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1 Einleitung

1.1 Aufbau der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende kumulative Dissertation beruht auf der wissenschaftlichen Ar-
beit, welche die Promovendin von Mai 2010 bis August 2014 an der Universi-
tatskinderklinik in Leipzig und am Integrierten Forschungs- und Behandlungs-
zentrum fiir Adipositaserkrankungen (IFB Adipositas) der Universitit Leipzig
in der Arbeitsgruppe «Praventive Medizin» durchgefiihrt hat. Den Kern der
Dissertationsschrift bilden drei Veroffentlichungen (Originalartikel) aus interna-
tionalen Fachzeitschriften mit Gutachterverfahren. Diese drei Fachartikel sind
aus zwei verschiedenen Forschungsprojekten hervorgegangen. Die beiden Pro-
jekte werden im Kapitel 1.3 der Dissertation vorgestellt (sieche Seite 12). Die
vorliegende Dissertationsschrift gliedert sich in folgende Abschnitte:

In der Einleitung (siehe Seite 2) wird zunéichst das Thema der Arbeit in seinem
aktuellen wissenschaftlichen Zusammenhang beschrieben. Danach wird die sich
daraus ergebende Problemstellung der Dissertation dargestellt. Die Einleitung
endet mit den wissenschaftlichen Fragestellungen der Dissertationsschrift.

Der Ergebnisteil (siehe Seite 18) umfasst die drei englischsprachigen Original-
artikel. Vor jedem Originalartikel findet sich eine kurze deutsche Zusammen-
fassung. Da jeweils mehrere Autoren an den Artikeln beteiligt waren, wird die
Eigenleistung der Promovendin an den Verdffentlichungen separat aufgefiihrt.
Jeder der drei Originalartikel ist in sich in folgende Abschnitte untergliedert:
wissenschaftlicher Hintergrund, Beschreibung der Kohorte und der angewen-
deten Methoden, Darstellung der Ergebnisse, Diskussion der Ergebnisse und
Schlussfolgerung(en).

In der Diskussion (siehe Seite 71) werden die Ergebnisse der drei Originalarti-
kel in einen gemeinsamen Zusammenhang gestellt und diskutiert. Abschliefend
finden sich eine Zusammenfassung der wissenschaftlichen Arbeit der Promo-
vendin und ein Ausblick auf weitere, sich aus der bisherigen Arbeit ergebende
Forschungsfragen.
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1.2 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

1.2.1 Pravalenz

Die aktuellen, reprisentativen Zahlen zur Privalenz von Ubergewicht und Adi-
positas bei deutschen Kindern und Jugendlichen stammen aus der Basiserhe-
bung (2003-2006) der «Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschlandy (KiGGS-Studie) des Robert-Koch-Instituts (RKI) in Berlin.
In der KiGGS-Studie liegen Messwerte zum Body-Mass-Index (BMI) fiir 14.747
deutsche Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren (7530 Jungen;
7217 Médchen) vor [1]. Der BMI ist eine Mafzahl fiir die Bewertung des Kor-
pergewichts eines Menschen in Relation zu dessen Kérpergrofe. Er bezieht das
Koérpergewicht in Kilogramm auf das Quadrat der Korpergréfe in Metern:

BMI [kg/m?) - Korpergewicht [kg]

KorpergroBe [m]?

Die BMI-Kategorisierung der KiGGS-Kohorte erfolgte nach dem von Kromeyer-
Hauschild et al. erstellten Referenzsystem [2]. Dieses beruht auf, zwischen 1985
und 1999, deutschlandweit erhobenen Daten. Sowohl das Bewertungssystem, als
auch die in [2] verwendeten Daten sind bis heute Referenz fiir die Einschéitzung
des Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen. Nach Kromeyer-Hauschild
et al. weist ein Kind oder Jugendlicher Ubergewicht auf, wenn der BMI vergli-
chen mit der Referenzpopulation auf oder iiber der 90. BMI-Perzentile liegt. Ab
einem BMI-Wert > 97. Perzentile relativ zur Referenzpopulation spricht man
von Adipositas. Ein BMI-Wert > 99.5. Perzentile relativ zur Referenzpopulation
zeigt extreme Adipositas an. Im Wachstum unterliegt der BMI starken alters-
und geschlechtsabhéngigen Schwankungen. Deshalb wird fiir die Beurteilung
des Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen ein alters- und geschlechtss-
pezifischer «Standard Deviation Score» des BMI-Wertes (BMI-SDS) verwendet.
Er gibt an, inwiefern ein individueller BMI-Wert vom durchschnittlichen BMI-
Wert der Referenzpopulation (alters- und geschlechtsadjustiert) abweicht. Dabei
markiert ausgehend von der Standardnormalverteilung ein BMI-SDS von 1,28
die 90. Perzentile. Die 97. und 99,5. Perzentile werden durch die Werte 1,88 und
2,58 dargestellt.

Gemék den zwischen 2003 und 2006 erhobenen Daten der KiGGS-Studie weisen
in Deutschland insgesamt 15 % der Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und
17 Jahren Ubergewicht, 6,3 % davon sogar eine Adipositas, auf. Das entspricht
einer Zahl von ca. 1,9 Millionen Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht im
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gesamten Bundesgebiet, davon haben ca. 800.000 eine ausgeprigte Adipositas
[1]. Verglichen mit den in den 1980er und 1990er Jahren erhobenen deutschen
Referenzdaten [2| hat sich der Anteil iibergewichtiger und adipéser Kinder und
Jugendlicher in Deutschland in den letzten zwanzig Jahren somit um 50 % er-
hoht. Betrachtet man die KiGGS-Daten differenziert nach Altersgruppen, wird
deutlich, dass mit zunehmendem Alter mehr Kinder Ubergewicht oder Adipo-
sitas aufweisen. Der Anteil der Kinder mit Ubergewicht liegt bei den 3- bis
6-Jahrigen bei 9 %, bei den 7- bis 10-Jahrigen bei 15 % und bei den 14- bis
17-Jahrigen bei 17 %. Die Verbreitung von Adipositas betrdgt bei den 3- bis
6-Jahrigen 3 %, bei den 7- bis 10-Jdhrigen 6 % und bei den 14- bis 17-Jahrigen
9 % [1].

Erweitert man die Betrachtungen auf Europa, so ist auch hier in den letzten
Jahrzehnten ein stetiger Anstieg der Privalenz von Ubergewicht und Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter zu verzeichnen [3|. In einigen Landern wird
aktuell jedoch von einer Stagnation der Adipositashiufigkeit berichtet [4]. Diese
ist differenziert nach Altersgruppen zu betrachten: Fiir die 4- bis 7-Jéhrigen [5,
6] und 8- bis 11-Jéhrigen [7, 8] zeigen sich mehrheitlich gleichbleibende bzw.
sogar riicklaufige Préavalenzraten. Bei den Jugendlichen (Altersgruppe 12 bis 16
Jahre) ist weder eine Stagnation noch eine Riicklaufigkeit der Hiufigkeiten zu
sehen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Privalenzraten fiir Ubergewicht und Adi-
positas steigen bei Jugendlichen weiterhin an [5, 6, 9, 10].

Adipositas im Kindes- und Jugendalter geht mit einem erhohten Risiko fiir Adi-
positas im Erwachsenenalter einher [11]. Dies ist besonders im Hinblick auf die
Vielzahl der moglichen Folgeerkrankungen Besorgnis erregend. So treten bspw.
eine gestorten Glukosetoleranz (bis hin zum Typ II Diabetes), eine arterielle
Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Gelenkerkrankungen oder Depressionen
oftmals bereits im Jugendalter auf [12-14|. Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter ist mit einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitdt im Erwachsenenalter
assoziiert [11]. Besonders ungiinstig ist, dass durch Adipositas proinflammatori-
sche und prothrombotische Eigenschaften bereits begiinstigt werden, bevor sich
Symptome fiir Begleiterkrankungen zeigen [15]|. Zwischen dem Ausmak der Adi-
positas und dem Auftreten von Komorbiditédten gibt es einen direkten Zusam-
menhang [16]. Fiir mehrere Begleiterkrankungen gilt, dass sich ihre Symptome
durch eine Gewichtsreduktion mildern bzw. sogar beheben lassen. Dies ist auch
fiir Kinder beschrieben: Eine entsprechende BMI-Reduktion kann zu einer si-
gnifikanten Verbesserung ausschlaggebender Stoffwechselparameter fithren [17,
18] und ist somit im Sinne der Erhaltung bzw. der Verbesserung der Gesundheit
anzustreben.
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1.2.2 Ursachen

Genetik

Genetische Ursachen spielen bei der Entstehung von Adipositas, wie bei der Ent-
stehung anderer Krankheiten, eine disponierende Rolle. Monogenetische (durch
die Veranderung eines einzigen Gens bedingte) Formen von Adipositas sind al-
lerdings selten. Hierzu zéhlen lediglich etwa 5 % aller auftretenden Fille. Die
meisten unter ihnen stehen im Zusammenhang mit Verdnderungen des Lep-
tingens [19], des Leptinrezeptorgens [20] oder des Melanocortin-4-Rezeptorgens
[21]. Weiterhin existieren verschiedene Gene, welche an der Regulierung des
Energiehaushaltes beteiligt sind und somit Auswirkungen auf das Korperge-
wicht haben kénnen. Aufwendige genomweite Assoziationsstudien identifizieren
immer wieder neue potentielle Adipositas-Kandidatengene [22]. Um die Wir-
kung dieser Gene und deren Wechselwirkungen besser verstehen zu konnen,
besteht auf diesem Gebiet weiterhin ein grofer Forschungsbedarf. Bisher sind
durch genetische Ursachen lediglich 10-15 % der interindividuellen BMI-Varianz
erkldrbar |23]. Abzugrenzen sind syndromale Adipositaserkrankungen, wie z.B.
das Prader-Willi-Syndrom oder das Bardet-Biedl-Syndrom. Diese Erkrankun-
gen stellen ein genetisches Syndrom dar, welches héufig mit einer Adipositas
assoziiert ist [24]. Epigenetische Faktoren (biochemische Vorgénge wihrend der
Genexpression mit Auswirkungen auf die Protein-Biosynthese) kénnen ebenfalls
an der Ausprigung eines adipésen Phenotyps beteiligt sein [25].

Physiologie

Verschiedene komplexe metabolische Vorgénge spielen bei der Regulation des
Korpergewichts eine Rolle. Unter anderem konnen Medikamente, neben ihrer
eigentlichen beabsichtigten physiologischen Wirkung, als Nebenwirkung eine
Erhohung des Korpergewichts verursachen (z.B. Neuroleptika oder Glucocor-
ticoide).

Die «Sollwert-Theorie» (engl. set point theory) des Korpergewichts geht von ei-
nem Sollwert-Mechanismus aus, welcher die korpereigenen Energiereserven (in
Form von Fettgewebe) auf einem individuell festgelegten Sollwert hélt. Dabei
wird angenommen, dass der Setpoint-Mechanismus im Gehirn lokalisiert ist.
Er vergleicht die aktuelle Masse an Fettgewebe mit dem «internen Ideal» und
modifiziert dann bestimmte Stoffwechselvorginge, um die Abweichung zu mini-
mieren. Diese Abweichung vom Sollwert wird eher langsam korrigiert. So dass
durch eine Reduktion des Fettgewebes zwar kurzfristig eine Senkung des Kor-
pergewichts moglich ist, diese aber langfristig nicht spontan aufrecht erhalten
werden kann [26]. Die Theorie geht davon aus, dass der Sollwert-Mechanismus
durch kompensatorische Prozesse die Effizienz des Energiestoffwechsels und da-
mit den resultierenden Energieverbrauch eines Individuums beeinflussen kann
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[27]. Der Korpergewichtssollwert eines Menschen ist individuell festgelegt und
kann z.B. durch eine sehr fetthaltige Didt nach oben verstellt werden [28]. Noch
langst sind nicht alle am Sollwert-Mechanismus des Kérpergewichts beteilig-
ten Stoffwechselvorginge vollstindig beschrieben oder gar entdeckt. Ein jedoch
bereits gut beschriebener Vorgang ist die adaptive Thermogenese, welche an
dieser Stelle exemplarisch fiir die vielfiltigen und komplexen Stoffwechselanpas-
sungen zur Aufrechterhaltung des Korpergewichts beschrieben werden soll: Der
Begriff der adaptiven Thermogenese stellt im Zusammenhang mit der Sollwert-
Theorie die Senkung des Energieverbrauchs, um einen groferen als den durch
die Gewichtsreduktion eingesparten Energiebetrag (Verlust an zu versorgender
Korpermasse), dar. Dieser Mechanismus reprisentiert einen wichtigen Uberle-
bensfaktor in Zeiten von energetischer Unterversorgung [29, 30]. Wissenschaft-
liche Untersuchungen zeigen, dass der Korper die adaptive Thermogenese nach
der Gewichtsreduktion beibehilt, um somit das Erreichen des urspriinglichen
Ausgangsgewichts wieder zu ermoglichen [31, 32]. Auch hier besteht noch viel
Forschungsbedarf. So gibt es z.B. Hinweise auf einen geschlechtsabhéingigen Un-
terschied in der Aufrechterhaltung der adaptiven Thermogenese [33].

Lebensstil

Der Lebensstil (Art der Lebensfiihrung) ist eine hiufig genannte Ursache der
Adipositas. Eine feststehende, allgemein giiltige Definition fiir den «obesogenen
Lebensstil», also einen Adipositas begiinstigenden Lebensstil, gibt es allerdings
nicht. Ausgehend von der Hypothese der Dysbalance zwischen Energieverbrauch
und Energiezufuhr zugunsten der letztgenannten als Hauptfaktor fiir die Entste-
hung von Adipositas [34] werden hauptséchlich folgende Lebensstilfaktoren in
den Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas gestellt: das Erndhrungs-
und Essverhalten, die korperliche Aktivitiat, der Medienkonsum und das Schlaf-
verhalten.

Betrachtet man zunfchst das FErndhrungsverhalten im Bezug auf die Adipo-
sitas, so liegt hier der Fokus meist auf einer erndhrungsbedingten iiberhéhten
Energiezufuhr. Eine hochkalorische Kost, reich an Fetten und schnell verfiig-
baren Kohlenhydraten, z.B. in Form von Fast-Food-Gerichten und gesiifiten
Getranken (Softdrinks), wird als Adipositas fordernd beschrieben |35, 36]. Dies
lasst sich physiologisch aufgrund der bereits erwdhnten Hypothese der Ener-
giebalance gut nachvollziehen, da Fette und Zucker viele bzw. schnell verfiig-
bare Kalorien liefern. Ein wesentlicher Energielieferant ist aufserdem Alkohol
(9 keal/g), dieser sollte jedoch keine Rolle in der Erndhrung von Kindern und
Jugendlichen spielen. Ein héherer Verzehr von Obst- und Gemdiise sowie von
Ballaststoffen kann, aufgrund seiner séttigenden Wirkung und seiner Substitu-
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tionsfunktion fiir hochkalorische nihrstoffarme Lebensmittel, Ubergewicht und
Adipositas vorbeugen. Auch fiir die Mahlzeitenfrequenz und die Portionsgro-
fse einer Mahlzeit wird ein Zusammenhang zum Korpergewicht beschrieben. So
ist der BMI-SDS mit der Mahlzeitenfrequenz umgekehrt proportional [37] und
mit der Portionsgrofe direkt proportional [38, 39] assoziiert. Doch nicht nur die
Zusammensetzung der festen Nahrung des (Klein-)Kindes spielt hier eine Rol-
le. Bereits die Erndhrung der werdenden Mutter in der Schwangerschaft kann
durch die sog. metabolische Programmierung Einfluss auf die spatere Gewichts-
entwicklung des heranwachsenden Feten haben [40]. Auch der Erndhrung des
Neugeborenen mit Muttermilch wird eine préventive Rolle in der Entstehung
von Ubergewicht und Adipositas bis in das Jugendalter hinein zugeschrieben
[41, 42].

Um den Einfluss des FEssverhaltens auf die Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas darzustellen, ist ein Einblick in die Erndhrungspsychologie sinnvoll:
Pudel stellte in seinem Drei-Komponenten-Modell [43] sehr anschaulich das Zu-
sammenspiel von Innen- und Aufensteuerung des Essverhaltens dar (siehe An-
hang Seite 92). Demnach nimmt der Einfluss innerer Reize im Laufe des Lebens
stetig ab. Im Bezug auf das Essverhalten heifst das, dass es fiir den Menschen
ab einem mittleren Lebensalter schwieriger wird, korperliche Signale wie Sét-
tigung oder Appetit wahrzunehmen und zu erkennen. Diese Uberlagerung der
inneren Korpersignale durch von auften kommende Reize beginnt bereits zu
einem Zeitpunkt, an dem die kognitive Kontrolle des Essverhaltens erst in An-
siatzen vorhanden ist. Somit ist der Mensch in der (frithen) Mitte des Lebens
stark von dufleren Reizen wie Nahrungsangebot und -verfiigharkeit, Lebensmit-
telwerbung, sozialen Normen etc. gelenkt. Diese dufseren Einfliisse verlieren im
Alter wieder an Bedeutung. Stattdessen wirkt dann die dritte Komponente,
die kognitive Kontrolle, also die bewusste und gewollte Entscheidung iiber das
(Erndhrungs-)Verhalten, starker auf Entscheidungen ein. Fiir kleine Kinder gilt
also eine noch hohe Prisenz der inneren Reize. Von Jugendlichen werden die
inneren Reize weniger stark wahrgenommen, dufere Reize gewinnen an Bedeu-
tung und gleichzeitig ist die kognitive Kontrolle noch sehr schwach ausgeprégt.

Die ersten Kindheitsjahre und teilweise das Vorschulalter stellen eine sensi-
ble Phase fiir die Entwicklung des Essverhaltens dar [44]. Eltern sind oft fiir
die emotionale Stimmung am Esstisch verantwortlich, diese kann auf die Pra-
ferenz fiir bestimmte Lebensmittel wirken [45]. Auferdem kommt den Eltern,
wie in anderen Lebensbereichen auch, eine wichtige Vorbildfunktion zu. Per
Modell-Lernen koénnen Kinder das Essverhalten ihrer Eltern iibernehmen [46].
Mit steigendem Alter des Kindes werden weitere Personen als Modelle inter-
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essant. So orientieren sich Jugendliche vorrangig an Gleichaltrigen oder Idolen
[44]. Auch der Erziehungsstil der Eltern hat moglicherweise einen Einfluss auf
das Essverhalten von Kindern und Jugendlichen. So wird einem autoritativen
Erziehungsstil eine schiitzende Wirkung gegeniiber der Entwicklung von kindli-
chen Adipositas forderndem Essverhalten zugeschrieben [47].

Als korperliche Aktivitit wird jede Bewegung definiert, welche in einem Ener-
gieverbrauch resultiert [48|. Niedrige korperliche Aktivitdt verringert den Ener-
gieverbrauch eines Individuums und kann demzufolge zu einer Energiedysha-
lance fiihren. So weisen Jugendliche, deren korperliche Aktivitdt wihrend der
Adoleszenz abnimmt, einen hoheren Korperfettanteil auf als korperlich aktive
Gleichaltrige [49]. Fiir weibliche Jugendliche wurde eine starke Abhéngigkeit der
eigenen korperlichen Aktivitat vom Mak der Bewegung gleichaltriger Freunde
und Freundinnen gezeigt [50]. Besonders bei Kindern und Jugendlichen ist in
diesem Zusammenhang auch der Medienkonsum zu beachten, da dieser im allge-
meinen mit sitzender Tatigkeit und deshalb mit niedriger korperlicher Aktivitét
verbunden ist. Das Auftreten von Ubergewicht konnte direkt mit einem hohen
Fernsehkonsum in Zusammenhang gebracht werden [51]. Auf den Medienkon-
sum von 10-11 J&hrigen scheint ebenfalls der Erziehungsstil der Eltern einen
direkten Einfluss zu haben. So waren Medienzeiten < 120 Minuten stark mit
Merkmalen eines autoritativen Erziehungsstils assoziiert [52]. Auch das Vor-
handensein eines Fernsehgerétes im eigenen Zimmer kann bei 5-18 Jéhrigen mit
einem erhohten Taillenumfang und einer erhohten Fettmasse assoziiert sein [53].
Aktuelle Empfehlungen geben fiir Kinder und Jugendliche eine tégliche Bewe-
gungszeit von 90 Minuten und eine Limitierung des Medienkonsums auf 0 Min.
fiir Kinder < 3 Jahre/ 30 Min. fiir 3-6 Jdhrige/ 60 Min. fiir 7-11 Jdhrige/ 120
Min. fiir 12-18 Jihrige an [54].

Eine kurze Schlafdauer (< 8-10 Stunden/ Nacht) ist bei Kindern und Jugend-
lichen mit einem erhéhten Risiko fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adi-
positas assoziiert [55]. Physiologische Studien erdrtern, dass Schlafentzug iiber
die Aktivierung der Stressachse und den damit einhergehenden Cortisolanstieg
den Appetit erhoht. Somit konnte ein Schlafdefizit den Appetit, die korperli-
che Aktivitat, die Thermoregulation und verschiedene, am Energiestoffwechsel
beteiligten, Hormone [56] beeinflussen und auf die Gewichtsentwicklung einwir-
ken. Zusétzlich scheint Schlafentzug einen direkten Einfluss auf die Erhéhung
des Korpergewichts zu haben. Dies ist besonders bei Kindern zu beobachten [57].
Ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen der Schlafdauer und der Entste-
hung von Ubergewicht/Adipositas konnte bisher nicht beschrieben werden. Die
Auswirkungen der Schlafdauer auf den Energiehaushalt des Menschen sind je-
doch bereits belegt, wenn auch hier noch weiterer Forschungsbedarf besteht [58].
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Gesellschaft

In Deutschland hat sich, wie in anderen hochentwickelten Industrielindern, ein
ausgepragtes sog. «obesogenesy» gesellschaftliches Umfeld entwickelt. In diesem
ist unsere Gesellschaft, also auch Kinder und Jugendliche mit ihren Familien,
sozialisiert. In unserer Gesellschaft herrscht das Bild des selbst verschuldeten
Ubergewichts bzw. der selbst verschuldeten Adipositas vor [59, 60]. Sogar unter
medizinischem Personal, welches Menschen mit Adipositas betreut, findet sich
dieses Denken [61]. Dem gesunden Umgang mit betroffenen Menschen sowie
der effektiven Pravention und Therapie von Adipositas steht diese Einstellung
entgegen. Sie wirkt stigmatisierend und kann die Betroffenen handlungsunfihig
machen, da Selbststigma bis hin zu psychischen Erkrankungen die Folge sein
kénnen [62]. Strukturelle Anderungen auf gesellschaftlicher Ebene konnten die
Umsetzung eines gesunden Lebensstils fordern und unterstiitzen. Derzeit sind
diese nicht absehbar [63].

1.2.3 Pravention

In der Gesundheitswissenschaft (Public Health) unterscheidet man drei verschie-
dene Formen der Préivention:

- Universelle Privention oder Gesundheitsférderung: Sie soll die gesam-
te Bevolkerung bzw. eine grofe Bevolkerungsgruppe (Population) errei-
chen. Hierzu zdhlen v.a. auf Gesellschaftsebene durchgefithrte Mafsnah-
men. Ein typisches Beispiel dafiir sind von zentralen Einrichtungen der Ge-
sundheitsfiirsorge (in Deutschland z.B. Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung, BZgA; RKI) durchgefithrte Aufklarungskampagnen, wel-
che die gesamte Bevolkerung durch Informationsvermittlung anzusprechen
versuchen. Beispielhaft fiir die Priavention von Ubergewicht und Adipo-
sitas wiren hier die Lebensmittelampel [64], die Kampagne «5 am Tag»
[65] und das Projekt «10.000 Schritte» [66] zu nennen.

- Selektive Prdvention: Diese richtet sich an Personen, mit einem erhéhten
Risiko, eine bestimmte Krankheit zu entwickeln. Im Falle von Adiposi-
tas im Kindes- und Jugendalter besteht ein solches Risiko bspw. durch
Adipositas der Eltern oder durch einen niedrigen familidren soziookono-
mischen Status (SES) [67]. Diese Form der Privention wird im Bereich
der padiatrischen Adipositasvorsorge am héufigsten umgesetzt und wis-
senschaftlich begleitet. So bietet z.B. das Setting Schule (bspw. in einem
benachteiligten Stadtteil) eine gute Moglichkeit, viele Kinder zeitgleich zu
erreichen. Derartige Mafinahmen der selektiven Pravention kénnen Erfolge
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im Sinne einer Senkung des Korpergewichts von Kindern und Jugendli-
chen erzielen [68, 69]. Priventionsmafnahmen im Schulsetting werden von
Wissenschaftlern empfohlen [70].

- Gezielte Prdavention: Sie wendet sich im Bereich Adipositas an Menschen,
die bereits Ubergewicht aufweisen, um der Entwicklung einer Adipositas
sowie der Entstehung von Begleiterkrankungen entgegen zu wirken. Ein
Beispiel fiir diese Form der Adipositaspravention im Bereich der Pédiatrie
wird in den Originalartikeln I und II (siche Seite 18 und Seite 33) dieser
Arbeit vorgestellt.

Uber diese grundlegenden Definitionen hinaus werden zwei verschiedene Heran-
gehensweisen beziiglich der Umsetzung praventiver Bemiihungen unterschieden:

- Die Verhdltnisprivention fokussiert auf Maknahmen zur Verdnderung der
Umgebung. Auf diesem Gebiet gibt es bisher wenige wissenschaftliche Stu-
dien. Fiir den Bereich der Adipositas zeigten Ludwig et al. 2011 in einem
bisher einmaligen Studiendesign, dass eine Umsiedlung von Familien aus
einem armen Stadtteil in einen besser situierten Bezirk eine Verringe-
rung des BMI der umgesiedelten Personen nach sich zog [71]. Wissen-
schaftlich publizierte Beispiele fiir die weitgreifende, verhiltnispraventive
Umsetzung von Adipositaspravention sind rar. Obwohl der Gedanke der
Verhéltnisinderung nicht neu ist [72-74|, hat er bisher noch wenig wis-
senschaftlich begleitete Umsetzung erfahren |63].

- Die Verhaltensprivention dagegen zielt auf die Anderung des Verhaltens
einzelner Personen ab. Fiir die Prévention von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter bedeutet dies, dass Kinder (meist gemeinsam mit ihren El-
tern) geschult werden, damit die Familie ihr Gesundheitsverhalten éndert.

Aktuelle priventive Mafnahmen greifen vorrangig auf den Ansatz der zuletzt
beschriebenen Verhaltenspravention zuriick, obwohl verhéltnisindernden Inter-
ventionen eine grofere Wirksamkeit zugesprochen wird [75]. Verhéltnisse zu dn-
dern scheint fiir den Bereich der Adipositaspriavention effektiver, jedoch gleich-
zeitig auch schwerer wissenschaftlich begleitbar zu sein [75]. Dies kann eine
mogliche Erklarung fiir die geringe Anzahl wissenschaftlicher Studien in diesem
Bereich sein. Ohne wissenschaftlich basierte Evidenz ist die politische Umset-
zung praventiver Maknahmen jedoch schwer moglich. Ohne politische und ge-
sellschaftliche Unterstiitzung (public will) sind Maknahmen der Verhéltnispra-
vention auf Bevolkerungsebene, selbst als Modellprojekte, schwer durchfiihrbar.
Somit bleibt es schwierig, wissenschaftliche Evidenz fiir verhéaltnisorientierte
Mafnahmen in der Adipositaspriavention zu schaffen.
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1.2.4 Therapie

Die am h&ufigsten angewendete Therapieform der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter ist die konservative Adipositastherapie im Sinne einer Lebensstil-
dnderung. Diese Form der Therapie zielt auf die Verbesserung des Gesund-
heitsverhaltens des Kindes bzw. des Jugendlichen und dessen Familie ab. Le-
bensstilinterventionen zur Gewichtsstabilisierung bei Kindern und Jugendlichen
sollten gemafl den Leitlinien der deutschen Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) interdisziplindr angelegt sein, d.h., die Berei-
che der Bewegungs-, Erndhrungs- und Verhaltenstherapie sollten gemeinsam
abgebildet werden [76]. Durch diese konservative Therapie sollten Kinder und
Jugendliche mit Adipositas und deren Familien unterstiitzt werden, nachhal-
tig einen gesunden Lebensstil zu etablieren. Ein besonderer Schwerpunkt sollte
hierbei auf die psychologische Begleitung gelegt werden, um die Lebensqualitét
der Kinder und Jugendlichen zu erhalten und einer Selbststigmatisierung vorzu-
beugen. Interdisziplindre Therapien zur Lebensstilinderung werden sowohl im
ambulanten (ambulante, vom medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
zertifizierte Schulungsprogramme) als auch im stationiren Bereich (z.B. Reha-
bilitationskliniken) angeboten. In beiden Bereichen der Adipositasbehandlung
(ambulant und stationér) besteht der Bedarf, die Nachhaltigkeit der erreichten
Verdnderung des Gesundheitsverhaltens noch weiter zu verbessern, z.B. durch
geeignete Nachsorgeangebote. Der dritte Originalartikel der vorliegenden Arbeit
beschreibt das Konzept eines Nachsorgeprogramms fiir Jugendliche nach einer
stationéren Adipositas-Rehabilitation (siehe Seite 60).

Ein Medikament zur Gewichtsreduktion fiir Kinder und Jugendliche ist bisher
in Deutschland nicht zugelassen. Somit spielen Medikamente zur Behandlung
der Adipositas in der Padiatrie hier kaum eine Rolle. US-amerikanische Stu-
dien zeigten an Jugendlichen und Erwachsenen, dass der Einsatz von Orlistat
zusétzlich zu einer Lebensstilintervention deren Effekt nur unwesentlich vergro-

fert [77].

Die Adipositaschirurgie hat in der deutschen Padiatrie derzeit kaum eine Bedeu-
tung. Die AGA empfiehlt, chirurgische Mafsnahmen nur als letzte therapeutische
Moglichkeit nach dem Scheitern siamtlicher konservativer Therapien bei Men-
schen mit extremer Adipositas und erheblichen Komorbidititen zu erwagen.
Adipositaschirurgische Eingriffe sollten in spezialisierten Einrichtungen, welche
das ganze Spektrum der operativen adipositasspezifischen Techniken sowie auch
Rezidiveingriffe anbieten, vorgenommen werden |78]. Weltweit gesehen nehmen
bariatrische Eingriffe bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu [79]. Lang-
zeitwirkungen bariatrischer Eingriffe, klinischer, metabolischer und psychologi-
scher Art, sind derzeit noch unzureichend untersucht.

10
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1.2.5 Medien in der Gewichtsstabilisierung

Der sich heute rasant entwickelnden Medienlandschaft scheint es gut zu ge-
lingen, das Interesse von Kindern und Jugendlichen zu wecken. Somit ist der
Versuch naheliegend, sich diese Medien auch fiir gesundheitliche Interventio-
nen im Bereich der Péddiatrie nutzbar zu machen. Dafiir stehen verschiedene
Kommunikationswege zur Verfiigung:

- Die Beratung per Telefon stellt eine niederschwellige und zeitlich flexi-
ble Interventionsmoglichkeit dar. Durch die Eins-zu-eins-Betreuung kann
die Beratung individuell auf die Familie zugeschnitten werden. Fiir das
Erwachsenenalter konnten bereits signifikante Effekte einer telefonischen
Beratung auf die Anderung des Lebensstils nachgewiesen werden [80]. Ver-
schiedene Interventionsprogramme haben bereits die telefonische Bera-
tung von Jugendlichen im Kontext von Diabetes mellitus (dessen Krank-
heitsmanagement ebenfalls auf einem gesunden Lebensstil aufbaut) un-
tersucht [81, 82]. Der Einsatz der Bildtelefonie im medizinischen Kontext
ist, dem Wissen der Promovendin nach, noch nicht wissenschaftlich be-
gleitet und evaluiert worden. Es ist jedoch anzunehmen, dass auch dieses
Medium bald fiir die gesundheitliche Versorgung genutzt werden wird.

- Die Versendung von Kurznachrichten (SMS) auf Mobiltelefone ist als
Interventionstool bei Jugendlichen ebenfalls evaluiert: Dabei zeigte sich,
dass zusatzlich zu einer Intervention mit persénlichem Kontakt eingesetz-
te Kurznachrichten hilfreich sein konnen, um Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Therapieteilnahme zu erhhen [83]. Bei der vollautomatisierten
Versendung von Kurznachrichten oder E-Mails hingegen sinkt die Beteili-
gung der Jugendlichen im Verlauf der Intervention relativ stark [84]. Wie
an Erwachsenen gezeigt werden konnte, ist es moglich, eine Gewichtssta-
bilisierung erfolgreich zu unterstiitzen, wenn (E-Mail-)Nachrichten perso-
nalisiert werden [85].

- Internetbasierte Maknahmen sind eine weitere Moglichkeit, neue Medien
als Kommunikationstool einzusetzen. Derartige Ansétze sind fiir Jugend-
liche bereits beschrieben [86-88] und fiir das Gewichtsmanagement bei
Jugendlichen als geeignet befunden worden. An dieser Stelle besteht al-
lerdings noch ein grofer Forschungsbedarf. Auch ist zu beachten, dass
gerade Risikogruppen (z.B. Menschen mit niedrigem SES) noch immer
nicht selbstverstiandlich Zugang zum Medium Internet haben. Weiterhin
ist die Nutzung des Internets altersabhingig; so zeigen verschiedene Al-
tersgruppen (Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, dltere Erwachsene)
ein sehr unterschiedliches Nutzungsverhalten im Internet [89, 90].

11
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Das Nachsorgeprogramm TeAM (siehe Originalartikel III auf Seite 60) basiert
auf Telefonberatung und nutzt als weiteren Interventionsbestandteil die Versen-
dung von personalisierten Kurznachrichten (SMS). Die Nutzung des Internets
zur Unterstiitzung der Gewichtsstabilisierung (in Form eines Forums) wurde
in der vorgestellten Machbarkeitsstudie zum TeAM-Programm ebenfalls unter-
sucht.

1.3 Problemstellung der vorliegenden Arbeit

Préavention von kindlicher und juveniler Adipositas sollte bereits im frithen Kin-
desalter ansetzen [91]. Bei Kindern, welche von Ubergewicht oder Adipositas
betroffen sind, wird das Arbeiten mit der gesamten Familie (Familiensetting)
empfohlen [92, 93|, weil Kinder im Bezug auf ihren Lebensstil direkt von ihren
Eltern geprigt werden. Somit stellen Kinder mit Ubergewicht und deren Fami-
lien eine Zielgruppe fiir selektive Adipositasprivention dar.

Das Forschungsprojekt «Telefonberatung zur Adipositaspravention fiir Fami-
lien» (T.A.F.F.) setzte genau dort an: Es begleitete Eltern, deren Kinder Uber-
gewicht (oder bereits Adipositas) aufwiesen, ein Jahr lang mit systemischer
Beratung am Telefon. Das Telefon wurde als Beratungsmedium gewéhlt, um
den Zugang zur Intervention moglichst niedrigschwellig zu gestalten und damit
mogliche Barrieren abzubauen (siehe auch 3.1 auf Seite 71). Fiir die Telefon-
beratung wurden die Familien direkt zu Hause zu einem vorher vereinbarten
Zeitpunkt angerufen. Somit entstanden ihnen weder Telefon- bzw. Fahrtkosten
noch Fahrtzeiten. In Deutschland besafken im Jahr 2013 99,8 % der Haushalte
ein Telefon (Festnetz oder Mobilfunk) [94]. Demzufolge stellt das Telefon ein
weit verbreitetes Kommunikationsmittel dar, und seine Nutzung als Beratungs-
medium fiihrt nicht zu einer methodischen Verzerrung im Studiendesign. Die
Methodik der systemischen Beratung wird bereits im Kontext der Familienbe-
ratung effektiv angewendet [95] und wurde deswegen fiir das Praventionspro-
gramm gewahlt. Im Préventionsprojekt T.A.F.F. unterstiitzten die Telefonbera-
terinnen und der Telefonberater die Eltern bei der Verdnderung des familidren
Lebensstils. In 17 Telefongespriachen bearbeiteten die Familien die vier Bereiche
Medizin, Erndhrung und Essverhalten, korperliche Aktivitit, sowie Stressma-
nagement und soziale Unterstiitzung (siche Anhang A.2 auf Seite 93, Grafik
erstellt von S. Zschaler). Die Familien erhielten per Post oder E-Mail jeweils
einen thematischen Newsletter, auf welchen sich das darauffolgende Beratungs-
gesprach inhaltlich bezog.

12
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Die Beratungsmethodik beruhte auf der l6sungsorientierten Kurzzeittherapie,
einer speziellen Gesprichstherapie, welche 1982 von Steve De Shazer und Insoo
Kim Berg entworfen wurde [96, 97|. Die beiden Psychotherapeuten entwickel-
ten die Methodik urspriinglich fiir ihre Arbeit mit alkoholkranken Menschen.
Der Ausspruch «Problem talk creates problems, solution talk creates solutions.»
stellt die Grundannahme dieser Therapieform regelrecht plastisch dar: Im Sinne
einer Losungsfindung ist es zielfithrender, auf bisher gelungene Losungsansét-
ze (Ausnahmen vom Problem) zu fokussieren, Ressourcen zu aktivieren sowie
Handlungsalternativen herauszuarbeiten und durchzuspielen, als das Problem
selbst und seine Entstehung zu analysieren. Die von De Shazer haufig verwende-
ten Werkzeuge sind spezielle Fragetechniken (Bsp. Skalierungsfragen, zirkuldre
Fragen, Wunderfragen), welche den zu beratenden Menschen unterstiitzen, das
eigene Verhalten (innerhalb seiner sozialen Systeme) zu reflektieren und alter-
native Handlungsméglichkeiten zu konstruieren.

Der priméire Endpunkt der Studie war der BMI-SDS der teilnehmenden Kin-
der und Jugendlichen. Fiir dessen Berechnung wurden Korpergréfe und Kor-
pergewicht in Kinder- bzw. Hausarztpraxen standardisiert gemessen. Auf die
Ermittlung dieser Werte durch die Eltern ist bewusst verzichtet worden, um
Fehleinschiitzungen des kindlichen Gewichtsstatus zu vermeiden [98]. Da das
Korpergewicht vielfiltigen Einfliissen unterliegt, schligt sich eine Verbesserung
des Gesundheitsverhaltens nicht zwangsliufig in einer Anderung des BMI-SDS
nieder. Um iiber das Gesundheitsverhalten eine evtl. Anderung des Lebensstils
abbilden zu kénnen, wurden weitere Parameter erhoben. Das Erndhrungs- und
Essverhalten, die kérperliche Aktivitdat und der Medienkonsum der Kinder und
Jugendlichen wurden mit Hilfe validierter Fragebogen erfasst. Fiir Kinder und
Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas ist eine geringere gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit (engl. health related quality of life, HRQOL) beschrie-
ben als fiir Gleichaltrige mit Normalgewicht {99, 100]. Um iiberpriifen zu kon-
nen, dass sich die HRQOL durch die Intervention nicht verschlechterte, wurde
auch diese durch einen validierten Fragebogen erhoben. Der SES des Familien-
haushalts [101] sowie weitere medizinische Daten zu Begleiterkrankungen und
Medikamenteneinnahme wurden erfasst und in der Datenanalyse als confoun-
ding factors beriicksichtigt. Im T.A.F.F.-Projekt erfolgte die Datensammlung
in Triaden, d.h. das teilnehmende Kind (> 10 Jahre) sowie beide (wenn mog-
lich) im Haushalt lebenden Eltern bzw. Sorgeberechtigten beantworteten jeweils
einen eigenen Fragebogen. Diese Form der Datensammlung erlaubte und erlaubt
sehr differenzierte Analysen.

13
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Das Forschungsprojekt T.A.F.F. wurde vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF), dem Séichsischen Ministerium fiir Soziales und der
Roland-Ernst-Stiftung fiir Gesundheitsforschung finanziell gefordert. Die Re-
krutierung der am T.A.F.F.-Projekt teilnehmenden Familien erfolgte von Janu-
ar bis September 2009 iiber das Kinderédrztenetzwerk CrescNet, einem 1998 an
der Universitit Leipzig entstandenen deutschlandweiten Verbund von aktuell
317 Kinderarztpraxen. Zum Zwecke der friihzeitigen Erkennung von Storun-
gen der Wachstums- und Gewichtsentwicklung werden von den kooperierenden
Kinderarztpraxen regelmifig Messdaten zur Korpergrofe und zum Korperge-
wicht der betreuten Kinder und Jugendlichen (pseudonymisiert) an das Cresc-
Net gemeldet. Dadurch verfiigt das Netzwerk aktuell iiber Messdaten von mehr
als 610.000 Kindern und Jugendlichen und bietet somit ein gutes Screening-
Werkzeug fiir populationsbasierte padiatrische Studien in Deutschland [102].
Fiir das T.A.F.F.-Projekt wurden folgende Screening-Parameter verwendet: 1.)
Alter zwischen 4 und 17 Jahren, 2.) BMI > 90. Perzentile, 3.) Messwerte in-
nerhalb der letzten sechs Monate vor dem Screening-Datum erhoben. Da es
im Vorschulalter zum «Adipositas-Reboundy, einem kritischen Anstieg in der
BMI-Kurve eines Kindes kommt, wurden bereits 4-Jiahrige in das Programm
eingeschlossen, um betroffene Familien bereits in dieser Periode begleiten zu
konnen. Das Screening wurde ab der 90. BMI-Perzentile durchgefiihrt, da sich
das Projekt an Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht richtete [2]. Da es keine
BMI-Begrenzung nach oben (z.B. 90.-97. Perzentile) gab, wurden im Screening
auch Kinder und Jugendliche, welche bereits Adipositas aufwiesen, ausgegeben.
Diese Familien erhielten ebenfalls das Angebot zur Programmteilnahme. Der
jeweilige Messwert sollte im Screening maximal sechs Monate zuriick liegen,
um eine moglichst aktuelle Einschidtzung des Gewichtsstatus zu erhalten. Syn-
dromale Adipositas war ein Ausschlusskriterium fir die T.A.F.F.-Studie. Au-
fserdem konnten Eltern mit unzureichenden Deutschkenntnissen aufgrund des
Studiendesigns (Telefonberatung) nicht teilnehmen. Die durch das Screening als
potentielle Teilnehmer erkannten Kinder und Jugendlichen, wurden pseudony-
misiert an die jeweilige Arztpraxis gemeldet. Die Piddiater und Padiaterinnen
hatten die Moglichkeit, das T.A.F.F.-Programm der jeweiligen Familie anzubie-
ten. Die Ansprache der Familien iiber eine bereits vertraute Arztpraxis wurde
bewusst gewdhlt, um mogliche Teilnahmebarrieren zu verringern.

Der erste Originalartikel der wvorliegenden Dissertationsschrift «Preventi-
on of childhood obesity: Recruiting strategies via local paediatricians and
study protocol for a telephone-based counselling programme.» (siehe Seite
18) beschreibt das Konzept und den Rekrutierungsprozef$ fir das T.A.F.F.-
Programm. Auflerdem stellt er die genauen Teilnahmeraten dar. Der Artikel
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wurde im Januar 2012 von der Promovendin bei der Fachzeitschrift «Obe-
sity Research € Clinical Practicey eingereicht. Im Juli 2012 wurde er nach
einer Revision (Mdrz 2012) akzeptiert. Im Dezember 2013 lag der Artikel
als Druckversion vor.

Die Datenerhebung erfolgte im T.A.F.F.-Projekt zu Beratungsbeginn (T0), am
Beratungsende (T1), 12 Monate nach Beratungsende (T2) und 24 Monate nach
Beratungsende (T3). Zwischen T0 und T1 fand die Intervention in Form der
12-monatigen systemischen Telefonberatung statt. Durch die sukzessive Rekru-
tierung von teilnehmenden Familien erstreckte sich der Interventionszeitraum
im T.A.F.F.-Projekt von Februar 2009 bis November 2012. Die Datenerhebung
am Beratungsende (T1) war im Februar 2013 abgeschlossen.

Die im T.A.F.F.-Projekt erreichten Anderungen der medizinischen und Le-
bensstil-bezogenen Variablen zum Zeitpunkt T1 sind im zweiten Original-
artikel der wvorliegenden Dissertationsschrift enthalten. FEr trdgt den Titel
¢« Telephone-based adiposity prevention for families with overweight children
(T.A.F.F.-study): one year outcome of a randomized, controlled trial.» (siehe
Seite 33). Der Artikel wurde im Juni 2014 bei der Zeitschrift «International
Journal of Envirinmental Research and Public Healthy fiir die Sonderausga-
be «Childhood Obesity: Novel Approaches to a Global Problems eingereicht.
Im September 2014 wurde er nach zwei Revisionen (August und September
2014) vom Journal akzeptiert. Derzeit befindet sich der Artikel im Druck.

Die Arbeit im T.A.F.F.-Projekt zeigte, dass Jugendliche ab 14 Jahren durch ein
iiber Eltern vermitteltes telefonisches Beratungsprogramm zur Adipositaspra-
vention weniger gut erreicht werden konnen (siehe Seite 18). Bereits andere wis-
senschaftliche Studien zeigten, dass Jugendliche eine héhere Gewichtsabnahme
erzielten, wenn sie separat von ihren Eltern geschult wurden [93]. Zu dieser
Erkenntnis gesellten sich weitere Uberlegungen: i) die Altersgruppe der 14- bis
18-Jahrigen verfiigt bereits selbst iiber ein (relativ) ausgeprigtes Reflexions-
vermogen, ii) Jugendliche weisen eine hohe Affinitit zu digitalen Medien auf,
iii) 14- bis 18-Jahrige sind durch ihr eher gering ausgeprégtes Risikobewusstsein
fiir Praventionsmafknahmen schwer zu erreichen, iv) in Deutschland besteht eine
grofse Liicke in der Nachsorge von Adipositas-Therapie-Mafnahmen im pédia-
trischen Bereich.

Dadurch entstand die Idee, die systemische Telefonberatung um weitere, digita-
le Medien (Short Message Service (SMS), Internet-Forum) zu ergénzen und auf
den Bereich der Rehabilitations-Nachsorge anzuwenden: Das Projekt «Telefon-
beratung als Adipositasnachsorge-Mafnahme» (TeAM) richtet sich an 14- bis
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18-jahrige Jugendliche nach einer stationiren Adipositas-Rehabilitation. Wenn
die Jugendlichen nach der Reha in ein anderes Programm zur Gewichtsstabi-
lisierung involviert waren, konnten sie an der TeAM-Studie nicht teilnehmen.
Weitere Ausschlusskriterien waren eine diagnostizierte Essstorung und die Ein-
nahme gewichtsbeeinflussender Medikamente.

Das Nachsorgeprojekt TeAM wurde von der Promovendin beim BMBF bean-
tragt; die Promovendin leitet das Projekt selbststandig. Das Forschungsprojekt
besteht aus einer Machbarkeits- und einer Effektivitatsstudie. Fiir die vorliegen-
de Dissertationsschrift ist vor allem der erste Studienabschnitt, die Machbar-
keitsstudie mit einer 4-monatigen Intervention (siehe Anhang Seite 94), relevant.
Diese wurde von Oktober 2012 bis Dezember 2013 durchgefiihrt. Das Ziel war
es, zu priifen, 1.) inwieweit eine telefonische Nachsorgemafnahme durchfithrbar
ist und von den Jugendlichen angenommen wird und 2.) welche Medien er-
ginzend zur systemischen Telefonberatung sinnvoll eingesetzt werden konnen.
Dafiir wurden zwei verschiedene Interventionsformen angeboten: a) Telefonbe-
ratung & personalisierte SMS und b) Telefonberatung & personalisierte SMS &
Web-Forum zum Austausch mit anderen Jugendlichen aus dem Programm. Fiir
die Machbarkeitsstudie wurden medizinische Daten zu Beratungsbeginn in der
Rehabilitationsklinik und zum Beratungsende iiber Kinder- oder Allgemein-
arztpraxen erhoben. Das Geschlecht der teilnehmenden Jugendlichen wurden
zur Stratifizierung der Randomisierung genutzt. In einem telefonischen Eltern-
interview wurden zu Beratungsbeginn die soziodemografischen Merkmale des
Haushalts geméf den Standards des Statistischen Bundesamtes [101] abgefragt.
Am Beratungsende bewerteten die Jugendlichen durch einen Online-Fragebogen
die beiden angebotenen Interventionsformen. Der Beratungsverlauf, die Umset-
zung der Handlungsauftrige sowie die Motivationslage der Jugendlichen wurden
nach jedem Beratungsgesprich durch die Telefonberaterinnen strukturiert in der
Studiendatenbank dokumentiert.

Wie im T.A.F.F.-Projekt erfolgte die Telefonberatung nach der losungsorien-
tierten Kurzzeittherapie von Steve De Shazer. Im Unterschied zum T.A.F.F.-
Projekt erarbeiteten die Jugendlichen im TeAM-Programm am Ende eines je-
den Beratungsgesprichs jedoch einen konkreten Handlungsauftrag, welchen sie
bis zum nédchsten Beratungsgespriach umsetzen sollten. An diesen Handlungs-
auftrag wurde einmal wochentlich mit Hilfe einer personalisierten SMS erinnert.

Der dritte Originalartikel der vorliegenden Dissertationsschrift trigt den Ti-
tel «Case management via telephone counselling and SMS for weight main-
tenance in adolescent obesity: study concept of the TeAM program.» (siehe
Seite 60). Er beschreibt das Konzept des Nachsorgeprogramms TeAM und
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prasentiert eine kurze soziodemografische und medizinische Beschreibung der
Kohorte der Machbarkeitsstudie. Der Artikel wurde im November 2013 von
der Promovendin bei der Fachzeitschrift « BMC Obesitys eingereicht. Im Mai
2014 wurde er nach zwei Revisionen (Mdrz und April 2014) akzeptiert und
gedruckt.

1.4 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation und der darin enthaltenen Original-
artikel werden folgende wissenschaftliche Fragestellungen untersucht:

1. Stellen Kinder- und Hausarztpraxen eine gute Moglichkeit dar, Familien
mit {ibergewichtigen Kindern fiir eine Teilnahme an einem telefonbasierten
Beratungsprogramm zur Adipositasprivention zu erreichen?

2. Welche soziodemografischen Parameter weisen Familien auf, die an ei-
nem telefonbasierten Beratungsprogramm zur Adipositaspriavention teil-
nehmen?

3. Welchen Effekt hat eine einjdhrige telefonische Beratung auf den BMI-
SDS und den Lebensstil der teilnehmenden Kinder?

4. Inwieweit ist die Nachbetreuung von Jugendlichen nach einer Adipositas-
Rehabilitation mittels telefonischer Beratung und weiterer digitaler Me-
dien wohnortsfern umsetzbar?

5. Wird nach einer stationdren Adipositas-Rehabilitation eine wohnortsferne
Nachbetreuung per Telefon von 14- bis 18-jahrigen Jugendlichen angenom-
men und vollstindig durchgefiihrt?
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2 Ergebnisse

2.1 Artikel I: Prevention of childhood obesity:
Recruiting strategies via local paediatricians
and study protocol for a telephone-based
counselling programme.

Markert J, Alff F, Zschaler S, Gausche R, Kiess W, Bliiher S. Prevention of
childhood obesity: Recruiting strategies via local paediatricians and study
protocol for a telephone-based counselling programme. Obes Res Clin Pract
(2013)7:e476-e486.

2.1.1 Zusammenfassung

Um gezielte Pravention von Adipositas (im Kindes- und Jugendalter) erfolg-
reich zu betreiben, muss gekldrt werden, auf welche Art und Weise Familien
mit iibergewichtigen Kindern sensibel und iiberzeugend auf Préventionspro-
gramme aufmerksam gemacht werden konnen. Der vorliegende wissenschaftli-
che Artikel beschreibt detailliert den Rekrutierungsprozess fiir ein telefonbasier-
tes Adipositas-Praventionsprogramm fiir Familien mit {ibergewichtigen Kindern
(T.A.F.F.-Programm). Weiterhin stellt der Artikel umfassend das Konzept und
den Aufbau des Programms dar. Im Ergebnisteil werden die Teilnahmeraten
und die soziodemografischen Parameter der Familien, welche am Programm
teilgenommen haben, présentiert.

Die Rekrutierung der Familien erfolgte iiber die CrescNet-Datenbank. Es wur-
de ein Screening der aktuellen Messwerte (Screeningdatum minus sechs Mona-
te) auf Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht (BMI-SDS >90. Perzentile)
im Alter von 4 bis 17 Jahren durchgefiihrt. Arztpraxen des Netzwerkes wur-
den angeschrieben und gebeten, ihre betreffenden Patienten und Patientinnen
iiber die Moglichkeit der Teilnahme am Praventionsprogramm zu informieren.
Die Teilnahmeraten stellten sich folgendermafen dar: Das Screening ergab 4005
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passende Eintrige in der CrescNet-Datenbank (Screeningpopulation). Die ent-
sprechenden CrescNet-Patientennummern wurden an die jeweilige Arztpraxis
weitergeleitet. In einer nachfolgenden Befragung gaben die Kinder- und Jugend-
arzte an, 3387 Familien iiber das Praventionsprogramm informiert zu haben.
Die Teilnahmerate der Kinder- und Jugendérzte lag damit bei 85 %. Die an-
gesprochenen Familien erhielten vom Arzt das vollstindige Programmmaterial.
Davon schickten 427 Familien (12,6 %) eine unterschriebene Teilnahmeerkla-
rung zuriick. 303 Kinder und Jugendliche (9,0 %) begannen letztendlich mit
dem Interventionsprogramm.

Die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen (T.A.F.F.-Kohorte) wurden an-
thropometrisch mit der Screeningpopulation verglichen. Dabei zeigte es sich,
dass die T.A.F.F.-Kohorte (n = 303) mehr Kinder und Jugendliche mit Adi-
positas (45.6 % vs. 33.2 %; p<0.001) und weniger Kinder und Jugendliche mit
Ubergewicht (40.4 % vs. 55.2 %; p<0.001) enthielt als die Screeningpopulati-
on. Dies ldsst den Schluss zu, dass vielen Eltern eine realistische Einschitzung
des Gewichts des eigenen Kindes schwer fillt. Ein Problembewusstsein und
damit eine Handlungsmotivation scheinen noch nicht zu entstehen, wenn das
Kind (nur) iibergewichtig ist, selbst dann nicht, wenn die Eltern durch qualifi-
zierte Fachkrifte (Paddiater und Pédiaterinnen) iiber den Gewichtsstatus ihres
Kindes informiert werden. Ein altersbezogener Vergleich machte deutlich, dass
Jugendliche (14 bis 18 Jahre) in der T.A.F.F.-Kohorte deutlich unterrepréisen-
tiert waren (8.2 % vs. 16.9 %; p<0.001). Das ldsst den Schluss zu, dass eine
elternvermittelte Intervention moglicherweise kein gut geeigneter Weg ist, um
Jugendliche zu erreichen. Auf diesem Gebiet sollten neue Interventionsformen
evaluiert werden, in welchen z.B. direkt mit den betroffenen Jugendlichen kom-
muniziert wird.

Weiterhin wurde die T.A.F.F.-Kohorte soziodemografisch mit einer fiir das Bun-
desland Sachsen reprisentativen Stichprobe, dem sédchsischen Mikrozensus, ver-
glichen. (56 % der Haushalte der T.A.F.F.-Kohorte lebten in Sachsen, weitere
29 % in den direkt an Sachsen angrenzenden ostdeutschen Bundeslindern.)
Beim Vergleich der beiden Datensitze hinsichtlich der klassischen soziotko-
nomischen Parameter Bildung, berufliche Tatigkeit und Einkommen ergaben
sich einige (u.a. geschlechtsspezifische) Unterschiede: In den Haushalten der
T.A.F.F.-Kohorte waren die Miitter, verglichen mit dem sichsischen Mikrozen-
sus, durchschnittlich gebildet. Die Viter der T.A.F.F.-Kohorte dagegen unter-
schieden sich diesbeziiglich von den verwendeten Mikrozensus-Daten. Sie wiesen
eine kiirzere Schulbildung auf (18.2 % vs. 5.7 %; p<0.001), absolvierten hiu-
figer eine Lehre (72.0 % vs. 64.0 %; p<0.05) und waren deutlich hiufiger als
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Selbststandige tatig (21.1 % vs. 11.0 %; p = 0.005). Beziiglich der Verteilung der
Einkommen zeigte sich erst in den Einkommensklassen ab 4.000 Euro/Monat
ein Unterschied. Diese Einkommensklassen waren in der T.A.F.F.-Kohorte we-
niger stark vertreten als im sichsischen Mikrozensus (p<0.05).

Aus dem soziodemografischen Vergleich wird ersichtlich, dass Haushalte der un-
teren sozialen Schichten, in denen beide Eltern unterdurchschnittlich gebildet
sind, leider auch mit diesem niederschwelligen Programm nicht ausreichend er-
reicht werden konnten.

2.1.2 Publikation

Eigenleistung der Promovendin am Manuskript

Die Promovendin war fiir die Umsetzung des T.A.F.F.-Programms verantwort-
lich: Sie leitete die Telefonberaterinnen und den Telefonberater an, gewéhrleis-
tete den reibungslosen Studiendurchlauf und die Vollstandigkeit der Datenhal-
tung. Sie war verantwortlich fiir die Datenbereitstellung und -bereinigung (Stu-
diendatenbank CrescNet und Mikrozensus des Statistischen Landesamtes Sach-
sen). Die Promovendin analysierte und interpretierte die Daten selbstindig. Sie
schrieb die nachfolgenden Veréffentlichung und koordinierte deren Einreichung
beim Fachjournal.
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in the study population, whereas families living in rural areas were overrepresented
(58.7% vs. 50.2%; p <0.005).
Conclusions: Although 84.6% of the paediatricians forwarded the suggestion for pro-
gramme participation to eligible families, participation rates for this low-threshold;
telephone-based obesity intervention remained very low. ‘‘Hard-to-engage groups’’
for effective obesity prevention seem to include single parents, as well as parents of

adolescents.

© 2012 Asian Oceanian Association for the Study of Obesity. Published by Elsevier Ltd.

All rights reserved.

Introduction

Prevalence of childhood overweight and obesity
has increased continuously during the past decades
[1], but seems to be approaching a plateau, espe-
cially in younger children, albeit at an alarming high
level [2—4]. Overweight and obesity are associated
with a variety of co-morbidities such as impaired
glucose tolerance, type Il diabetes, hypertension
and cardiovascular diseases, which may already
occur during childhood [5,6]. Hence, the need for
structured and evaluated obesity intervention pro-
grammes involving as many affected families as
possible is obvious. Telephone intervention provides
a good means of including disadvantaged commu-
nities and those most at need [7]. Counselling via
telephone can be used to complement face to
face contacts in the field of paediatric obesity,
as the BMI-SDS can be significantly decreased and
lean muscle mass as well as quality of life sig-
nificantly increased in 8—12 year-old children by
family-based weight management programmes [8].
In adolescents, obesity-related parameters (e.g.
BMI-SDS, physical activity, diet, psychosocial well
being) have been shown to improve significantly
with interventions based on telephone counselling
in addition to personal contacts [9,10]. Telephone
counselling addressing mothers and enhancing
parenting strategies may also be effective in pre-
venting obesity in preschool-aged children [11].
However, to the best of our knowledge, no inter-
vention exclusively based on telephone-counselling
addressing overweight in children and adolescents
has been described to date.

What is already known on this topic:

Health promotion intervention programmes are
suggested to commence as early as possible [12].
Engagement of parents as agents of change may
be helpful in weight management programmes for
children [13].

Validated obesity intervention programmes avail-
able to paediatricians are scarce to date [14].
Participation rates in weight management inter-
vention programmes for families remain low
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[15,16] and are neglected and underreported in
many scientific studies.

What this paper adds:

We describe, for the first time in Germany,
detailed participation rates of a national recruit-
ment of families with overweight children for a
low-threshold intervention programme via local
paediatricians.

We present the detailed study design of
an exclusively telephone-based obesity pre-
vention programme (Telephone-based Adiposity
prevention For Families — T.A.F.F.) and base-
line characteristics of participating families in
mother—father—child triads.

Methods

Participants

Recruitment was performed via the auxological
network CrescNet, a German association of inde-
pendent paediatricians, which currently monitors
body weight and height data from more than
550,000 children from all over Germany. In total,
317 paediatricians participate in the computerised
data collection. Participating paediatric practices
are supplied with the same type of stadiometer and
measurements are performed by registered nurses
according to anthropometric measuring standards.
One of the main objectives of CrescNet is to ensure
that abnormal growth and weight development
are detected at a very early stage in order to
offer the affected families the appropriate treat-
ment. Growth and weight data are obtained at
routine examinations in the paediatric practice and
transferred on a quarterly basis (bar code label
or USB-stick) to the CrescNet database. CrescNet
has been evaluated as a screening tool for sev-
eral population-based studies [2,17]. Recruitment
was performed by the study team by screening
the CrescNet database according to the following
inclusion criteria: 4—17 years of age and BMI > 90th
percentile [18] (last measurement within the past
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six months). A list of the children identified by this
process was passed on to their local paediatrician:
the physician received a letter with eligible can-
didates (pseudonymously), had to collect contact
details of the respective family from his/her med-
ical charts, and was asked to inform the family
about the weight status of its child and to forward
the offer for programme participation (information
sheets about the study design, informed consent
forms for written agreement, and assurance of con-
fidentiality) via mail. Parents had to return these
forms in a pre-paid envelope via mail to the study
centre. The study material was then sent to the
families. For completed questionnaires and nutri-
tion diaries the families received an incentive of 10
Euro each time. Families who completed the study
material and agreed to participate in the interven-
tion programme formed the study population. They
were randomised to an intervention group or a con-
trol group.

Materials

Prior to and after intervention, families were
asked to complete a self-assessment questionnaire
and a nutrition diary (hereafter summarised as
study material). The questionnaire consisted, apart
from questions regarding the intervention itself,
of validated and published scales and provided
information on the following obesity-related topics:
family eating habits [19—21], daily physical activity
[22—25], and psychosocial and socio-demographic
parameters [26—32]. The nutrition diary contained
dietary habits over a period of five days includ-
ing two weekend-days. Instructions regarding the
completion of the nutrition diary were included. A
dietician (ecotrophologist) evaluated the nutrition
diaries. Results were communicated individually to
the participating families.

Procedures

Intervention

Study design: T.A.FF. is a population based,
randomised controlled trial to prevent further
increase in BMI-SDS in children and adolescents with
BMI>90th percentile (German reference system
[18]). This novel interdisciplinary low-threshold
telephone-based intervention addresses the entire
family for a period of one year. New media (e.g.
email, internet) are utilised for communication and
supplementary personalised information [33]. The
study questionnaires address mothers, fathers, and
children (older than ten years) separately. Thus,
comprehensive medical, socioeconomic, lifestyle
and psychosocial data of mother—father—child
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triads are available and allow in-depth analyses.
The objective of the T.A.F.F. project is to evalu-
ate the effect of a telephone-based intervention
on assisting families to implement a sustainable
healthy lifestyle in their everyday life. The primary
efficacy endpoint is the change in BMI-SDS after one
year of intervention. Secondary endpoints are the
changes in waist- and hip circumferences, blood
pressure, caloric composition of dietary intake,
hours of daily physical activity as well as psychoso-
cial well being and health-associated quality of life.

Telephone counselling: The core of the inter-
vention is multiple computer-aided telephone
counselling interviews (20—30 min each) by trained
prevention managers according to a standardised
counselling manual. This manual was developed
in-house using family therapy approaches based
on systemic therapy [34—40]. The counselling
addressed the parents or caregivers of the child
and primarily targeted self-regulatory capacities by
solution focused counselling. There were 14 obliga-
tory telephone calls every three to four weeks and
two optional coaching telephone sessions at the
end of the intervention. The very last counselling
interview represented a final evaluation of the
intervention design itself. The counselling inter-
views were preceded by the release of a newsletter
(14 issues) via mail or email. Each newsletter cov-
ered a specific topic: medical background of obesity
and associated co-morbidities (one issue), dietary
habits (three issues), eating behaviour (two issues)
physical activity and leisure time habits (three
issues), psychological support (two issues), stress
management (two issues), and a summary of the
intervention including additional information (one
issue) (Table 1).

Anthropometric measurements: Anthropomet-
ric data (measurements of body weight and
height) were assessed at 0, 6 and 12 months
of intervention by local paediatricians and cen-
trally collected in the CrescNet database. All
measurements were performed by trained staff
with children wearing only light underwear (see
Method’s section). A physical examination was per-
formed by the local paediatrician, and current
medication was recorded. Individual BMI was cal-
culated from measured height and weight and
converted along with age and gender into standard
deviation scores (SDS) [41]. In addition, at 0 and
12 months of intervention medical history of the
family regarding obesity-associated diseases was
documented.

Socio-demographic description
Families of the study population were described
according to socio-demographic parameters based
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Table 1 Overview of knowledge transfer provided at repetitive telephone counselling sessions for a 1-year low-
threshold obesity prevention programme.
Week of Topic Telephone session Newsletter/Knowledge transfer
intervention
1 Medicine Initial interview Body-Mass-Index and
obesity-associated co-morbidities
2 Dietary habits Basic interview and Optimised balanced meal (OptiMix®)
4 Dietary habits learning phase | Fruits and vegetables — 5 a day
6 Eating behaviour Five meals per day
9 Physical activity Physical activity and leisure time
habits
11 Physical activity Physical activity within the family
setting
14 Psychosocial support Parenting strategies
16 Stress management Coping with stress
19 Dietary habits Advanced interview Dietary fat and sugar — pitfalls
23 Eating behaviour and learning phase Il Regulation of hunger — appetite -
satiety
27 Physical activity Body weight at balance
31 Psychosocial support Defining individual goals
35 Stress management Individual strategies for problem
solving
39 Coaching session
43
47 Final summary Final interview Additional support and further
assistance
52 Study evaluation Evaluation
interview

on the demographic standards of the German fed-
eral office for statistics [42,43]. These standards
include the following parameters: gender, nation-
ality, age, marital status, education (scholar and
professional), occupation, household-net-income,
socioeconomic status (index, compromising the
three dimensions education, occupational status,
and income), and persons per household. The
socioeconomic status (SES) as an aggregated index
is discussed controversially in the scientific liter-
ature due to its restrictive character [44]. Each
presentation of SES that refers to any scientific
analysis should present the impact of every single
SES dimension on its own to be able to draw vali-
dated conclusions [43]. Thus, a detailed description
of each socio-demographic dimension is presented
instead of a calculated index. 56% of the study
population live in the federal state of Saxony and
another 29% lives in the German states bordering
Saxony (Thuringia, Saxony-Anhalt and Branden-
burg), where social and economic conditions are
comparable to that in Saxony. Therefore, data from
parents with children between 4 and 17 years of age
from the Saxonian micro-census 2009 were used as
comparative data. The micro-census is a continuous
area sample including 1% of all households, which
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represents a national census on a representative
basis [45].

Statistical analyses

Statistical analyses were performed using PASW
statistics 18.0.2. Differences between the study
population and the respective control group were
tested by analysing group means using t-test
for normally distributed continuous data and
chi-square-test for categorical data. The level
of significance was set at «=0.05 (two-sided).
All intervals are left-closed and right-open, i.e.
exclusion of the endpoint at the right side.
Eleven families participated with two siblings.
To avoid cluster-effects only the sibling with
the lower CrescNet ID was included in the data
analysis.

Ethical approval

The entire study was carried out according to the
ethical principles originating from the World Med-
ical Association Declaration of Helsinki in 1995 (as
revised in Tokyo 2004) and is consistent with the
ICH-GCP guidelines. The local ethics committee of
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CrescNet database: candidates assessed
for eligibility and communicated to local
paediatricians (n= 4005)

618 families not addressed according to
paediatrician report

Paediatric offices: candidates contacted
(n= 3387= 100%)

2960 families not responding:
Candidates did not contact the study centre

Interested families: written consent to
study participation (n= 427= 12.6%)

124 families not responding:
Candidates did not return study material

Participants included in the telephone
intervention (n= 303= 9.0%)

Randomization

Control
group (n= 149)

Intervention
group (n= 154)

Figure 1 Participants’ flow through the recruitment process. Indicated percentage is based on the number of pre-

sumably contacted individuals (n=3387 =100%).

the University of Leipzig (protocol # 341-8) has
approved the study design.

Results

Participation rates

By screening the CrescNet database, 4005 chil-
dren and adolescents from 231 paediatric offices
were assessed for eligibility according to the pre-
viously described inclusion criteria. These 4005
candidates were passed on to their local paedi-
atrician. According to a subsequent completion
confirmation (paediatrician report) 129 paediatric
offices forwarded the suggestion to participate
to every one of the selected candidates and 20
offices did not forward the offer at all. For the
remaining 82 paediatric offices, no completion con-
firmation was sent, but numbers of participating
families (CrescNet database) are available making
it possible to calculate the number of presumably
contacted candidates. Thus, 3387 candidates were
asked to participate by their local paediatrician,
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and 618 candidates were not. All contacted can-
didates (n=3387) were included in the analysis of
participation rates, referred to as 100%. Out of
these 3387 candidates, 427 (12.6%) declared their
written consent to contribute to the study. 303
(9.0%) children and adolescents then returned the
complete study material with agreement to partic-
ipate in the intervention, which finally formed the
intervention group. Fig. 1 shows participants’ flow
through the recruitment process.

Anthropometric and socio-demographic
description of participating families

Children and adolescents

The study population included significantly fewer
overweight and significantly more obese children
than the entire screening population (x2[df=2,
N=292]=24.374, p=0.000) (Fig. 2). The study
population included significantly fewer adoles-
cents aged 14—17 years and more children aged
3—10 years compared to the entire screening
group (X2[df =2, N=292]=15.255, p=0.000). There
were no significant gender differences between
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Table 2 Anthropometric and demographic data of children and adolescents of the study population compared to

that of the entire screening population.

Study population Screening population p
(n=292) (n=4005)

Age of children [%]
04—10y 57.2 50.8 0.035
10—14y 34.6 32.3 n.s.
14—17y 08.2 16.9 0.000
BMI-SDS of childrenf [%]
90th—97th percentile 40.4 55.2 0.000
97th—99.5th percentile 45.6 33.2 0.000
>99.5th percentile 14.0 11.6 n.s.
Gender [%]
Male 50.0 51.5
Female 50.0 48.5

n. s.=no significance, see reference [18], differences were tested by Chi2-test. All intervals are left-closed and right-open.

the groups (x2[df=1, N=292]=0.257, p=0.612).
Anthropometric and demographic characteristics of
children and adolescents of the study population in
comparison to the entire screening group are shown
in Table 2.

Parents

With regard to the marital status of participating
parents, the percentage of single parents was
significantly (x2[df=2, N=292]=8.597, p=0.004)
lower in the study population compared to the Saxo-
nian micro-census data. Not maternal, but paternal
school attendance in the study population differed
from that of the micro-census data: the percentage
of families with fathers having attended school
for nine years or less was significantly (x2[df=2,
N=236]1=70.969, p=0.000) higher in the study

- ~==Initial screening-group
—  Study population

Density

1.0 15 20 25 3.0 a5 40
BMI-SDS

Figure 2 Distribution of BMI-SDS of children and ado-
lescents of the entire screening group (dashed line) and
the study population (solid line) at the beginning of the
intervention. Cut off point at 1.28 BMI-SDS according to
inclusion criteria.

population. Mothers of the study population fin-
ished their professional education (professional
school or professional training) less frequently
at professional schools (x2[df=1, N=282]=5.089,
p=0.024) than parents of the micro-census pop-
ulation did. Proportionately fewer fathers of the
study population attended university (xZ[df=1,
N=236]=4.072, p=0.044) and were more often
self employed (x2[df =2, N=76]=12.962, p=0.005)
compared to parents of the micro-census pop-
ulation. The two highest household net income
groups (i.e. >4.000 Euro/month) were signif-
icantly (x[df=4, N=280]=13.218, p=0.038)
smaller in the study population compared to the
respective micro-census population. A greater
percentage of families living in rural areas
(x}[df=2, N=275]=8.395, p=0.004) was to
be found in the study population compared
to the respective micro-census population.
Detailed socio-demographic characteristics of
study parents versus the data of the respective
Saxonian micro-census population are shown in
Table 3.

Discussion

A detailed description of participation rates in
obesity interventions is scarce to date. Most stud-
ies only report the number of final participants
instead of giving numbers of screened, contacted
and recruited individuals. In this paper we describe
the participation rates of both, informed paediatri-
cians and parents of overweight/obese children in
a telephone based obesity prevention programme.
The high rate of paediatrician referral contrasts
strongly to the low parent participation rate. 15.4%
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Table 3 Socio-demographic data of parents of the study population compared to that of parents with 4-17 years old children from the Saxonian micro-census
data.

Study population Saxonian parents p
(parents) with 4—17 years old children

Nationality [%] n=234 families
German 97.0 97.3
Non German 3.0 2.7
Age at birth of child, mean [years] n=287 ¢/232 &
Mothers 28.6 29.5 0.008
Fathers 31.3 33.1 0.000
Marital status [%] n=292 families
Single parenthood 16.0 23.3 0.004
Married couple 63.4 58.4 0.109
Common law marriage 20.6 18.3 0.257
School attendance [%] n=281 ¢/236 & Q d Q J Q J
Without school leaving certificate 0 1.3 n/a n/a n. s. n. s.
Nine or less years school attendance 7.1 18.2 06.5 05.7 n. s. 0.000
O-level 66.2 58.9 67.9 66.3 n.s. 0.022
A-level 26.7 21.6 24.7 27.4 n.s. n.s.
Professional education [%] n=282 ¢/236 & Q g Q g Q d
Without qualification 4.2 05.5 06.8 04.7 n.s. n.s.
Professional training 64.5 72.0 57.5 64.0 0.016 0.010
Professional school 16.0 8.1 21.5 11.7 0.024 n.s.
University 15.3 14.4 14.2 19.6 n.s. 0.044
Working time [%] n=279 ¢/234 & ) d Q J Q J
Unemployed 12.5 09.8 12.4 7.8 n. s. n. s.
Full time employment 34.4 84.2 40.0 83.6 n. s. n. s.
Part time employment 40.5 3.4 33.7 4.8 n. s. n. s.
No employment, e.g. housewife, pensioner 12.6 2.6 13.9 3.8 n. s. n. s.
Occupational status [%], n=89 ¢/76 & Q J 9 J
Self-employment, incl. assisting dependants 11.2 21.1 11.0 n. s. 0.005
Employment 76.4 75.0 76.3 n.s. n.s.
Marginal employment 12.4 3.9 12.7 n.s 0.022
Household-net-income [%] n=280 families
<1100 Euro per month 8.9 1.7
1100—2000 Euro per month 34.6 30.6
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of eligible candidates were not contacted, accord-
ing to the paediatrician report. Offering financial
compensation or reducing time-demands on paedi-
atric offices might improve the participation rate
of physicians. Even if the paediatricians supported
the study by offering participation to the major-
ity of recommended patients (84.6%), most of
the families did not contact the study centre.
As parents were informed about the study design
which includes completion of comprehensive ques-
tionnaires before and after the intervention, and
parents gave their written consent to participate
after receiving this information, the extent of ques-
tionnaires seemed to be unlikely to be a barrier for
participation. However, the response rate of nearly
10.0% of contacted families who finally participated
in the programme demonstrates the enormous dif-
ficulties one has to face in getting parents engaged
in the management of their child’s weight status.

The lower number of participating adolescents
(14—17 vyears) is not explicable with a lower
BMI-SDS in this age group (t=-0.982, p=0.378,
95%Cl = —0.2350—0.0808), which could have caused
a lower perceived subjective need of action. The
low participation rate of families with adolescents
is alarming, as in this age-group obesity preva-
lence is still rising [2]. The counselling in this study
addressed the parents or caregivers. As parents of
adolescents perceive the loss of their authority and
the ambitions of their offspring towards more per-
sonal autonomy [46], it seems likely that it will be
difficult to convince them to participate in this pro-
gramme. Thus, in the field of adolescent obesity,
other communication pathways directly addressing
adolescents have to be explored.

An important result of this analysis is that most
of the participating children and adolescents were
already obese when their families decided to imple-
ment a healthier lifestyle intending to prevent
obesity (Fig. 2). This fact is in agreement with
data from the literature, describing the unrealistic
perception of parents concerning the weight sta-
tus of their own children [47] and the perceived
lack of the need for intervention [48]. Our results
show, that even if parents know about the real
weight-status of their child (informed by their pae-
diatrician), it is still difficult for them to take
action.

Several studies have identified single parent-
hood as one of the major risk factors for childhood
obesity [49,50]. However, the study population
included fewer single parents than statistically
expected, even if BMI-SDS did not differ between
children of single parents and children of cou-
ples in the study population (t=0.351, p=0.727,
95%Cl=—0.1173—0.1674). It might be assumed that

0.004

n. s.
n.s
less than 5000 reported cases in the Saxonian micro-census. Differences were tested by

0.038
0.038
0.000
0.001
0.000

Mo §
e So

36.9
10.8
5.7
4.3
53.45
37.93
8.62
30.5
19.3
50.2

Saxonian parents
with 4—17 years old children

1.8
35.92

46.12
17.96

26.3
15.0
58.7

Study population
(parents)
38.6
13.2
2.9

245 couples
275 families

Metropolitan (> 100,000 inhabitants)
Urban (20,000—100,000 inhabitants)

Rural (<20,000 inhabitants)

number of families, who answered to the respective question. n. s. =no significance. n/a

ChiZ-test and t-test. All intervals are left-closed and right-open.

Couple with three and more children

Table 3 (Continued)
2000—3200 Euro per month
3200—4000 Euro per month
4000—5000 Euro per month
>5000 Euro per month
Number of children [%] n
Couple with one child
Couple with two children
Area of residence [%] n

n
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the limited amount of time and resources in a
single-parent-household complicates the participa-
tion in this intervention programme.

An association between lower education
amongst parents and appearance of overweight
and obesity in the children is well established in
the scientific literature [51]. With regard to pater-
nal education, our findings confirm the predicted
direct association between the weight status of the
child and a lower than average educational status.
In contrast, maternal education in our study popu-
lation does not differ from the average educational
status. Thus, in the target audience of families
with overweight/obese children, mothers with
an average level of education were convinced to
participate. However, participation rate of families
with low educational level of both parents is still
low. As the development of dietary patterns [52] is
mainly formed by mothers, their level of education
might play a crucial role in the development of the
child’s health behaviour.

Within the study population there were more
families living in rural areas (<20,000 inhabitants),
even if there was no significant difference in BMI-
SDS between children of families living in rural
or urban (>20,000 inhabitants) areas (t=1.695,
p=0.092, 95%Cl =—-0.0170—0.2216). This large pro-
portion of rural participants may be attributable
to the intervention design itself: home-based tele-
phone counselling could be an appropriate way to
reach people in regions lacking in infrastructure.

The strengths of the study are that to the
best of our knowledge, no other study has
investigated detailed participation rates in a
telephone-based obesity prevention approach for
families in Germany. The comprehensive data
collection in mother—father—child triads enables
detailed analyses of several aspects of childhood
obesity and lifestyle choices and can add impor-
tant information to existing studies. However, there
are also certain limitations of this study: one has
to assume that the paediatricians did inform the
families completely and objectively and forwarded
the offer to participate in the recommended
standardised manner. Discrete and independent
completion of self-assessment questionnaires has to
be assumed.

Conclusion

Although 84.6% of local paediatricians forwarded
the suggestion for programme participation to
eligible families, participation rates for this
novel telephone-based, low-threshold obesity

30

intervention remained very low. ‘‘Hard-to-engage
groups’’ for effective obesity prevention seem
to include single parents, as well as parents of
adolescents.
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2.2 Artikel II: Telephone-based adiposity
prevention for families with overweight
children (T.A.F.F.-study): one year
outcome of a randomized, controlled trial.

Markert J*, Herget S*, Petroff D, Gausche R, Grimm A, Kiess W, Blither
S. Telephone-based adiposity prevention for families with overweight children
(T.A.F.F.-study): one year outcome of a randomized, controlled trial; Int J
Environ Res Public Health (2014)11: in press.

2.2.1 Zusammenfassung

Das T.A.F.F.-Programm (Telefonbasierte Adipositaspriavention fiir Familien)
richtete sich an Eltern iibergewichtiger und adiposer Kinder im Alter von 4-17
Jahren. Die Effektivitdt des T.A.F.F.-Programms wurde in einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie getestet. Nachdem die Familien ihr Teilnahmeein-
verstindnis erkliart hatten, wurden sie in eine Interventions- und eine Warte-
Kontroll-Gruppe randomisiert. Die Warte-Kontroll-Gruppe erhielt die Interven-
tion nicht unmittelbar, sondern erst 12 Monate nach der Randomisierung. Ihre
anthropometrischen und lebensstilbezogenen Daten dienten zur Kontrolle des
Interventionseffekts.

Das Baseline-Material der T.A.F.F.-Studie umfasste Fragebogen fiir Eltern (Mut-
ter und Vater getrennt) und Kinder (ab 10 Jahren) mit validierten Skalen zur
Soziodemografie, zum Bewegungs- und Essverhalten sowie zu psychosozialen
Parametern. Auferdem wurde eine &rztliche Untersuchung zur validen Erhe-
bung von anthropometrischen Parametern durchgefiihrt. Die Ergebnisse der 12-
monatigen T.A.F.F.-Intervention werden im folgenden Artikel beschrieben.

Den priméren Endpunkt der Intervention stellte der BMI-SDS der teilnehmen-
den Kinder und Jugendlichen dar. Sekundéire Endpunkte waren die Lebensstil-
faktoren Bewegung, Erndhrung und Lebensqualitit.

Die Datenanalyse einer Interventionsstudie sollte allgemein nach dem Intention-
to-treat-Ansatz erfolgen, d.h. der gesamte Teil der Kohorte, der mit der Inter-
vention begonnen hat, sollte in die Datenanalyse eingehen. Ubliche wissenschaft-
liche Praxis ist jedoch die Analyse der Kohortenmenge, welche die Intervention
in dem zuvor geplanten Rahmen (zeitlich und inhaltlich) abgeschlossen hat (per
protocol set, PPS). Damit fallen alle Probanden raus, welche zwar urspriinglich
ihre Teilnahme erkldrt und das Programm begonnen haben, dann aber aufgrund
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programminterner oder -externer Faktoren ihre Teilnahme vorzeitig, verspétet
oder gar nicht beendet haben. Es ist anzunehmen, dass Diejenigen, welche eine
Intervention per protocol durchfiihren, von vornherein die besser Motivierten
sind, denen per se bessere Interventionserfolge méoglich sind.

Die statistische Auswertung des priméren Endpunkts erfolgte im T.A.F.F.-
Programm unter Anwendung zweier unterschiedlicher Ansétze. Zum einen wur-
den alle Familien, welche randomisiert wurden, in die Datenanalyse eingeschlos-
sen (full analysis set, FAS); zum anderen wurden nur Daten von Familien, wel-
che randomisiert wurden und die Intervention vollstdndig nach Studienprotokoll
(zeitlich und inhaltlich) durchlaufen haben, analysiert (PPS).

Die Auswertung nach FAS (entsprechend einem Intention-to-treat-Ansatz) zeig-
te am Beratungsende keinen signifikanten Unterschied in der Reduktion des
BMI-SDS zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe (21 % vs. 16 %;
p = 0.3).

Die Auswertung nach PPS dagegen ergab am Ende der Telefonintervention einen
signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
(35 % vs. 19 %; p = 0.03).

Fiir die sekundéiren Endpunkte konnte im PPS-Ansatz weder ein Interventions-
effekt (signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe am
Ende der Beratung) noch eine Assoziation zur erreichten BMI-SDS-Anderung
gezeigt werden.

Unabhéngig von der durchgefiihrten Intervention wurde beziiglich der sekun-
dédren Parameter Folgendes gezeigt:

- Ab dem Alter von 10 Jahren sank die korperliche Aktivitdt kontinuier-
lich. Gleichzeitig stieg der Medienkonsum an. Insgesamt verbrachte die
Halfte der an der Studie teilnehmenden Kinder und Jugendlichen téglich
mehr als zwei Stunden und ein Viertel von ihnen mehr als drei Stunden
taglich mit dem Konsum elektronischer Medien. Es zeigte sich ein deutli-
cher, geschlechtsbezogener Unterschied: M#dchen der Studienpopulation
verbrachten signifikant weniger Zeit mit elektronischen Medien als Jungen.

- Ab einem Alter von 10 Jahren zeigten die Kinder und Jugendlichen eine
stetige Zunahme an ungiinstigem Erndhrungsverhalten. Es ist anzuneh-
men, dass ab diesem Alter der elterliche Einfluss auf das (Ess-)Verhalten
des Kindes geringer wird. Gleichzeitig gewinnt das von (Massen-)Medien
geprégte (Ess-)Verhalten Gleichaltriger (Peergroups) mehr an Einfluss.

- Mit steigendem Alter sank die subjektive, allgemeine Lebensqualitét (KKIN-
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DL-R), unabhéngig davon, ob der Fragebogen von den Eltern als Proxy-
report oder von den Kindern und Jugendlichen selbst ausgefiillt wurde.
Diese Abnahme der Lebensqualitit wurde durch die Intervention (Ande-
rung des Gewichtsstatus) nicht beeinflusst.

Die Hauptaussagen des vorliegenden Artikels sind demzufolge:

1. Zur Bewertung des Erfolges von Interventionsprogrammen sollte auf ei-
ne Intention-to-treat-Analyse zuriickgegriffen werden, um einer systema-
tischen Uberbewertung der Wirksamkeit von Interventionen vorzubeugen.

2. Die Effektivitit des T.A.F.F.-Programms ist bezogen auf die Reduktion
des BMI-SDS vergleichbar mit der anderer (meist nach dem PPS-Ansatz
ausgewerteter) Interventionen.

3. Die Anderung des BMI-SDS im Kindes- und Jugendalter unterliegt viel-
schichtigen Einfliissen. Deren Abbildung in der klinischen Forschung bleibt
schwierig.

2.2.2 Publikation

Eigenleistung der Promovendin am Manuskript

Die Promovendin war selbststiandig fiir die Umsetzung des T.A.F.F.-Programms
verantwortlich: Sie leitete die Telefonberaterinnen und den Telefonberater an,
gewdhrleistete den reibungslosen Studiendurchlauf und die Vollstandigkeit der
Datenhaltung. Sie unterstiitzte die Datenausladung und -bereinigung mafgeb-
lich. Sie analysierte und interpretierte die erndhrungsbezogenen Daten selbst-
stdndig. Weiterhin unterstiitzte sie die Dateninterpretation zum Medienkonsum
und zur koérperlichen Aktivitdat. An der Erstellung des Textes war sie gemeinsam
mit der Autorin SH beteiligt.
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Abstract: The one-year outcome of the randomized controlled T.A.F.F. study is presented.
Screening of overweight (BMI-SDS>90" centile) children 3.5-17.4 years was performed
via the German CrescNet database, and candidates were randomized to an intervention
group (IG) and control group (CG). The intervention consisted of computer-aided
telephone counselling for one year, supported by mailed newsletters. The primary endpoint
was change in BMI-SDS; secondary endpoints were eating behavior, physical activity,
media consumption, quality of life. Data from 289 families (145 1G (51% females); 144
CG (50% females)) were analyzed (Full Analysis Set: FAS; Per Protocol Set: PPS).
Successful intervention was defined as decrease in BMI-SDS>0.2. In the FAS, 21% of the
IG was successful as compared to 16% from the CG (95% ClI for this difference: [-4, 14],
p=0.3, mean change in BMI-SDS: -0.02 for I1G vs. 0.02 for CG; p=0.4). According to the
PPS, however, success rate was 35% in the IG compared to 19% in the CG (mean change
in BMI-SDS: -0.09 for IG vs. 0.02 for CG; p=0.03). Scores for eating patterns (p=0.01),
media consumption (p=0.007), physical activity (p=9x10~%), quality of life (p=5x10"*)
decreased with age, independent of group or change in BMI-SDS. We conclude that a
telephone-based obesity prevention program suffers from well-known high attrition rates
so that its effectiveness could only be shown in those who adhered to completion. The
connection between lifestyle and weight status is not simple and requires further research
to better understand.

Keywords: obesity prevention; childhood and adolescence; telephone counselling;
randomized controlled trial; T.A.F.F. study
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1. Introduction

Childhood obesity is a worldwide health problem affecting all age groups [1]. Although there is
some evidence that obesity prevalence may have levelled off in younger children [2], it continues to
increase in adolescents [3]. As many obese children and adolescents already present with associated
sequelae, effective and validated obesity prevention programs for youngsters are important. However,
to date randomized controlled trials managing childhood obesity are limited [1]. A meta-analysis
including 37 studies and 27,946 children has shown that lifestyle programs to prevent childhood
obesity may be effective, although there is a high level of heterogeneity between interventions, the
overall effects in the intervention groups were rather small (mean difference in BMI of -0.15 kg/m?).
However, there is evidence to support beneficial effects of childhood obesity prevention programs on
weight status, particularly in younger children (< 12 years) [4]. A potential role for Web-based weight
management programs for overweight children and adolescents has also been suggested in a
systematic review [5]. In addition, a telephone-based pilot program for weight maintenance in obese
youngsters has shown that regular phone contacts appear to play a potential role for effective weight
maintenance in childhood obesity [6]. However, the most appropriate type of Web- or telephone-
based intervention as well as the evidence level and the long-term effects need to be explored.

There is an on-going debate about parameters that might influence weight loss or weight
maintenance in the long term, but only a few factors have been empirically demonstrated [7].
Beneficial factors for the prevention of childhood obesity include the involvement of parents and home
settings, as these approaches seem to be superior compared to school- or out-of-home-structured
settings, especially for younger children [7, 8]. Thus it has suggested that the effectiveness of future
interventions may be improved by paying careful attention to which family members are targeted and
how they are involved in the intervention in terms of setting goals for behavior change and providing
support [8].

However, data are scarce, particularly studies targeting all age groups including adolescents. There
is also continued uncertainty about how best to involve (all) family members [9].

The T.A.F.F. study (Telephone based Adiposity prevention For Families) was developed as a 12-
month, low threshold, parent-delivered intervention program for families with overweight or obese
children, that can be offered in a community setting [10]. As data on anthropometrics, eating patterns,
leisure time habits and lifestyle, psychosocial and sociodemographic parameters were collected from
participating children/adolescents, mothers and fathers separately at baseline and after completion of
the intervention, comprehensive information from mother-father-child triads allow detailed analyses of

participating families as an entity [10], [11]. Follow-up data on anthropometrics, eating patterns and
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lifestyle are collected 12 and 24 months after completion of the study to evaluate long-term effects of
the program. The aim of this paper is to present one-year results of the T.A.F.F. program, a
randomized controlled obesity prevention program based on telephone counseling for families with

overweight children or adolescents.

2. Subjects and Methods
2.1. Study design

The T.A.F.F. program addresses families with overweight or obese children and adolescents
(Eligibility criteria: BMI-SDS over the 90" centile according to the German reference values [12], age
4-17 years). The program was described in more detail in earlier papers [10], [11]. We performed a
randomized controlled study to evaluate the efficacy of the program, registered at the German Clinical
Trials Register/International Clinical Trials Registry Platform (DRKS00000803). The study protocol
was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the University of Leipzig.

2.2. Recruitment and Study participants

Recruitment of overweight (BMI-SDS>90th centile) children and adolescents was performed
between 2009 and 2010 via the auxological CrescNet database [13], as previously described [10], [11].
Briefly, CrescNet is a German association of independent paediatricians, which currently monitors
body weight and height data from more than 550 000 children from all over Germany, and >300
pediatricians participate in the computerized data collection. Data are obtained at routine examinations
in the pediatric practice and transferred on a quarterly basis (bar code label or USB-stick) to the
CrescNet database [10]. CrescNet has been evaluated as a screening tool for several population-based
studies [3, 14]. Recruitment was performed according to the following inclusion criteria: 4-17 years of
age and BMI>90th percentile [12] (last measurement within the past six months), and a list of
identified children was passed on to their local pediatrician with the request to inform the family about
the weight status of its child and to forward the offer for program participation [10].

The screening detected 4005 eligible children and adolescents according to inclusion criteria. The
303 children who declared their consent into study participation showed a mean BMI-SDS of 1.91
[10], corresponding to an already obese weight status. Thus, the aim of the T.A.F.F. study was to
prevent further weight gain in targeted individuals.

Randomization to the intervention or control group was performed with a 1:1 allocation ratio and

stratified according to sex and age group (4-9 years, 10-13 years, 14-17 years) using electronically
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generated four-bloc-random-lists. The lists were generated before the start of the trial and assignment
to trial arm was performed consecutively by a member of the team who did not have contact with
participants and was not involved in data analysis. Enrolment of participants was carried out by the
respective prevention manager. Written informed consent was obtained by all parents or caregivers of
our study.

The trial was designed to demonstrate a change of 0.1 BMI-SDS units with a standard deviation of
0.4 with a high power of 95%. Assuming a drop-out rate of 15%, we planned to enrol 982 children.
However, it became apparent that low response rates would not allow us to meet these goals, and
reasons for non-participation or drop-outs have been previously analysed and reported [10], [11]. An
internal committee decided to accept a lower power and carry on with the trial, thus the study was
conducted with a power of 80% to demonstrate a change of 0.15 BMI-SDSunits with a standard
deviation of 0.4. With an assumed drop-out rate of 15%, the goal was to enrol at least 264 children (to

evaluate 112 children per arm).
2.3. Intervention

The core of the intervention was computer-aided telephone counseling (interviews 20-30 min each)
over one year by trained prevention managers according to a standardized manual, based on family
therapy approaches and solution-focused systemic therapy. Each counseling interview was preceded
by the release of a newsletter (14 issues) via mail or email that addresses the specific topic of the
interview (medical background of obesity and associated co-morbidities (one issue), dietary habits
(three issues), eating behavior (two issues) physical activity and leisure time habits (three issues),
psychological support (two issues), stress management (two issues), and a summary of the intervention
including additional information (one issue), as previously described [10]. The telephone-counselling,
as well as the newsletters were tailored to the age of the participating child (4-9 years, 10-13 years, 14-
18 years). A detailed description of the study intervention has been previously published by our group
[10]. The telephone counseling addressed the parents or caregivers of the child and primarily targeted
self-regulatory capacities by solution focused counseling. The intervention consisted of 14 obligatory
telephone calls every three to four weeks and two optional coaching telephone sessions at the end of

the intervention as well as a final evaluation of the intervention design itself [10].
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2.4. Outcome measures

The primary efficacy endpoint is the change in BMI-SDS after one year of intervention. Secondary
endpoints include dietary intake, level of physical activity, psychosocial well-being and health-
associated quality of life.

Parameters for the analyses presented here were assessed at two timepoints, t0 and t1. The first one
(t0) was at randomization, and the second (t1) at the end of the intervention (intervention group, IG) or
one year following randomization (control group, CG). A detailed description of rules for choosing

valid parameters is provided in Suppl. 1.
2.5. Primary endpoint

The primary endpoint is the change in BMI-SDS between baseline (t0) and termination of the
intervention (t1) (BMI-SDSy; - BMI-SDSy). Successful completion of the intervention is defined as
change in BMI-SDS <-0.2, according to the suggestions of the Expert Panels or Medical Associations
for treatment of obesity during childhood and adolescence [15]. This indicates the stabilization of body
weight by normal growing of the child or adolescent and, thus represents the prevention of further
weight gain.

Two separate analyses were performed: The Full Analysis Set (FAS) consists of all randomized
participants with the exception of siblings of participants already randomized to avoid bias by cluster
effects and three families who withdrew agreement to participate (Figure 1). This analysis follows the
“intention-to-treat” approach and considers data from all participants, including those who dropped out
at any time point during the intervention. The Per Protocol Set (PPS) consists of the entire control
group from the FAS that provided endpoint data and those from the intervention group who i) finished
the intervention according to the protocol (i.e. had a 16th phone call), ii) had the first anthropometric
measurement no more than half a year (183 days) before receipt of the first questionnaire, and iii) had
the second anthropometric measurement within 90 days of completion of the intervention.

2.6. Secondary endpoints

Secondary outcomes assessed include health-related quality of life, eating patterns, physical activity
and leisure time habits (see below). All analyses of secondary endpoints were pre-specified, and no

further ones were performed.
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2.7. Anthropometric data

Measurements of body weight and body height were assessed at 0 and 12 months of intervention by
local pediatricians with standardized procedures and centrally collected in the CrescNet database as
previously described [10, 11]. BMI data were standardized to age and sex of the children applying
German reference data [12] and were calculated as BMI-SDS. A cut off >1.28 SDS (90" centile)
classifies overweight and a cut off > 1.88 SDS (97" centile) classifies obesity in German children [12].
A detailed medical history was obtained from the participating child/adolescent as well the entire
family in order to screen for obesity-related or underlying concomitant diseases. For the present main
analysis we only refer to BMI and BMI-SDS, as the additional parameters will be subject of an

upcoming data analysis.

Figure 1. Flow chart of the study design according to the recommendations of the CONSORT
statement. Additional information is provided in a previous publication [11].
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2.8. Questionnaires and scores applied

Participants older than 10 years as well as mothers and fathers of the participants completed a
questionnaire at t0 and at t1 to obtain triad-information on eating behavior, leisure time habits and
lifestyle, level of daily physical activity, media consumption, psychosocial factors and quality of life.
Parents of children younger than 10 years completed a proxy-report for their children. The
questionnaire consisted, apart from questions regarding the intervention itself, of validated and
published scales and provided information on the following obesity-related topics:

Eating patterns: The food frequency questionnaire used in the KIGGS study (individual eating
habits) and the AD-EVA questionnaires (family eating habits) [16-18] were applied. An eating
behavior score was calculated based on four basic areas of eating habits: number of meals per day,
joint meals within the family, activity during meals, regular mealtimes. Combining these four values
results in a nine point scale to run from -10 (bad) to + 10 (good) in steps of 2.5. Detailed information is
provided in Suppl. 2a.

Physical activity: The level of physical activity was assessed, based on the questionnaires used by
the German health Interview and Examination Survey for children and adolescents (KiGGS)[19] as
well as the physical activity scale (MoMo-questionnaire) [20]. The information on whether a child was
a member of a sports club (yes/no) as well as what was the participant’s motivation to perform
physical activity was also included in the analyses [21]. A physical activity score was calculated based
on the answer to two questions from the questionnaires, intending to reflect the amount of time being
active both in organized sports and in one’s own free time (Suppl. 2b).

Media consumption: Information on media consumption (and leisure time habits) was obtained

applying the KIGGS-questionnaire [22]. A media consumption score was calculated, based on the
answers to two questions and provides an estimate for the average number of minutes spent per day
using these media (Suppl. 2c). The scores resulting from both questions were added. If one was
missing, then the other was treated as zero.

Health-related quality of life: Health-related quality of life was assessed by the KINDL-R

questionnaire [23]. Additional parameters that were obtained include resources and protection factors
for health-related quality of life [24], expectancy for self-efficacy [25], subjective life satisfaction [26]
and information on social support [27]. For the analyses presented here, items from the KINDL-R
were utilized (see Suppl. 2d). Higher score values correspond with a higher quality of life, with a high

degree of reliability and validity [23].
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2.8. Statistical analyses

Data are summarized using mean and standard deviation (SD) or proportions, as appropriate.
Proportions are compared using a chi-squared statistic without Yate’s continuity correction, and the
corresponding confidence interval is found by inverting the test. Comparisons of means alone used
(paired) t-tests with Welch’s approximation. Linear models were analyzed with ANCOVA using type
111 sums of squares.

The high drop-out rates typical in the field of obesity programs mean that particular care must be
taken in the analyses. In comparing success rates for the FAS, we make the conservative assumption
that those who did not provide data at follow-up, were unsuccessful. The estimates for the changes in
BMI-SDS rely on an imputation technique where the mean value of the quantity does not change, but
preserving the observed variance. For secondary endpoints, analyses were performed initially with
existing data and where significant changes between baseline and follow-up or any observed group
effects were to be tested for robustness using similar imputation techniques.

The significance level was placed at 5%. All analyses and figures made use of R version 2.14 [28].

3. Results

A total of 303 families completed the study materials and started the intervention [10]. Of these, 11
families participated with two children. In order to avoid cluster effects, the child with the higher study
ID was excluded from analyses. Three families withdrew their written agreement for participation
thus, data from 289 families were utilized for further analyses (145 intervention group, 51% females,
and 144 control group, 50% females) (Figure 1). At baseline, 92 participants (31.8%) were < 8 years,
126 (43.6%) between the ages of 8 and 12 years and 71 (24.6%) who were at least 12 years of age.
Detailed baseline characteristics are presented in Table 1.

Table 1. Baseline characteristics. Data are presented as mean + SD or as numbers (%)

Intervention Control p-value
(n =145) (n=144)
Number of females 74 (51.0%) 72 (50.0%) 1.0
Age (years) 9.7+£3.0 9.8+3.1 0.8
Height (cm) 143.3£18.0 143.6 £18.7 0.9
Weight (kg) 51.6+19.9 51.9+19.0 0.9
BMI (kg/m?) 241+4.2 242 +35 0.8
BMI-SDS 2.00+0.52 2.04 £0.47 0.5
Eating behavior score 5.5+ 3.4 54+36 0.7
Physical activity score 18.3 +10.7 17.1+£10.2 0.4
Media score 141.2 + 88.6 163.7 £ 114.0 0.06
KINDL score 93.8+12.9 93.4+11.3 0.8
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3.1. Primary efficacy endpoint

Full analysis set (FAS): In total, 30/145 (21%) of the intervention group were successful in losing
weight as compared to 23/144 (16%) from the control group (95% CI for this difference: [-4, 14],
p=0.3). The mean change in BMI-SDS for the intervention group was —0.015 (95% CI [-0.09; 0.06])
compared to the control group 0.018 (95% CI [-0.03; 0.07]) (Figure 2). A linear model was considered

with the change in BMI-SDS as the dependent variable, the group as a factor and the time interval
between anthropometric measures at t0 and t1 as well as the baseline value for BMI-SDS as covariates.
A step-wise adding and dropping of terms depending on AIC showed that the time between
measurements is not informative and was thus left out of the final model. There are three coefficients
in the final model. The intercept is 0.24 (95% CI [0.06; 0.42], p=0.009) indicating the expected overall
slight increase in BMI-SDS values. The coefficients in front of the baseline BMI-SDS is -0.13 (95%
ClI [-0.21;-0.04], p=0.003), confirming the expectation that those with higher initial values for BMI-
SDS decrease it by a larger amount on average. The coefficient for the control group is 0.04 (95% ClI
[-0.05; 0.12], p=0.4).

Per protocol set (PPS): Success rates in the per protocol set are 19/54 (35%) in the intervention arm
and 22/113 (19%) in the control arm (95% CI for the difference: [1, 30], p=0.03). The mean change in
BMI-SDS for the intervention group was -0.086 (95% CI [-0.18; 0.01]) and for the control group
0.018 (95% CI [-0.03; 0.07], see FAS) (Figure 2). For the linear model, the intercept is 0.16 (95% CI [-
0.03; 0.36], p=0.1). The coefficient in front of the baseline BMI-SDS is -0.12 (95% CI [-0.21;-0.03],
p=0.007), coinciding very well for the dependence on the baseline value of BMI-SDS that was
estimated from the FAS. The coefficient for the control group is 0.11 (95% CI [0.01; 0.20], p=0.03),
demonstrating that the therapy is effective for those who follow it according to protocol and to

completion (Figure 2).
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Figure 2. The primary endpoint (change in BMI-SDS) for the intervention group,
presented as full protocol set (intention-to-treat, ITT / FAS; estimated change in BMI-SDS:
—0.015 (95% CI [-0.09, 0.06]) and per protocol set (PPS; estimated change in BMI-SDS:
—0.086 (95% CI [-0.18, 0.01]) compared to the control group (estimated change in BMI-
SDS: 0.018 (95% CI [—0.03, 0.07]). ANCOVA analysis for the PPS revealed that the
coefficient for the control group is 0.11 (95% CI [0.01, 0.20], p=0.03), demonstrating that
the therapy is effective for those who follow it to completion.
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3.2. Secondary endpoints

13

Baseline media consumption over all age groups as well as health-related quality of life are presented

in an exemplary manner in Figures 3a and 3b.

Figure 3. (a) Media scores at t0 as they depend on age. Please note that questionnaires

were completed by parents for children < 10 years and by children/adolescents themselves

for participants older than 10 years (linear correlation coefficient 0.2 (95% CI [0.07, 0.4], p

= 0.007). Differences in media consumption are also evident depending on gender: mean

media score for boys (black circles, black line) is 176 as compared to 129 for girls (white
circles, dashed line) (95% CI for the difference in means is [24, 70], p=9x10°). (b)

Correlation between KINDL-R scores and age at baseline (t0). Please note that this age

dependence can be found independent on who filled out the questionnaire (parents or
participants themselves) (correlation coefficient: —0.32, 95% CI [-0.42,-0.21], p=5x10"%).
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Media consumption: Information on media consumption is available for 287 participants at t0 and

for 192 participants at t1. At t0, one quarter of the participants spent less than 91 minutes with media,
one half spent more than 134 minutes and one quarter more than 209 minutes daily. There is a
significant dependence on age, starting at about 10 years (linear correlation coefficient 0.2 (95% CI
[0.07, 0.4], p=0.007). Remarkable differences in media consumption are also evident depending on
gender: at t0, mean media score for boys is 176 as compared to 129 for girls (95% CI for the difference
in means is [24, 70], p=9x10 ) (Figure 3a) and remained similar at t1 (172 vs 140, [5, 58], p=0.02).
No association between (change in) BMI-SDS and media consumption could be found nor was there a
significant difference in the mean media score between baseline and end of the intervention.

Quality of life: The KINDL-R score is available for 281 participants at t0 and for 194 participants at
t1. Between both time points there is minimal difference in the scores between those who provided
scores at t1 and those who did not (mean score: 93.7 vs 93.4, p=0.8 for t-test). There is a strong
negative linear correlation between quality of life and age in our study cohort, independent of whether
questionnaires were filled out by parents (for children < 10 years) or by participants themselves (> 10
years): Correlation coefficient: —0.32, 95% CI [-0.42,-0.21], p=5x10* ; Figure 3b). Correcting the
KINDL-R score for t1 by using the slope of the regression and the elapsed time between the two

49



KAPITEL 2. ERGEBNISSE

Int. J. Environ. Res. Public Health 2014, 11 15

questionnaires, a small but significant increase in quality of life by 3.4 points can be found (95% CI
[1.7, 5.0]), p=6x10-5). However, neither a group effect nor an association between KINDL-R score
and change in BMI-SDS could be detected.

Eating patterns: Data on eating behavior is available for all 289 participants at t0 and for 194
participants at t1. The majority of the participants (claim to) have very good eating habits at the
beginning of the intervention (eating pattern score of at least 5 points: 73% of participants Table 1).
However, the score decreases with age for participants > 10 years (regression coefficient —0.39 (95%
CI [-0.69, —0.09]), p=0.01). No association was found between eating pattern score and (change in)
BMI-SDS nor was a difference seen between the groups.

Physical activity: Questionnaires on physical activity are available for 287 participants at t0 and for
193 subjects at t1. There is a clear age dependence of physical activity levels for the older children,

with a decrease starting approximately at age of 10 (coefficient —1.5 (95% CI [-2.0, —1.0], p=9%x10"").
4. Discussion

We have evaluated the efficacy of a randomized controlled obesity and weight gain prevention
study for families with overweight or obese children, based on one-year telephone counseling. Such
approaches are necessary since health systems are faced with the task of providing economically viable
weight-loss strategies to a large number of people of various ages, who may be spread over a large
area. This study is amongst the first randomized controlled trials analyzing the effect of such an
intervention on change in BMI-SDS and a comprehensive set of anthropometric, lifestyle-related and
psychosocial data in childhood obesity.

Regarding our main study outcome, we show that differences in success rate and change in BMI-
SDS between the intervention- and the control group are small when considering the Full Analysis Set
(FAS). However, this analysis follows a true “intention-to-treat” approach and considers data from all
randomized participants, including those who dropped out at any time point during the intervention,
did not provide data within the defined time frame or did not follow the intervention according to the
manual. In the Per Protocol Set (PPS), there is a significantly higher success rate and larger changes in
BMI-SDS in the intervention group compared to the control group. This suggests that children were
significantly more likely to complete the intervention successfully when they followed the protocol to
completion. Those who complete the therapy and follow it according to the protocol tend to be those
with more will-power, motivation and perseverance, who may well be better at losing weight [29].
Thus the PPS approach may not provide a realistic picture of the effect of any given therapy, since
excluding data from those participants who did not complete the intervention may induce some bias by

producing overly positive results. To date, most research groups essentially use a PPS approach,
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calling it intention-to-treat, since patients are excluded from the primary analysis if they do not provide

data at follow-up.

As with other trials looking at weight loss amongst children and adolescents, we have chosen

changes in BMI-SDS as the primary endpoint. The most difficult issue to deal with adequately is that
of ‘informative missings’, i.e. missing data that introduces a bias. In the context of weight loss
programs this arises since many of those who terminate the trial without providing data are likely to
have failed to lose weight. Thus the data available from the intervention arm are likely to paint a rosier
picture than access to the full data would have yielded. One way of dealing with this problem is to
define “success' by some criterion and base results only on positive proof of having been successful
while retaining all randomized participants. We have chosen this approach and suggest it as the “gold
standard” when analyzing the efficacy and outcome of obesity intervention trials.
A similar study has investigated the impact of low-intensity, behavioral one-year family lifestyle
intervention in 151 participants aged 13 — 16 years [30]. This study reported a dropout rate of 29%
(compared to 31% in our intervention arm) and a significant reduction of BMI-SDS and additional
anthropometric and clinical parameters using the PPS approach [30]. Another study has investigated
the impact of a family lifestyle intervention in 248 children aged 8-14 years. A drop-out rate of 44%
was observed at 9 months and a significant BMI-SDS reduction was seen after one year in the
“completers”, i.e. in children who completed the study [31] Although our intervention is comparable,
collection of height and weight data during visits to their paediatricians proved to be a problem.

With regard to secondary endpoints, baseline data show that eating patterns of our sample worsened
with age for participants older than 10 years. This could suggest an increasing independence from
parental eating patterns for children approaching pubertal age. With advancing puberty, parents see
their children gaining independence, and the influence of peers on what their offspring eat becomes
increasingly important [32].

Regarding physical activity, decreasing activity levels starting at approximately age 10 were
observed. This finding is consistent with previous studies which have shown that the level of physical
activity seems to decline during childhood and adolescence, starting at school age, with children
spending approximately 10% less time in physical activity for each advancing year of age [33, 34]. In
addition, the transition time between childhood and adolescence and between primary school and
secondary school around the age of 10 years has been previously reported to be a critical age for
decrease in physical activity levels [35].

Evaluating media consumption revealed that about half of the candidates spent more than two

hours and about one quarter more than 3 hours daily consuming some kind of media. We also found a
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significant dependence on age, starting at about 10 years, as well as a dependence on gender, with girls
spending significantly less media time than boys, regardless of age group. Cluster analyses among a
representative sample of adolescents in Germany have shown that adolescents with high levels of
media consumption are more likely to be overweight [36].

Regarding quality of life we show a strong negative correlation with age, independent of whether
questionnaires were filled out by parents or by participants themselves. This finding is in accordance
with a very recent study that reported an association between overweight and obesity in adolescents
and poorer quality of life when overweight continued over the track of childhood to adolescence [37].
A validation analysis of KINDL-R scores among a representative group of children and adolescents
from Germany, regardless of weight status, also documented a decrease of reported quality of life with
increasing age, albeit moderate [38]. However, in contrast to our findings, another German study found
gender-specific improvements of quality of life, measured with the same instrument (KINDL-R
questionnaire), in moderately overweight children and adolescents after outpatient training [39].

In general, the intervention showed no significant change in secondary parameters assessed by
self-reported data. Similar results have been reported by other groups, with no or few effects on
secondary outcomes such as level of physical activity, eating patterns, psychological variables or
sedentary behavior in obesity intervention programs despite some effect on weight status as a primary
outcome [30, 40]. These results show that the association between weight status and lifestyle habits in

childhood obesity are not simple and should be the focus of further research.

Participation rates for obesity interventions are in general rather low, and it remains a challenge to
attract obese children and convince them to participate [41, 42]. Thus, it is crucial to consider a variety
of factors during different stages of treatment when planning to establish and implement the “optimal”
intervention program [31, 43]. Since motivation of participants seems to be one of the key-players for
the success of any intervention, tailored interventions are strongly warranted [31].

An additional aspect to sucessfully intervene childhood obesity is the involvment of political
stakeholders and governments to minimize the future burden on society from the consequences of
childhood obesity. One possible preventive strategy to address the serious public health concern of
childhood obesity is taxation of food and drinks, especially sugar-sweetened drinks, as recently
suggested in Australia and other countries [44]. In addition, the availability of electronic devices and
transport from school to home is associated with weight status in children [45].

Succesfull childhood obesity prevention strategies are scarce. A recent review has evaluated after-
school obesity prevention programs, ranging from kindergarten to middle school aged children. The

duration of interventions greatly varies, but most are short-term. As evaluation is often lacking or
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incomplete, the interpretion of results is limited [46]. Thus, randomized, controlled trials for
prevention of childhood obesity are urgendly needed and should involve parents and the family, as
both parenting styles and lifestyle habits are important factors [47, 48].

A strength of the current study is that it is amongst the first randomized controlled trials to
evaluate the efficacy of a one-year telephone-based obesity prevention program targeted to parents of
affected children. Our study included a wide age span of childhood development (3.5-17.4 years) and
addressed more age groups than comparable studies. As the comprehensive data collection
(anthropometric and clinical data, lifestyle, eating patterns, physical activity behavior, media
consumption and quality of life) was performed in mother-father-child triads, detailed analyses of
several aspects of childhood obesity and lifestyle choices can provide further insight for the
implementation of future studies. However, there are also limitations: As questionnaires were
completed by parents (mothers and fathers separately) as well as children older than 10 years
themselves, discrete and independent completion of the study material has to be assumed, but could
not be controlled for. Since the participants were not seen face to face, it was not always easy to
encourage them to be weighted and measured and to return study material at the appropriate time.
However, the effect of lag-times was analyzed and not found to have a significant impact on the

results.

5. Conclusion

A telephone-based obesity prevention program is effective for those who follow to the protocol
and to completion. However, these individuals are presumably those with more motivation, will-power
and perseverance, who may well be better at losing weight. An honest assessment of such programs
shows that the high drop-out rates mean that average weight-loss and success rate are not satisfactory.
Eating patterns, leisure time habits and quality of life worsened with age in overweight or obese
children and adolescents, independent of the intervention, weight status and weight change. This
suggests that the connection between lifestyle and weight status is not at all simple to target and needs
to be addressed in future research including intervention programs.
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2.3 Artikel Ill: Case management via telephone
counselling and SMS for weight
maintenance in adolescent obesity: study
concept of the TeAM program.

Markert J, Herget S, Marschke S, Lehnert T, Falkenberg C, Bliiher S. Case
management via telephone counselling and SMS for weight maintenance in ado-
lescent obesity: study concept of the TeAM program; BMC Obesity (2014)1:8.

2.3.1 Zusammenfassung

Der Grofsteil der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas erhilt im Laufe
der medizinischen Betreuung eine stationdre und/oder ambulante Adipositas-
Therapie mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion und einer nachhaltigen Verin-
derung des Lebensstils. Das Halten des durch die Therapie erreichten Gewichts-
verlusts stellt meist eine Herausforderung dar. Oft kommt es im Langzeitverlauf
zu einem erneuten Gewichtsanstieg. Fiir das Kindes- und Jugendalter existie-
ren in Deutschland bisher keine evaluierten Nachsorgekonzepte nach erfolgter
Adipositas-Therapie. Das Ziel der TeAM-Studie ist es daher, a) die Machbarkeit
und b) die Effektivitit eines auf telefonischer Beratung basierenden Nachsor-
geprogramms fiir Jugendliche nach erfolgter stationirer Adipositas-Therapie zu
evaluieren.

Der Name der Studie «TeAM» steht fiir: Telefonbasiertes Adipositas-IMana-
gement. Erfahrungen aus dem Priventionsprogramm T.A.F.F. (siehe Seite 33)
fiihrten zu der Entscheidung, die Jugendlichen direkt, also nicht iiber deren
Eltern, zu beraten. Die durchgefiihrte telefonische Beratung beruht auf dem
Konzept der losungsorientierten Kurzzeittherapie von DeShazer, welchem der
systemische Beratungsansatz zugrunde liegt. Abfolge und Hauptinhalte der Be-
ratung wurden in einem Studienmanual festgelegt. Die einzelnen Beratungsge-
spriache adressierten folgende Themen: psychosoziale Aspekte, korperliche Ak-
tivitdt und Freizeitverhalten sowie Erndhrungs- und Essverhalten.

Die Jugendlichen (Alter 14-18 Jahre) wurden direkt nach der Adipositas-Reha-
bilitation in sechs deutschen Rehabilitationskliniken rekrutiert (multizentrische
Studie). Im Leipziger Studienzentrum wurden sie in eine Interventions- und eine
Kontrollgruppe randomisiert. Die Machbarkeitsstudie wurde mit zwei Interven-
tionsgruppen und einer Kontrollgruppe iiber insgesamt vier Monate durchge-
fiihrt. Es gab zwei Interventionsgruppen, da zwei verschiedene Interventionsfor-
men untersucht wurden:
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1. telefonische Beratung & individualisierte SMS-Nachrichten

2. telefonische Beratung & individualisierte SMS-Nachrichten & Zugang zu
einem Webforum (passwortgeschiitzt) zum Austausch mit anderen TeAM-
Programmteilnehmern.

Die Kontrollgruppe erhielt nach der Rehabilitation keine Intervention. Ihr stand
die in Deutschland {ibliche, in den Richtlinien der AGA festgelegte, medizinische
Primérversorgung durch die jeweils zustdndige Kinder- oder Hausarztpraxis of-
fen. In den Interventionsgruppen wurde zusétzlich zu dieser iiblichen Betreuung
das TeAM-Programm durchgefiithrt. Hierbei bildeten jeweils ein Jugendlicher
bzw. eine Jugendliche und eine Beraterin ein Team (Case Management An-
satz). Die Beraterin unterstiitzte den Jugendlichen bzw. die Jugendliche dabei,
das wihrend der Rehabilitation Erlernte in den Alltag zu Hause zu integrieren.
Beide kommunizierten ausschliefslich iber Telefon und Kurzmitteilungen (SMS)
miteinander.

Die Machbarkeitsstudie wird zeigen, ob das Programm wie geplant umsetz-
bar ist und von den Jugendlichen angenommen wird. Sind die Ergebnisse der
Machbarkeitsstudie positiv, d.h., liegt die Teilnahmerate in den Reha-Kliniken
bei > 10 % und die Drop-out-Rate wihrend der Telefonberatung bei < 33 %,
untersucht eine Effektivitdtsstudie den Effekt des Programms auf den Gewichts-
status (BMI-SDS) und weitere Parameter (Essverhalten, korperliche Aktivitét,
Lebenszufriedenheit). Um Aussagen iiber die Nachhaltigkeit des Programms
treffen zu konnen, sind fiir die Effektivitdtsstudie 12 und 24 Monate nach der
Randomisierung Follow-up-Untersuchungen geplant.

Der folgende Artikel beschreibt das Studienkonzept des TeAM-Programms und
gibt einen Uberblick iiber die Zusammensetzung der Studienpopulation zum
Beginn der Machbarkeitsstudie.

2.3.2 Publikation

Eigenleistung der Promovendin am Manuskript

Die Promovendin entwickelte das im Artikel beschriebene Nachsorgeprogramm
selbststandig. Sie warb die finanziellen Mittel ein (Schreiben des Drittmittelan-
trags) und war hauptverantwortlich fiir die Entwicklung des Studienkonzepts
(Projektleitung). Sie schloss die Kooperationen mit den beteiligten Rehabili-
tatonskliniken. Sie hielt und hélt den Kontakt zu den Kooperationspartnern
aufrecht. Die Promovendin entwickelte das Studienmaterial und die Studien-
logistik. Sie leitet(e) eigenverantwortlich Mitabeiterinnen (Studienassistentin,
Telefonberaterinnen) an. Sie war und ist verantwortlich fiir die Datenhaltung
und die Datenanalyse. Die Promovendin schrieb den folgenden Originalartikel
und koordinierte dessen Einreichung.
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Abstract

Background: In-patient obesity treatment programs for adolescents are associated with good success and
substantial weight loss. However, maintaining weight loss remains a challenge. This article presents the concept of
the TeAM (Telephone counseling as Adiposity Management) program. TeAM is an innovative, weight maintenance
program for obese adolescents after in-patient therapy. It applies the case management approach in combination
with new media (telephone counseling, web forum, and SMS messaging). Adolescents (14-18 years) were recruited
via German rehabilitation hospitals. The intervention of the TeAM program consists of telephone counseling
through trained case managers in order to maintain body weight reduction (expressed as BMI-SDS: body mass
index standard deviation score) achieved during an in-patient obesity therapy. At baseline and after completion of
the program, participants provide anthropometric measures (obtained by trained medical staff) as well as information
on socio-demographics, usage of health services, psychosocial status, daily physical activity, media consumption, and
eating behavior. The core of the intervention is regular telephone contact with the adolescent participants combined
with tailored SMS messages. Telephone counseling is based on the systemic approach and addresses the topics of
mental hygiene, physical activity, sedentary behavior, diet and eating behavior.

Results: Baseline data of the feasibility study: Thirty-eight adolescents were recruited for the feasibility study (14 male,
24 female; mean age 15.82 years); out of them, ten participants lived with a single parent; 68% planned to graduate from
school without pre-requisites for university admission (O-level). The mean weight loss during in-patient treatment was
0.32 BMI-SDS units. Mean BMI at the start of intervention was 31.93 kg/m?, corresponding to a mean BMI-SDS of 2.48.
Conclusions: Weight maintenance treatment programs for adolescent obesity utilizing new media are a promising
approach as they reach adolescents directly within their everyday life.

Trial registration: DRKS00004583.

Keywords: Obesity, Adolescence, Weight maintenance, Telephone counseling, Tailored short messages, Systemic
counseling, Case management, TeAM program, Rehabilitation research

Background

Obesity accounts for 2-5% of total healthcare costs of in-
dustrialized countries [1,2]. Moreover, obese individuals
accrue medical costs approximately 30% higher than those
of normal weight peers, as a review published in 2011 on
the basis of eight different studies (conducted 1998—2009)
has shown [3]. As overweight and obesity are likely to per-
sist from childhood into adult life [4], it has to be treated
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"Leipzig University Medical Center, IFB Adiposity Diseases, University of
Leipzig, Philipp-Rosenthal-Str. 27, Leipzig D-04103, Germany
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effectively from early on. Drug therapy as well as bariatric
surgery are no treatment options for the majority of the
pediatric population, therefore lifestyle intervention re-
mains the most well-established and recommended the-
rapy for obese children and adolescents [5,6]. Hence a
treatment option for juvenile obesity is in- and/or out-
patient obesity therapy, aiming to achieve weight loss and a
sustained effect on lifestyle-related factors. However, main-
taining weight loss (stabilization of BMI-SDS) after obe-
sity therapy remains a challenge. Most interventions are
marked by considerable relapse in the follow-up period [7].

© 2014 Markert et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly credited. The Creative Commons Public Domain

Dedication waiver (http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article,

unless otherwise stated.
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While extended care has considerable impact on the
long-term maintenance of weight loss [8], its medical ap-
plication remains scarce, especially in pediatric medicine.
Available aftercare interventions in adulthood address
weight loss maintenance by extending treatment con-
tact [9] and/ or treatment content [10]. They are mainly
based on personal contacts and are therefore time and
cost intensive. Digital communication such as telephone
counseling, e-mail contact and internet platforms might
provide low-threshold, cost effective options, which have
to be explored. Preliminary data suggest that “new me-
dia” might be an effective tool to reach that age group
for distinct interventions addressing health related topics
[11-14]. Thus, structured weight maintenance treatment
based on media communication for adolescents seems
promising.

To our knowledge, no obesity intervention study for
children and adolescents has to date examined the im-
pact of telephone counseling in aftercare weight main-
tenance. Thus, the TeAM (Telephone counseling as
Adiposity Management) program presents an innova-
tive approach for weight maintenance in overweight
and obese adolescents based on telephone counseling
and applying new media, such as tailored SMS mes-
sages, following in-patient weight loss therapy. The
aims of this article are a) to present the study concept
for the TeAM program, and b) to present baseline data
of the feasibility study.

Methods

Feasibility study

Study design and study center

Currently, a pilot study is being conducted for four
months to test the feasibility of the TeAM program.
Reporting of this trial is in accordance with the 2010
CONSORT Statement [15]. TeAM was registered in the
German Clinical Trials Register in 2012 (DRKS00004583),
available in the International Clinical Trials Registry Plat-
form of the WHO.

In the feasibility study two distinct modes of inter-
vention exist, i.e. there are two intervention groups and
one control group. One intervention group receives tele-
phone counseling and tailored SMS messages as remin-
ders of lifestyle-changes. The other intervention group
receives telephone counseling, tailored SMS messages
and has additional access to a password-protected web-
forum for interaction with other participants. The con-
trol group receives no intervention and is offered medical
care as usual, based on German medical guidelines for
childhood and adolescent obesity [6]. The intervention is
implemented as case management approach within the
home setting of the participants. This supports the low-
threshold approach recommended in the treatment of
(pediatric) obesity [6].

63

Page 2 of 8

The intervention is conducted at the Integrated Re-
search and Treatment Center (German acronym IFB)
AdiposityDiseases at the Faculty of Medicine at the Uni-
versity of Leipzig. The data centre of the IFB is located
at the Clinical Trial Center of the University of Leipzig
(German acronym KSL); it serves as an independent fa-
cility of the Faculty of Medicine at the University of
Leipzig. All trial-related processes follow the standard
operation procedures (SOPs) of the KSL, which has been
audited externally. The KSL supports data analysis of the
study.

Multicentered recruitment is performed at six rehabi-
litation hospitals within Germany. Clinical baseline as-
sessments are conducted within these six cooperating
hospitals. The post intervention assessments are per-
formed by the local pediatrician or local general practi-
tioner of the participants.

CrescNet is an auxological collaborative network con-
necting German pediatricians in practice with endocrine
specialists nationwide. One of its main objectives is to
collect in a standardized manner data on anthropometry
[16]. It serves as study database and supports the docu-
mentation of the entire intervention process.

Participant eligibility

Adolescents aged 14-18 years who completed a struc-
tured in-patient obesity therapy program (four to six
weeks of in-patient treatment) with the main indication
of pediatric obesity [17] were eligible for study participa-
tion. Written informed consent of parents or guardians
and of adolescents themselves was obtained prior to the
intervention. Adolescents with current involvement in
weight loss treatment, with psychiatric conditions inter-
fering with participation (e.g. eating disorder, psychosis),
with medication interfering with participation or weight
maintenance, and/ or underlying chronic disease inter-
fering with weight maintenance were excluded from the
trial.

Recruitment and allocation to condition

Screening for eligible adolescents and recruitment of stu-
dy participants were performed directly via the collabo-
rating German rehabilitation hospitals. The intervention
started within a period of six weeks after completion of an
in-patient obesity therapy.

Adolescents were randomized to one of the interven-
tion groups or to the control group (observational group).
The participants completed a structured in-patient obesity
therapy and are thus aware of their medical problem. They
agreed to participate in a weight maintenance intervention
and filled out the baseline study questionnaire. Randomi-
zation was carried out centrally using pre-prepared lists
stratified by gender. Participants were assigned in the
order in which they returned baseline study material. The
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staff at the randomization center had no influence on this
order and did not select participants. Hence, this proced-
ure was free of bias. Thus, the difference between both
groups reflects the impact of the intervention, free of bias
induced by awareness of the problem of weight mainten-
ance or willingness to participate.

Intervention goals

The goal of the TeAM-program is to transfer effects of
in-patient treatment to everyday life by improving in-
trinsic motivation of participants and by facilitating the
development of weight maintenance strategies. In the
feasibility study, the percentage of adolescents who ag-
reed to participate and who adhere to the intervention
are explored. Additionally, the study reveals the most
suitable and accepted mode and design of an aftercare
treatment for adolescents in order to maintain weight
loss.

Intervention methodology

The telephone interviews are based on an interviewing
technique modeled on the systemic approach by Steve
De Shazer [18]. This solution-focused brief counseling is
performed by trained case managers according to a stan-
dardized manual. One participant is accompanied by the
same person during all intervention stages (case man-
agement approach). To improve the compliance of the
participants, written informed consent is required from
parents and adolescents themselves. Additionally, within
the first counseling session an oral contract about rules
of reliability and discretion is made between participant
and case manager. This process is documented in the
central study database (CrescNet). To ensure the quality
of the counseling and adherence to the study manual,
external supervision is performed regularly.

Session structure The study manual describes each
counseling session in detail. Generally, the sessions con-
sist of an introduction, a counseling part, a goal setting
part and a closing part. The introduction serves to wel-
come and motivate the participant, and to provide feed-
back later on in the intervention process. The counseling
part is adapted to the session theme (see also Table 1). A
goal setting part helps the participant to formulate up to
two concrete minor tasks, which should be implemented
in the participants’ everyday life until the next session.
The closing part serves to summarize results of the ses-
sion and to motivate the participant to work on his/her
goals. The documentation of the telephone sessions is
implemented in the CrescNet database in a standardized
manner.

Session content Each counseling interview takes appro-
ximately 30 minutes (the anamnestic session takes 45
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minutes) and addresses the adolescents directly. The tele-
phone interviews contain the following aspects: Enrol-
ment session to inform the family about the upcoming
intervention and to assess socio-demographic parame-
ters of the parents. Anamnestic session: What has been
reached to date? What are the goals for the telephone
counseling? Basic sessions (three consultations): What
has been reached regarding health behavior? Is there
still support needed for certain areas? Final session: Sum-
mary of all information, maintaining long-lasting change
of distinct lifestyle habits, and program evaluation. Feed-
back of counseling contents is given to parents after
authorization by the participant.

The case manager monitors the goal setting in accord-
ance with the guideline on diagnostics, treatment, and
prevention of obesity in childhood and adolescents [6] of
the working group pediatric obesity (German acronym
AGA) of the German Obesity Society (German acronym
DAG).

Tailored short text messages (SMS) At the end of each
counseling session the participant develops up to two
(minor) individual tasks to work on until the next tele-
phone contact. These action planning tasks are in es-
sence homework in order to integrate obesity preventing
behavior into everyday life. The fulfillment of the task is
evaluated between participant and case manager at the
beginning of the following session.

To remind the participant, tailored short messages
(SMS) are sent to the participants’ mobile phone. Tailoring
is performed according to the self-composed task of the
participant. The SMS consists of a short welcome part, a
motivation and a reminder, and is sent by the respective
case manager.

Example one: Hello [participants’ name], hopefully you
have had a nice day! Your idea to use the stairs instead
the elevator is great. Please keep this in mind. I look for-
ward to our next phone call. All the best [case manager’s
name].

Example two: Dear [participants’ name], our last talk
was great. It’s fantastic how you manage difficulties and
find solutions by yourself. Good luck in exploring slow
eating. Using cutlery can be helpful. Cheers [case man-
ager’s name).

Improvement of adherence by use of text messaging
has been found in several intervention studies [19-22].
Experience of former telephone counseling projects with-
in our group [23], Markert J*, Herget S* Petroff D,
Gausche R, Grimm A, Kiess W, Blither S: Telephone-
based adiposity prevention for families with overweight
children (T.A.F.F.-study): 1 year outcome of a random-
ized, controlled trial / submitted] also indicates the utility
of systematic appointment reminders one day ahead of a
counseling date to encourage participants’ attendance at
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Table 1 Detailed intervention plan for an individual participant

End of in-patient

Timeline [weeks] 6 7 8 9 10 11 12 13/14 15 16/17 18
treatment

Telephone Enrolment Anamnestic Basic session Basic session Basic session Final summary

counseling session + parents* session mental hygiene physical activity nutrition + parents*

SMS Appointment Task  Appointment  Task Appointment Task Appointment Task  Appointment  Task Appointment
reminder reminder  reminder  reminder reminder reminder reminder reminder  reminder  reminder reminder

Study visits and Baseline Post intervention

online questionnaires assessment assessment

*The respective counseling session is hold with participants and their parents.
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their counseling session. Reminders are generated by an
internet-based SMS platform. During the intervention, a
confrontation-technique is used to rebuild motivation and
scrutinize participants’ compliance. To support adherence
and to provide public information, the study runs an offi-
cial facebook-page (one way communication).

Frequency and scope of study visits

Study visits in the feasibility study include one baseline
visit after written agreement and one closing visit after
the end of intervention. All anthropometric measure-
ments are performed by trained staff according to stan-
dardized procedures, as self-reported data on body weight
have been shown to be biased [24].

Study endpoints/ outcome measures

In the feasibility study, the acceptance of and adherence
to the aftercare treatment approach will be evaluated.
Acceptance is defined > 10% of adolescents (14—18 years)
receiving in-patient obesity treatment in a cooperating
rehabilitation hospital, declare their informed consent
into study participation. The cut off point for adherence
is 33.3%, which means the feasibility study will be suc-
cessful if fewer than 33.3% of randomized adolescents
drop out of the intervention. Additionally, study ques-
tionnaires consisting of the scales planned to be analyzed
within the efficacy study (RCT) are administered, in
order to explore the feasibility of online study question-
naires and its integration in the study data base.

Data analysis

Standard methods of descriptive analysis were applied
on the baseline data of the feasibility study using R version
2.15.0 [25].

Envisaged design and analyses of the planned efficacy
study (RCT)

If the TeAM-program proves to be feasible, an random-
ized controlled trial (RCT) with six months of interven-
tion will be conducted in order to evaluate the efficacy
of the TeAM-program.

Inclusion and exclusion criteria, recruitment, inter-
vention goals, and intervention methods of the RCT are
planned to be equal to the ones of the feasibility study.
In the RCT only one intervention group receiving the
mode of intervention superior over the other, as shown
by the feasibility study, is planned.

The primary outcome of this efficacy study will be the
comparison of the changes in BMI-SDS from randomi-
zation to six months follow-up between the interven-
tion group and the control group. In the calculation of
SDS values, age and sex are taken into account. The pri-
mary endpoint will be evaluated by analysis of covari-
ance, using BMI-SDS at follow-up as dependent variable,
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change in BMI-SDS during in-patient treatment, BMI-
SDS at baseline, age, sex and the assigned prevention
manager as covariates, and the randomized group as
factor. All subjects with BMI-SDS available at baseline
and follow-up will be included on the intent-to-treat
basis. Missing values will be imputed, making conser-
vative assumptions regarding the success of drop-outs.
Quantitative secondary endpoints (including BMI, waist-
and hip-circumferences, WHR, blood pressure, skinfolds,
psychosocial well-being and health-associated quality of
life, daily physical exercise, daily sedentary behavior, com-
position of dietary intake, eating behavior) will be evalu-
ated by analyses of covariance.

Estimates for the change in BMI-SDS were be made
from a randomized, controlled trial on maintaining weight
loss with two competing interventional programs pub-
lished in 2007 [26] after taking into account the sam-
ple size and based on the assumption that the error
bars for the changes from their baseline (before initial
weight loss) roughly correspond to those for the BMI-
SDS changes in our study. The above literature suggests
that the BMI-SDS of the intervention group will de-
crease by about 0.05 + 0.20 in six months and the con-
trol group will increase by 0.04 + 0.20 in that same
period of time. This paper [26] further suggests that R2
for the covariates will be roughly 0.42. A power analysis
for ANCOVA using these parameters shows that 46
subjects per arm are necessary to reach a power of 80%
at a significance level of 5% (PASS 11, Version 11.0.2).
We assume 22% of drop-out [26], meaning that we
intend to randomize n = 118 to the trial (roughly 59
per arm).

The feasibility study serves, among other things, to help
plan the sample size of the trial. Therefore, the sample size
determined above may be adjusted once information from
the feasibility study is available.

Ethical approval

The entire study is carried out according to the ethical
principles originating from the Declaration of Helsinki
and is consistent with the guidelines about Good Clinical
Practice of the International Conference on Harmonisation
(ICH-GCP). The protocol of the study design has been
approved by the local ethical committee of the University
of Leipzig (AZ 295-12-24092012).

Results

Baseline data of the feasibility study

Thirty-eight adolescents were enrolled into the feasibility
study and started the intervention. For thirty-five adoles-
cents, the respective rehabilitation hospital has provided
complete anthropometric and clinical parameters.
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Socio-demographic parameters

14 boys (37%) and 24 girls (63%) were included in the
feasibility intervention. For allocation of study groups
see Table 2. The mean age of participants was 15.82 +
1.24 years (n = 35). One fourth of them (26%) lived with
a single parent. The majority of participating adolescents
(68%) aimed an O-level school certificate (graduate from
school without pre-requisites for university admission).

Anthropometric and clinical parameters

Mean time of stay at the rehabilitation hospital was 36 +
9.39 days. The mean weight loss during in-patient treat-
ment was 0.32 points of BMI-z-score, resulting in a
mean BMI of 31.93 kg/m? and corresponding to a BMI-
SDS of 2.48 at start of the feasibility study. Most of
the participants (n = 28; 80%) showed one or more co-
morbidities, such as arterial hypertension (n = 9; 26%),
bronchiatic asthma (n = 6; 17%), dyslipidemia (n = 4;
11%), endocrine dysfunction, e.g. hypothyroidism or in-
sulin resistance (n = 4; 11%), and orthopedic symptoms
(n = 4; 11%). For detailed information on baseline cha-
racteristics and group differences see Table 2.

Discussion

To the best of our knowledge, this study is the first in-
ternationally published study concept of a weight main-
tenance treatment approach for adolescent obesity based
on telephone counseling following in-patient obesity-
therapy. In Germany, validated aftercare treatment con-
cepts for pediatric obesity are scarce to date. As obesity
prevalence is still high in adolescence [27], this age group
remains a target group for obesity treatment and weight
maintenance approaches. Metabolic co-morbidities seem
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to cumulate in the pubertal age in obese subjects [28], em-
phasizing that a structured clinical investigation in ado-
lescents obesity is warranted. Limited data are available
regarding the effects of e-mail and/ or telephone approach
for weight maintenance both in adults and adolescents
[29-31]. Available studies describe a positive effect of tele-
phone based interventions to improve physical activity
and dietary behavior [32,33]. Important factors for the
long-term success of such approaches with regard to
weight maintenance include timely feedback and social
support, but also interaction with other participants
[34] and individualized (tailored) information [35,36] as
provided within the TeAM program. In pediatric medi-
cine the involvement of parents is recommended [37].
However, addressing adolescents via their parents has
been shown to be inappropriate [23]. Therefore weight
management interventions directly addressing adolescents
are needed. Preliminary data suggest that new media and
telephone contact might be an effective tool to reach
that age group [38]. Therefore the TeAM-program uses
online-questionnaires, E-Mail, an internet-forum, and
mobile phones as integrated everyday life technology in
adolescence. So far, aftercare approaches to sustain ef-
fects of in-patient treatment have been mainly designed
for the adult population, but should also be applied in
pediatric medicine. The TeAM program aims to address
adolescents aged 14 to 18 years. Baseline data from the
feasibility study suggests that the program seems to ad-
dress adolescents in an appropriate manner. The propor-
tion of girls reflects distribution between genders seen in
in-patient obesity therapy. There exists a wide range of
weight status in our program, ranging from overweight
(BMI-SDS of 1.29) to extremely obesity (BMI-SDS of

Table 2 Baseline characteristics of the participants from the feasibility study (N = 38)

Mean + SD or N (%)

Intervention |

Intervention Il

Control group Feasibility study in total (X)

Number of participants 12 (31.6%) 13 (34.2%) 13 (34.2%) 38 (100%)
Number of females 8 (66.7%) 9 (67.2%) 7 (53.9%) 24 (63.2%)
Age [years] 15.26 £ 093 1622 £ 146 1592 + 1.15 1582 + 1.24
Duration of in-patient treatment [days]* 36.09 + 9.85 4167 + 839 31.00 +7.20 36.00 + 9.39
Weight loss [BMI-SDS]* 035+0.17 030 £0.11 030 +0.12 0324013
BMI [kg/m’J* 3082 + 361 3375+ 6.14 3111 £ 271 3193 £ 450
BMI-SDS* 234+ 0.55 269 +0.76 241 +038 248 £ 059
Persons with co-morbidities* 10 (28.6%) 10 (28.6%) 8 (22.9%) 28 (80.0%)
Aspired school level certificate:

Less than O-level 2 (16.7%) 1 (07.7%) 3(23.1%) 6 (15.8%)
O-level 8 (66.7%) 10 (76.9%) 8 (61.5%) 26 (68.4%)
A-level 2 (16.7%) 2 (154%) 2 (154%) 6 (15.8%)
Single parenthood 3 (25.0%) 5 (38.5%) 2 (15.4%) 10 (26.3%)

Data are presented as mean + SD or as numbers (%). *Medical baseline data is available for 35 participants.
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4.19), according to German reference guidelines [17].
Evaluation of participation rates will be performed after
all participants have finished the intervention of the
feasibility study.

Conclusion

The advantages of the present weight maintenance treat-
ment approach could be its local and also temporal flexi-
bility, its home-setting, low-threshold design, and its
possibility for tailored counseling and direct personalized
feedback (case management regime). Thus, such an ap-
proach for structured weight maintenance in adolescent
obesity seems to be promising and should be investi-
gated for its feasibility and efficacy.
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KAPITEL 2. ERGEBNISSE

Bisher unveroffentlichte Ergebnisse der TeAM-Studie

Die Machbarkeitsstudie zum TeAM-Programm ist abgeschlossen. Aktuell er-
folgt die Auswertung der erhobenen Daten. Fiir diesen ersten Studienabschnitt
wurden die Teilnehmer in drei Studiengruppen randomisiert:

1. Intervention durch telefonische Beratung & individualisierte SMS-Nach-
richten (n=12)

2. Intervention durch telefonische Beratung, individualisierte SMS-Nachrich-
ten & Web-Forum (n=13)

3. Kontrollgruppe ohne Intervention (n=13).

Folgende bisher unverdffentlichte Ergebnisse sind im Rahmen dieser Arbeit er-
wahnenswert:

- Die Teilnahmerate unter den Jugendlichen in den kooperierenden Reha-
bilitationskliniken lag bei 47,5 %.

- Die Drop-out-Rate wihrend der Beratung lag fiir die Interventionsgrup-
pe 1 (n=12) bei 16,7 % und fiir die Interventionsgruppe 2 (n=13) bei
30,8 %. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist nicht signifi-
kant (OR 2,2; 95 % CI 0,2-29; p=0,6).

- Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Dropout-Rate zwischen den
Geschlechtern (15,4% Jungen vs. 16,0% Mé#dchen; p=1) und den Casema-
nagerinnen (15.0% vs. 16.6%; p=1)

- In der Interventionsgruppe 2 (n=13) beteiligte sich keine Jugendliche und
kein Jugendlicher aktiv am Web-Forum.

- 100% der teilnehmenden Jugendlichen (n=38) konnten SMS-Benachrich-
tigungen erhalten; 92% fiillten die Fragebogen online aus.

Da die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie positiv sind, d.h. die Teilnahmerate
in den Reha-Kliniken > 10 % und die Drop-out-Rate wihrend der Telefonbe-
ratung < 33 % lagen, untersucht seit Januar 2014 eine Effektivitdtsstudie mit
der Interventionsform telefonische Beratung € individualisierte SMS-Nachrich-
ten die Wirkung des Programms auf den Gewichtsstatus (BMI-SDS) und auf
Parameter des Gesundheitsverhaltens (u.a. Essverhalten, korperliche Aktivitét,
Lebenszufriedenheit).
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3 Diskussion

3.1 Erreichbarkeit von Familien fir
Lebensstilinterventionen

Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines gesunden Lebensstils konnen u.a. prak-
tische Hinderungsgriinde (z.B. wenig Zeit, geringes Einkommen), familieninter-
ne Barrieren (z.B. aktueller Lebensstil der Familie, Motivation der Eltern) oder
infrastrukturelle Schwierigkeiten (z.B. das Fehlen kompetenter interdisziplindrer
Betreuung vor Ort, wenig kommunale Bewegungsméglichkeiten) [103-105] sein.
Werden Familien mit von Ubergewicht oder Adipositas betroffenen Kindern und
Jugendlichen direkt nach Griinden fiir eine Nichtteilnahme an Adipositaspréa-
ventionsprogrammen befragt, so nennen sie zeitliche Einschrinkungen, lange
Fahrtwege und zusétzlich entstehende finanzielle Aufwendungen [106]. Vor die-
sem Hintergrund erscheint es verstdndlich, dass die Teilnahmebereitschaft von
Familien an Interventionen zur Anderung des Lebensstils oftmals gering ist, wie
die Ergebnisse des ersten Originalartikels (siehe 2.1 auf Seite 18) zeigen. Leider
fehlt es an wirklich vergleichbarer Literatur, da viele Programme nicht genau
nachverfolgen konnen, wie viele betroffene Familien tatsichlich mit dem Ange-
bot konfrontiert wurden (Bsp. Rekrutierung iiber Fernsehen, Radio, Anzeigen
oder Flyer.) Die Teilnahmeraten des T.A.F.F.-Programms sind genau nachvoll-
ziehbar, da betroffene Familien ausschlieflich iiber Kinderarztpraxen angespro-
chen wurden. Sogar mit der beschriebenen Rekrutierungsstrategie konnte ledig-
lich eine Teilnahme von etwa 10 % erreicht werden, obwohl mehr als 80 % der
Arztpraxen das Angebot zur Programmteilnahme an die betroffenen Familien
weitergeleitet hatten.

3.1.1 Alter des betroffenen Kindes

Da Eltern wihrend der Phase des Heranwachsens ihrer Kinder mehr und mehr
den Einfluss auf ihren Nachwuchs verlieren, stellen Jugendliche eine schwer iiber
Eltern erreichbare Gruppe dar. Die Ergebnisse der ersten Veroffentlichung zei-
gen, dass Jugendliche (14-18 Jahre) durch eine elternvermittelte Intervention
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schlechter zu erreichen sind als jiingere Kinder (4-13 Jahre). Umso wichtiger ist
es, dieser Altersgruppe eine passende, nicht elternvermittelte Form der Unter-
stiitzung anbieten zu konnen. In der Kommunikation mit Jugendlichen reicht
es demnach nicht aus, allein die Eltern zu schulen und sie als Mittler fungieren
zu lassen. Ein Programm, welches direkt mit den Jugendlichen kommuniziert,
scheint dagegen gut angenommen zu werden, wie die Ergebnisse des dritten
Originalartikels mit den Baselinedaten der Machbarkeitsstudie andeuten (siehe
2.3 auf Seite 60).

3.1.2 Soziookonomischer Status des betroffenen Haushalts

Weltweit weisen Menschen mit Ubergewicht und Adipositas in hochentwickelten
Industriestaaten haufiger einen niedrigeren SES auf als Menschen mit Normal-
oder Untergewicht [107-109]. Dies wurde auch fiir européische Industriestaa-
ten (inklusive Deutschland), unabhéngig von der angewendeten Messmethode,
mehrfach gezeigt [67, 110-112]. Haufig wird der SES als Statusindex aus den
drei Variablen Bildung, Einkommen und Beschéftigung gebildet. Um Assozia-
tionen zwischen kindlichem Gewichtsstatus und SES zu erforschen, wird der
SES der mit dem Kind in einem Haushalt lebenden Eltern herangezogen. So
wurde ebenfalls fiir Kinder und Jugendliche ein indirekt proportionaler Zusam-
menhang zwischen dem SES und dem Koérpergewicht sichtbar. Einen besonders
starken Einfluss hatte hier der Bildungsstand der Eltern [112]. Ein kausaler
Zusammenhang kann sicherlich nicht beschrieben werden, doch wurden Verbin-
dungen zwischen dem SES und einzelnen, den Gewichtsstatus beeinflussenden,
Lebensstilfaktoren gezeigt. So kann z.B. das Erndhrungs- [113] und Essverhalten
[114], die korperliche Aktivitét [115] oder der Medienkonsum [116] eines Kindes
oder Jugendlichen mit dem SES des jeweiligen Haushalts assoziiert sein. Haus-
halte mit niedrigem SES stellen somit eine Risikogruppe fiir die Entwicklung
von Adipositas im Kindes- und Jugendalter dar. Gleichzeitig jedoch nehmen
Menschen mit niedrigem SES Gesundheitsleistungen durchschnittlich weniger
in Anspruch als Menschen mit héherem SES [117, 118]. Daraus wird deut-
lich, dass es schwierig ist, Familien mit iibergewichtigen oder adipdsen Kin-
dern fiir gesundheitliche Priaventions- oder Nachsorgeprogramme zu erreichen.
Durch das niedrigschwellige Design der T.A.F.F.-Studie sollte dieser Schwierig-
keit entgegengewirkt werden: Ein aktives Aufsuchen von Gesundheitseinrich-
tungen war fiir die Beratungstermine nicht notwendig und Telefonanschliisse
sind in Deutschland in fast jedem Haushalt (99,8 % in 2013) vorhanden [94].
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Der SES der Familien wurde in beiden vorgestellten Projekten (T.A.F.F. und
TeAM) gemék den «Demografischen Standards» des Statistischen Bundesam-
tes [101] erfasst. Die in der ersten Veroffentlichung dargestellten Ergebnisse aus
dem T.A.F.F.-Projekt zeigen, dass eine niederschwellige Lebensstilinterventi-
on durchaus in Haushalten mit niedrigerem Bildungsniveau ankommt, jedoch
nur dann, wenn in diesen Haushalten die Miitter mindestens durchschnittlich
gebildet sind. Der SES des Vaters war fiir die Programmteilnahme nicht aus-
schlaggebend. Eine mogliche Erklarung dessen wire, dass Viter auf die (ge-
sundheitliche) Versorgung und die Gestaltung von (Ess)Alltagsstrukturen der
Familie einen geringeren Einfluss nehmen als Miitter (siehe auch [119]). Somit
wurden fiir das niederschwellige T.A.F.F.-Programm kaum Haushalte gewon-
nen, in denen beide Eltern einen niedrigen Bildungsstand aufwiesen. Es bleibt
weiterhin schwierig, diese Familien zu erreichen.

3.2 Moglichkeiten und Grenzen des
Medieneinsatzes

Der moderne Alltag ist geprigt von digitalen Medien. Short Message Services
(SMS) stellen eine Moglichkeit dar, Menschen schnell und kosteneffektiv fiir
Interventionsprogramme zu erreichen [120-122|. Auch das Internet bietet sich
hier mit seinen verschiedenen Diensten (z.B. Chatrooms, Foren, soziale Netz-
werke) an [123, 124]. Die telefonische Beratung sowohl Erwachsener [80, 125] als
auch Jugendlicher [126] ist im Bereich des Gewichtsmanagements bereits evalu-
iert worden. Die Anwendung sozialer Netzwerke in der Gesundheitsversorgung
muss noch weiter erforscht werden [127, 128].

Unterstiitzende Beratung zur Begleitung von Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas ist in Form eines personlichen Kontakts flichendeckend kaum um-
setzbar. Personlicher Kontakt erfordert das Zuriicklegen von (u.U. langen) Fahrt-
wegen und stellt, durch die entstehenden Fahrtkosten, die aufzuwendende Zeit
und Organisation oft eine Zugangsbarriere dar [103]. Vor allem strukturschwa-
che Regionen sind mit gut erreichbaren Gesundheitsangeboten oft unterversorgt.
Hier bietet eine Beratung mit medialer Unterstiitzung eine passende Moglich-
keit, die Versorgung zu verbessern. Eine Kombination aus personlichem Kon-
takt (Face-to-Face) und strukturierter Begleitung iiber neue Medien erscheint
sinnvoll; fliir mehrere Gesundheitsbereiche sind derartige Interventionsansitze
bereits beschrieben worden [129].

Die beiden vorgestellten Projekte basieren auf telefonischer Beratung. Im Nach-
sorgeprojekt stellt aukerdem der Versand von SMS-Nachrichten einen wichtigen

73



KAPITEL 3. DISKUSSION

Interventionsbaustein dar. Die bisherigen Erfahrungen aus den beiden Telefon-
beratungsprojekten zeigten, was auch die offizielle Statistik besagt [94]|: Sowohl
Familien als auch Jugendliche sind iiber das Medium Telefon flichendeckend zu
erreichen. Die Effektivitat des T.A.F.F.-Projekts auf den BMI-SDS der teilneh-
menden Kinder ist vergleichbar mit dem anderer — auf personlichem Kontakt
beruhender — Interventionen zur Gewichtsstabilisierung. Die Effektivitit der
Nachsorgebetreuung wird aktuell untersucht.

Beziiglich der mediengestiitzten Betreuung ist auch der gesundheitsokonomische
Aspekt interessant. So kann eine Telefonberatung nach einer Gewichtsredukti-
on bei erwachsenen Frauen einen dhnlichen Effekt auf die Stabilisierung des
Korpergewichts erzielen wie eine Face-to-Face-Gruppenberatung. Die telefoni-
sche Beratung kann wesentlich geringere Kosten verursachen als der personliche
Kontakt in einer Gruppe [125]. Die Evaluation der gesundheitstkonomischen
Kosten ist ebenfalls Gegenstand der aktuellen Effektivitdtsstudie im Nachsor-
geprojekt TeAM.

Digitale Medien konnen ein wichtiger Baustein fiir die Etablierung einer fli-
chendeckenden Versorgung im Bereich Adipositas darstellen. Sie kénnen und
sollten jedoch nicht pauschal angewendet werden. Thre Nutzung fiir Gesund-
heitsprogramme ist nach Alter, Geschlecht und sozio6konomischem Status des
zu erreichenden Klientels zu differenzieren.

3.3 Verhaltensinderung vs. Verhaltnisanderung
in der Gewichtsstabilisierung von Kindern
und Jugendlichen

Im einleitenden Teil dieser Arbeit wurden die aktuellen Pravalenzraten und die
moglichen Auswirkungen von Adipositas im Kindes- und Jugendalter ausfiihr-
lich beschrieben. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass eine mdoglichst
friithzeitige Prévention von Adipositas sowie eine langfristige Gewichtsstabilisie-
rung bei bereits Betroffenen zur Vermeidung bzw. Verbesserung von Folgeer-
krankungen essentiell ist. Sowohl fiir den Bereich der Privention als auch fiir
die Therapie-Nachsorge wurden verhaltensbasierte Interventionen vorgestellt,
deren Interventionsansatz im Folgenden diskutiert wird.

Die aktuellen gesellschaftlichen Strukturen sind in Deutschland, wie auch in

anderen industrialisierten Landern, deutlich «obesogen». Somit wird die Um-
setzung eines gesunden Lebensstils zur taglichen Herausforderung, welche Res-
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sourcen (z.B. Wissen, Zeit, Finanzen, Resilienz) kostet. Sind diese Ressour-
cen begrenzt (niedriger Bildungsstand, alleinerziehender Elternteil, niedriges
Haushaltsnettoeinkommen, niedrige Selbstwirksamkeitserwartung), gelingt die
Umsetzung eines gesunden Lebensstils ohne weitere (professionelle) Unterstiit-
zung schlecht bzw. nicht dauerhaft. Mithilfe einer professionellen Unterstiitzung,
selbst ohne personlichen Kontakt, sind Verbesserungen des Gesundheitsverhal-
tens moglich, wie in dem zweiten Originalartikel der vorliegenden kumulativen
Arbeit gezeigt wurde.

Der Abschnitt «Lebensstil» (unter 1.2.2 auf Seite 4) macht deutlich, dass Uber-
gewicht und Adipositas ein sehr komplexes Ursachen-Geflecht zugrunde liegt.
Die aufgefiihrten (mit dem Lebensstil assoziierten) Ursachen scheinen vom je-
weils betroffenen Menschen direkt willentlich beeinflussbar zu sein. Wahrschein-
lich wird deshalb in der Therapie der Adipositas genau hier angesetzt. Dabei
sollte jedoch nicht iibersehen werden, dass jeder Mensch aufgrund seiner Ge-
netik mit unterschiedlichen Grundlagen fiir oder gegen die Ausprigung eines
adipdsen Phenotyps ausstattet. Physiologische, an der Regulation des Korper-
gewichts beteiligte, Faktoren sind ebenfalls nicht willentlich steuerbar und durch
Verhalten nur begrenzt modifizierbar |28]. Menschen (und besonders Kinder und
Jugendliche) mit Adipositas benotigen deshalb eine langfristige unterstiitzende
Begleitung, welche bei anderen chronischen Beschwerden bereits moglich ist und
auch praktiziert wird.

Der Ansatz der personlichen Telefonberatung bietet die Mdoglichkeit, z.B. aus
einer stationdren Therapie heraus, weiterfiihrende Mafnahmen im Lebensall-
tag der betroffenen Familien strukturiert zu biindeln und fachlich kompetent zu
begleiten. Um Kinder, Jugendliche und Familien, in den sie umgebenden Sys-
temen erfolgreich zu unterstiitzen, bietet sich der systemische Beratungsansatz
an. Dieser hat sich bisher sowohl in der Kinder- und Jugendtherapie als auch
in der Familien- und Paartherapie bewéahrt [95, 130].

Das vorgestellte Konzept der telefonbasierten Adipositas-Nachsorge wird von
der jugendlichen Zielgruppe angenommen. Die Evaluierung seiner Effektivitit
auf die Verstetigung des BMI-SDS folgt als néchster Schritt. Die Langzeit-
Follow-Up-Untersuchungen werden zeigen, ob den teilnehmenden Jugendlichen
die Implementierung der Verhaltensanderung in ihren Lebensalltag nachhaltig
gelingt.

Wenn langfristig stagnierende oder gar fallende Privalenzraten von Ubergewicht
und Adipositas (in allen Altersgruppen) erreicht werden sollen, darf Unterstiit-
zung weder zeitlich (projektartig) noch raumlich (settingbezogen) begrenzt blei-
ben. Den Betroffenen muss die Anderung des Lebensstils in ihrem Lebensalltag
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erleichtert werden. Das zur Adipositaspriavention empfohlene bzw. in der Adipo-
sitastherapie neu erlernte Verhalten muss in verschiedenen sozialen Kontexten
anwendbar sein. Dazu sind strukturelle gesellschaftliche Veranderungen notwen-
dig.

3.4 Limitationen der Studien

Wie bei jedem Projekt finden sich sowohl in der T.A.F.F.- als auch in der
TeAM-Studie bestimmte Limitationen, auf welche im Zuge der Diskussion der
Ergebnisse hingewiesen werden soll.

Stichprobenwahl im T.A.F.F.-Projekt

Die meisten der in die T.A.F.F.-Kohorte eingeschlossenen Kinder und Jugend-
lichen lebten im Bundesland Sachsen und den angrenzenden ostdeutschen Bun-
deslandern. Obwohl das Screening im CrescNet bundesweit durchgefiihrt wur-
de, nahmen v.a. Familien in der Umgebung des Studienzentrums am Programm
teil. Damit bilden die T.A.F.F.-Daten keine rdumlich reprisentative Auswahl
fiir ganz Deutschland ab. Aufterdem ist es moglich, dass die im CrescNet ge-
fithrten Kinder und Jugendlichen (v.a. diejenigen mit vielen Messdaten) eine
Selektion chronisch Kranker darstellen, welche hiufiger als der Bevolkerungs-
durchschnitt eine Kinderarztpraxis aufsuchen. Das kann, trotz der Erfassung
der Begleiterkrankungen, u.U. dazu gefiihrt haben, dass die Familie neben der
Adipositas noch andere gesundheitliche «Baustellen» zu bearbeiten hatte.

Rekrutierung iiber Kinderarztpraxen und Rehabilitationskliniken
Der Erfolg einer Rekrutierung iiber Kinderarztpraxen und Rehabilitationsklini-
ken ist stark von den strukturellen Gegebenheiten und dem personlichen En-
gagement der jeweils Beteiligten abhdngig. Es muss davon ausgegangen wer-
den, dass in den Kinderarztpraxen und Reha-Kliniken das Angebot wertfrei
und standardisiert an die Familien herangetragen wurde. Die beteiligten Reha-
Kliniken fiithrten die Adipositas-Rehabilitation geméf den aktuellen Richtlinien
der AGA durch. Eine absolute Ubereinstimmung der Programme untereinander
wurde vor Studienbeginn nicht iiberpriift. Dem Unterschied zwischen den ein-
zelnen Kliniken wurde mit einer Stratifizierung der Randomisierung teilweise
Rechnung getragen.

Motivationslage in Beratungen

Da fiir eine erfolgreiche Beratung die Motivation aus dem Teilnehmer bzw. der
Teilnehmerin heraus entstehen sollte (d.h. dieser sollte ein eigenes Anliegen ha-
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ben) ist das Design, die Familien und Jugendlichen anzurufen, mit Schwierigkei-
ten behaftet. Bei weiteren Telefonberatungsprogrammen wére zu untersuchen,
ob die Motivation der Teilnehmer davon abhéngig ist, wer den eigentlichen
Beratungsanruf titigt. Dazu kdnnte eine kostenfrei anrufbare Telefonnummer
geschalten werden und sich die beratende Person zu einer verabredeten Zeit im
Studienzentrum anrufen lassen. Durch die relativ grofse rdumliche Entfernung
des Studienzentrums zur (deutschlandweit verteilten) Studienkohorte besteht
die Moglichkeit eines Motivationsabfalls im Verlauf der Beratung. Fin personli-
cher Kontakt zwischen den Telefonberaterinnen und den Jugendlichen, z.B. an-
lisslich halbjéhrlicher Treffen (in einer Reha-Einrichtung), hétte ebenfalls einen
motivationsférdernden Einfluss haben konnen. Dies jedoch hétte ein anderes
Studiendesign ergeben, die Intervention wire dadurch weniger niederschwellig
gewesen.

Datenerfassung per Fragebogen

Die Datenerfassung per Fragebogen setzt voraus, dass die befragten Familien
und Jugendlichen die Fragen und Antworten verstehen und geméfs der Antwort-
vorschrift eine Antwort auswahlen bzw. niederschreiben. Es muss davon ausge-
gangen werden, dass die Fragebogen innerhalb einer Familie von den einzelnen
Mitgliedern selbststindig ausgefiillt wurden und die gegebenen Antworten die
eigene Sichtweise jedes Familienmitglieds abbilden. Personliche Interviews konn-
ten aufgrund der rdumlichen Entfernung nicht gefiihrt werden.

Abbildbarkeit von Lebensstilinderungen

Die in beiden Projekten erfassten Lebensstilfaktoren bilden bei weitem nicht
alle fiir Ubergewicht und Adipositas relevanten Parameter ab. Im Sinne einer
strukturierten Auswertung wurde eine Auswahl getroffen und damit eine Be-
schrankung vorgenommen. Ob diese gut gewihlt ist und den Effekt einer un-
terstiitzenden (telefonischen) Begleitung gut abbilden kann, ist angesichts der
Vielschichtigkeit der Lebensstilfaktoren (siehe Abschnitt 1.2.2) nicht abschlie-
fend zu beantworten. Auch ist der gewiihlte Zeitrahmen (6 bzw. 12 Monate) der
beiden Interventionen relativ kurz, um Lebensstilinderungen sichtbar werden
zu lassen. Aus diesem Grund sind in beiden Studien Follow-Up-Untersuchungen
sinnvoll. Fiir T.A.F.F. wurden Follow-Up-Untersuchungen 12 und 24 Monate
nach Beratungsende durchgefiihrt; aktuell befinden diese sich in der Datenaus-
wertung. Fiir die Effektivitdtsstudie des TeAM-Programms, deren Intervention
noch bis April 2015 durchgefiihrt wird, sind Follow-Up-Untersuchungen 12 und
24 Monate nach der Randomisierung geplant.
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4 Zusammenfassung und

Ausblick

Die vorliegende Arbeit stellt innovative, mediengestiitzte Konzepte zur unter-
stiitzenden Beratung von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adi-
positas vor.

Fiir praventive Mafnahmen im Bereich der Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter stellen Kinderarztpraxen eine gute Moglichkeit dar, betroffene Familien
zu erreichen. Der Grofteil der Péadiater und Padiaterinnen unterstiitzt eine pra-
ventive Telefonberatung fiir Eltern, deren Kinder Ubergewicht haben, indem
sie den betroffenen Familien das Angebot einer unterstiitzenden Beratung wei-
terleiten. Die angesprochenen Familien nehmen ein verhaltenspraventives An-
gebot jedoch nur selten wahr. Dies gilt besonders fiir Risikofamilien, z.B. mit
niedrigem sozio6konomischen Status und unterstreicht die Notwendigkeit von
verhéltnisorientierten Maknahmen in der Adipositaspriavention. Die Effektivitit
einer Telefonberatung zur Pravention von Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter (gemessen am BMI-SDS) ist vergleichbar mit der herkémmlicher Bera-
tungsprogramme, bei denen die Beteiligten personlich aufgesucht werden bzw.
die Beratung in Gruppen oder Einzelsettings in einer Praxis oder Klinik ange-
boten wird. Ein telefonbasiertes Adipositas-Nachsorgeprogramm wird von 14-
bis 18-jahrigen Jugendlichen gut angenommen. Die Drop-out-Rate wahrend der
telefonischen Beratung ist akzeptabel gering. Fiir den Nachsorge-Bereich wire
es sinnvoll, Programme direkt aus den entsprechenden Rehabilitationskliniken
heraus anbieten zu konnen. Die bereits entstandene Therapeuten-Patienten-
Beziehung zwischen dem in der Reha-Klinik tétigen psychologischen Personal
und den betreuten Kindern und Jugendlichen kénnte als Ausgangsbasis fiir eine
telefonische Beratung genutzt werden.

Eine spannende Frage ist (neben Telefon und SMS) die Einbindung weiterer
digitaler Medien, wie z.B. soziale Netzwerke, Chatrooms oder (Internet-)Bild-
Telefonie in die Beratung. Um Kinder und v.a. Jugendliche méglichst gut in ih-
rer aktuellen Alltagswelt abzuholen. Die Vorteile der medialen Betreuung liegen
klar in der Erreichbarkeit und in der Md&glichkeit, das Angebot direkt zu Hause
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bei den Betroffenen (home setting) anzubinden. Als néchstes soll die Kostenef-
fektivitat der telefonbasierten unterstiitzenden Beratung iiberpriift werden. Da-
zu werden bereits in der Effektivititsstudie des TeAM-Projekts, welche aktuell
von der Promovendin als Projektleiterin betreut wird, entsprechende Daten er-
hoben. Die Auswertung der gesundheitsékonomischen Daten erfolgt in Koopera-
tion mit der Arbeitsgruppe von Prof. H. Kénig (Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf; Institut fiir Medizinische Soziologie, Sozialmedizin und Gesundheits-
okonomie). In Deutschland wird derzeit eine weitere multizentrische Studie zur
Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche nach Adipositas-Rehabilitation vorberei-
tet, welche bereits auf gesundheitspolitischer Ebene Beachtung gefunden hat.
Eventuell wird es durch gemeinsame Bemiihungen méglich, in absehbarer Zeit
eine kassenfinanzierte Nachsorge im péadiatrischen Bereich zu etablieren. Das
Thema Nachsorge wird auch Inhalt des neu zu iiberarbeitenden Trainermanuals
der Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche (KgAS)
sein, an welchem die Promovendin aktuell mitarbeitet.

Da Ubergewicht und Adipositas nicht nur im Kindes- und Jugendalter u.a. durch
eine der Adipositas forderliche Umwelt begiinstigt werden, fordert zukiinftiges
Gewichtsmanagement zusétzlich einen «Public Health» - bzw. verhéltnisorien-
tierten Ansatz. Auf diesem Gebiet ist in Leipzig aktuell ein Projekt in Planung,
in welches die Stadt Leipzig und eine weitere Leipziger Hochschule eingebunden
sind. Ebenfalls bereitet die Arbeitsgruppe, in welcher die Promovendin tatig ist,
gerade ein EU-weites Praventionsprojekt im Schulsetting vor, welches sich an
Jugendliche richten wird.

Abschliefend kann gesagt werden, dass eine telefonbasierte systemische Be-
ratung eine Gewichtsstabilisierung bei Kindern und Jugendlichen erfolgreich
unterstiitzen kann. Jugendliche und Familien nehmen diese Form der Beratung
an. Die Teilnahmeraten bleiben allerdings niedrig und nicht alle Risikogruppen
kénnen erreicht werden. Kinder- und Hausarztpraxen sowie Reha-Kliniken sind
gut geeignet, Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas an ei-
ne unterstiitzende Betreuung anzubinden. Die vorgestellten Interventionen mit
verschiedenen digitalen Medien stellen eine vielversprechende Moglichkeit dar,
flichendeckende unterstiitzende Beratung zur Begleitung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas umzusetzen.
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Anhang A.1 Drei-Komponenten-Modell nach Pudel
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A.2 Interventionsplan T.A.F.F.-Projekt

Bunpaiyosgpiap
pun UOYON|DA]

ajel7 uaynidiaqn Jap sispg JND USWYDUEDIA
ususpunyaq jeubieab s|p Jep uoyoibaiu| yw Bungn

ssoydnogjny

OISty

w ‘6

ualb
-310.IG

assiu
-Jdpuiy
‘uspoy
-Biyoyg

ayop
wap
yoou

yonudsabssn|yosqy

3[a1z

Jusw
-oboupw
-ssalig pun
$9|DIZ0S
-oydAsy
‘Bunb
-omag
‘usypy
-19Ass]
‘Buniypuig

uoynibaju|

jusw
-aboubpw
-ssaug

$9|DIZOS
-Oyohsy

jusw
-aboubw
-ssaug

g @soyd
.m@c:QD

y8zialy
‘BunBamag

¢ esoyd
.m@::QD

US§|DYJaA
-ss3

Buniypu.g

ayopudsabnogjny
el |zl | Il

Nmmm‘_,_m No;u>mn_ mzmm N;>mmm m\_m_
gl gl gl gl

oy
3
3|al7 Jajeyaqinie q.m_.....
sisog Jno usisiuswedx] pun uaisiqoldsny w Bungn | L@
__B8 ©
2 &
S 3
@
=]
(=
3
a

asoydsbun|nydg
w
6

$o|DIZOS

-0yohsy o
yazial 7]
a
‘BunBamag o
e
o:
U9} DY q

-$5]

Buniypuig

ayopudsabsisog

o ] 61 8 ./ | 9 | G | v 1 €]z

meg L yass3 [4F] 113

1SsaxuS
gl gl gl

LoyrAsq
gl

gl

93



Anhang A.4 Lebenslauf

A.3 Interventionsplan TeAM-Projekt

"MYNJa8 wesulswad uia3|3 usJap pun usydijpuadnr usp W usapJam yoesdsadssn|yasqy sep pun -oju| seq

Bungayla
-sSSNYasqy

Bunisuuna
-ujwIs L

Bunisuuua
-ulIa |

Bunisuuna
-uluIa |

uabggabely
Bungaysa
-auluQ Juateq
-auleseqd
ayasiuIzIpay

Buniauuua Buniauuua Buniauuua
-ujwia -ujwIa | RUTEY

apua
-suoneniq
-eyay

94



Der Lebenslauf wurde aus der elektronischen
Version der Arbeit entfernt.

The curriculum vitae was removed from the
electronic version of the paper.
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