontrolle des Ess-
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verhaltens (Westenhöfer 2009) findet sich ebenfalls eine größere und nachhaltigere 

BMI-SDS-Reduktion beim Ausbau einer flexiblen Kontrolle. Andererseits scheint es 

durch das Schulungsprogramm für die Halter nicht gelungen zu sein, den Teufels-

kreis aus rigide gezügeltem Essverhalten und negativer Emotionalität aufzubrechen. 

 

Wie schon bei der Unterscheidung der Beender von den Abbrechern spielt für den 

Behandlungserfolg die Zielplanung und die Anwesenheit bei der Schulung eine mo-

derierende Rolle. Werden weniger, jedoch wirklichkeitsnah beschriebene Ziele ange-

führt bzw. mehr Schulungseinheiten besucht, findet sich eine Zuordnung zur Gruppe 

der Verringerer. In den als Grundlage herangezogenen Adipositasschulungspro-

grammen, den Behandlungsleitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter (AGA 2001, 2006 und 2009) und in der Literatur zur Behandlungs-

evaluation wird sowohl auf die Bedeutung der Konzentration auf wenige Ziele als 

auch deren realistische Beschreibung für einen Behandlungserfolg hingewiesen (z. 

B. Wiegand u. a. (2005) sowie Vahabzadeh & Ernst (2007)). Mit den vorliegenden 

Daten lässt sich dies bestätigen. Die Investition in eine Vereinbarung mit dement-

sprechend konkretisierten und alltagstauglichen Zielen dient einer gemeinsam getra-

genen, individuellen, Ressourcen und Kompetenzen sinnvoll nutzenden, alltagsna-

hen und handlungspraktischen Behandlung. 

Andererseits wirken vielfältige körperliche Beschwerden und eine hohe körperliche 

Unzufriedenheit einer positiven Veränderung des BMI-SDS entgegen. Weitere psy-

chosoziale Faktoren, wie der Konsum visueller Medien, das Familienklima, der all-

gemeine Selbstwert sowie spezifische Selbstwertaspekte, die Lebensqualität und die 

Problembelastung im sozialen und psychisch-emotionalen Bereich unterscheiden 

zwar nicht zwischen den Verringerern und Haltern, werden aber durch die Schu-

lungsteilnehmer und deren Eltern im Prä-Post-Vergleich als tendenziell oder signifi-

kant positiv verändert eingeschätzt. 

 

Zusammengefasst profitieren adipöse Kinder, Jugendliche und deren Familien von 

einem ambulanten Schulungsprogramm. Dies betrifft sowohl das eigentliche Thera-

pieziel, eine Reduktion des BMI-SDS, als auch Veränderungen im Bereich der Er-

nährung, des Essverhaltens, in psychosozialen Kompetenzen und im psychischen 

Wohlbefinden. Im Hinblick auf einen höchstmöglichen Therapieerfolg jedes Teilneh-
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mers finden sich in den Unterschieden der Verringerer und Halter in den Einstellun-

gen zum Essverhalten weitere Ansatzpunkte für eine inhaltliche, bedürfnis- und ziel-

orientierte Weiterentwicklung und Individualisierung. Wenn bei BMI-SDS Haltern be-

reits eine Einstellung zur Zügelung im Essverhalten vorherrscht, gilt es genauer zu 

prüfen, ob es sich um eine mehr oder wenige rigide bzw. flexible Verhaltensdispositi-

on handelt. Bei einer rigideren Einstellung müssen sowohl die Glaubenssätze, wie 

die damit verbundenen Ansprüche und negativen Emotionen bei Misserfolgen eine 

Veränderung erfahren. Verhaltenstherapeutische Interventionen im Gruppen- bis hin 

zum Einzelsetting können hier spezifiziert Anwendung finden. Weiterhin stellt der 

Abbau einer hohen Angst vor weiterer Gewichtszunahme durch das Gegengewicht 

einer wachsenden Zuversicht in gemeinsam vereinbarte Ziele über erreichte Teil-

schritte einen Ansatzpunkt dar. Mit beiden Ansätzen können sich adipöse Kinder und 

Jugendliche zunehmend selbstwirksam erleben. Das dies gelingen kann, weisen die 

bei den BMI-SDS Verringerern vorliegende höhere soziale Gesamtkompetenz und 

wirklichkeitsnahere Zielplanung nach. 

 

6.3. Ernährungswissen, Essverhalten und neuronale Aktivierung bei Be-
trachtung von Essensbildern 

Eine neuronale Aktivierung bei Betrachtung von Essensbildern findet sich im Zu-

sammenhang mit dem Ernährungswissen und den Einstellungen zum Essverhalten 

zum einen für den linken lateralen orbitofrontalen Kortex und zum anderen für den 

Okzipital- und Temporallappen. Die Aktivierung im linken lateralen orbitofrontalen 

Kortex ist mit einem hohen Ernährungswissen und einer geringen Angst vor Ge-

wichtszunahme assoziiert. Eine Aktivierung im Okzipital- und Temporallappen findet 

sich bei Einstellungen zum Essverhalten, die eher in der normalgewichtigen Ver-

gleichsgruppe angetroffen werden. Herauszuheben ist hier der Gyrus fusiformis. 

Der orbitofrontale Cortex (OFC) wird mit der Integration multisensorischer Reize von 

Nahrungsmitteln wie Geruch, Geschmack, Textur und Aussehen in Verbindung ge-

bracht (Rolls 2005, De Araujo u. a. 2003). Diese Bündelung scheint weniger dem Er-

kennen als vielmehr der Bewertung der Intensität, der Geläufigkeit und der Annehm-

lichkeit, also affektiver Komponenten zu dienen (Royet u. a. 2001). Diese Prozesse 

werden eher einer linksseitigen Aktivierung zugeschrieben (Wang u. a. 2004). Funk-

tionelle Unterschiede des OFC scheinen sich weiterhin für den medialen und den la-
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teralen Anteil zu ergeben. So wird bei einer Bewertung als angenehm eher eine Akti-

vierung im medialen Anteil aufgefunden und bei einer als unangenehm eher eine im 

lateralen (De Araujo u. a. 2003, Rolls 2004, Kringelbach & Rolls 2004). Die allgemei-

ne Einschätzung der Wertigkeit unterliegt aktuellen Einflüssen wie dem Grad an Sät-

tigung oder Hunger (O’Doherty u. a. 2000). Solange ein Reiz nicht der Sättigung un-

terliegt, wird er weiter als angenehm empfunden. Durch Nahrungsaufnahme findet 

sich eine Abschwächung der Aktivierung im medialen Anteil des OFC. Geschieht 

dies über die Sättigungsgrenze hinaus, nehmen die aversive Bewertung und die Ak-

tivierung im lateralen OFC zu. Somit codiert die Aktivierung im OFC neben dem ab-

soluten auch den relativen Wert eines Reizes (Wallis 2007). Einen weiteren Einfluss 

auf die Aktivierung im OFC stellt nach Killgore u. a. (2005) der Body-Mass-Index dar. 

Bei Normalgewichtigen fanden die Autoren einen negativen Zusammenhang zwi-

schen der Aktivierung im OFC und dem Body-Mass-Index bei Betrachtung hoch- so-

wie niedrig kalorischer Essensbilder. Wallis (2007) sieht den OFC gemeinsam mit 

dem dorsolateralen und dem medialen präfrontalen Cortex für die Entscheidungsfin-

dung verantwortlich. Dabei komme dem OFC die Rolle zu, den aktuellen Beloh-

nungswert eines potentiellen Ergebnisses eines Verhaltensaktes einzuschätzen. 

Willmes u. a. (2007) schreiben in ihrer Übersicht zur Objektverarbeitung im visuellen 

System Anteilen des Gyrus fusiformis die Funktion der Verbindung der Objektreprä-

sentation (d. h. der aufgrund visueller Gestaltmerkmale als eine zusammengehörige 

Einheit erkannten Menge visueller Informationen) mit gespeichertem Objektwissen 

und damit die Objekterkennung zu. Es bestehen Lateralisierungstendenzen bezüg-

lich dieses Areals. So wird rechtshemispheriell eher das Erkennen von Gesichtern 

und linkshemispheriell eher das Erkennen von Objekten verortet (Maier 2004). Eben-

so scheint eine expertiseabhängige Aktivierung vorzuliegen, da sich sogenannte kon-

figurationsselektive Zellen für gelernte Objekte nachweisen lassen (Logothetis 2002). 

Einfluss auf die Aktivierung durch einen Reiz nimmt dessen Salienz, d. h. seine Auf-

fälligkeit. Die Auffälligkeit eines Reizes ergibt sich zum einen aus seinen hervorste-

chenden Merkmalen im Vergleich zu anderen Reizen (stimulusnahe Auffälligkeit), 

zum anderen aus der durch die momentane Motivation und übergeordnete Ziele ge-

steuerten selektiven Aufmerksamkeit (www.de.wikipedia.org/wiki/Salienz, abgerufen 

am 15.09.2011). Für letzteres konnte der Nachweis einer Verbindung des visuell-

assoziativen mit dem präfrontalen Kortex erbracht werden, die zu einer zielgerichte-

ten Aktivierungsregulation per Top-Down Prozessen beiträgt (Gazzaley u. a. 2007). 
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Davids u. a. (2010) fanden im Vergleich von fMRT-Untersuchungen derselben Unter-

suchungsgruppe wie in der vorgelegten Arbeit eine stärkere Aktivierung bei adipösen 

Kindern im Bereich des dorsolateralen präfrontalen Cortex speziell bei der Betrach-

tung von Essensbildern. Sie folgern daraus, dass adipöse Kinder im Sinne von Top-

Down Strategien durchaus planen, nicht zu viel zu essen oder appetitives Verhalten 

zu unterdrücken. Andere Unterschiede in der kortikalen Regulation des Essverhal-

tens zu normalgewichtigen Kindern, insbesondere des subkortikalen Hungernetzwer-

kes sowie von Emotions- und Belohnungskomponenten würden mit diesen Prozes-

sen konkurrieren. Weiterhin stellten Davids u. a. (2010) eine ausgeprägte Herzraten-

dezeleration der normalgewichtigen Kinder bei Betrachtung der Essensbilder fest. 

Die Herzratendezeleration ist Teil der autonomen Orientierungsreaktion auf äußere 

Stimuli. Die Herzratenveränderung adipöser Kinder spreche eher für eine negative, 

auf Abwehr bedachte Bewertung der Essensbilder. Für beide Gruppen weist die 

Herzratenveränderung eine signifikante Korrelation zur Aktivierung bei Betrachtung 

der Essensbilder im ventrolateralen präfrontalen Cortex (Teil des OFC) auf, abge-

schwächter für die adipösen. Es fand sich im Vergleich der Aktivierungen durch Es-

sensbilder bei normalgewichtigen Kindern eine stärkere Aktivierung unter anderem 

des Gyrus fusiformis gegenüber adipösen, was als eine emotionalere und lebhaftere 

Reaktion interpretiert wird. 

Die Zusammenschau der gefundenen Aktivierung im linken lateralen orbitofrontalen 

Cortex normalgewichtiger Kinder und Jugendlicher bei einem hohen Ernährungswis-

sen bzw. einer niedrigen Angst vor Gewichtszunahme mit den referierten Befunden 

zum OFC lässt mehrere Interpretationen zu. Zum einen könnte der Unterschied der 

Aktivierungen einen weiteren Beleg für deren Abhängigkeit vom Body-Mass-Index 

darstellen. Weiterhin könnten normalgewichtige Kinder die hoch kalorischen Essens-

bilder von vorn herein als weniger angenehm bewerten, dies auch vor dem Hinter-

grund einer geringeren Präferenz fettreicher Speisen als adipöse. Ob und wie sich 

die neuronale Aktivierung adipöser Kinder und Jugendlicher bei Betrachtung von Es-

senbildern in einem für die Handlungsplanung so entscheidenden Areal durch ein 

ambulantes Adipositasschulungsprogramm mit einem Therapiebaustein zur Verän-

derung des Essverhaltens und der Verbesserung des Ernährungswissens wandelt,  

lässt sich mit dem Prä-Post-Vergleich der fMRT-Daten der adipösen Kinder und Ju-

gendlichen beantworten (Schmidt, Dissertation in Arbeit). 
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Die neuronale Aktivierung im Okzipital- und Temporallappen, insbesondere dem Gy-

rus fusiformis im Zusammenhang mit Einstellungen zu Essverhalten und Gewichts-

problemen, die eher normalgewichtigen Kindern entsprechen, stimmt mit der bereits 

von Davids u. a. (2010) beschriebenen überein. Zusammen mit der Aktivierung des 

präfrontalen Cortex bei adipösen Kindern bei Betrachtung der Essensbilder, der spe-

zifischen Herzratenveränderung und den Befunden zur Top-Down Kontrolle der Akti-

vierung im visuell-assoziativen Kortex lässt sich als Interpretation des Unterschiedes 

ein „absichtliches Ignorieren“ der Essensbilder vermuten. Zu dieser Hypothese müss-

te in weiteren Schulungsdurchführungen das Untersuchungsinventar ergänzt wer-

den. Es lässt sich weiter vorstellen, hier lerntheoretisch fundierte Therapiebausteine 

zu entwickeln, die die Bevorzugung gesunder Nahrungsmittel unterstützen. 
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7. Zusammenfassung 

Adipositas stellt aufgrund der Auftretenshäufigkeit und der Gesundheitsrisiken eine 

bedeutsame Gesundheitsstörung für Kinder und Jugendliche dar. Eine erfolgver-

sprechende Behandlung ihrer Ursachen sowie körperlichen, psychischen und sozia-

len Folgeerscheinungen ist durch Veränderungen der familiären Lebensgestaltung im 

Bereich der Ernährung, des Ess- und Bewegungsverhaltens mittels multimodaler 

Schulungsprogramme belegt. 

In Einbettung in ein Forschungsprojekt zur „Regulation des Essverhaltens bei Kin-

dern und Jugendlichen mit Adipositas: Untersuchung der Aktivierung des Frontal-

hirns mit ereigniskorrelierten Potentialen und Magnetresonanztomografie - Therapeu-

tische Beeinflussbarkeit“ wurden in dieser Arbeit folgende Schwerpunkte bearbeitet: 

– Ausgangslagen Adipöser im Ernährungswissen und in den Einstellungen zum 

Essverhalten im Kontext psychosozialer Faktoren vor einem ambulanten Adipo-

sitasschulungsprogramm im Vergleich mit Normalgewichtigen, 

– Einfluss des Ernährungswissens und der Einstellungen zum Essverhalten im 

Kontext psychosozialer Faktoren auf den Erfolg im Rahmen eines ambulanten 

Adipositasschulungsprogramms (Vorhersage des Schulungsabschlusses, Un-

terschiede zwischen Adipösen und extrem Adipösen sowie zwischen BMI-SDS 

Verringerern und Haltern), 

– Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten im Zusammenhang mit 

der neuronalen Aktivierung bei Betrachtung von Essensbildern für adipöse und 

normalgewichtige Kinder und Jugendliche. 

Vor und direkt nach einem einjährigen, ambulanten Gruppenschulungsprogramm für 

Adipositas wurden Daten zum Ernährungswissen, zu Einstellungen zum Essverhal-

ten und zu psychosozialen Faktoren erhoben sowie eine craniale funktionelle Mag-

netresonanztomografie bei 46 adipösen Kindern und Jugendlichen durchgeführt. Ei-

ne normalgewichtige Vergleichsgruppe wurde rekrutiert. 

Während im Gesamt des Ernährungswissens zwischen adipösen und normalgewich-

tigen Kindern und Jugendlichen keine Unterschiede bestehen, finden sich voneinan-

der abweichende Einstellungen zum Essverhalten und psychosoziale Faktoren. Letz-

tere weisen die Gruppe der extrem Adipösen als belasteter aus. Für eine vollständige 

Teilnahme an einer Schulung stellen sich eine wirklichkeitsnahe Formulierung der 

Ziele wie auch die kontinuierliche Anwesenheit vor allem der Eltern als Vorhersager 
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heraus. Beide Punkte hängen auch positiv mit einer BMI-SDS Verringerung zusam-

men. Ein Zuwachs an Ernährungswissen ist vor allem bei den erfolgreichen Schu-

lungsteilnehmern zu verzeichnen. Dieser stellt sich insbesondere bei einer hohen so-

zialen Gesamtkompetenz ein. Die Übernahme von Einstellungen, die mit einer flexib-

len Zügelung des Essverhaltens verbunden sind, begünstigt ebenfalls eine BMI-SDS 

Verringerung. Misserfolge scheinen mit einem hohen Ausmaß an Angst vor Ge-

wichtszunahme, einer rigiden Zügelung im Essverhalten und einer hohen Unzufrie-

denheit im Körperbild korreliert. Extrem Adipöse profitieren weniger im Bereich der 

psychosozialen Entlastung und des psychischen Wohlbefindens. Die Beachtung von 

Veränderungen und psychosozialen Belastungen im familiären und schulischen Um-

feld, von entwicklungspsychologischen Aspekten, die Würdigung der Anwesenheit 

und eine realistische Zielplanung können die Beendigung und den Erfolg eines Adi-

positasschulungsprogramms befördern. Behandlungspfade und Schulungsbausteine 

gilt es im Hinblick auf verschieden auf den Therapieerfolg einwirkende Variable für 

Untergruppen adipöser Kinder und Jugendlicher (Adipöse und extrem Adipöse, BMI-

SDS Verringerer und Halter) auf Gruppen- und Einzelebene zu individualisieren. Zie-

le stellen hierbei ein Mehr an Zuversicht, an Selbstwirksamkeitserleben und positiver 

Emotionalität dar. 

Eine neuronale Aktivierung verschiedener Regionen bei Betrachtung von Nahrungs-

bildern ist mit einem hohen Ernährungswissen und Einstellungen zu Essverhalten 

und Gewichtsproblemen, wie sie normalgewichtige Kinder und Jugendlichen zeigen, 

positiv assoziiert. Normalgewichtige Kinder und Jugendliche bewerten hoch kalori-

sche Nahrungsbilder negativer als adipöse. Adipöse Kinder und Jugendliche schei-

nen ihre Reaktion auf Nahrungsbilder eher über Top-Down Prozesse zu kontrollie-

ren. 
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Tabellenanhang 
 
Tab. A1:  Stundenumfang des Adipositasschulungsprogramms 
 Anzahl Schulungseinheiten 
Edukative Schulungseinheiten (Medizin, Psychosoziales und Er-
nährung) 

22 Einheiten a 90 Min. 

Praktische Einheiten (Körperliche Aktivität und Sport, Essverhal-
tenstraining, Mahlzeitentraining u. a.) 

68 Einheiten 
a 90 bzw. 120 Min. 

Elternschulung (edukativ und praktisch) 18 Einheiten a 90 Min. 

Tab. A2:  Schulungsplan für eine Gruppe 
 Wochentag 1 Wochentag 2 

Teilnehmer 
Schwimmen (34 x a 2 h) 
Ernährungspraxis (11 x a 1,5 h) 

Aktivität & Fitness (23 x a 1,5 h) 
Edukatives (22 x a 1,5 h) 

Eltern Ernährungspraxis (11 x a 1,5 h) Edukatives (7 x a 1,5 h) 

Tab. A3:  Nichtsignifikante Daten der fMRT-Studiengruppe 
  Interventionsgruppe Vergleichsgruppe 
Geschlecht gesamt  ♀ n=31 ♂ n=15 

  67,4%   32,6% 
♀ n=17 ♂ n=18 
 48,6%  51,4% 

 fMRT  ♀ n=11 ♂ n=6 
  64,7%   35,3% 

♀ n=11 ♂ n=11 
 50%  50% 

Alter gesamt  MW 12,7 (SD 2,46)  MW 13,3 (SD 3,15) 
 fMRT  MW 13,2 (SD 2,41)  MW 13,4 (SD 2,96) 
BMISDS-PB gesamt  MW 2,32 (SD 0,45)  MW 0,19 (SD 0,82) 
 fMRT  MW 2,23 (SD 0,43)  MW 0,11 (SD 0,72) 
BMISDS-Diff gesamt  n=38 MW 0,16 (SD 0,34)  
 fMRT  n=12 MW 0,22 (SD 0,31)  
Teilnahme Gesamt  Beender Abbrecher 

 n=37 n=9 
 80,4% 19,6% 

 

 fMRT  n=12 n=5 
 70,6% 29,4% 

 

Adipöse vs. ex-
trem Adipöse 

Gesamt  Adipöse extrem A. 
 n=25 n=13 
 65,8% 34,2% 

 

 fMRT  Adipöse extrem A. 
 n=10 n=3 
 76,9% 23,1% 

 

Erfolg Gesamt Verringerer Halter Zunehmer 
 n=17 n=15 n=6 
 44,7% 39,5% 15,8% 

 

 fMRT Verringerer Halter Zunehmer 
 n=6 n=6 n=0 
 50% 50% 0% 
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Tab. A4:  Nichtsignifikante Daten zu Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten für 
Beender und Abbrecher 

Mittelwerte Beender Abbrecher 
Ernährungswissen  n=36  n=10 

Gesamtrohwert  35,47  33,44 
Nährstoffe und Nährstoffgehalt  5,23  5,00 
Energiegehalt und Energiewechsel  4,58  5,00 
Lebensmittelkunde  5,59  5,39 
Süßmittel und Zahngesundheit  4,65  3,89 
Spezielle Begriffe  4,44  3,33 
Ernährungsverhalten  6,48  6,84 

Einstellungen zu Essverhalten und Gewichtsproblemen  n=31  n=8 
Stärke und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses  8,39  9,25 
Bedeutung und Wirkung des Essens  8,03  7,63 
Essen als Mittel gegen emotionale Belastung  6,26  9,00 
Essen und Gewicht als Problem  14,58  16,50 
Zügelung des Essens  9,29  10,13 
Einstellung zu gesunder Ernährung  7,45  6,13 
Einstellung zu Übergewichtigen  6,39  7,38 
Elterliche Esszwänge  2,16  1,00 
Angst vor Gewichtszunahme  4,65  5,00 
Unzufriedenheit mit der Figur  10,35  12,75 
Körperbauwünsche  3,48  4,13 

Tab. A5:  Nichtsignifikante Daten zu Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten für 
Adipöse und extrem Adipöse 

 Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse
Ernährungswissen  n=24  n=13 

Gesamtrohwert  34,58  31,69 
Nährstoffe und Nährstoffgehalt  4,85  5,26 
Energiegehalt und Energiewechsel  4,69  4,04 
Vitamine und Mineralstoffe  5,63  3,46 

B
eg

in
n 

Lebensmittelkunde  5,77  4,39 
Süßmittel und Zahngesundheit  4,58  3,85 
Spezielle Begriffe  3,33  4,62 
Ernährungsverhalten  6,32  6,40 

Einstellungen zu Essverhalten und Gewichtsproblemen  n=21  n=10 
Bedeutung und Wirkung des Essens  7,24  8,90 
Essen als Mittel gegen emotionale Belastung  4,71  9,50 
Essen und Gewicht als Problem  13,33  18,30 
Zügelung des Essens  10,05  9,50 
Einstellung zu Übergewichtigen  6,00  8,80 
Elterliche Esszwänge  2,38  1,10 
Angst vor Gewichtszunahme  4,29  5,60 
Unzufriedenheit mit der Figur  10,33  12,10 

B
eg

in
n 

Körperbauwünsche  3,95  3,00 
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Fortsetzung Tab. A5 
 Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse

Ernährungswissen  n=15  n=8 
Gesamtrohwert  44,00  44,13 

 Nährstoffe und Nährstoffgehalt  7,44  6,25 
Energiegehalt und Energiewechsel  5,83  5,31 
Vitamine und Mineralstoffe  5,67  7,50 
Lebensmittelkunde  6,08  6,95 
Süßmittel und Zahngesundheit  6,17  5,00 
Spezielle Begriffe  5,67  6,88 
Ernährungsverhalten  8,21  8,54 

Einstellungen zu Essverhalten und Gewichtsproblemen  n=12  n=8 
Stärke und Auslösbarkeit des Essbedürfnisses  4,83  7,00 

 Bedeutung und Wirkung des Essens  6,42  9,25 
Essen als Mittel gegen emotionale Belastung  4,92  6,25 
Essen und Gewicht als Problem  11,33  16,50 
Zügelung des Essens  10,33  11,36 
Einstellung zu gesunder Ernährung  8,92  8,50 
Einstellung zu Übergewichtigen  4,25  7,25 
Elterliche Esszwänge  2,50  2,75 
Angst vor Gewichtszunahme  4,17  4,63 
Unzufriedenheit mit der Figur  9,25  10,88 

E
nd

e 

Körperbauwünsche  2,67  3,13 

Tab. A6:  Nichtsignifikante Daten zu Ernährungswissen und Einstellungen zum Essverhalten für 
Verringerer und Halter 

Mittelwerte Verringerer Halter 
Ernährungswissen  n=14  n=12 

Gesamtrohwert  33,06  35,08 
Nährstoffe und Nährstoffgehalt  4,79  5,25 
Energiegehalt und Energiewechsel  4,22  4,42 
Vitamine und Mineralstoffe  5,62  4,62 
Lebensmittelkunde  5,27  5,49 
Süßmittel und Zahngesundheit  4,22  4,62 
Spezielle Begriffe  4,67  5,00 
Ernährungsverhalten  5,93  6,54 

 Einstellungen zu Essverhalten und Gewichtsproblemen  n=15  n=13 
Essen und Gewicht als Problem  13,50  15,17 
Einstellung zu gesunder Ernährung  6,50  7,92 
Einstellung zu Übergewichtigen  5,64  6,25 
Elterliche Esszwänge  2,71  1,67 
Körperbauwünsche  3,07  4,17 

Tab. A7:  Nichtsignifikante soziodemografische Daten der Beender und Abbrecher 
Anzahl Beender Abbrecher 

Familienformen  n=33  n=10 
Leibliche Eltern  19  8 
Sozialer Elternteil  8  2 
Alleinerziehende Eltern  6  0 
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Fortsetzung Tab. A7 
Anzahl Beender Abbrecher 

Geschwisterkonstellation  n=35  n=10 
Einzelkind  4  4 
Geschwisterkind  30  6 

Stellung in der Geschwisterreihe  n=30  n=6 
Jüngstes  19  3 
Mittleres  2  1 
Ältestes  8  2 
Zwilling  1  0 

Bildungsabschluss,  Erwerbssituation  n=34  n=10 
angelernt  0  0 
Berufsabschluss  28  8 

B
ild

un
gs

-
ab

sc
hl

uß
 

Hochschulabschluss  6  2 
beide erwerbstätig  25  8 
teilweise oder vollständig erwerbslos  9  2 

E
rw

er
bs

-
si

tu
at

io
n 

berentet  0  0 

Tab. A8:  Nichtsignifikante adipositasbezogene Daten für Beender und Abbrecher 

Anzahl / Mittelwerte Beender Abbrecher 
Relative Ladung Übergewicht im engeren Familienkreis  n=34 

 0,46 
 n=10 
 0,47 

Dauer Adipositas  n=34 
 0,56 

 n=10 
 0,60 

Beginn Gewichtszunahme  n=35  n=9 
stetig  25  7 
ereignisgebunden  10  2 

Glaube an Gesundheitsschäden  n=35 
 2,20 

 n=10 
 1,90 

Sorgebelastung dadurch  n=35 
 1,74 

 n=10 
 1,20 

Verursachung der  Adipositas 
eigenverantwortlich 

 n=35 
 7,20 

 n=10 
 7,60 

Anzahl Abnehmversuche  n=35 
 2,00 

 n=10 
 1,50 

Mittleres Beschwerdebild bei Adipositas  n=35  n=10 
Beschwerden im Körperbild  1,43  1,70 
soziale Beschwerden  0,91  0,40 
Summe Beschwerden  3,14  3,30 

Psychosoziale Belastungen  n=36 
 0,22 

 n=10 
 0,33 

Tab. A9:  Nichtsignifikante schulungsbezogene Daten für Beender und Abbrecher 
Anzahl / Mittelwerte Beender Abbrecher 

Teilnahmeanstoß  n=35  n=10 
selbstverantwortlich  14  7 
selbst- und fremdverantwortlich  13  1 
fremdverantwortlich  8  2 
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Fortsetzung Tab. A9 
Anzahl / Mittelwerte Beender Abbrecher 

Schulungsziele  n=35  n=10 
Veränderungen im Körperbild  1,37  1,30 
Abbau körperlicher Beschwerden  2,00  2,10 
Abbau sozialer Belastungen  0,91  0,50 
Summe Schulungsziele  5,14  4,60 

Fragebogenrücklauf  n=36 
 0,75 

 n=10 
 0,50 

Tab. A10:  Nichtsignifikante Daten zu psychosozialen Merkmalen für Beender und Abbrecher 
Mittelwerte Beender Abbrecher 

Konsum visueller Medien  n=36  n=8 
in der Schulzeit  2,44  2,38 
in den Ferien / am Wochenende  2,78  2,75 

Familiäre Kohäsion in typischen Situationen  n=33 
 10,11 

 n=8 
 1,20 

Familiäre Hierarchie in typischen Situationen  10,40  1,19 
Familienklima Selbst 
 Eltern 

 n=31 
 n=30 

 n=8 
 n=6 

Positiv-emotionales Klima Selbst 
 Eltern 

 33,52 
 36,53 

 37,75 
 38,50 

Aktive Freizeitgestaltung Selbst 
 Eltern 

 17,52 
 18,97 

 20,13 
 20,00 

Organisation Selbst 
 Eltern 

 19,03 
 19,97 

 21,00 
 20,83 

Kontrolle Selbst 
 Eltern 

 14,00 
 16,57 

 15,75 
 18,33 

Intellektuell-kulturelle Orientierung Selbst 
 Eltern 

 13,94 
 13,37 

 13,25 
 13,33 

Allgemeiner Selbstwert  n=31  n=8 
Gesamtwert  7,55  8,00 
positiver Selbstwert  4,16  4,38 
negativer Selbstwert  1,61  1,38 

Spezifische Kompetenzen und Selbstwertaspekte  n=31  n=8 
Schulische Kompetenz  24,68  27,25 
Sportliche Kompetenz  21,13  23,25 
Attraktivität  18,35  17,00 
Selbstsicherheit  24,90  25,88 
Selbstwert  24,52  24,75 

Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 n=31 
 n=30 

 n=8 
 n=6 

Gesamt Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 91,16 
 93,93 

 92,00 
 91,00 

Körperliches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 14,90 
 15,53 

 13,00 
 15,67 

Psychisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 16,52 
 16,57 

 17,13 
 16,33 

Selbstwert Selbst 
 Eltern 

 12,74 
 13,70 

 12,88 
 11,50 
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Fortsetzung Tab A10: 
Mittelwerte Beender Abbrecher 

Familiäres Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 17,29 
 17,10 

 18,25 
 17,17 

Wohlbefinden in Gleichaltrigengruppe Selbst 
 Eltern 

 15,26 
 15,20 

 16,88 
 14,83 

Schulisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 14,45 
 15,83 

 13,88 
 15,50 

Adipositasbezogene Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 45,06 
 43,03 

 48,13 
 41,83 

Problembelastung im sozialen und Selbst 
psychisch-emotionalen Bereich Eltern 

 n=31 
 n=30 

 n=8 
 n=6 

Gesamtproblemwert (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 11,97 
 10,23 

 10,87 
 10,17 

Emotionale Probleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,42 
 1,71 

 3,25 
 3,17 

Dissoziales Verhalten (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,23 
 2,06 

 1,63 
 2,17 

Hyperaktivität (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 4,32 
 3,61 

 4,00 
 2,33 

Gleichaltrigenprobleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 3,00 
 2,84 

 2,00 
 2,50 

Soziale Gesamtkompetenz (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 12,08 
 13,60 

 1,81 
 12,17 

Gesamtproblemwert (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 11,79 
 10,87 

 10,13 
 13,50 

Sozialer Rückzug (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 2,89 
 3,00 

 3,25 
 4,17 

Körperliche Beschwerden (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 3,23 
 2,16 

 4,00 
 4,33 

Ängstlich / Depressiv (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 5,45 
 3,35 

 5,13 
 5,17 

Soziale Probleme (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 3,45 
 4,51 

 1,75 
 4,17 

Tab. A11:  Nichtsignifikante soziodemografische Daten für Adipöse und extrem Adipöse vor Schu-
lungsbeginn 

v Adipöse Extrem Adipöse
Familienformen  n=17  n=11 

Leibliche Eltern  9  7 
Sozialer Elternteil  4  2 
Alleinerziehende Eltern  4  2 

Geschwisterkonstellation  n=17  n=11 
Einzelkind  2  0 
Geschwisterkind  15  11 

Stellung in der Geschwisterreihe  n=15  n=11 
Jüngstes  9  6 
Mittleres  1  1 
Ältestes  5  3 
Zwilling  0  1 



 125

Fortsetzung Tab. A11 
Anzahl Adipöse Extrem Adipöse

Bildungsabschluss,  Erwerbssituation  n=17  n=11 
angelernt  0  0 

Berufsabschluss  14  10 
B

ild
un

gs
-

ab
sc

hl
uß

 
Hochschulabschluss  3  1 

beide erwerbstätig  12  7 

teilweise oder vollständig erwerbslos  5  4 

E
rw

er
bs

-
si

tu
at

io
n 

berentet  0  0 

Tab. A12:  Nichtsignifikante adipositasbezogene Daten für Adipöse und extrem Adipöse vor Schu-
lungsbeginn 

Anzahl / Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse
Relative Ladung Übergewicht im engeren Familienkreis  n=17 

 0,47 
 n=11 
 0,52 

Dauer Adipositas  n=17 
 0,57 

 n=11 
 0,64 

Beginn Gewichtszunahme  n=18  n=11 
stetig  14  7 
ereignisgebunden  4  4 

Glaube an Gesundheitsschäden  n=18 
 2,17 

 n=11 
 2,64 

Sorgebelastung dadurch  n=18 
 1,83 

 n=11 
 1,91 

Verursachung der  Adipositas 
fremdverantwortlich 

 n=18 
 1,67 

 n=11 
 2,00 

Anzahl Abnehmversuche  n=18 
 2,11 

 n=11 
 1,82 

Mittleres Beschwerdebild bei Adipositas  n=18  n=11 
Beschwerden im Körperbild  1,39  1,64 
körperliche Beschwerden  0,72  0,91 

Psychosoziale Belastungen  n=19 
 0,21 

 n=11 
 0,27 

Tab. A13:  Nichtsignifikante schulungsbezogene Daten für Adipöse und extrem Adipöse vor Schu-
lungsbeginn bzw. zu Ende der Schulung 

Anzahl / Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse
Teilnahmeanstoß  n=18  n=11 

selbstverantwortlich  6  5 
selbst- und fremdverantwortlich  8  2 
fremdverantwortlich  4  4 

Schulungsziele  n=18  n=11 
Veränderungen im Körperbild  1,39  1,45 
Abbau körperlicher Beschwerden  1,94  2,27 
Abbau sozialer Belastungen  0,83  1,27 
Summe Schulungsziele  4,94  5,91 

Motivation und Zuversicht  n=18  n=11 
Summe wirklichkeitsnaher Einschätzungen  3,17  3,27 
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Fortsetzung Tab. A13 
Anzahl / Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse

Anwesenheitsquote  n=19  n=11 
Teilnehmer  69,84  74,09 
Eltern  40,32  56,82 

Fragebogenrücklauf  n=19 
 0,63 

 n=11 
 0,82 

Tab. A14:  Nichtsignifikante Daten zu psychosozialen Merkmalen für Adipöse und extrem Adipöse 
 Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse

Familien-System-Test  n=21  n=12 
 Familiäre Kohäsion in typischen Situationen  10,17  10,30 
 Familiäre Hierarchie in typischen Situationen  1,29  1,18 
Familienklima Selbst 
 Eltern 

 n=21 
 n=18 

 n=10 
 n=10 

 Positiv-emotionales Klima Selbst 
  Eltern 

 35,48 
 38,00 

 32,80 
 35,30 

 Aktive Freizeitgestaltung Selbst 
  Eltern 

 17,76 
 19,22 

 18,90 
 20,80 

 Organisation Selbst 
  Eltern 

 19,48 
 20,72 

 20,10 
 20,30 

 Kontrolle Selbst 
  Eltern 

 14,24 
 17,00 

 14,50 
 17,30 

 Intellektuell-kulturelle Orientierung Selbst 
  Eltern 

 14,10 
 13,89 

 13,20 
 12,40 

Allgemeiner Selbstwert  n=22  n=10 
 Gesamtwert  7,68  7,10 
 positiver Selbstwert  4,27  4,00 
 negativer Selbstwert  1,59  1,90 
Spezifische Kompetenzen und Selbstwertaspekte  n=21  n=10 
 Schulische Kompetenz  24,76  23,30 
 Soziale Kompetenz  26,57  22,10 
 Attraktivität  17,33  18,80 
 Selbstsicherheit  26,00  22,90 
 Selbstwert  24,62  24,30 
Lebensqualität Selbst 

 Eltern 
 n=21 
 n=18 

 n=10 
 n=10 

 Gesamt Lebensqualität Selbst 
  Eltern 

 91,90 
 94,17 

 91,30 
 92,30 

 Körperliches Wohlbefinden Selbst 
  Eltern 

 14,43 
 15,22 

 15,00 
 15,50 

 Psychisches Wohlbefinden Selbst 
  Eltern 

 17,05 
 16,44 

 16,60 
 16,50 

 Selbstwert Selbst 
  Eltern 

 13,19 
 14,11 

 12,10 
 13,40 

 Familiäres Wohlbefinden Selbst 
  Eltern 

 17,43 
 17,28 

 17,80 
 16,90 

B
eg

in
n 

 Wohlbefinden in Gleichaltrigengruppe Selbst 
  Eltern 

 15,95 
 15,61 

 15,30 
 14,40 
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Fortsetzung Tab. A14 
 Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse

 Schulisches Wohlbefinden Selbst 
  Eltern 

 13,86 
 15,50 

 14,50 
 15,60 

 Adipositasbezogene Lebensqualität Selbst 
  Eltern 

 46,81 
 43,28 

 40,90 
 39,90 

Problembelastung im sozialen und Selbst 
psychisch-emotionalen Bereich Eltern 

 n=21 
 n=18 

 n=10 
 n=11 

 Gesamtproblemwert (SDQ) Selbst  10,76  14,60 
 Emotionale Probleme (SDQ) Selbst 
  Eltern 

 2,48 
 1,61 

 2,90 
 2,09 

 Dissoziales Verhalten (SDQ) Selbst 
  Eltern 

 2,05 
 1,72 

 2,40 
 3,09 

 Hyperaktivität (SDQ) Selbst  3,86  5,50 
 Gleichaltrigenprobleme (SDQ) Selbst 
  Eltern 

 2,38 
 2,33 

 3,80 
 3,36 

 Soziale Gesamtkompetenz (YSR/CBCL) Selbst 
  Eltern 

 12,38 
 14,17 

 10,66 
 11,95 

 Gesamtproblemwert (YSR/CBCL) Selbst 
  Eltern 

 10,62 
 9,67 

 12,70 
 12,27 

 Sozialer Rückzug (YSR/CBCL) Selbst 
  Eltern 

 2,71 
 3,39 

 3,40 
 2,63 

 Körperliche Beschwerden (YSR/CBCL) Selbst 
  Eltern 

 3,57 
 2,50 

 2,60 
 2,91 

 Ängstlich / Depressiv (YSR/CBCL) Selbst 
  Eltern 

 5,24 
 2,78 

 5,10 
 3,63 

B
eg

in
n 

 Soziale Probleme (YSR/CBCL) Selbst  2,67  4,20 
Konsum visueller Medien  n=19  n=11 
 in der Schulzeit  2,16  2,27 
 in den Ferien / am Wochenende  2,58  2,82 
Familien-System-Test  n=15  n=10 
 Familiäre Kohäsion in typischen Situationen  9,98  9,99 
 Familiäre Hierarchie in typischen Situationen  1,15  1,18 
Familienklima Selbst 
 Eltern 

 n=12 
 n=12 

 n=8 
 n=8 

Positiv-emotionales Klima Selbst 
 Eltern 

 33,25 
 37,17 

 35,00 
 32,88 

Aktive Freizeitgestaltung Selbst 
 Eltern 

 17,08 
 19,92 

 17,88 
 20,13 

Organisation Selbst 
 Eltern 

 19,83 
 18,67 

 20,38 
 20,75 

Kontrolle Selbst 
 Eltern 

 14,75 
 16,83 

 14,13 
 15,13 

Intellektuell-kulturelle Orientierung Selbst 
 Eltern 

 14,50 
 15,17 

 15,00 
 15,13 

Allgemeiner Selbstwert  n=14  n=8 
Gesamtwert  8,29  8,50 
positiver Selbstwert  4,64  4,63 

E
nd

e 

negativer Selbstwert  1,36  1,13 
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Fortsetzung Tab. A14 
 Mittelwerte Adipöse Extrem Adipöse

Spezifische Kompetenzen und Selbstwertaspekte  n=13  n=8 
Schulische Kompetenz  21,62  25,50 
Soziale Kompetenz  28,08  29,13 
Sportliche Kompetenz  23,08  20,38 
Attraktivität  20,00  19,88 
Selbstsicherheit  25,46  27,38 
Selbstwert  26,62  23,38 

Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 n=12 
 n=12 

 n=8 
 n=8 

Gesamt Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 91,83 
 96,42 

 91,38 
 95,50 

Körperliches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 14,25 
 16,17 

 16,25 
 16,88 

Psychisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 17,17 
 17,25 

 16,63 
 17,25 

Selbstwert Selbst 
 Eltern 

 13,25 
 14,08 

 12,38 
 13,13 

Familiäres Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 16,92 
 16,58 

 17,63 
 17,00 

Wohlbefinden in Gleichaltrigengruppe Selbst 
 Eltern 

 17,00 
 16,17 

 15,63 
 15,50 

Schulisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 13,25 
 16,17 

 12,88 
 15,75 

Adipositasbezogene Lebensqualität Eltern  47,42  41,75 
Problembelastung im sozialen und Selbst 
psychisch-emotionalen Bereich Eltern 

 n=13 
 n=12 

 n=8 
 n=8 

Gesamtproblemwert (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 9,69 
 6,08 

 11,87 
 9,38 

Emotionale Probleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 1,92 
 1,00 

 1,75 
 0,88 

Dissoziales Verhalten (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,08 
 1,00 

 2,62 
 2,00 

Hyperaktivität (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 3,77 
 3,37 

 4,63 
 3,38 

Gleichaltrigenprobleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 1,92 
 1,75 

 2,88 
 3,13 

Soziale Gesamtkompetenz (YSR/CBCL) Eltern  15,08  13,19 
Gesamtproblemwert (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 7,46 
 5,50 

 9,38 
 9,50 

Sozialer Rückzug (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 2,15 
 1,67 

 1,88 
 2,13 

Körperliche Beschwerden (YSR/CBCL) Eltern  1,83  1,63 
Ängstlich / Depressiv (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 3,69 
 1,75 

 4,00 
 2,38 

E
nd

e 

Soziale Probleme (YSR/CBCL) Selbst  1,62  3,50 
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Tab. A15:  Nichtsignifikante soziodemografische Daten für Verringerer und Halter 
Anzahl Verringerer Halter 

Familienformen  n=15  n=13 
Leibliche Eltern  10  8 
Sozialer Elternteil  3  3 
Alleinerziehende Eltern  2  2 

Geschwisterkonstellation  n=15  n=14 
Einzelkind  1  2 
Geschwisterkind  14  12 

Stellung in der Geschwisterreihe  n=14  n=12 
Jüngstes  11  6 
Mittleres  0  2 
Ältestes  3  4 
Zwilling  0  0 

Bildungsabschluss,  Erwerbssituation  n=15  n=14 
angelernt  0  0 

Berufsabschluss  12  12 

B
ild

un
gs

-
ab

sc
hl

uß
 

Hochschulabschluss  3  2 

beide erwerbstätig  12  9 

teilweise oder vollständig erwerbslos  3  5 

E
rw

er
bs

-
si

tu
at

io
n 

berentet  0  0 

Tab. A16:  Nichtsignifikante adipositasbezogene Daten für Verringerer und Halter 
Anzahl / Mittelwerte Verringerer Halter 

Relative Ladung Übergewicht im engeren Familienkreis  n=15 
 0,48 

 n=14 
 0,48 

Dauer Adipositas  n=15 
 0,56 

 n=14 
 0,58 

Beginn Gewichtszunahme  n=16  n=14 
stetig  12  12 
ereignisgebunden  4  2 

Glaube an Gesundheitsschäden  n=16 
 2,06 

 n=14 
 2,29 

Sorgebelastung dadurch  n=16 
 1,81 

 n=14 
 1,64 

Verursachung der  Adipositas 
eigenverantwortlich 
fremdverantwortlich 

 n=16 
 7,13 
 1,56 

 n=14 
 7,36 
 2,07 

Anzahl Abnehmversuche  n=16 
 2,00 

 n=14 
 2,07 

Mittleres Beschwerdebild bei Adipositas  n=16  n=14 
Beschwerden im Körperbild  1,19  1,57 
körperliche Beschwerden  0,56  0,86 
soziale Beschwerden  0,88  1,00 
Gesamtbeschwerde  2,63  3,43 

Psychosoziale Belastungen  n=16 
 0,19 

 n=14 
 0,21 



 130

Tab. A17:  Nichtsignifikante schulungsbezogene Daten für Verringerer und Halter 
Anzahl / Mittelwerte Verringerer Halter 

Teilnahmeanstoß  n=16  n=14 
selbstverantwortlich  6  5 
selbst- und fremdverantwortlich  6  6 
fremdverantwortlich  4  3 

Schulungsziele  n=16  n=14 
Veränderungen im Körperbild  1,13  1,50 
Abbau körperlicher Beschwerden  1,81  2,14 
Abbau sozialer Belastungen  0,69  1,21 

Motivation und Zuversicht  n=16  n=14 
Summe wirklichkeitsnaher Einschätzungen  3,25  3,43 

Anwesenheitsquote  n=16  n=14 
Eltern  52,06  41,07 

Fragebogenrücklauf  n=16 
 0,75 

 n=14 
 0,79 

Tab. A18:  Nichtsignifikante Daten zu psychosozialen Merkmalen für Verringerer und Halter 
Mittelwerte Verringerer Halter 

Konsum visueller Medien  n=16  n=13 
in der Schulzeit  2,44  2,46 
in den Ferien / am Wochenende  2,94  2,85 

Familiäre Kohäsion in typischen Situationen  n=15 
 10,19 

 n=13 
 10,02 

Familiäre Hierarchie in typischen Situationen  1,17  1,05 
Familienklima Selbst 
 Eltern 

 n=14 
 n=14 

 n=12 
 n=11 

Positiv-emotionales Klima Selbst 
 Eltern 

 33,43 
 37,21 

 34,08 
 34,91 

Aktive Freizeitgestaltung Selbst 
 Eltern 

 17,57 
 18,57 

 18,08 
 19,09 

Organisation Selbst 
 Eltern 

 18,07 
 19,86 

 19,58 
 19,55 

Kontrolle Selbst 
 Eltern 

 14,50 
 15,93 

 14,17 
 16,27 

Intellektuell-kulturelle Orientierung Selbst 
 Eltern 

 13,93 
 13,36 

 13,50 
 12,82 

Allgemeiner Selbstwert  n=14  n=12 
Gesamtwert  7,50  8,00 
positiver Selbstwert  4,14  4,33 
negativer Selbstwert  1,64  1,33 

Spezifische Kompetenzen und Selbstwertaspekte  n=15  n=11 
Schulische Kompetenz  25,07  25,45 
Soziale Kompetenz  23,27  23,64 
Sportliche Kompetenz  22,07  19,45 
Attraktivität  20,27  17,45 
Selbstsicherheit  24,33  26,18 
Selbstwert  25,60  23,73 
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Fortsetzung Tab. A18: 
Mittelwerte Verringerer Halter 

Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 n=14 
 n=14 

 n=12 
 n=11 

Gesamt Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 89,50 
 93,00 

 92,75 
 95,00 

Körperliches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 14,43 
 15,14 

 15,25 
 16,27 

Psychisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 16,29 
 16,36 

 16,67 
 16,91 

Selbstwert Selbst 
 Eltern 

 12,43 
 13,21 

 13,00 
 13,55 

Familiäres Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 16,79 
 16,93 

 17,92 
 17,55 

Wohlbefinden in Gleichaltrigengruppe Selbst 
 Eltern 

 15,36 
 15,14 

 15,33 
 15,36 

Schulisches Wohlbefinden Selbst 
 Eltern 

 14,21 
 16,21 

 14,58 
 15,36 

Adipositasbezogene Lebensqualität Selbst 
 Eltern 

 45,21 
 44,86 

 46,25 
 42,82 

Problembelastung im sozialen und Selbst 
psychisch-emotionalen Bereich Eltern 

 n=14 
 n=14 

 n=12 
 n=12 

Gesamtproblemwert (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 11,86 
 11,21 

 11,75 
 10,00 

Emotionale Probleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,36 
 1,86 

 2,58 
 1,67 

Dissoziales Verhalten (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,07 
 2,29 

 2,33 
 1,92 

Hyperaktivität (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 4,57 
 4,36 

 3,58 
 3,17 

Gleichaltrigenprobleme (SDQ) Selbst 
 Eltern 

 2,86 
 2,71 

 3,25 
 3,25 

Soziale Gesamtkompetenz (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 11,54 
 13,96 

 12,79 
 13,04 

Gesamtproblemwert (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 11,21 
 10,43 

 14,54 
 12,50 

Sozialer Rückzug (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 2,57 
 3,14 

 3,79 
 3,42 

Körperliche Beschwerden (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 2,57 
 2,14 

 3,75 
 2,08 

Ängstlich / Depressiv (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 5,14 
 3,07 

 6,67 
 4,08 

Soziale Probleme (YSR/CBCL) Selbst 
 Eltern 

 3,50 
 2,43 

 4,08 
 3,25 



 132

Anhang: Verfahrensbeschreibungen 
 

Anamnese- und Motivationsfragebogen 
 

Soziodemografische Daten 

Name des Kindes: ________________ geboren am: ________ Datum: ________ 

Interview mit   Kind  Mutter  Vater  Andere:______________ 

Welche Schule besucht das Kind: _______________ (AFS, GS, HS, RS, IGS, Gym) 

Wer gehört zur / lebt in der Familie: lbl. soz. Größe Gewicht 

 Mutter:       

 Vater:       

 Geschwister 1:       

 Geschwister 2:       

 Andere:       

 Andere:       

 Großeltern mtl.       

 Großeltern mtl.       

 Großeltern vtl.       

 Großeltern vtl.       

Höchster Bildungsabschluss der Eltern: Mutter: ____________________________ 

 Vater: ____________________________ 

Gegenwärtige Tätigkeit der Eltern: Mutter: ____________________________ 

 Vater: ____________________________ 

 

Adipositasbezogene Daten 

Seit wie vielen Jahren besteht das Übergewicht / wurde das Kind als übergewichtig empfunden? 
____________________________________________________ 

Gab es Ereignisse oder Zeitpunkte, mit denen eine relativ rasche Gewichtszunahme einherging?  

  Ja  Nein, Gewichtszunahme erfolgte stetig   Nicht erinnerlich 



 133

 Wenn „JA“: 1. Wann: __________ und welche ____________________ 

   2. Wann: __________ und welche ____________________ 

Besteht in der engeren Familie Übergewicht?   Nein 

  Ja,  bei ____________________________ seit ________________ 

  bei ____________________________ seit ________________ 

War oder ist das Kind wegen anderer Probleme in Therapien oder Behandlungen?  Nein 

  Ja, früher wegen  _____________________________________________ 

  Ja, derzeit wegen  _____________________________________________ 

Glaubst du, dass dein Übergewicht bei dir zu Gesundheitsschäden führen kann? 

  Nein  Eher nicht  Vielleicht  Ja 

 Wenn „Ja“: Machst du dir deswegen Sorgen 

  Nein  Eher nicht  Manchmal  Ja 
 

Was sind deiner Meinung nach die Gründe für dein Übergewicht? 

 Stimmt stimmt stimmt stimmt 

 nicht eher nicht teilweise 

 Übergewicht liegt bei uns in der Familie     

 Ich habe eine Krankheit und bin deshalb dick geworden     

 Ich bewege mich zu wenig     

 Ich esse zu viel     

 Ich esse die falschen Sachen     

 Ich habe ungünstige Essgewohnheiten     

 Andere Gründe __________________________________________________ 

Wie viele Abnehm- und Diätversuche wurden bislang unternommen? 

  Keine Wenn Ja, wie viele  _________ 

 Wie viele davon mit professioneller Anleitung (Kurs, Kur, etc.)? _________ 

Was wurde gemacht um abzunehmen? 

 _______________________________________________________________

 _______________________________________________________________ 

Wie viele Monate wurden diese Versuche erfolgreich unternommen? _________ 

Wie viele Kilogramm wurden im Laufe der Versuche bisher abgenommen, wenn alles zusammenge-

zählt wird. _________ 

Wieso waren Abnehmversuche nicht erfolgreich oder wurden nicht durchgehalten? 

 ______________________________________________________________

 ______________________________________________________________ 
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Was stört das Kind am Übergewicht? 

  Aussehen  

  Es möchte sich schicker anziehen 

  körperliche Beschwerden  

  Bewegungseinschränkung / Belastbarkeit 

  von den anderen nicht anerkannt werden 

  von den anderen deswegen geärgert werden 

  keine Freundschaften bekommen  

  Nachteile im Selbstbewusstsein 

  Befürchtung von Gesundheitsschäden  

  Andere _____________________ 

 

Schulungsbezogene Daten 

Wer ist auf die Idee gekommen, am Adipositas-Projekt teilzunehmen? 

  Kind wollte von allein abnehmen   

  Hausarzt hat geschickt 

   Klinik hat darauf angesprochen 

  Familie hat sich zusammen dazu entschlossen 

  Eltern haben angeraten, darauf gedrängt 

  Andere ___________________  

Was für Ziele hat das Kind, am Projekt teilzunehmen? 

  Aussehen verändern 

  Es möchte sich schicker anziehen 

  neue Freunde kennen lernen 

  Etwas für die Gesundheit tun 

  Abnehmen 

  beweglicher und belastbarer werden 

  Verhalten verändern 

  Selbstbewusstsein bekommen 

  Essverhalten und Ernährung ändern 

  Andere _______________________ 

Wie sehr glaubst du, dass du durch eigene Anstrengung etwas an deinem Gewicht verändern kannst? 

 0% ├────────────────────────────────────────┤100% 

 Was kannst du tun? 

 _______________________________________________________________ 

Was glaubst Du, wie viel Gewicht du in einem Jahr abnehmen kannst? 

  Ich weiß nicht 

 0──1──2──3──4──5──6──7──8──9──10──11──12──13──14──15 kg 

Wie sehr glaubst du, dass dir die Teilnahme am Projekt bei deinen Problemen helfen kann? 

 0% ├────────────────────────────────────────┤100% 
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 Welche Veränderungen erwartest du genau durch die Teilnahme? 

 _______________________________________________________________ 

Wie sehr glaubst du, dass du durch die Projektteilnahme auf etwas verzichten musst, was dir jetzt lieb 

ist? 

 0% ├────────────────────────────────────────┤100% 

 Was könnte das sein, was befürchtest du? 

 _______________________________________________________________ 

Wie sehr glaubst du, dass du es durchhalten kannst, ein Jahr lang durch Sport, Ernährungsberatung 

und Gespräche etwas gegen deine Gewichtsprobleme zu tun? 

 0% ├────────────────────────────────────────┤100% 

 

Fragen zum Konsum visueller Medien 

Wir  möchten von dir wissen, wie lange du in deiner Freizeit fernsiehst und / oder an Computer, 

Gameboy oder Playstation spielst und kommunizierst: 

 Unter der Woche, an Schultagen: An den Wochenenden, in den Ferien: 

   Weniger als 1 Stunde pro Tag  Weniger als 1 Stunde pro Tag 

   1 - 2 Stunden pro Tag  1 - 2 Stunden pro Tag 

   3 - 4 Stunden pro Tag  3 - 4 Stunden pro Tag 

   5 - 8 Stunden pro Tag  5 - 8 Stunden pro Tag 

   Mehr als 8 Stunden pro Tag  Mehr als 8 Stunden pro Tag 

 

Test zum Ernährungswissen von Kindern und Jugendlichen (TEW-K) 
Autoren:  Diehl (1999) 

Normierung:  Prozentrangnormen anhand der Daten von 1470 Schülern und Schülerinnen im Alter 

von 10 bis 19 Jahren der Klassenstufen 5 bis 13, eingeteilt in jeweils vier Gruppen 

(10-12jährige, 13-14jährige, 15-16jährige, 17-19jährige; 5.-6. Klasse, 7.-8. Klasse, 9.-

10. Klasse, 11.-13. Klasse) 

Gütekriterien: Das Ernährungswissen erweist sich am deutlichsten vom Alter abhängig. Die Sozial-

schicht der Familie, gemessen am Bildungsstand des Vaters erweist sich als geringe 

Einflussgröße. Der relative Gewichtsstatus (Körpergewicht im Verhältnis zu Idealge-

wicht nach Broca) stellt keinen Einfluss auf das Ernährungswissen dar. 

Literatur: Diehl, J.M.: Ernährungswissen von Kindern und Jugendlichen. Verbraucherdienst, 

Bonn: AID, 1999, 44 (11), 282-287 

 

Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen für Kinder (IEG-K) 
Autoren: Diehl (1999) 

Normierung: Prozentrangnormen anhand der Daten von 1065 Jugendlichen, die nach Geschlecht 

und Altersgruppen (11-12, 13, 14, 15-16 Jahre) sowie Zugehörigkeit zu Gewichts-
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gruppen (unter-, normal-, über- und weit übergewichtig; ermittelt anhand der prozen-

tualen Abweichung des Eigengewichtes vom Längensollgewicht nach Kunze und 

Murken 1974) aufbereitet wurden. 

Gütekriterien: Es finden sich in der Normierungspopulation neben geschlechts- und altersabhängi-

gen vor allem gewichtsgruppenabhängige Unterschiede. Interne Konsistenzen, Item-

Skala-Korrelationen und Faktorenanalysen weisen die Skalen als unabhängig vonein-

ander aus.  

Literatur: Diehl, J.M.: Einstellungen zu Gewicht und Essen bei 11- bis 16jährigen Adoleszenten. 

In: Schweizerische Medizinische Wochenschrift, 1999, 129, 162-175. 

 Kunze, D., Murken, J.D.: Diagnostik von Längenalter und Gewichtsalter mit neuen 

Somatogrammen. In: Kinderarzt, 1974, 5, 1077-1085. 

 

Fragebogen zum Bewegungsverhalten 
Autoren:  Konsensusgesellschaft Adipositasschulungen 

Normierung:  in Arbeit durch KgAS 

Gütekriterien: in Arbeit durch KgAS 

Literatur: Stachow, R., Sailer, C., Tiedjen, U., Sievers, K., Westenhöfer, J.: Langfristige Ergeb-

nisse einer stationären Rehabilitation wegen Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 

– eine Katamnese über 2-5 Jahre. In: Kinder- und Jugendmedizin, 2004, 4, 215-221 

Konsensusgruppe Adipositasschulung im Kindesalter (KgAS): Trainermanual Leichter 

- Aktiver - Gesünder. AID Infodienst Verbraucherschutz, Ernährung, Landwirtschaft, 

2004 

 

Familiensystemtest (FAST) 
Autoren:  Gehring (1993, 1998) 

Normierung:  Es existiert keine Normierung an einem repräsentativen Kollektiv. Es werden theore-

tisch fundierte Werte für die Kategorisierung der quantitativen Masse vorgeschlagen 

(tief, mittel und hoch kohäsiv bzw. hierarchisch). 

Gütekriterien: Die psychometrischen Eigenschaften des FAST weisen die gegenseitige Unabhän-

gigkeit der Dimensionen Kohäsion und Hierarchie auf. Validität, Reliabilität, Stabilität 

konnten in einem größeren Kollektiv ausreichend nachgewiesen werden. Hierarchie 

und Kohäsion in der Familienrepräsentation stellen sich als stabile Merkmale zur Un-

terscheidung nichtklinischer und psychiatrischer Familien dar. Ebenso erweist sich die 

Erfassung von Familienbeziehungsstrukturen als geeignet, familienorientierte thera-

peutische Interventionen zu evaluieren. 

Literatur:  Gehring, T. M.: Familiensystemtest. Beltz Test GmbH, Göttingen 1993 und 1998 

 Gehring, T. M.: Testauswerteprogramm Familiensystemtest. Hogrefe-Verlag, Göttin-

gen 1998 



 137

Abbildungen: a) typische Repräsentation einer tiefkohäsiven und mittelhierarchischen Familie mit 

intergenerationellen Koalitionen aus der Sicht des 

Kindes (V - Vater, M - Mutter, S - darstellendes Kind 

 K - anderes Kind, O - Oma), Koalition besteht zwi-

schen der Mutter und dem Kind (K) 

 

 b) Repräsentation eines elterlichen Konfliktes aus Sicht des Kindes im Konflikt stehen 

die Oma und das darstellende Kind (S) der Mutter 

bei 

 

 

 

 c) Repräsentation eines Ideals aus Sicht des Kindes Änderung der Koalition als 

Wunsch des darstellenden Kindes, weiterhin Verän- 

  derung der Hierarchie zwischen den Geschwistern 

 

 

 

 

Skala zum Familienklima 
Autoren:  Moos und Moos (Family Environment Scale 1974, 1994) in Übersetzung von Schnee-

wind u. a.(1985), Überarbeitung von Roth (2002) 

Normierung:  Es liegen bereichsbezogene Mittelwerte und Standardabweichungen von 1220 Ju-

gendlichen vor. 

Gütekriterien: Alle Items verfügen über eine mittlere Trennschärfe. Die gefundenen Faktoren ließen 

sich anhand einer zweiten Stichprobe stabil nachweisen. Die Skalen besitzen eine 

ausreichend hohe interne Konsistenz und Reliabiliät sowie niedrige bis mittlere Inter-

skalenkorrelationen. 

Literatur: Moos, R.: Family Environment Scale - First Edition. In: Consulting Psychologists, Palo 

Alto 1974 

Moos, R., Moos, B.: Family Environment Scale Manual: Development, Applications, 

Research - Third Edition. Consulting Psychologist Press, Palo Alto, 1994 

Schneewind, K. A., Beckmann, M., Hecht-Jackl, A.: Das Familienklima-Testsystem. 

Familienklima aus der Sichtweise der Eltern und der Kinder. Forschungsberichte aus 

dem Institutsbereich Persönlichkeitspsychologie und Psychodiagnostik. Ludwig-

Maximilians-Universität München, 1985 

Roth, M.: Entwicklung und Überprüfung einer Kurzform der Familienklimaskalen für 

Jugendliche (K-FKS-J). In: Zeitschrift für Differentielle und Diagnostische Psychologie, 

2002, 23, 225-234 
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Rosenberg-Selbstwertskala (Self-Esteem-Scale) 
Autoren:  Rosenberg (1965) in deutscher Übersetzung durch Ferring und Filipp (1996), Revision 

durch v. Collani  und Herzberg (2003) 

Normierung:  Keine Normierung für Kinder und Jugendliche 

Gütekriterien: Faktorenanalytisch finden sich zwei Faktoren (Selbstwertgefühl und Gefühl der Wert-

losigkeit), auf die die jeweils positiv bzw. negativ formulierten Items laden (Ferring & 

Filipp 1996). Für den Faktor Selbstwertgefühl lassen sich nochmals zwei Faktoren 

(Selbstakzeptanz und Selbstkompetenz) ermitteln. Den Arbeiten von Ferring & Filipp 

sowie v. Collani & Herzberg lassen sich ausreichende Werte zur internen Konsistenz, 

zur inhaltlichen Gültigkeit, zur Itemtrennschärfe und zur Wiederholungsstabilität ent-

nehmen. 

Literatur: Rosenberg, M.: Society and the adolescent self-image. In: Princeton University Press, 

New Jersey 1965 

 Ferring, D., Filipp, S.-H.: Messung des Selbstwertgefühls: Befunde zu Reliabilität, Va-

lidität und Stabilität der Rosenberg-Skala. In: Diagnostica, 1996, 42, 284-292, 

Collani von, G., Herzberg, P. Y.: Eine revidierte Fassung der deutschsprachigen Skala 

zum Selbstwertgefühl von Rosenberg. In: Zeitschrift für Differentielle und Diagnosti-

sche Psychologie, 2003, 24, 3-7, 

Collani von, G., Herzberg, P. Y.: Zur internen Struktur des globalen Selbstwertgefühls 

nach Rosenberg. In: Zeitschrift für Differentielle und Diagnostische Psychologie, 2003, 

24, 9-22, 

Barnow, S., Bernheim, D., Schröder, C., Lauffer, H., Fusch, C., Freyberger, H.-J.: Adi-

positas im Kindes- und Jugendalter - erste Ergebnisse einer multimodalen Interventi-

onsstudie in Mecklenburg-Vorpommern. In: Psychotherapie, Psychosomatik, medizi-

nische Psychologie, 2003, 53, 7-14 

 

Fragebogen zur Erfassung von Selbst- und Kompetenzeinschätzungen bei Kindern 

(FSK-K), deutsche Fassung der Self-Perception-Profile for Children (SPP-C) 
Autoren:  Harter (Self-Perception-Profile for Children, 1983), in Übersetzung Wünsche und 

Schneewind (1989), Asendorpf und van Aken (1993)  

Normierung:  Es liegen Mittelwerte und Standardabweichungen für jedes Item und jede Skala vor. 

Gütekriterien: Nach der Arbeit von Wünsche & Schneewind (1989) liegen für 4 der 6 Skalen ausrei-

chend hohe Trennschärfen und interne Konsistenzen vor. Bei 2 Skalen wären Umfor-

mulierungen wünschenswert, sind jedoch von den Autoren nicht angegeben worden. 

In der Arbeit von Asendorpf & van Aken (1993) finden sich diese Einwände nicht bes-

tätigt. Tests erbrachten keine signifikanten Geschlechterunterschiede. In beiden Arbei-

ten konnte die Struktur des Fragebogens faktorenanalytisch bestätigt werden. 

Literatur:  Asendorpf, J. B., Aken, van, M. A. G.: Deutsche Versionen der Selbstkonzeptskalen 

von Harter. In: Zeitschrift für Entwicklungspsychologie und Pädagogische Psycholo-

gie, 1993, 25, 64-86, 
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 Harter, S.: Supplementary description of the Self-Perception-Profile for Children. Revi-

sion of the Perceived Competence Scale for Children. Unveröffentlichtes Manuskript, 

1983, University of Denver, 

 Wünsche, P., Schneewind, K.: Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung von 

Selbst- und Kompetenzeinschätzungen bei Kindern (FSK-K). In: Diagnostica, 1999, 

35, 217-235 

 

Revidierter Kinder Lebensqualitätsfragebogen KINDLR 
Autoren:  Bullinger (1994), Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) 

Normierung:  Es liegen für das Selbsturteil geschlechtsgetrennt von Kindern zwischen 8 und 12 

Jahren, Jugendlichen zwischen 13 und 16 Jahren und für das Fremdurteil von deren 

Eltern jeweils für die einzelnen Bereiche und den Gesamtproblemwert Mittelwerte und 

Standardabweichungen vor. 

Gütekriterien: Dem Handbuch sind eine hohe Reliabilität und befriedigende konvergente Validität zu 

entnehmen. Das Verfahren differenziert zwischen verschiedenen Krankheitsgruppen 

und erweist sich als veränderungssensitiv. 

Literatur:  Bullinger, M., von Mackensen S., & Kirchberger I.: KINDL – Ein Fragebogen zur Er-

fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern. Sonderdruck Zeit-

schrift für Gesundheitspsychologie, 1994, 1, 64-77. 

Ravens-Sieberer U.: Der Kindl-R Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen – Revidierte Form. In: Schumacher 

J, Klaiberg A, & Brähler E (Hrsg.), Diagnostische Verfahren zu Lebensqualität und 

Wohlbefinden. Göttingen: Hogrefe-Verlag, 2003, S. 184-188 

 

Deutsche Fassung des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-Deu) 
Autoren:  Goodman (1997), in deutscher Übersetzung Woerner, Becker, Friedrich, Klasen und 

Rothenberger (2002) 

Normierung:  Es existieren für das Selbst- und Fremdurteil jeweils für die einzelnen Bereiche und 

den Gesamtproblemwert Cut-off-Werte zur Zuordnung zu einem unauffälligen, grenz-

wertig auffälligen und auffälligen Antwortverhalten. 

Gütekriterien: Validität, Reliabilität, Test-Retest-Stabilität sowie die Faktorenstruktur konnten in meh-

reren Untersuchungen im englischen und deutschen Sprachraum mit befriedigenden 

Ergebnissen nachgewiesen werden (Goodman 1997, 1998, 2002, Becker u. a. 2004, 

Klasen u. a. 2003, Woerner u. a. 2002). In einem Methodenvergleich mit der Child 

Behavior Checklist (siehe Anhang A9) im Rahmen der Prätests des Kinder- und Ju-

gendgesundheitssurveys (Bettge u. a., 2002) wurde eine vergleichbare Eignung bei-

der Instrumente für Screening-Zwecke psychischer Auffälligkeiten nachgewiesen. 

Literatur:  Becker, A., Woerner, W., Hasselhorn, M., Banaschewski, T., Rothenberger, A.: Vali-

dation of the parent and teacher SDQ in a clinical sample. In: European Journal of 

Child and Adolescent Psychiatry, 2004, 13, 11-16, 
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 Bettge, S., Ravens-Sieberer, U., Wietzker, A., Hölling, H.: Ein Methodenvergleich der 

Child Behavior Checklist und des Strengths and Difficulties Questionnaire. In: Das 

Gesundheitswesen, 2002, 64, Sonderheft 1, 119-124, 

 Goodman, R.: The Strengths and Difficulties Questionnaire: a research note. In: Jour-

nal of Child Psychology and Psychiatry, 1997, 38, 581-586, 

 Goodman, R.: Psychometric properties of the Strengths and Difficulties Questionnaire. 

In: Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001, 40, 

1337-1345, 

 Goodman, R., Meltzer, H., Bailey, V.: The Strengths and Difficulties Questionnaire: a 

pilot study on the validity of the self-report version. In: European Child and Adolescent 

Psychiatry, 1998, 7, 125-130, 

 Klasen, H., Woerner, W., Rothenberger, A., Goodman, R.: Die deutsche Fassung des 

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-Deu) - Übersicht und Bewertung erster 

Validierungs- und Normierungsbefunde. In: Praxis der Kinderpsychologie und Kinder-

psychiatrie, 2003, 52, 491-502, 

 Woerner, W., Becker, A., Friedrich, C., Klasen, H., Goodman, R., Rothenberger, A.: 

Normierung und Evaluation der deutschen Elternversion des Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ): Ergebnisse einer repräsentativen Felderhebung. In: Zeitschrift 

für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2002, 30, 105-112 

 

Child Behavior Checklist (CBCL/4-18) und Youth Self Report (YSR) 
Autoren:  Achenbach (1991a), in deutscher Übersetzung Döpfner, Schmeck und Berner (1994) 

Normierung:  Kompetenz- und Problembereichsbezogen liegen Prozentrangnormen vor, die auf ei-

ne amerikanische Referenzgruppe zurückgehen. 

Gütekriterien: Die einzelnen Skalen erreichen mindestens gute interne Konsistenzen und sind hin-

reichend voneinander unabhängig. Die Skalenbildung in der amerikanischen Refe-

renzgruppe konnte in der deutschen bestätigt werden. Die Reliabilitäten einzelner 

Skalen werden als mangelhaft bis befriedigend beschrieben. Auch kann es bei An-

wendung der amerikanischen Prozentrangnormen zur Überschätzung der klinisch re-

levanten Auffälligkeiten kommen. 

Literatur:  Achenbach, T. M.: Manual for the child behavior checklist / 4-18 and the 1991 profile. 

University of Vermont, Department of Psychiatry, Burlington 1991 

 Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist: Fragebogen für Jugendliche, deut-

sche Bearbeitung der Youth-Self-Report-Form der Child Behavior Checklist. Köln 

1993 

 Döpfner, M., Schmeck, K., Berner, W.: Handbuch: Elternfragebogen über das Verhal-

ten von Kindern und Jugendlichen. Forschungsergebnisse zur deutschen Fassung der 

Child Behavior Checklist. Arbeitsgruppe Kinder-, Jugend- und Familiendiagnostik 

KJFD, Köln 1994 

 Roth, M.: Überprüfung des Youth Self-Report an einer nichtklinischen Stichprobe. In: 

Zeitschrift für Differentielle und Diagnostische Psychologie, 2000, 21, 105-110 
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Anhang: Anschreiben und ausgegebene Fragebögen 
 

Beispiel Schulungsteilnehmer zur Ausgangsuntersuchung 

 
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer am Adipositasprojekt 
 
 
Wir freuen uns, dass es nun bald so richtig für Dich losgehen wird. Im Moment stecken wir gemein-

sam noch in der Vorbereitungsphase. 

 

Unser Adipositasprojekt wird durch uns wissenschaftlich sehr genau begleitet. Auch möchten wir eini-

ge spezielle Fragen mit Hilfe Deiner Teilnahme aufklären. Wir hoffen, Du hast daher Verständnis für 

die Vielzahl an Voruntersuchungen. Zu diesen gehört auch eine Reihe von Fragebögen, die Dir jetzt 

mit diesem Anschreiben vorliegen. Hierbei geht es um spezielle psychologische Fragen, die sich auf 

wichtige Bereiche des Übergewichtes bei Dir beziehen. Dazu gehören z.B. die Lebenszufriedenheit 

sowie Deine Stärken und Schwächen, aber auch genauso Dein konkretes Essverhalten oder das 

Wohlbefinden der Familie. 

 

Wir möchten Dich bitten, diese Fragebögen sorgfältig zu beantworten. Nimm Dir die nötige Zeit dafür. 

Fülle bitte die Fragebögen in ruhiger Umgebung selbst aus. Wenn Du eine Frage nicht verstehst, bitte 

Deine Eltern um eine Erklärung der Frage, aber nicht um eine Empfehlung zur Antwort. Es geht uns 

schließlich um Deine ganz persönliche Meinung. Deine Antworten werden wir selbstverständlich ver-

traulich behandeln und nur ohne Deine Personendaten weiterverarbeiten. 

 

Wir danken Dir für die aufgebrachte Zeit und Mühe 

 

 

 

 Dipl.-Psych. Holger Hirschfeld 
 
 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 
 Universitätsklinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 
 - Anstalt öffentlichen Rechts - 
 Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin 
 Soldmannstr. 15, 17487 Greifswald 
 Tel.: 03834 / 86- 73 83, Fax.: 03834 / 86- 73 66  
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Test zum Ernährungswissen für Kinder und Jugendliche 
 

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, 

auf den nachfolgenden Seiten findest du eine Reihe von Fragen zur Ernährung. Zu jeder dieser Fragen sind drei 

Antworten vorgegeben, von denen aber immer nur eine richtig ist. Lies dir jede Frage bitte aufmerksam durch und 

kreuze dann links in den eckigen Kästchen jeweils die Antwort an, die deiner Meinung nach richtig ist.  

Beispiel:   

In welcher Zeile sind drei Nahrungsmittel aufgeführt, die vergleichsweise viel Cholesterin enthalten? 
 Nüsse - Margarine - Brot  

 Butter - Innereien - Eier   
 Olivenöl - Tomaten - Erbsen   
 weiß nicht  

 

Wir haben festgestellt, dass die Fragen zum Teil schwierig sind. Wenn dir also die richtige Antwort nicht einfällt, 

rate bitte nicht, sondern mache dann ein Kreuz bei  »weiß nicht«. 

Es ist ganz wichtig, dass du bei der Bearbeitung des Tests für dich alleine arbeitest und nicht schaust, was dein 

Nachbar oder deine Nachbarin ankreuzen. Nur wenn du ohne fremde Hilfe die Fragen durchgehst, sind deine 

Antworten für uns verwertbar und mit den Ergebnissen aus anderen Untersuchungen vergleichbar. 

Lass bitte keine Frage aus und kreuze jeweils nur eine Antwort an.  

1. Was ist die neue Bezeichnung für Kalorien? 

 Kilowatt  

 Kilopond   

 Joule    

 weiß nicht  

2. Welche von den drei folgenden Wurstsorten hat den höchsten Fettgehalt? 

 Putenwurst  

 Mettwurst    

 Mortadella    

 weiß nicht  

3. In welcher Zeile sind drei Gemüsesorten zusammengestellt, die man roh essen kann? 

 Rotkohl - Paprika - Gurken  

 Bohnen - Blumenkohl - Artischocken    

 Sellerie - Kartoffeln - Champignons    

 weiß nicht  

4. Welche der nachfolgenden Aussagen trifft auf die Fernsehwerbung für Ess-Sachen und Getränke zu? 

 Die Werbung möchte, dass wir Dinge erhalten, die uns schmecken und gut für unseren Körper sind 

 Die Werbung möchte uns behilflich sein bei der Auswahl gesunder Ess-Sachen und Getränke    

 Die Werbung möchte, dass wir die Sachen kaufen, damit der Hersteller ordentlich Geld verdient    

 weiß nicht  

5. Wovon ist die Menge der Nahrung, die der Körper zum Leben benötigt, im Wesentlichen abhängig? 

 von der Jahreszeit  

 vom Fettgehalt des Körpers    

 von der körperlichen Tätigkeit    

 weiß nicht  
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6. In welcher Zeile sind drei essbare Fische aufgeführt? 

 Kabeljau - Steinbutt - Karpfen  

 Hering - Schellack -  Stichling    

 Rotschwanz - Scholle - Zunder    

 weiß nicht  
7. Wenn man in seiner Freizeit Sport treibt, ... 

 sollte man seine Kost durch spezielle Nahrungsmittel wie Eiweißpräparate ergänzen 

 sollte man zusätzlich Vitamin- und Mineralstofftabletten zu sich nehmen  

 braucht man keine spezielle Kost, wenn man sich ausgewogen ernährt  

 weiß nicht  

8. Welche der nachfolgenden Aussagen ist richtig? 

 Zucker ist Nervennahrung  

 Kinderschokolade ist gesünder als andere Schokolade     

 Marzipan besteht zu etwa 25% aus Fett      

 weiß nicht  

9. Wie lange kann man rohes Hackfleisch bedenkenlos im Kühlschrank aufbewahren? 

 einen halben Tag  

 bis zu drei Tagen    

 bis zu fünf Tagen    

 weiß nicht  
10. Dem Salz, das man kaufen kann, ist häufig ein Stoff zugesetzt, der wichtig für unsere Schilddrüse ist. Wel-

cher Stoff ist das? 

 Jod  

 Kalzium     

 Vitamin C     

 weiß nicht  
11. Kai-Uwe langweilt sich. Was wäre die beste Lösung, um mit der Langeweile fertig zu werden? 

 er holt sich einen Comic und eine Tüte Gummibärchen  

 er sucht sich jemand, der mit ihm spielt  

 er setzt sich mit einer Tüte Chips vor den Fernseher    

 weiß nicht  

12. Fisch, Quark, Käse, mageres Fleisch und Milch enthalten besonders viel ... 

 Vitamine  

 Kohlenhydrate     

 Eiweiß     

 weiß nicht  

13. Wie oft sollte man eine Mahlzeit mit Fisch essen? 

 einmal im Monat  

 einmal in der Woche     

 jeden Tag     

 weiß nicht  
14. Was bedeutet die Aufschrift »Fettgehalt i. Tr.« auf der Verpackung von Nahrungsmitteln? 

 Fettgehalt in Trinkmilcheinheiten  

 Fettgehalt in der Trockenmasse    

 Fettgehalt in Transfettsäuren  

 weiß nicht  
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15. Welche Zeile enthält drei Speisen, die fettarm zubereitet sind? 

 Bratkartoffeln - Schnitzel - Fischstäbchen  

 gekochtes Ei - Pellkartoffeln - gedünsteter Fisch    

 Omelett - Frikadellen - Spagetti    

 weiß nicht  
16. In welcher Zeile sind drei Küchen-Kräuter aufgeführt? 

 Majoran - Petersilie - Dill  

 Zwiebel - Pfeffer - Parmesan    

 Schnittlauch - Paprika - Zimt    

 weiß nicht  

17. Ernährungsfachleute bezeichnen bestimmte Nahrungsmittel mit dem amerikanischen Ausdruck »Junk 
Food«. Was ist damit gemeint? 

 Nahrungsmittel, die auf die Gesundheitsbedürfnisse von Jugendlichen zugeschnitten sind 
 spezielle Quark- und Dickmilchprodukte   
 Nahrungsmittel, die viel Energie, aber keinen ausreichenden Nährwert besitzen   
 weiß nicht  

18. Was ist eine andere Bezeichnung für den Zahnbelag, der entsteht, wenn man viel Süßigkeiten isst? 

 Fissur  

 Dentose    

 Plaque    

 weiß nicht  

19. Marcel spielt den ganzen Nachmittag über mit dem Ball. Kevin sitzt während dieser Zeit zu Hause und sieht 
fern. Welche der nachfolgenden Aussagen trifft dann zu? 

 Marcel verbraucht mehr Kalorien als Kevin  

 Kevin verbraucht mehr Kalorien als Marcel    

 Beide verbrauchen etwa gleich viele Kalorien    

 weiß nicht  

20. Welches der nachfolgenden Getränke enthält den meisten Alkohol? 

 Likör  

 Sekt    

 Bier    

 weiß nicht  

21. In welcher Zeile sind drei Nahrungsmittel angeführt, die wenig Ballaststoffe enthalten? 

 Vollkornbrot - Erbsen - Kartoffeln  

 Mais - Knäckebrot - Obst     

 Weißbrot - Tomaten - Pudding     

 weiß nicht  

22. Welches der nachfolgenden Mineralwässer wäre am gesündesten? 

 ein besonders »nitrathaltiges«  

 ein besonders »magnesiumhaltiges«    

 ein besonders »natriumhaltiges«    

 weiß nicht  

23. Auf manchen Verpackungen ist der »Brennwert« des Nahrungsmittels angegeben. Was versteht man dar-
unter? 

 der Brennwert gibt den Energie- oder Kaloriengehalt des Nahrungsmittels an 

 der Brennwert sagt, wie leicht das Nahrungsmittel sich erhitzen lässt   

 der Brennwert zeigt an, ob man vom Verzehr des Nahrungsmittels leicht Sodbrennen bekommt   

 weiß nicht  
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24. Warum ist Vollkornbrot empfehlenswerter als Weißbrot? 

 Vollkornbrot enthält mehr Vitamine und Ballaststoffe  

 Vollkornbrot enthält weniger Fett    

 Vollkornbrot enthält mehr Kalzium    

 weiß nicht  
25. Welche der nachfolgenden Aussagen ist richtig? 

 Schwarzer Tee enthält kein Koffein  

 Schwarzer Tee enthält etwa halb so viel Koffein wie Kaffee    

 In schwarzem Tee ist mehr Koffein enthalten als im Kaffee    

 weiß nicht  

26. Wie viele Stücke Würfelzucker sind wohl in einer Flasche Ketchup (250 ml) enthalten? 

 etwa 2 Stücke  

 etwa 11 Stücke     

 etwa 23 Stücke     

 weiß nicht  

27. Was geschieht, wenn man mit der Nahrung zu viele Kohlenhydrate zu sich nimmt? 

 nichts; zu viele Kohlenhydrate haben keine Wirkung  

 die Muskeln werden kräftiger    

 man setzt Fett an    

 weiß nicht  
28. Welcher der nachfolgenden Stoffe darf in einem Nahrungsmittel auf keinen Fall enthalten sein? 

 Phosphat  

 Dioxin    

 Eisen    

 weiß nicht  

29. Welche der nachfolgenden Aussagen über Honig trifft zu? 

 Honig ist gesünder als Zucker, weil er eine große Menge für den Körper wichtiger Stoffe enthält 

 Honig ist gesünder als Zucker, weil er weniger schädlich für die Zähne ist    

 Honig unterscheidet sich in seinem Gesundheitswert praktisch nicht vom Zucker    

 weiß nicht  

30. Wenn man sein Gewicht unter Kontrolle bringen möchte, bei welchen drei Nahrungsmitteln sollte man sich 
dann einschränken? 

 Kartoffeln - Nudeln - Kaffee  

 Gemüse - Fleisch - Wasser    

 Süßes - Fett - Limonade    

 weiß nicht  

31. Welches der nachfolgenden Fast Food Menüs hat den günstigsten Nährstoffgehalt? 

 Hamburger mit Salat und Orangensaft  

 Pizza Salami mit Limonade    

 Currywurst mit Pommes frites und Cola    

 weiß nicht  
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Inventar zum Essverhalten und Gesundheitsproblemen für Kinder 
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, auf den nächsten Seiten findest Du eine Reihe von Aussagen und Sät-

zen über das Essen, über Ernährung und über Gedanken, die man sich über sein Gewicht und seine Figur ma-

chen kann. Du sollst bei jeder Aussage durch Ankreuzen zeigen, wie weit das, was gesagt wird, für Dich per-

sönlich zutrifft. Dazu findest Du rechts neben der jeweiligen Aussage vier Kästchen mit den folgenden Antwort-

möglichkeiten: 

+2   Das Gesagte trifft voll zu. 
+1   Das Gesagte trifft etwas zu. 
-1   Das Gesagte trifft wenig zu. 
-2   Das Gesagte trifft gar nicht zu. 
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A: Ich esse mehr, wenn viele Leute am Tisch sind.  -1 +1 +2 

B: Meistens bin ich mit dem Essen schneller fertig als die Anderen. -2  +1 +2 

C: In den Ferien esse ich mehr als während der Schulzeit. -2 -1  +2 

D: Man sollte sich morgens die Zeit nehmen, in Ruhe zu frühstücken. -2 -1 +1  
       

Bei Aussage A hat derjenige geantwortet: "trifft gar nicht zu".     
Bei Aussage B hat derjenige geantwortet: "trifft etwas zu".     
Bei Aussage C hat derjenige geantwortet: "trifft wenig zu".     
Bei Aussage D hat derjenige geantwortet: "trifft voll zu".     
       
Auf jeder Seite ist oben noch einmal gezeigt, welche Antwort die vier Zahlen bedeuten. Fange nun bitte an und 

kreuze bei jeder Aussage an, welche Antwort für Dich am genauesten zutrifft. Lasse bitte keinen Satz aus. 
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1 Auf die Mahlzeiten freue ich mich immer schon eine ganze Weile vorher. -2 -1 +1 +2 

2 Wenn ich jemanden essen sehe, bekomme ich auch Hunger. -2 -1 +1 +2 

3 Wenn ich mich ärgere, esse ich mehr. -2 -1 +1 +2 

4 Ich habe mir schon öfter vorgenommen, weniger zu essen. -2 -1 +1 +2 

5 Bestimmte Sachen esse ich nicht, weil sie "dick" machen. -2 -1 +1 +2 

6 Dicke Leute sind mir unsympathisch. -2 -1 +1 +2 

7 Meine Eltern möchten immer, dass ich meinen Teller leer esse. -2 -1 +1 +2 

8 Nach dem Essen mache ich mir Sorgen, dass ich zu dick werde. -2 -1 +1 +2 

9 Ich denke, meine Hüften sind zu breit. -2 -1 +1 +2 

10 Essen gehört zu den schönsten Dingen des Lebens. -2 -1 +1 +2 

11 Wenn man mir etwas zu essen anbietet, kann ich nicht Nein sagen. -2 -1 +1 +2 

12 Durch das Essen kann ich besser meine Enttäuschungen überwinden. -2 -1 +1 +2 

13 Während ich esse, habe ich immer Angst, dass ich davon zunehmen werde. -2 -1 +1 +2 

14 Man soll das essen, was einem schmeckt, auch wenn es nicht so gesund ist. -2 -1 +1 +2 

15 Meine Eltern sagen immer, ich soll tüchtig essen, damit ich groß und stark werde. -2 -1 +1 +2 
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16 Es ist schlimm, wenn ein Mädchen dick ist. -2 -1 +1 +2 

17 Nach dem Essen fühle ich mich besonders wohl. -2 -1 +1 +2 

18 Wenn ich ängstlich oder besorgt bin, esse ich etwas. -2 -1 +1 +2 

19 Wenn ich mit jemandem zusammen bin, der viel isst, 
dann esse ich auch besonders viel. -2 -1 +1 +2 

20 Ich hätte gern breitere Schultern. -2 -1 +1 +2 

21 Für ein gutes Essen lasse ich gern alles stehen und liegen. -2 -1 +1 +2 

22 Ich habe wegen des Essens häufig Schuldgefühle. -2 -1 +1 +2 

23 Ich achte darauf, möglichst viele gesunde Sachen zu essen. -2 -1 +1 +2 

24 Wenn ich zu Hause etwas nicht essen mag, dann darf ich es liegen lassen. -2 -1 +1 +2 

25 Ich habe fürchterliche Angst, an Gewicht zuzunehmen. -2 -1 +1 +2 

26 Ich glaube, mein Bauch ist zu dick. -2 -1 +1 +2 

27 Ich denke tagsüber oft ans Essen. -2 -1 +1 +2 

28 Nach dem Essen fühle ich mich kräftig und fit. -2 -1 +1 +2 

29 Ich esse, wenn ich trübe Gedanken habe. -2 -1 +1 +2 

30 Ich muss ständig daran denken, dass ich zu viel wiege. -2 -1 +1 +2 

31 Ich esse oft weniger, als ich möchte, damit ich nicht zunehme. -2 -1 +1 +2 

32 Bestimmte Sachen esse ich nicht, weil sie ungesund sind. -2 -1 +1 +2 

33 Es sieht hässlich aus, wenn ein Kind oder ein Erwachsener dick ist. -2 -1 +1 +2 

34 Oft schmeckt mir etwas so gut, dass ich weiter esse, 
obwohl ich eigentlich schon satt bin. -2 -1 +1 +2 

35 Ich fürchte mich davor, dick zu sein. -2 -1 +1 +2 

36 Nach dem Essen fühle ich mich zufrieden. -2 -1 +1 +2 

37 Ich glaube, mein Po ist zu dick. -2 -1 +1 +2 

38 Wenn ich mich einsam fühle, tröste ich mich mit Essen. -2 -1 +1 +2 

39 Wenn ich schlanker wäre, würde ich mehr Selbstvertrauen habe. -2 -1 +1 +2 

40 Ich nehme absichtlich kleine Portionen, damit ich nicht zunehme. -2 -1 +1 +2 

41 Die Hauptsache ist, das Essen schmeckt, dann ist es auch gesund. -2 -1 +1 +2 

42 Zu Hause muss ich essen, was auf den Tisch kommt. -2 -1 +1 +2 

43 Ich bin mit meiner Figur zufrieden. -2 -1 +1 +2 

44 Wenn ich etwas zu essen sehe, bekomme ich sofort Hunger,  
auch wenn es noch nicht Essenszeit ist. -2 -1 +1 +2 

45 Wenn ich satt bin, geht es mir gut. -2 -1 +1 +2 

46 Ich esse, wenn ich nicht weiß, was ich tun soll. -2 -1 +1 +2 

47 Es ist schlimm, wenn ein Junge dick ist. -2 -1 +1 +2 

48 Ich versuche, möglichst wenig zu essen, damit ich nicht zunehme. -2 -1 +1 +2 

49 Ich hätte gern mehr Muskeln. -2 -1 +1 +2 
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50 Wenn ich nicht mehr mag, dann verlangen meine Eltern auch nicht,  
dass ich weiter esse. -2 -1 +1 +2 

51 Ich glaube, meine Oberschenkel sind zu dick. -2 -1 +1 +2 

52 Ich könnte zu jeder Tageszeit essen, da ich ständig Hunger habe. -2 -1 +1 +2 

53 Ich sollte mir mehr Mühe geben, an Gewicht abzunehmen. -2 -1 +1 +2 

54 Ich esse mehr, wenn ich alleine bin. -2 -1 +1 +2 

55 Ich habe ein schlechtes Gewissen, wenn ich esse. -2 -1 +1 +2 

56 Ich wäre gern schwerer. -2 -1 +1 +2 

57 Aus Angst um meine Figur esse ich oft nicht weiter,  
obwohl ich eigentlich noch Hunger habe. -2 -1 +1 +2 

58 Ich habe oft so starken Hunger, dass ich unbedingt etwas essen muss. -2 -1 +1 +2 

59 Meine Eltern sagen oft, ich soll nicht so viel essen. -2 -1 +1 +2 

60 Ich esse, wenn ich eine schwierige Situation zu meistern habe. -2 -1 +1 +2 

61 Ich achte sehr auf meine Figur und mein Gewicht. -2 -1 +1 +2 

62 Meine Eltern meinen, dass ich zu dick bin. -2 -1 +1 +2 

63 Ich wäre gern größer. -2 -1 +1 +2 

64 Als Frau sieht man nur gut aus, wenn man eine schlanke Figur hat. -2 -1 +1 +2 
       
Nachfolgend findest Du eine Skala, auf der man ankreuzen kann, ob man mit seinem Gewicht zufrieden ist oder 

ob man sich zu dick empfindet und meint, dass man zu viel wiegt. Wenn Du mit Deinem Gewicht zufrieden bist, 

kreuze bitte das Kästchen mit der "0" an. Wenn Du meinst, dass Du zu viel wiegst, dann kreuze bitte eine der 

Zahlen von "+1" bis "+10" an oder trage die Kilo selbst ein, wenn es mehr als 10 sind. Je weiter oben die Zahl 

ist, die Du ankreuzt, umso dicker empfindest Du Dich. 
         
   Ich wiege ___ Kilo zu viel --> + ___    
         
   Ich wiege 10 Kilo zu viel --> + 10    
         
   Ich wiege 9 Kilo zu viel --> + 9     
         
   Ich wiege 8 Kilo zu viel --> + 8    
         
   Ich wiege 7 Kilo zu viel --> + 7    
         
   Ich wiege 6 Kilo zu viel --> + 6    
         
   Ich wiege 5 Kilo zu viel --> + 5    
         
   Ich wiege 4 Kilo zu viel --> + 4    
         
   Ich wiege 3 Kilo zu viel --> + 3    
         
   Ich wiege 2 Kilo zu viel --> + 2    
         
   Ich wiege 1 Kilo zu viel --> + 1    
         
    Ich wiege gerade richtig. --> 0     
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Auf der nachfolgenden Skala kann man ankreuzen, wie stark man an Gewicht zunehmen möchte. Wenn Du 

nicht zunehmen willst, kreuze bitte das Kästchen mit der "0" an. Wenn Du dagegen zunehmen möchtest, dann 

kreuze bitte die Zahl an, die anzeigt, wie stark Du zunehmen willst. 

         
   Ich möchte 5 Kilo zunehmen --> + 5    
         
   Ich möchte 4 Kilo zunehmen --> + 4    
         
   Ich möchte 3 Kilo zunehmen --> + 3    
         
   Ich möchte 2 Kilo zunehmen --> + 2    
         
   Ich möchte 1 Kilo zunehmen --> + 1    
         
    Ich möchte gar nicht zunehmen --> 0     
       
       
Nachfolgend findest Du eine Skala, auf der man ankreuzen kann, wie stark man an Gewicht abnehmen möchte. 

Wenn Du nicht abnehmen willst, kreuze bitte das Kästchen mit der "0" an. Wenn Du dagegen abnehmen möch-

test, dann kreuze bitte die Zahl an, die anzeigt, wie stark Du das willst oder trage die Kilo selbst ein, wenn es 

mehr als 10 sind. 

         
   Ich möchte gar nicht abnehmen --> 0    
         
   Ich möchte 1 Kilo abnehmen --> - 1    
         
   Ich möchte 2 Kilo abnehmen --> - 2    
         
   Ich möchte 3 Kilo abnehmen --> - 3    
         
   Ich möchte 4 Kilo abnehmen --> - 4    
         
   Ich möchte 5 Kilo abnehmen --> - 5    
         
   Ich möchte 6 Kilo abnehmen --> - 6    
         
   Ich möchte 7 Kilo abnehmen --> - 7    
         
   Ich möchte 8 Kilo abnehmen --> - 8    
         
   Ich möchte 9 Kilo abnehmen --> - 9    
         
   Ich möchte 10 Kilo abnehmen --> - 10    
         
    Ich möchte ___ Kilo abnehmen --> - ___     
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Fragebogen zum Familienklima 
 
Im Folgenden findest du eine Reihe von Feststellungen, die sich auf deine Familie beziehen. Es geht dabei dar-
um, wie du das Klima oder die Atmosphäre in deiner Familie erlebst. Du sollst dabei entscheiden, in wie weit die 
Aussage auf deine Familie zutrifft. Du hast verschiedene Möglichkeiten die Frage zu beantworten. 
Bei manchen Aussagen wirst du vielleicht der Ansicht sein, dass sie für einige deiner Familienmitglieder zutreffen, 
für andere wiederum nicht. Gehe bitte in diesen Fällen so vor, dass du diejenige Aussage ankreuzt, die für die 
Mehrzahl deiner Familienmitglieder zutrifft. 

Bedenke bitte noch folgendes: Uns geht es vor allem darum, 
wie du deine Familie erlebst. Versuche bitte deshalb nicht, die 
Meinung anderer Familienmitglieder wiederzugeben. 
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1.  Jeder hat in unserer Familie die gleichen Rechte, wenn es etwas zu entschei-
den gibt.       

2.  Zu uns kommen oft Freunde zum Essen oder zu Besuch.      
3.  Das Gefühl von Langeweile und Leere kann bei uns zuhause nicht aufkommen: 

bei uns ist immer was los.      

4.  In unserer Familie wird es nicht gern gesehen, wenn jemand sagt, dass einem 
etwas nicht passt.      

5.  Bei uns zuhause sind wir eher zurückhaltend, wenn es darum geht, seine Mei-
nung offen zu sagen.      

6.  Bei uns zuhause geht es häufiger "drunter und drüber", weil nichts so richtig 
geplant ist.      

7.  An den Regeln, die es in unserer Familie gibt, wird ziemlich starr festgehalten.      
8.  Bei uns kommt es vor, dass wir Theaterstücke, Konzerte oder Vorträge besu-

chen.      

9.  Bei uns gibt es feste Regeln, wie man bestimmte Dinge tun muss.      
10. Bei uns muss viel improvisiert werden, weil nichts so recht geplant wird.      
11. In unserer Familie findet man es ganz in Ordnung, wenn jeder seine eigenen 

Interessen vertritt.      

12. Zuhause ist ziemlich genau festgelegt, was getan werden darf und was nicht.      
13. In unserer Familie gibt es eine ganze Menge Freunde und Bekannte, mit denen 

wir häufig zusammen sind.      

14. In unserer Familie kann jeder seinen eigenen Interessen und Vorlieben nach-
gehen, ohne dass die anderen deswegen sauer sind.      

15. Bei uns zuhause sind die Pflichten sehr genau aufgeteilt und jeder weiß, was er 
zu tun hat.      

16. In unserer Familie geben wir wenig Geld für anspruchsvolle Unterhaltung wie 
etwa Theater- und Konzertbesuche aus.      

17. Bei uns zuhause hat jeder die gleiche Stimme, wenn etwas entschieden wird, 
was für die ganze Familie wichtig ist.      

18. Bei uns vergeht kein Wochenende, ohne dass wir etwas unternehmen.      
19. Bei uns wird erst alles in der letzten Minute erledigt.      
20. In unserer Familie ist es eher so, dass man seine Gefühle nicht zeigt.      
21. In unserer Familie werden Unternehmungen ziemlich sorgfältig geplant.      
22. Wir gehen oft aus.      
23. In unserer Familie geht jeder auf die Sorgen und Nöte des anderen ein.      
24. Pünktlichkeit ist in unserer Familie oberstes Gebot.      
25. Wir unterhalten uns selten über intellektuelle Dinge wie Kunst, Literatur etc.      
26. Am Wochenende geht es bei uns zuhause häufig ziemlich eintönig und lang-

weilig zu.      

27. In unserer Familie achten wir darauf, dass jeder möglichst unabhängig und auf 
sich selbst gestellt sein kann.       

28. Bei uns zählen praktische Dinge mehr als kulturelle Interessen.      
29. In unserer Familie fällt es manchmal schwer, alle unter einen Hut zu bringen.      
30. In unserer Familie wird mehr ferngesehen als gelesen.      
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ROSENBERG - Selbstwert - Fragebogen 
 
Wir bitten Dich, diesen Fragebogen selbständig und vollständig auszufüllen. Jede Aussage kann mit „stimmt“ 

oder „stimmt nicht“ beantwortet werden. Lies Dir bitte die Aussagen durch und entscheide, was für Dich am bes-

ten zutrifft. Bitte kreuze dann in der zutreffenden Spalte für die jeweilige Aussage Deine Antwort an. 

Beispiel: 

 Stimmt Stimmt nicht 

 

Ich verstehe, wie dieser Fragebogen ausgefüllt werden soll.   

 

Kreuze „stimmt“ an, wenn Du ausdrücken möchtest, dass Du weißt, wie Du den Fragebogen ausfüllen sollst. 

 

 Stimmt Stimmt nicht 

1. Ich bin insgesamt recht zufrieden mit mir.    

2. Manchmal finde ich an mir überhaupt nichts Gutes.    

3. Ich glaube, dass ich eine Menge guter Eigenschaften besitze.    

4. Ich mache die Dinge genauso gut wie die meisten anderen Leute.    

5. Es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein kann.    

6. Manchmal fühle ich mich ganz nutzlos.    

7. Ich bin genauso wertvoll wie andere Menschen.    

8. Ich wollte ich hätte mehr Selbstachtung.    

9. Ich neige dazu mich als Versager zu sehen.    

10. Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst.    
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Fragebogen zur Erfassung von Selbst- und Kompetenzeinschätzungen 
Bei diesem Fragebogen interessiert uns, welche Erfahrungen du normalerweise machst. Es gibt keine richtigen 

und falschen Antworten, sondern es geht um deine ganz persönlichen Erfahrungen. Alle Fragen bestehen aus 

zwei Aussagen, wie z.B.: 

Manche Kinder gehen gern in die Schule ... ... andere Kinder gehen nicht gern in die Schule. 
 
 

 

B
ei

sp
ie
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 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
Überlege bitte zuerst, welche der beiden Seiten am ehesten auf dich zutrifft. Wenn du eher gerne in die Schule 

gehst – die linke Seite. Wenn du eher nicht gerne in die Schule gehst – die rechte Seite. Auf der Seite, für die du 

dich entschieden hast, kreuzt du dann bitte an, ob diese Aussage für dich ein „bisschen“ oder „weitgehend“ oder 

„ganz genau“ zutrifft. Wenn du also jeden Tag immer wieder gerne in die Schule gehst, würdest du auf der linken 

Seite unter „Manche Kinder gehen gern in die Schule“ dies „trifft auf mich ganz genau zu“ ankreuzen. 

Mache bitte also bei jeder Frage immer nur ein Kreuz in das für dich zutreffende Kästchen auf der rechten oder 

linken Seite, je nach deiner Wahl! 

1 Manche Kinder finden, dass sie sehr gut sind in dem, 
was in der Schule von ihnen verlangt wird, ... 

... andere Kinder befürchten, dass sie das nicht kön-
nen, was in der Schule von ihnen verlangt wird. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

2 Manche Kinder finden, dass es schwer ist, Freunde 
zu finden, ... 

... für andere Kinder ist das ganz einfach. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

3 Manche Kinder sind sehr gut in allen Sportarten, ... ... andere Kinder finden, dass sie nicht besonders gut 
sind im Sport. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

4 Manche Kinder sind froh über ihr Aussehen, ... ... andere Kinder sind nicht froh über ihr Aussehen. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

5 Manche Kinder finden es oft nicht gut, wie sie sich 
verhalten, ... 

... andere Kinder mögen es normalerweise, wie sie 
sich verhalten. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

6 Manche Kinder sind oft unzufrieden mit sich selbst, ... ... andere Kinder sind meistens zufrieden mit sich 
selbst. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

?

?

?

?

?

?

?
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7 Manche Kinder halten sich für genauso schlau wie 
andere Kinder in ihrem Alter, ... 

... andere Kinder sind sich da nicht so sicher und fra-
gen sich, ob sie auch so schlau sind. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

8 Manche Kinder haben eine Menge Freunde, ... ... andere Kinder haben nicht sehr viele Freunde. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

9 Manche Kinder wären gern viel besser im Sport, ... ... andere Kinder finden sich gut genug im Sport. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

10 Manche Kinder sind zufrieden mit ihrem Gewicht und 
ihrer Größe, ... 

... andere Kinder sind nicht zufrieden mit ihrem Ge-
wicht und ihrer Größe. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

11 Manche Kinder finden es meistens richtig, was sie 
tun, ... 

... andere Kinder finden es oft nicht richtig, was sie 
tun. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

12 Manche Kinder finden es nicht gut, wie sie leben, ... ... andere Kinder finden es gut, wie sie leben. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

13 Manche Kinder sind ziemlich langsam bei ihren 
Hausaufgaben, ... 

... andere Kinder können ihre Hausaufgaben schnell 
machen. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

14 Manche Kinder kann man wirklich leicht mögen, ... ... bei anderen Kindern fällt es irgendwie schwer, sie 
zu mögen. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

?

?

?

?

?

?

?

?
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15 Manche Kinder denken, dass sie bei allem, was mit 
Sport zu tun hat, gut sein können, auch wenn sie’s 
vorher noch nie gemacht haben... 

... andere Kinder haben Angst davor, nicht gut zu sein 
bei Sachen, die sie vorher noch nie gemacht ha-
ben. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

16 Manche Kinder möchten, dass ihr Körper anders wä-
re, ... 

... andere Kinder mögen ihren Körper wie er ist. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

17 Manche Kinder wissen meistens, wie sie sich andern 
gegenüber verhalten sollen, ... 

... andere Kinder wissen oft nicht genau, wie sie sich 
andern gegenüber verhalten sollen. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

18 Manche Kinder sind sich sicher, dass sie einen guten 
Charakter haben, ... 

... andere Kinder sind sich nicht so sicher, ob sie ei-
nen guten Charakter haben. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
19 Manche Kinder vergessen oft, was sie gelernt haben, 

... 
... andere Kinder können sich leicht daran erinnern. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
20 Manche Kinder tun alles zusammen mit anderen Kin-

dern... 
... andere Kinder tun vieles alleine. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
21 Manche Kinder finden sich im Sport besser als ande-

re, ... 
... andere Kinder finden nicht, dass sie im Sport so 

gut sind wie die anderen. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
22 Manche Kinder würden gerne anders aussehen, ... ... andere Kinder mögen sich so, wie sie aussehen. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

?

?

?

?

?

?

?

?
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23 Manche Kinder bekommen oft Schwierigkeiten wegen 
dem, was sie tun, ... 

... andere Kinder bekommen normalerweise keine 
Schwierigkeiten wegen dem, was sie tun. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
24 Manche Kinder wollen gerne so bleiben, wie sie sind, 

... 
... andere Kinder wären gerne jemand anderes. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
25 Manche Kinder sind sehr gut im Unterricht, ... ... andere Kinder sind nicht so gut im Unterricht. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
26 Manche Kinder hätten es gerne, dass mehr Kinder sie 

mögen, ... 
... andere Kinder sind sich ziemlich sicher, dass die 

meisten anderen sie mögen. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
27 Manche Kinder halten sich beim Spielen und beim 

Sport eher zurück und schauen zu, ... 
... andere Kinder machen lieber mit als dass sie zu-

schauen. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

28 Manche Kinder mögen ihr Gesicht und ihre Haare so, 
wie sie sind, ... 

... andere Kinder hätten lieber, dass an ihrem Ge-
sicht oder ihren Haaren etwas anders aussieht. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
29 Manche Kinder haben oft Angst, das Falsche zu tun, 

... 
... andere Kinder sind sich meistens sicher, das Rich-

tige zu tun. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
30 Manche Kinder mögen sich so, wie sie sind, ... ... andere Kinder wären oft viel lieber anders, als sie 

sind. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

?

?

?

?

?

?

?

?



 156

 
31 Manchen Kindern fällt es schwer, auf Fragen in der 

Schule eine Antwort zu finden, ... 
... anderen Kindern fallen fast immer die Antworten 

ein. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
32 Manche Kinder sind bei anderen Kindern in ihrem Al-

ter beliebt, ... 
... andere Kinder sind nicht sehr beliebt. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
33 Manche Kinder tun sich schwer, wenn sie mit anderen 

etwas Neues spielen, ... 
... andere Kinder können neue Spiele sofort. 

  
 

 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
34 Manche Kinder finden, dass sie mit ihrem guten Aus-

sehen auf andere Eindruck machen, ... 
... andere Kinder finden, dass ihr Aussehen bei ande-

ren nicht so gut ankommt. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
35 Manche Kinder wissen meistens genau, was sie tun 

sollen, wenn sie ein Problem haben, ... 
... andere Kinder finden es oft schwierig, zu wissen, 

was sie tun sollen, wenn sie ein Problem haben. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 
36 Manche Kinder sind oft unzufrieden mit der Art, wie 

sie eine Sache anpacken, ... 
... andere Kinder sind meistens zufrieden mit damit, 

wie sie eine Sache anpacken. 
  

 
 

  trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 trifft auf mich ganz genau zu 
 trifft auf mich weitgehend zu 
 trifft auf mich ein bisschen zu 

 

?

?

?

?

?

?
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Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
bei Kindern und Jugendlichen KINDLR 

Wir möchten gerne wissen, wie es Dir zurzeit geht. 

Dazu haben wir uns einige Fragen ausgedacht und bitten Dich um Deine Antwort. 

 Lies bitte jede Frage durch. 

 Überlege, wie es in den letzten vier Wochen war. 

 Kreuze die Antwort an, die am besten zu Dir passt. 

 

Ein Beispiel nie selten manch-
mal oft immer 

In den letzten vier Wochen habe ich gerne Musik gehört.      
 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wichtig ist uns Deine Meinung. 
 

1. Zuerst möchten wir etwas über Deinen Körper wissen, ... 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... habe ich mich krank gefühlt      

... hatte ich Schmerzen      

... war ich müde und erschöpft      

... hatte ich viel Kraft und Ausdauer      
 

2. ... dann etwas darüber, wie Du Dich fühlst ... 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... habe ich viel gelacht und Spaß gehabt      

... war mir langweilig      

... habe ich mich allein gefühlt      

... habe ich mich ängstlich oder unsicher gefühlt      
 

3. ... und was Du von Dir selbst hältst. 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... war ich stolz auf mich      

... fühlte ich mich wohl in meiner Haut      

... mochte ich mich selbst leiden      

... hatte ich viele gute Ideen      
 

4. In den nächsten Fragen geht es um Deine Familie ... 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden      

... habe ich mich zu Hause wohl gefühlt      

... hatten wir schlimmen Streit zu Hause      

... fühlte ich mich durch meine Eltern eingeschränkt      
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5. ... und danach um Freunde. 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... habe ich etwas mir Freunden zusammen gemacht      

... bin ich bei den anderen gut angekommen      

... habe ich mich mit meinen Freunden gut verstanden      

... hatte ich das Gefühl, dass ich anders bin als die anderen      
 

6. Nun möchten wir noch etwas über die Schule wissen. 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

... habe ich die Aufgaben in der Schule gut geschafft      

... hat mich der Unterricht interessiert      

... habe ich mir Sorgen um meine Zukunft gemacht      

... habe ich Angst vor schlechten Noten gehabt      
 

7. Wenn Du Übergewicht hast, beantworte bitte auch noch die folgenden Fragen! 
 

In den letzten vier Wochen ... nie selten manch-
mal oft immer 

...  fühlte ich mich dick und unbeweglich      

...  war ich schnell außer Atem und mir ging schnell die Pus-
te aus      

...  war ich wegen meines Gewichts traurig und niederge-
schlagen      

...  war ich genervt von den vielen Versuchen dünner zu 
werden      

...  habe ich mich wegen meines Gewichts geschämt      

...  war ich wegen meines Gewichts mit mir selbst unzufrie-
den      

...  nörgelte meine Familie wegen meines Gewichts an mir 
herum      

...  musste ich zu Hause beim Essen auf mein Gewicht ach-
ten      

...  wurde ich wegen meines Gewichts von anderen geärgert      

...  wurde ich wegen meines Gewichts ausgeschlossen, 
wenn andere etwas zusammen machten      

...  war ich durch Gedanken ans Essen vom Unterricht abge-
lenkt      

...  konnte ich trotz meines Gewichts beim Sportunterricht gut 
mitmachen      

 

 nie selten manch-
mal oft immer 

Wie häufig hast Du in den letzten vier Wochen Beschwerden 
wegen Deines Übergewichts gehabt?      

 

 gar keine etwas mittel-
mäßig ziemlich sehr 

stark 
Wie stark waren Deine Beschwerden wegen des Überge-
wichts in den letzten vier Wochen?      

 

 gar nicht etwas mittel-
mäßig ziemlich sehr 

Wie sehr hat Dich Dein Übergewicht in den letzten vier Wo-
chen gestört?      
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Fragebogen zu Stärken und Schwächen (SDQ-DEU) 
 
Bitte markiere zu jeder Frage „Nicht zutreffend“, „Teilweise zutreffend“ oder „Eindeutig zutreffend“. Beantworte 
bitte alle Fragen so gut Du es kannst, selbst wenn Du Dir nicht ganz sicher bist oder Dir eine Frage merkwürdig 
vorkommt. Überlege bitte bei der Antwort, wie es Dir im letzten halben Jahr ging. 
 

  N
ic

ht
 

zu
tre

ffe
nd

 

Te
ilw

ei
se

 
zu

tre
ffe

nd
 

Ei
nd

eu
tig

 
zu

tre
ffe

nd
 

1.  Ich versuche nett zu anderen Menschen zu sein, ihre Gefühle sind mir wichtig.    

2.  Ich bin oft unruhig; ich kann nicht lange stillsitzen.     

3.  Ich habe häufig Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht.     

4.  Ich teile normalerweise mit Anderen (z.B. Süßigkeiten, Spielzeug).     

5.  Ich werde leicht wütend; ich verliere oft meine Beherrschung.     

6.  Ich bin meistens für mich alleine; ich beschäftige mich lieber mit mir selbst.     

7.  Normalerweise tue ich, was man mir sagt.     

8.  Ich mache mir häufig Sorgen.     

9.  Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder traurig sind.     

10.  Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig.     

11.  Ich habe einen oder mehrere gute Freunde oder Freundinnen.     

12.  Ich schlage mich häufig; ich kann Andere zwingen zu tun, was ich will.     

13.  Ich bin oft unglücklich oder niedergeschlagen; ich muss häufig weinen.     

14.  Im Allgemeinen bin ich bei Gleichaltrigen beliebt.     

15.  Ich lasse mich leicht ablenken; ich finde es schwer mich zu konzentrieren.     

16.  Neue Situationen machen mich nervös; ich verliere leicht das Selbstvertrauen.     

17.  Ich bin nett zu jüngeren Kindern.     

18.  Andere behaupten oft, dass ich lüge oder mogele.     

19.  Ich werde von anderen gehänselt oder schikaniert.     

20.  Ich helfe anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder Gleichaltrigen).     

21.  Ich denke nach, bevor ich handele.     

22.  Ich nehme Dinge, die mir nicht gehören (von zu Hause, in der Schule oder anderswo).     

23.  Ich komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen.     

24.  Ich habe viele Ängste; ich fürchte mich leicht.     

25.  Was ich anfange, mache ich zu Ende; ich kann mich lange genug konzentrieren.     
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Fragebogen für Jugendliche (YSR / 11-18) 
 
1. Bitte nenne die Sportarten, bei 
denen Du am liebsten mitmachst, 
z.B. Fußball, Schwimmen, Radfah-
ren, Skateboard, Tischtennis usw.: 

Wie viel Zeit verbringst Du mit dieser 
Sportart, verglichen mit Gleichaltri-

gen? 

Wie gut beherrschst Du diese Sport-
art, verglichen mit Gleichaltrigen? 

 Keine weniger gleich viel mehr weniger 
gut 

gleich gut besser 

a.  _________________________       

b.  _________________________       

c.  _________________________       
 
2. Bitte nenne Deine Lieblingsakti-
vitäten, Hobbys oder Spiele, 
z.B. Instrument spielen, Dinge 
sammeln, Lesen, Basteln usw., 
(außer Sport, Fernsehen, Musik 
hören): 

Wie viel Zeit verbringst Du damit, 
verglichen mit Gleichaltrigen? 

Wie gut beherrschst Du diese Aktivi-
tät, verglichen mit Gleichaltrigen? 

 Keine weniger gleich viel mehr weniger 
gut 

gleich gut besser 

a.  _________________________       

b.  _________________________       

c.  _________________________       
 
3. Bitte nenne die Organisationen, 
Vereine oder Gruppen, bei denen Du 
mitmachst: 

Wie aktiv bist Du dort, 
verglichen mit Gleichaltrigen? 

 Keine weniger aktiv gleich aktiv aktiver 

a.  _________________________    

b.  _________________________    

c.  _________________________    
 
4. Welche Arbeiten oder Pflichten hast 
Du innerhalb oder außerhalb des 
Haushalts, 
z.B. Spülen, Kinderhüten, Zeitungen 
austragen usw.: 

Wie gut verrichtest Du 
diese Arbeiten oder Pflichten, 
verglichen mit Gleichaltrigen? 

 Keine weniger gut gleich gut besser 

a.  _________________________    

b.  _________________________    

c.  _________________________    
 
5.a Wie viele gute Freunde oder Freundinnen hast Du? (Ohne Deine Geschwister) 
  keine   einen   zwei bis drei   vier oder mehr 
 
5.b Wie oft pro Woche unternimmst Du etwas mit Deinen Freunden / Freundinnen außerhalb der Schulstunden? 
  weniger als einmal   ein- bis zweimal   dreimal oder häufiger 
 

6. Im Vergleich mit den Anderen Deines Alters: schlechter etwa 
gleich 

besser  

 a. Wie verträgst Du Dich mit Deinen Geschwistern?    

 b. Wie verträgst Du Dich mit Gleichaltrigen?    

 c. Wie verhältst Du Dich gegenüber Deinen Eltern?    

 d. Wie gut kannst Du Dich alleine beschäftigen?    

  

Ich habe 
keine 
Ge-
schwister
. 
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7. Deine gegenwärtigen Schulleistungen 
   Ich besuche keine Schule 

sehr 
schwach 

unterdurch-
schnittlich 

durchschnitt-
lich 

überdurch-
schnittlich 

 a. Deutsch (Lesen und Rechtschreiben)     
 b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde     
 c. Mathematik     
 d. Naturwissenschaften (weiterführende Schule)     

e. ______________________     

f. ______________________     

Andere Fächer 

(z.B. Erdkunde, 
Fremdsprachen, je-
doch nicht Sport, Mu-
sik, Kunst) 

g. ______________________     

 
Jetzt folgt eine Reihe von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Jugendlichen auftreten können. Nach je-

der Eigenschaft findest Du die Ziffern 0, 1 und 2. Bei jeder Eigenschaft, die für Dich jetzt oder in den letzten sechs 

Monaten genau so oder häufig zutrifft, kreuzt Du bitte die Ziffer 2 an. Wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal 

zutrifft, kreuzt Du bitte die Zahl 1 an, und wenn sie für Dich nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworte bitte alle Fragen 

so gut Du kannst, auch wenn Dir einige unpassend erscheinen. 

0 = nicht zutreffend 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder häufig zutreffend 

1. Ich verhalte mich für mein Alter zu 
jung. 

0 1 2 Ich habe folgende Beschwerden ohne bekannte kör-
perliche Ursachen. 

2. Ich bin zu abhängig von Erwachse-
nen. 

0 1 2 22. Schmerzen (außer Kopf- oder 
Bauchschmerzen). 

0 1 2 

3. Ich fühle mich einsam. 0 1 2 23. Kopfschmerzen 0 1 2 
4. Ich weine viel. 0 1 2 24. Übelkeit 0 1 2 
5. Ich habe mich absichtlich verletzt 

oder versucht, mich umzubringen. 
0 1 2 25. Augenbeschwerden (ohne solche, 

die durch eine Brille bereits korrigiert 
sind) 

0 1 2 

6. Ich komme mit anderen Kindern oder 
Jugendlichen nicht zurecht. 

0 1 2 26. Hautausschläge oder andere Haut-
probleme 

0 1 2 

7. Ich habe Angst, etwas Schlimmes zu 
denken oder zu tun. 

0 1 2 27. Bauchschmerzen oder Magenkrämp-
fe 

0 1 2 

8. Ich glaube, ich muss perfekt sein und 
alles gut können. 

0 1 2 28. Erbrechen 0 1 2 

9. Ich glaube, dass mich niemand mag. 0 1 2     
10. Ich glaube, dass andere mir etwas 

antun wollen. 
0 1 2 29. Ich bin unbeholfen oder schwerfällig 0 1 2 

11. Ich fühle mich wertlos oder unterle-
gen. 

0 1 2 30. Ich bin lieber mit Jüngeren als mit 
welchen meines Alters zusammen. 

0 1 2 

12. Ich werde oft gehänselt. 0 1 2 31. Ich will nicht sprechen. 0 1 2 
13. Ich bin lieber allein als mit anderen 

zusammen. 
0 1 2 32. Ich bin verschlossen, behalte Dinge 

für mich. 
0 1 2 

14. Ich bin nervös, reizbar oder ange-
spannt. 

0 1 2 33. Ich bin befangen oder werde leicht 
verlegen. 

0 1 2 

15. Ich bin bei anderen Kindern oder Ju-
gendlichen nicht beliebt. 

0 1 2 34. Ich bin schüchtern. 0 1 2 

16. Ich bin zu furchtsam oder zu ängst-
lich. 

0 1 2 35. Ich bin  misstrauisch. 0 1 2 

17. Ich fühle mich schwindelig. 0 1 2 36. Ich denke darüber nach, mich umzu-
bringen. 

0 1 2 

18. Ich habe starke Schuldgefühle. 0 1 2 37. Ich habe nicht genug Energie. 0 1 2 
19. Ich esse zu viel. 0 1 2 38. Ich bin unglücklich, traurig oder nie-

dergeschlagen. 
0 1 2 

20. Ich bin immer müde. 0 1 2 39. Ich bin zurückhaltend, nehme keinen 
Kontakt zu anderen auf. 

0 1 2 

21. Ich habe Übergewicht. 0 1 2 40. Ich mache mir zu viele Sorgen. 0 1 2 
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