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1 EINLEITUNG: UBERGEWICHT IM KINDESALTER

1 Einleitung: Ubergewicht im Kindesalter

1.1 Epidemiologie

Die Privalenz fiir Ubergewicht nimmt weltweit immer mehr zu. Neueste Un-
tersuchungen der WHO offenbarten einen Anstieg der Privalenz fiir Uberge-
wicht von einer Milliarde im Jahr 2006 auf eineinhalb Milliarden im Jahr 2008.
Dieser rapide Anstieg zeigt, dass sich Ubergewicht zu einem der wichtigsten
globalen Gesundheitsprobleme des 21. Jahrhunderts entwickelt hat [97]. In
den USA ist aktuell ein Drittel aller Erwachsenen iibergewichtig, ein weite-
res Drittel ist adipos [28]. Ubergewicht und Adipositas! betreffen Menschen
in allen Léndern der Erde, sowohl in Industrienationen als auch in Entwick-
lungsléndern, Frauen und Méanner fast aller Altersschichten. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) spricht von einer globalen Epidemie [62].

Nicht nur bei Erwachsenen, auch bei Kindern hat die Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas weltweit zugenommen, vor allem in entwickelten Lan-
dern und stédtischen Gebieten [93]. Im Jahr 2010 waren weltweit 43 Millionen
Kinder unter fiinf Jahren iibergewichtig [97]. Ein extremes Beispiel stellt die
USA dar, dort sind bereits 25 % der Kinder und Jugendlichen tibergewichtig
und 11 % adipos, was einer Verdopplung der Prévalenz zwischen 1973-1994
entspricht. Ebenso hat sich in Japan im gleichen Zeitraum die Pravalenz
verdoppelt, in Grofbritannien sogar um das Zweieinhalbfache erhoht [19].
In Europa nimmt die Prédvalenz ebenfalls zu, unterschiedlich stark in den
verschiedenen Gebieten, am stérksten jedoch in Ost- und Stideuropa [59].

Auch wenn Boddy et al. und Yoshinaga et al. zeigten, dass in England
und Japan die Prévalenz in den letzten Jahren nicht mehr so stark zu- bzw.
sogar leicht abnahm [9, 109], befinden sich die Prévalenzen in vielen Indus-
trienationen trotzdem im zweistelligen Prozentbereich. Schitzungen bewegen
sich bei durchschnittlich zehn Prozent weltweit.

In Deutschland sind laut der Daten des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS) aus den Jahren 2003-2006 in der Altersklasse der 3- bis
17-Jahrigen 15 % iibergewichtig, davon 6,3 % adipos [54]. Jedoch ist der An-

IFettleibigkeit



1 EINLEITUNG: UBERGEWICHT IM KINDESALTER

teil an {ibergewichtigen Kindern nicht in allen Altersstufen gleich grof, son-
dern er steigt mit zunehmendem Alter an. Bei den 3- bis 6-Jdhrigen betrégt
der Anteil noch 9%, bei den 7- bis 10-Jahrigen 15 %, und bei den 14- bis
17-Jéhrigen sogar 17 % [54].

1.2 Medizinische Bedeutung der Kinderadipositas
1.2.1 Allgemeine Risiken der Adipositas

Adipositas geht bei Erwachsenen laut Framingham-Studie mit einem erhoh-
ten Risiko zur Entwicklung von Krankheiten wie arterieller Hypertonie, Dia-
betes mellitus und Dyslipiddmie einher [99]. Diese Faktoren gehdren zum me-
tabolischen Syndrom. Das metabolische Syndrom ist eine Haufung verschie-
dener kardiovaskuldrer Risikofaktoren und definiert sich aus zentraler (=ab-
dominaler /viszeraler) Adipositas sowie aus mindestens zwei weiteren der fol-
genden Faktoren: arterielle Hypertonie?, erhohte Niichternglukose (GLU)?
und Dyslipiddmie? [1]. In der NHANES-Studie wurde bei fast 60 % der Adip6-
sen ein metabolisches Syndrom diagnostiziert [67]. Endotheliale Dysfunktion,
ein erster Schritt in der Pathogenese der Atherosklerose, wird durch die Kom-
ponenten des metabolischen Syndroms ausgelost [74]. Es wurde nachgewie-
sen, dass Cytokine, die im Fettgewebe produziert und ausgeschiittet werden,
iiber chronische Inflammation zur endothelialen Dysfunktion und Entstehung
der Atherosklerose beitragen [111]. Adipose haben héaufiger atheroskleroti-
sche Veranderungen wie Zunahme der Intima-Media-Dicke der Arteria carotis
[64]. Sie haben sowohl haufiger kardiovaskulére Ereignisse wie koronare Herz-
krankheit (KHK) als auch zerebrovaskulédre Ereignisse wie Schlaganfall. Diese
Zusammenhénge bestehen unabhéngig von klassischen kardio- und zerebro-
vaskuldren Risikofaktoren wie Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipiddmie
und Rauchen [100].

Weitere Erkrankungen stehen im Zusammenhang mit Adipositas, z. B.

obstruktive Schlafapnoe [110], selbst ein kardiovaskularer Risikofaktor, chro-

2systolischer Blutdruck > 130 mmHg oder diastolischer Blutdruck > 85 mmHg
3Niichternglukose > 100 mg/dl
4Triglyceride > 150 mg/dl; HDL-Cholesterin < 40 mg/dl
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nische Niereninsuffizienz mit Proteinurie und verminderter glomerulérer Fil-
trationsrate [63], sowie Osteoarthritis in Hand- und Kniegelenk [37]. Adipo-
sitas ist nach Hypertonie die zweithéufigste Ursache kardiovaskuldrer Sterb-
lichkeit, insgesamt ist sie fiir 10 % aller Todesfélle in den USA verantwortlich
[18].

Bei Adipositas mit einem Body-Mass-Index (BMI) von 30-35 kg/m? ist
die mittlere Lebenserwartung laut einer Analyse von 57 prospektiven Studien
um zwei bis vier Jahre verkiirzt. Betrigt der BMI 40-45 kg/m? (Adipositas
permagna), verkiirzt sich die mittlere Lebenserwartung um acht bis zehn

Jahre, was vergleichbar mit der Lebenszeitverkiirzung durch Rauchen ist [70].

1.2.2 Ursachen der Kinderadipositas

Nachdem bereits die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
so hoch ist, stellt sich die Frage nach den Ursachen der Kinderadipositas.
Diese sind komplex und lassen sich nur bedingt in einzelne Faktoren unter-
teilen. Zur Entstehung von Kinderadipositas werden den Faktoren Fehlernéh-
rung und Bewegungsmangel entscheidender Einfluss zugeschrieben [42, 49|.
So gehen sowohl Bewegungsmangel als auch eine hohe Kalorienaufnahme mit
Ubergewicht bei Kindern einher. Um auf das Gewichtsniveau der 70er Jahre
zu kommen, miissten heutige Kinder in den USA die Kalorienaufnahme um
350 kcal/d reduzieren. Alternativ miisste kompensatorisch ihr Bewegungs-
umfang in der Grofenordnung von zusétzlich zwei Stunden Spazieren gehen
téglich zunehmen [82].

Prinzipiell ist die Anlage von Energiereserven bei Energietiberangebot ein
natiirlicher Mechanismus, um den menschlichen Korper auf Zeiten mit Ener-
giemangel vorzubereiten. Dieser Mechanismus ist jedoch aufgrund der veran-
derten Lebensgewohnheiten und der vorhandenen Lebensmittel nicht mehr
iiberlebenswichtig. Obwohl alle Menschen diesen natiirlichen Mechanismus
besitzen, sind sowohl weltweit als auch national bestimmte Personengruppen
besonderes gefihrdet, Adipositas zu entwickeln.

Die stéirksten Einflussfaktoren fiir Ubergewicht bei Kindern in Deutsch-

land nennt die KiGGS-Studie elterliches Ubergewicht und niedriger sozioko-
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nomischer Status [49]. Sind beide Eltern adipés, so haben Kinder bereits im
Alter bis 8 Jahren ein 10-faches Risiko zur Entwicklung von Adipositas [71].
Auch die ethnische Herkunft spielt eine Rolle. Migrantenkinder haben eine
fast doppelt so hohe Privalenz der Kinderadipositas [94]. Geringes Einkom-
men stellt in den meisten européischen Léndern ebenfalls ein Risikofaktor
zur Entwicklung von Ubergewicht dar [25]. Zur Entwicklung von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern tragen diesen Studien zufolge vor allem
die Lebensverhiltnisse bei.

Ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung von Ubergewicht und Adi-
positas haben Vererbung und genetische Variationen. So sind Verdnderun-
gen des Leptins, eines Appetitregulatores, mit Ubergewicht assoziiert [41].
Die Effektgrofe einzelner Adipositasgene ist zwar gering [12], jedoch kénnen
viele einzelne Genvariationen bei einer Person insgesamt zu einem hoheren
Risiko fiir die Entwicklung von Adipositas fithren. Zusétzlich verstarken bei
Genvariationen die Lebensstilfaktoren die Entwicklung der Adipositas. Insge-
samt ist die genetische Beeinflussung der Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas bisher nicht vollstdndig geklért [6].

Es lisst sich eine Pradisposition zur Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas erkennen, die aber iiber korperliche Aktivitdt und iiber die Er-

nahrung beeinflusst werden kann.

1.2.3 Gesundheitliche Folgen der Kinderadipositas

Bisher sind vor allem bei Erwachsenen die gesundheitlichen Folgen der Adi-
positas untersucht worden. Denn meist zeigen sich die Folgeerkrankungen
erst im Erwachsenenalter. Doch besteht bereits bei Kindern und Jugend-
lichen eine hohe Privalenz von Ubergewicht und Adipositas. Dadurch sind
diese schon in jungen Jahren gefahrdet, Stoffwechselerkrankungen, kardiovas-
kuldre Ereignisse und Verlust allgemeiner Lebensqualitdt zu erleiden. Geht
man davon aus, dass sich die gesundheitlichen Folgen der Adipositas ver-
starken je ldnger die Adipositas besteht, so ergibt sich fiir die Kinderadi-
positas aufgrund ihres frithen Auftretens und der damit moglichen ldngeren

Dauer ein deutlich erhohtes gesundheitliches Risiko. In der Bogalusa Heart
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Study hatten iibergewichtige Kinder im Vergleich niedrigere Werte des HDL-
Cholesterins, hohere Werte des Low-density-Lipoprotein-(LDL)-Cholesterins,
der Triglyceride, erhohten systolischen und diastolischen Blutdruck sowie er-
hohte Niichternglukosewerte [33]. Des Weiteren besteht bei iibergewichtigen
Kindern eine erhohte Privalenz des metabolischen Syndroms [95] und der
nichtalkoholischen Lebersteatose [76]. Sie haben hohere CRP-Blutwerte als
normalgewichtige Kinder [84]. Ubergewichtige oder adipése Kinder haben
ein hoheres Risiko zur Entwicklung eines kardiovaskuldren Risikoprofils [34].
Problematisch ist die Tendenz, dass eine einmal bestehende Adipositas ohne
Intervention fortbesteht, und dadurch auch die gesundheitlichen Risiken. In
einem Follow-up des Australians School and Health Survey von 1985 waren
85 % der iibergewichtigen und adipdsen Jungen sowie 75 % der iibergewichti-
gen und adiposen Médchen in den Jahren 2001-2005 weiterhin iibergewichtig
oder adip6s. Zudem bestand bei iibergewichtigen und adipdsen Kindern und
Jugendlichen ein groferes Risiko zur Entwicklung von Adipositas im Erwach-
senenalter [86]. Nicht nur Ubergewicht an sich, sondern auch das Ausmaf der
Gewichtszunahme im Kindesalter war mit deutlich héheren Insulin-, Lipid-
und systolischen Blutdruckwerten assoziiert [79].

Kinderadipositas ist mit einem erhohten Risiko zur Entwicklung der KHK
im Erwachsenenalter assoziiert [2]. Eine Konsequenz der erhéhten Raten von
Kinderadipositas wird eine Zunahme der Inzidenz der KHK und kardiovasku-
larer Erkrankungen und Todesfélle bei jungen Erwachsenen sein [5]. Betrof-
fene Kinder werden im Erwachsenenalter haufiger nicht das 55. Lebensjahres
erreichen als normalgewichtige Kinder [31]. Die Risiken und Folgen der Kin-

deradipositas verstarken die Notwendigkeit einer friithen Intervention.

1.3 Schulbasierte Adipositaspravention

Einen geeigneten Ort fiir die Pravention der Kinderadipositas stellt die Schule
dar. Griinde dafiir sind vielfaltig: die Kinder verbringen dort einen Grofteil
ihrer Zeit, durch die Schulpflicht werden alle Kinder und Jugendlichen er-
reicht, Lehrer als Vertrauenspersonen sind ansprechbar. Zudem sind ortliche

Gegebenheiten wie Schulhof und Turnhalle vorhanden, die Turnhallen enthal-

10
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ten bereits Sportgerate, und die Einrichtungen sind fiir die Kinder regelméfig
nutzbar [53, 77].

Zu den Inhalten von Interventionen in der Schule gibt es hinreichende
Aussagen von Metaanalysen. Wichtig fiir die Effektivitat einer Interventi-
on ist deren Dauer, denn bei einer Dauer von mindestens einem Jahr ist
die Effektivitat groker als bei kiirzer dauernder Intervention [35]. In einer
Metaanalyse von 24 Studien mit einem Interventionszeitraum lénger als ein
Jahr fanden Flodmark et al. bei 40 % der Kinder einen positiven Effekt der
Intervention auf BMI und Hautfaltendicke [29]. Keine Erkenntnisse gibt es
dariiber, wie lange diese Effekte nach Studienende anhalten.

Harris et al. konnten in einer Metaanalyse von 18 Studien keinen isolierten
Effekt durch Zunahme der korperlichen Aktivitdt auf den BMI nachweisen
[40]. Deshalb sollten Interventionsstudien Mafsnahmen beinhalten, die sowohl
auf die Verdnderung der Erndhrungsgewohnheiten als auch der korperlichen
Aktivitat abzielen [14]. Diese Erkenntnisse deuten auf die Wichtigkeit eines
multimodalen Konzepts hin, in welchem die unterschiedlichen Einfliisse auf
das Korpergewicht beachtet werden. Wichtige Inhalte eines multimodalen
Konzepts fiir die schulbasierte Adipositaspravention sind nach einer Meta-
analyse durch Brandt et al. von 22 Interventionsstudien aus den Jahren 1990
bis 2009 [13]:

e Langfristige Intervention (Minimum: ein Schuljahr, Optimum: gesamte
Schulzeit)

e Thematisierung zuckerhaltiger Getrinke im Unterricht und Reduktion

des schulinternen Verkaufsangebotes
e Bereitstellung von frei zugénglichen Wasserspendern
e Thematisierung des TV-Konsums im Unterricht
e Gezielte Forderung der korperlichen Aktivitét, z. B. bewegte Pausen
e Modifizierung des bestehenden Sportunterrichtes

e Einbezichung der Eltern in die Intervention

11
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Neben der Modifikation des Sportunterrichts empfehlen die Autoren zusétz-
lichen Sport in der Freizeit sowie Sportangebote fiir iibergewichtige Kinder.
Dies soll durch Kooperationen zwischen Schulen und Sportvereinen gefor-
dert werden. Bei Kindern im Alter zwischen 10 und 14 Jahren gibt es bisher
nur wenige Studien. Die Ergebnisse dieser Studien deuten jedoch darauf hin,
dass durch Interventionen in diesem Alter deutliche Erfolge erzielt werden
konnen. Vor allem da die Kinder in diesem Alter einen festen Lebensstil ent-
wickeln, welcher durch Interventionen positiv beeinflusst werden kann, ist
davon auszugehen, dass diese Effekte langer anhalten werden [13].

Das schulbasierte Praventionsprojekt Kinder und Jugendliche als Gesund-
heitsexperten — JuvenTUM Stufe 3 baut ebenfalls auf einem multimodalen
Konzept auf, im Folgenden sind die wesentlichen Bausteine der Studie auf-

gefiihrt:

o Wochentlicher Lebensstilunterricht durch Lehrkrafte mit 4 Themen pro
Schuljahr

e Gesundheitsbezogene Aktivitdten in der Schule:

— gesundes Friihstiick
— Kochen fiir Kinder
— Tanzveranstaltungen

— Fufllballturniere

Sportunterricht

Einbeziehung der Lehrer durch regelméfige Fortbildungen

Einbeziehung der Eltern durch Elternabende und Eltern-Kind-Aktivi-

taten

Kooperation mit Sportvereinen

Die Dauer der hier beschriebenen Intervention wurde auf vier Schuljahre
ausgelegt. Die erste Folgeuntersuchung fand nach sechs Monaten statt, alle

weiteren im Abstand von zwolf Monaten. Die Wirksamkeit der Intervention

12
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wurde anhand vielfaltiger Zielvariablen iiberpriift. Neben der Erhebung der
anthropometrischen Daten BMI, Hautfaltendicke, Bauch- und Oberarmum-
fang wurden Blutentnahme, Pulswellenanalyse, retinale Gefiflanalyse sowie
der Miinchener Fitnesstest durchgefiihrt. Mit Hilfe eines Fragebogens wurden
anamnestische Daten zur korperlichen Aktivitat, zum Erndhrungsverhalten,
zur Lebensqualitét, zu soziokulturellen Eckdaten und zum Gesundheitswis-
sen erfragt. Hiermit wird eine differenziertere Betrachtung der Beeinflussbar-
keit der Adipositas sowohl nach subklinischen und klinischen Aspekten als

auch im zeitlichen Verlauf moglich.

13
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2 Stand der Forschung:

Retinale Mikrozirkulation

2.1 Grundlagen der Regulation der retinalen

Mikrozirkulation

Es gibt verschiedene Mechanismen, die den Blutfluss in den retinalen Ge-
fafsen regulieren. Wahrend in anderen Organsystemen der Geféafitonus iiber
autonome Nerven geregelt wird, geschieht dies in den retinalen Geféfsen iiber
autoregulatorische Mechanismen. Nachfolgend werden verschiedene physiolo-
gische Mechanismen der Regulation des Blutflusses in den retinalen Geféafen
zum besseren Verstdndnis der Fragestellung dieser Arbeit dargestellt. Die
Auswertungen selbst konzentrieren sich auf die Zusammenhénge zwischen

retinalen Gefdaflen und Adipositas sowie korperlicher Aktivitat.

2.1.1 Die myogene Autoregulation (Bayliss-Effekt)

Der Bayliss-Effekt, die myogene Autoregulation der Gefiafte, wurde bereits
1902 von Bayliss beschrieben [4]. Dieser Effekt fiihrt bei Zunahme der Durch-
blutung zu einer Vasokonstriktion. Die Muskelschicht der Geféafse reagiert bei
Zunahme der Dehnung in den Geféafsen mit Kontraktion. Bei Abnahme der
Dehnung in den Gefafien relaxieren die Muskeln. Dieser Effekt ist unabhén-
gig von autonomer nervaler Steuerung des zentralen Nervensystems [55], es
geschieht sowohl in vitro als auch in vivo. Dadurch kommt es innerhalb phy-
siologischer Grenzen zur Aufrechterhaltung eines konstanten Blutflusses bei
wechselnden Blutdriicken. Blum et al. haben die myogene Autoregulation an

den retinalen Geféifsen mit Hilfe eines Retinal Vessel Analyzers nachgewiesen
[7].
2.1.2 Flussinduzierte Autoregulation

Verschiedene Faktoren werden vom Endothel gebildet und regulieren mit Hil-
fe der Perizyten den Geféafitonus bei zunehmendem Blutfluss in den retinalen
Geféfen. Dabei spielt das endotheliale Stickstoffmonoxid (NO) eine wichtige

14
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Rolle. Dieses wird bei Zunahme des Flusses in den Gefafen vom Endothel
gebildet und fiihrt zu einer lokalen Vasodilatation. Die Wirkung und Bedeu-
tung von NO konnte in zahlreichen Studien in den letzten Jahrzehnten in der
Makro- und Mikrozirkulation nachgewiesen werden [85, 22, 65]. Dorner et al.
konnten den Einfluss von NO auf die Geféfregulation an retinalen Geféfen
nachweisen [23].

Durch Zunahme des Blutflusses in den retinalen Gefifsen kommt es zur
Ausschiittung von Prostazyklin (PGly) und Endothelin (ET-1). PGI, fiihrt
zu einer Vasodilatation, ET-1 fithrt zur Vasokonstriktion [89]. Ein weiterer
Faktor, der zur Relaxation der Geféfse infolge von Shear-Stress auf das Endo-
thel fiithrt, ist der Endotheliale Hyperpolarization Factor (EDHF) [38].

2.1.3 Metabolische Autoregulation

Ebenfalls haben der Sauerstoff- (pOs) und der Kohlenstoffdioxidpartialdruck
(pCO3) sowie der pH-Wert des Blutes als Metaboliten des Stoffwechsels einen
Einfluss auf die Durchblutung in den retinalen Geféfsen. Bei Zunahme des pO-
kommt es zur Vasokonstriktion der retinalen Geféfse, bei Abnahme des pO,
wird die Durchblutung in den Gefafen durch Vasodilatation gesteigert [66].
Ebenso zur Vasodilatation fiihrt ein Anstieg des pCOs [80]. Sinkt der pH-
Wert in den retinalen Gefafsen, kommt es zu einer Relaxation der Perizyten,
was zu einer Vasodilatation fithrt [15]. Je nach Gehalt der Metaboliten im
Blut wird die Durchblutung gesteigert oder gedrosselt, um die Oy-Versorgung

konstant zu halten.

2.1.4 Neurovaskulire Steuerung

Lokale neuronale Aktivitat beeinflusst ebenfalls die retinale Durchblutung.
Sowohl durch Lichtreize als auch durch direkte Erregung der retinalen Glia-
zellen kommt es in Abhéngigkeit von NO zur Verdnderung des Gefafstonus.
Hohe Konzentrationen NO bewirken eine Vasokonstriktion, niedrige Kon-
zentrationen eine Vasodilatation. Diese Effekte werden durch die Arachi-
donsédurederivate Epoxyeicosatrienoic acid (EET) (Vasodilatation) und 20-

Hydroxyeicosatetraenoic acid (20-HETE) (Vasokonstriktion) vermittelt.
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Eine direkte Stimulation der retinalen Gliazellen kann ebenfalls zu einer
Verédnderung des Geféltonus fiihren. Dieser Effekt beruht auf einer direkten
Neuron-Gliazell-Verbindung [60, 72]. Die Interaktion zwischen Perizyten und
Endothel kommt durch Gap-junction-Proteine wie z.B. Connexine zustande
[58, 30]. An retinalen Geféfsen konnte keine autonome Innervation nachgewie-

sen werden [55], jedoch adrenerge [20] und cholinerge [27] Bindungsstellen.

2.2 Retinale Mikrozirkulation und kardiovaskulare
Risikofaktoren

Bei Erwachsenen wurden in den letzten Jahren bereits mehrere Studien zur
retinalen Mikrozirkulation durchgefiihrt, unter anderem die Beaver Dam Eye
Study [47] und die Rotterdam Study [44]|. Zur Erfassung und Auswertung
digitaler nonmydriatischer Retinaaufnahmen entwickelte die Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) Study genaue Algorithmen [43]. Geféfsverén-
derung bei Arteriolen (kleine Arterien) und Venolen (kleine Venen) werden
getrennt voneinander durch unterschiedliche kardiale Risikofaktoren hervor-
gerufen. Mit zunehmendem Alter beschrieben Leung et al. eine generelle Re-

duktion der retinalen Geféfsdurchmesser [56].

2.2.1 Zusammenhang mit dem Blutdruck

Untersucht wurde in diesen Studien vor allem der Zusammenhang zwischen
dem Blutdruck und den retinalen Gefafdurchmessern. Denn die Arteriolen,
die in der retinalen Geféfanalyse untersucht werden, sind der Teil des Ge-
fafsabschnittes im menschlichen Koérper, der den peripheren Widerstand re-
guliert. Vom peripheren Widerstand héngt physiologisch der Blutdruck ab.
Da sich Homologien zwischen retinalen Geféfen und anderen Organsystemen
nachweisen lassen [68], ist davon auszugehen, dass sich Verdnderungen der
Arteriolen nicht nur auf die Retina beschrénken. In mehreren Studien wurde
eine hohe Assoziation zwischen erniedrigtem zentralen retinalen arteriellen
Aquivalent (CRAE) und erhéhtem Blutdruck und Hypertonie nachgewiesen
[61, 78, 108]. Nicht klar ist, ob die verengten Arteriolen durch Geféafverdnde-

rungen vor dem Bluthochdruck entstehen oder als Folge des Bluthochdruckes.
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Ikram et al. zeigten in der Rotterdam Study, dass engere retinale Arteriolen
mit einem hoheren Risiko fiir arterielle Hypertonie einhergehen, unabhéngig
vom aktuellen Blutdruck [45]. Dieses Risiko besteht auch bei einer ernied-
rigten arterio-venosen Ratio (AVR) [105], wobei nicht nur durch arterielle
Vasokonstriktion die AVR verkleinert wird, sondern auch durch venose Va-
sodilatation. Es gibt Hinweise, dass Hypertonie venose Vasodilatation her-
vorrufen kann, jedoch ist die Studienlage hierzu unklar [81]. Andererseits sind
verengte Arteriolen als Spétfolge des Bluthochdrucks im ersten Stadium der
hypertensiven Retinopathie lange bekannt [88]. In der ARIC-Studie wurden
bei fritherem Bluthochdruck auch verengte arterielle Gefiafe gefunden, un-
abhangig vom aktuellen Blutdruck oder einer antihypertensiven Medikation
[78].

2.2.2 Zusammenhang mit Ubergewicht und Inflammation

Neben dem Zusammenhang zwischen retinalen Gefafsdurchmessern und dem
Blutdruck besteht auch ein Zusammenhang zwischen den retinalen Geféfen
und Ubergewicht und Adipositas. Ein erhohter BMI ist sowohl mit Verengung
der retinalen Arteriolen [108], als auch mit erh6hten retinalen Venolendurch-
messern assoziiert [16, 108]. Auferdem gehen grofere Venolendurchmesser
mit einem erhohten Risiko zu Gewichtszunahme und zur Entwicklung von
Adipositas einher [90]. Ebenfalls Marker fiir erhohtes Risiko zur Gewichtszu-
nahme sind Entziindungsparameter wie Fibrinogen. Erhchte Plasmaspiegel
von Fibrinogen im Plasma sind mit einer starkeren kiinftigen Gewichtszu-
nahme assoziiert [24]. Auch sind erhéhte Inflammationsmarker hsCRP, In-
terleukin 6 (IL-6) und Fibrinogen assoziiert mit grofseren Venolendurchmes-
sern [46, 48]. Atherosklerose ist eine inflammatorische Krankheit, die in den
Geféfen zwischen Endothel (=Intima) und Media stattfindet [74]. Diese Tat-
sache konnte die Ursache dafiir sein, dass sich bei Ubergewicht und Adipo-
sitas die retinalen Geféfie verdndern. Denn eine Abnahme der AVR steht im
Zusammenhang mit Erscheinungen der Atherosklerose wie Plaques [46] und
erhohter Wandsteifigkeit [57] in den Arteriae carotides.
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2.2.3 Diabetes mellitus und metabolisches Syndrom

Patienten mit Diabetes mellitus haben eine schlechtere retinale Autoregu-
lation bei kurzfristigen Blutdrucksteigerungen [8|. Diabetes mellitus ist mit
allgemein weiteren retinalen Gefafen assoziiert [108|. Engere retinale Arterio-
len gehen mit erhéhten Risiko einher, Diabetes mellitus zu entwickeln [102].

Das metabolische Syndrom ist nach der International Diabetes Federa-
tion (IDF) ein Komplex aus zentraler (=viszeraler) Adipositas, erh6htem
Blutdruck®, erhéhten Triglyceriden®, erniedrigtem HDL-Cholesterin” und er-
hohtem Niichternglukosewert® [1]. Zur Erfiillung der Diagnose miissen zentra-
le Adipositas und zwei weitere der angegebenen Kriterien gegeben sein. Die
einzelnen Komponenten tragen zur Entwicklung sowohl von KHK als auch
Diabetes mellitus bei. Patienten mit einem metabolischen Syndrom haben
verengte retinale Arteriolen, die retinalen Venolen sind geweitet [107]. Neben
Bluthochdruck, Adipositas und gestortem Glukosestoffwechsel beeinflussen
auch erhohte Triglyceride und verringertes HDL-Cholesterin die retinalen
Gefife [46, 48, 108|. Verdnderungen der retinalen Geféfse durch das metabo-
lische Syndrom sind auch ohne den Einfluss von Hypertonie und Diabetes zu
beobachten [107].

2.2.4 Kardiovaskulare Morbiditidt und Mortalitat

In der Beaver Dam Eye Study, einer Kohorte in Wisconsin, zeigte sich bei
kleinerer AVR in der Altersgruppe von 45-74 Jahren eine erhéhte Morta-
litdt durch kardiovaskuldre Erkrankung und Schlaganfall, nicht jedoch in
der Altersgruppe ab 75 Jahren [103]. In der gleichen Studie wurde kein Zu-
sammenhang zwischen engeren retinalen Arteriolen und erhéhter Mortalitét
festgestellt [106]. In der ARIC-Study waren kleinere retinale Arteriolendurch-
messer bei Frauen, jedoch nicht bei Mannern, mit einem erhéhten Risiko zur
Entwicklung von KHK assoziiert [101]. In der Blue Mountains Eye Study
waren in der Altersgruppe von 49-75 Jahren bei Frauen kleinere AVR und

5SAP > 130 mmHg oder DAP > 85 mmHg
STAG > 150 mg/dl

"HDL < 40 mg/dl

8GLU > 100 mg/dl
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engere retinale Arteriolen sowie bei beiden Geschlechtern weitere retinale Ve-
nolen mit erhohtem Risiko, an KHK zu versterben, assoziiert [91]. In einer
gepoolten Analyse der Daten aus der Beaver Dam Eye Study und der Blue
Mountains Eye Study kam es in der Altersgruppe der 43-69-Jahrigen bei
kleineren retinalen Arteriolen und groferen retinalen Venolen zu einer er-
hohten Sterblichkeit durch kardiovaskuldre Erkrankungen und Schlaganfall
[92].

2.3 Retinale Mikrozirkulation im Kindesalter

Zwei grofere Studien befassten sich mit der Analyse retinaler Gefafsdurch-
messer bei Kindern, die Singapore Cohort Study of the Risk Factors for
Myopia und die Sydney Childhood Eye Study. In der Sydney Childhood
Eye Study wurden zwei Kohorten untersucht, eine aus Sydney und eine aus
Singapur.

In der Singapore Cohort Study of the Risk Factors for Myopia beschrie-
ben Cheung et al. 2007 eine schulbasierte Querschnittstudie an 798 Kindern
zwischen sieben und neun Jahren [16]. In dieser Kohorte fanden sich Durch-
schnittswerte von 156,40 wm fiir die Arteriolen mit einem 95 %-Konfidenz-
intervall (CI) von 155,44 pum bis 157,36 pm. Fir die Venolen fanden sich
Durchschnittswerte von 225,43 wm mit einem 95 %-CI von 224,10 um bis
226,74 um. Cheung et al. zeigten, dass ein Anstieg des BMI um 3,1 kg/m?
assoziiert war mit einer Zunahme des retinalen Venolendurchmessers von
2,55 um [16]. BMI und Ubergewicht waren nicht assoziiert mit den retinalen
Arteriolendurchmesser. Keine Auswirkung auf die retinalen Gefaftdurchmes-
ser hingegen hatte die Korpergrofe.

Mitchell et al. untersuchen 2007 den Zusammenhang zwischen systoli-
schem Blutdruck und retinalem arterioleren Geféafsdurchmesser an Kindern
im Alter von sechs bis acht Jahren in zwei Kohorten in Sydney, Australien
(n = 1572) und in Singapur (n = 380) [61]. Dabei zeigten sich bei den Kin-
dern in Singapur leicht grofere Geféafidurchmesser sowohl bei den Arteriolen
(161,8 wm und 159,6 wm) als auch bei den Venolen (234,0 um und 222,3 pm).
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Die Autoren erklérten sich dies mit dem hoheren Gewicht der Kinder in Sin-
gapur (MW = 33 kg) im Vergleich mit den Kindern in Sydney (MW = 24 kg).
In beiden Kohorten hatten Kinder mit erhohtem systolischen Blutdruckwer-
ten signifikant engere retinale arteriolere Gefafsdurchmesser. Ein Anstieg des
systolischen Blutdrucks um 10 mmHg war bei der Sydneykohorte assoziert
mit einer Verengung der retinalen Arteriolen um 2,08 wm, bei der Singapur-
kohorte mit einer Verengung um 1,43 um. Die retinalen Venolen waren nicht
beeinflusst durch den systolischen Blutdruck. In der Sydneykohorte zeigten
sich bei den Kindern in der groften Quartile des BMI um 2,1 pm weitere
Venolen [83]. In der Singapurkohorte zeigten sich Unterschiede in den Mit-
telwerten der retinalen Geféfanalyse bei Kindern verschiedener Ethnizitét
[17]. Dieser Zusammenhang wurde auch bei Erwachsenen gefunden [108].

Mit BMI und systolischem Blutdruck sind zwei Risikofaktoren fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen in Zusammenhang mit Verdnderungen der re-
tinalen Mikrozirkulation gebracht. Diese Verdnderungen in der retinalen Mi-
krozirkulation kénnen Vorboten kiinftiger kardiovaskuldrer Ereignisse sein.
Deshalb besteht ein grofer Forschungsbedarf, inwieweit Verdnderungen der
Mikrozirkulation im Kindes- und Jugendalter als Hinweise auf beginnende
kardiovaskuldre Verdnderungen hinweisen kénnen. Mit hoherem Alter konn-
te eine generelle Verengung der retinalen Gefife nachgewiesen werden, die
als zunehmende Sklerosierung der Geféfte betrachtet wird [104]. Ein solcher
Confounder ist bei der Untersuchung der retinalen Geféfse bei Kindern nicht
zu erwarten, sodass eine gleichartige Beeinflussung der Verédnderungen durch
unterschiedliche kausale Faktoren auszuschliefen ist. In der Annahme, dass
Gefiafveranderungen in diesem Alter noch nicht irreversibel sind, lassen sich
Einflussfaktoren besser beschreiben.

Aufgrund der zuvor dargestellten Erkenntnisse soll in dieser Arbeit der
Effekt einer Intervention auf die retinale Mikrozirkulation, auferdem der Zu-
sammenhang zwischen der retinalen Mikrozirkulation und der korperlichen
Aktivitat, Inaktivitdt und der Adipositas untersucht werden. Weiterhin gibt
es keine Daten zur Entwicklung der relevanten Gréfen der retinalen Mikro-
zirkulation im Laufe des kindlichen und jugendlichen Wachstums. In dieser

Arbeit wird ein erster Langsschnitt dargestellt.
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2.4 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Entwicklung der retinalen Mikro-
zirkulation bei Kindern im Rahmen des schulbasierten Préventionsprojekts
Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3.
Die primére Fragestellung war:

Wie entwickelt sich die retinale Mikrozirkulation bei Kindern, erhoben
iiber AVR, CRAE und CRVE, im Rahmen eines sechsmonatigen schulbasier-
ten Préaventionsprojekts?

Die sekundéren Fragestellungen waren:

1. Untersuchung des Zusammenhanges zwischen retinaler Mikrozirkulati-

on und der korperlichen Aktivitat.

2. Untersuchung des Zusammenhanges zwischen retinaler Mikrozirkula-
tion und der korperlichen Inaktivitdt, erhoben iiber die Anzahl von
Stunden, die von den Kindern im Fragebogen als Sitzzeiten (Hausauf-

gaben, Medienkonsum) angegeben wurden.

3. Untersuchung des Zusammenhangs der Veranderungen der retinalen
Mikrozirkulation und der Verdnderungen der kardiovaskuldren Risiko-
faktoren Adipositas (in Form des BMI), des Blutdrucks und der Labor-

werte des metabolischen Syndroms.
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3 Studiendesign und Methoden

3.1 Studiendesign

Das auf vier Jahre ausgelegte schulbasierte Préventionsprojekt Kinder und
Jugendliche als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3 findet an 15 Miin-
chener Haupt- und Realschulen statt. Diese Schulen wurden per Los rando-
misiert in zwei Studiengruppen, eine Interventions- und eine Kontrollgruppe
eingeteilt. Die Randomisierung erfolgte als Clusterrandomisierung auf Schul-
niveau, um eine Beeinflussung in den Schulen durch Schiiler oder Klassen mit
und ohne Intervention zu verhindern.

Ziel ist es, im Rahmen dieses umfassenden randomisiert-kontrollierten
schul- und familienbasierten Priaventionsprojekts kardiovaskulédre Risikofak-
toren und Verdnderungen der Gefaffunktionen zu untersuchen und zu ver-
bessern. Ein weiteres Ziel ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
der arteriellen Geféfsteifigkeit und der retinalen Geféfidimensionen mit kind-
lichem Ubergewicht sowie der Verbesserung kardiovaskulirer Risikofaktoren
durch Interventionsmafnahmen. Zusétzlich werden die Assoziationen zwi-
schen der arteriellen Geféfsteifigkeit, den retinalen Gefafsidimensionen und
Lebensgewohnheiten wie Erndhrungsverhalten, korperliche Aktivitat und In-
aktivitdt sowie Rauchen betrachtet.

Einschlusskriterien fiir die Studie waren Alter der Kinder zwischen 9 und
14 Jahren, Schiilerinnen und Schiiler der fiinften Jahrgangsstufe, und vor-
liegende schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern. Die schriftliche Ein-
verstandniserkldrung der Eltern fiir die Teilnahme an der Studie und den un-
terschiedlichen Untersuchungen erfolgte nach Aufkldrung der Kinder, Eltern
und Lehrer iiber die Untersuchungen und Ziele der Studie. Fiir die Blutent-
nahme wurde eine gesonderte Einverstandniserklarung der Eltern benotigt.

Ausschlusskriterien waren sowohl fehlende schriftliche Einverstéindniser-
klarung der Eltern sowie allgemein schwere gesundheitliche Beeintriachtigun-
gen oder chronische Erkrankungen des Auges, insbesondere Katarakt. Das
Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission des Universitatsklinikums

Miinchen rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen gepriift. Alle
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Eingangsuntersuchungen:
Anthropometrie, Blutuntersuchung, Fitnesstest,

Fragebogen, Pulswellenanalyse, Retinale GefaRanalyse

Intervention: Kontrolle:

* 2-3 Stunden Sportunterricht pro Woche - 2-3 Stunden Sportunterricht pro Woche
« Wochentlich Lebensstilunterricht durch regulare Zusitzlich: Normale schulische Aktivitat
Lehrkrafte mit 4 Themen pro Schuljahr

« 4-6 Fortbildungen fiir Lehrkrafte zur Planung
von Gesundheitsaktivitat in der Schule

+ 2-3 Elternabende und 4 gesundheitsbezogene
Informationsblatter mit praktischen Tipps fur Eltern
« Gesundheitsbezogene Aktivitdten in der Schule
(Tanzveranstaltungen, gesundes Frihstiick,

Kochen fir Kinder, FuB3ballturniere).

Y

Verlaufskontrolle:

Anthropometrie, Blutuntersuchung, Fitnesstest,

Fragebogen, Pulswellenanalyse, Retinale Gefdllanalyse

ABBILDUNG 1: ABLAUF DER STUDIE

Untersuchungen entsprachen den Anforderungen der Deklaration von Helsin-
ki.

Die Eingangsuntersuchung (Visit 1) fand im Herbst 2008 statt, die erste
Verlaufskontrolle (Visit 2) nach einer sechsmonatigen Intervention. Im weite-
ren Verlauf finden Verlaufskontrollen im Jahresabstand statt, also 18, 30 und
42 Monate nach der Eingangsuntersuchung. Eine Ubersicht des Ablaufs und
der Mafnahmen in Kontroll- und Interventionsgruppe zeigt Abbildung 1.

Insgesamt wurden 507 Kinder der flinften Jahrgangsstufe sowohl zu Stu-
dienbeginn (Visit 1) als auch nach sechsmonatiger Intervention (Visit 2) un-
tersucht. In der Interventionsgruppe befanden sich insgesamt 290 Kinder,
davon 138 in Haupt- und 152 in Realschulen. Die Kontrollgruppe bestand
aus 217 Kindern, 92 in Haupt- und 125 in Realschulen.
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TABELLE 1: UBERSICHT ALLER UNTERSUCHUNGEN.

Anthropometrie Name, Alter, Geschlecht, GréBe, Gewicht, Krankheiten, Medikation,
Bauchumfang, Oberarmumfang, Hautfaltenmessung

Blutuntersuchung Fettstoffwechselparameter (HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyzeride, Niich-
ternglukose), Inflammationsmarker (IL-6, hsCRP) und Hormone (Adipo-
nektin, Insulin, Ostrogen, Testosteron)

Medizinische Untersuchungen  Blutdruck, Pulswellenanalyse, Retinale GefaBanalyse

Korperliche Fitness Munchner Fitnesstest [75]

Korperliche Aktivitat Aktivitatsfragebogen nach Bés [10]

Fragebogen Sitzzeiten (Schule, Hausaufgaben, Medienkonsum)
Essgewohnheiten Ernahrungsfragebogen

Suchtmittel Alkoholkonsum und Rauchen

Lebensqualitat KINDL®-Fragebogen

Soziokulturelle Eckdaten Fragebogen zu Migrationshintergrund, Sozio6konomischer Status

Eine Ubersicht aller durchgefiihrten Untersuchungen zeigt Tabelle 1. Alle an-
thropometrischen und medizinischen Untersuchungen wurden an den Schulen
wahrend der Unterrichtszeit in bereitgestellten Rdumen durchgefiihrt. Die

Fragebogen wurden in den Klassen ausgefiillt.

3.2 Blutentnahme und Blutuntersuchung

Bei Kindern mit zuséatzlicher Einverstdndniserklarung der Eltern wurde in
den ersten Schulstunden (8-10 Uhr) die Niichternblutentnahme (ca. 12 ml)
durchgefiihrt. Die Blutentnahme wurde in einem Untersuchungsraum in halb-
liegender bzw. liegender Position durchgefiihrt. Aus dem Niichternblut wur-
den neben der Niichternglukose und dem Insulin die Fettstoffwechselpara-
meter Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Triglyzeride,
(Routinelabor mit SynLab) bestimmt.

Nach der Blutentnahme bekamen die Kinder ein gesundes Friihstiicksbrot,
einen Apfel und ein Getrdnk. Bei den Broten konnten sie zwischen Kése-
und Fleischbelag wihlen, wobei kein Schweinefleisch verwendet wurde. Das

Getrank (0,5 1) war entweder Apfelsaftschorle oder Mineralwasser.
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3.3 Fragebogen

Die Kinder bekamen an den Messtagen einen Fragebogen, der Informatio-
nen zur korperlichen Aktivitdt, zum Gesundheitswissen, zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt, zum Erndhrungsverhalten und zum soziokulturel-
len Hintergrund erhob. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die folgenden Fra-
gen zur korperlichen Aktivitdt und zur Sitzzeit beriicksichtigt. Die Fragen
zur korperlichen Aktivitdt wurden auf Grundlage des Fragebogens aus dem
MoMo-Modul der KiGGS-Studie gestellt [10]. Die ersten beiden Fragen zur
korperlichen Aktivitdt in einer normalen Woche und in der letzten Woche

sind validiert [69]. Die beiden Fragen lauten:

1. ,An wie vielen Tagen warst du letzte Woche mindestens 60 Minuten
(1 h) korperlich so aktiv, dass du ins Schwitzen oder aufer Atem geraten
bist (z.B. beim Sport, Spielen mit Freunden, Fulsweg zur Schule, Rad

fahren, Skaten, Sport im Verein etc.)?

2. ,,An wie vielen Tagen einer normalen Woche bist du mindestens 60 Mi-
nuten (1 h) kérperlich so aktiv, dass du ins Schwitzen oder aufser Atem

kommst 7+

Die Antwortmoglichkeiten gingen von ,gar nicht iiber ,einzelne Tage*
bis ,jeden Tag“ der Woche. Aus den beiden Werten wurde ein Mittelwert
berechnet und fiir die statistische Analyse genutzt. Anhand des Mittelwertes
der Tage (d) pro Woche (w) mit mindestens 60 Minuten (min) Aktivitdt wur-
den die Kinder in Aktivitdtskategorien gering aktiv (< 2 d/w mind. 60 min),
durchschnittlich aktiv (3-5 d/w mind. 60 min) und sehr aktiv (> 5 d/w mind.
60 min) eingeteilt.

Ebenfalls wurden die Kinder zu ihren Sitzzeiten unter der Woche und am
Wochenende befragt. Aus diesen Angaben wurde ein wochentlicher Durch-
schnitt berechnet. Die Sitzzeiten in der Schule und die Schlafzeiten zéhlten
nicht zu den Sitzzeiten. Bei einer durchschnittlichen Zeit von 5 Stunden Un-
terricht téglich, und einer 5 Tage (d) Schulwoche ergeben sich 25 Stunden
(h) / Woche (w) Unterrichtszeit. Fiir die durchschnittliche Schlafzeit wurden
8 h/d berechnet, folglich 56 h/w. Insgesamt sind 81 h/w von 168 Wochen-
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stunden nicht zu den Sitzzeiten zu zéhlen. Deshalb wurden fiir die statistische
Analyse nur Daten < 87 h/w fiir die wochentliche Sitzzeit genutzt. Bei der
Sitzzeit erfolgte die Einteilung in 3 Kategorien anhand der Tertile (= Drit-
telperzentilen) der eingeschlossenen Werte < 87 h/w. Die Grenzwerte fiir die
Unterteilung lagen bei 16,0 h/w und 28,0 h/w, daraus ergaben sich die Sitz-
zeitkategorien gering inaktiv (< 16,0 h/w), moderat inaktiv (16,1-28,0 h/w)
und sehr inaktiv (> 28,0 h/w).

Der Fragebogen wurde in einem grofen Survey eingesetzt und die Vali-
ditdt der einzelnen Fragen iiberpriift. Dabei wurde festgestellt, dass der Fra-
gebogen zur Aktivitdt ein hinreichend valides und reliables Messinstrument
ist [11]. Zudem beantworteten die Kinder Fragen zum Thema Ern&hrung,
angelehnt an die Fragen aus der KiGGS-Studie, zu Suchtmittelkonsum, zur
Lebensqualitit (KINDL®-Fragebogen) und zu Gesundheitswissen (erstellt
am Lehrstuhl).

3.4 Anthropometrische Messungen

Die anthropometrischen Messungen fanden in einem separaten Untersu-
chungsraum statt. Die Kinder wurden einzeln oder paarweise untersucht.
Alle Messungen wurden von drei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des
Lehrstuhles durchgefiihrt, die vor der Untersuchungsreihe speziell geschult
wurden. Die Erhebung der Parameter erfolgte nach einem standardisierten
Untersuchungsprotokoll (SOP). Der Blutdruck wurde gemessen. Barfufs und
in Unterwéasche wurden das Koérpergewicht, die Korpergrofe, der Bauch- und
Oberarmumfang sowie der prozentuale Korperfettanteil iiber eine Messung
der Hautfettfalten erfasst.

3.4.1 Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI)

Um den BMI bestimmen zu konnen, werden das Korpergewicht und die Kor-
pergrofe benotigt. Zur Messung des Korpergewichtes wurde eine elektroni-
sche Prazisionswaage verwendet. Die Kinder wurden angewiesen, sich ruhig
und mit beiden Fiiffen mittig auf die Waage zu stellen. Sobald das Kind ruhig

auf der Waage stand, wurde das Gewicht auf der Prézisionswaage auf 0,1 kg
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3 STUDIENDESIGN UND METHODEN

genau abgelesen. Anschliefend wurde die Kérpergrofie mit einem Stadiometer
auf 0,1 cm genau gemessen.

Der BMI wird berechnet durch den Quotienten aus Korpergewicht in
Kilogramm (kg) und der Korpergrofe in Meter (m) zum Quadrat.

BMI = Kérpergewicht (kg) / Koérpergrofe (m)?

Im Erwachsenenalter bestehen feste Grenzwerte des BMI, welche eine
Unterscheidung zwischen unter-, normal-, iibergewichtig, adipés und extrem

adip6s (Adipositas permagna) erméglichen. Diese sind folgendermafen defi-

niert:
Untergewicht: BMI < 18,5
Normalgewicht: 18,5 < BMI <25,0
Ubergewicht: 25,0 < BMI <30,0
Adipositas: 30,0 < BMI <35,0
Adipositas permagna: 35,0 < BMI

Im Kindes- und Jugendalter unterliegt die Korrelation von Korperfett-
masse und BMI alters- und geschlechtsspezifischen Schwankungen, die unter
anderem auf wachstumsphysiologische Vorgange zuriickzufiihren sind. Diese
Schwankungen des BMI beruhen vor allem auf Veranderungen des Verhéaltnis-
ses zwischen Muskel- und Knochenmasse zur Fettmasse. Aufferdem wachsen
Kinder noch, was ebenfalls zu Schwankungen des BMI fiihrt. Bei Kindern
werden deshalb zur Einteilung von Ubergewicht und Adipositas die alters-
und geschlechtsspezifischen Perzentilenkurven verwendet. Die deutschen Per-
zentilen wurden statistisch anhand von Querschnittsdaten aus 17 Untersu-
chungen an rund 34.000 Kindern und Jugendlichen in Deutschland ermittelt
[51]. Demnach liegt bei einem BMI unter der 10. Perzentile Untergewicht
vor. Ubergewicht definiert sich bei Kindern und Jugendlichen durch einen
BMI oberhalb der 90. Perzentile, Adipositas bei einem BMI-Wert oberhalb
der 97. Perzentile. Bei einem BMI iiber der 99,5. Perzentile liegt per de-

finitionem extreme Adipositas (Adipositas permagna) vor [87]. Geméf den
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Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas erfolgt in dieser Arbeit die Ein-
teilung in Normal-, Ubergewicht und Adipositas anhand der (alters- und ge-
schlechtsspezifischen) BMI-Perzentilen [87]. Die Perzentilberechnung fiir den
BMI erfolgte mittels der LMS-Methode nach Cole anhand altersspezifischer
L-, M- und S-Werte und dem individuellen BMI des Kindes:

B

SDSpms = Lt)zS(t)

Durch die LMS-Methode kénnen bei nicht normalverteilten Parametern wie
dem BMI entsprechende Standardabweichungen ermittelt werden, die beson-
ders im oberen und unteren BMI-Perzentilbereich differenzierte Aussagen
ermoglichen. Der SDSy/5-Wert gibt an, um ein Wie-Viel-Faches der Stan-
dardabweichung der BMI des Kindes (bei gegebenem Alter und Geschlecht)
ober- und unterhalb des BMI-Medianwertes der Referenzgruppe liegt [87].
Die Berechnung des BMI-SDS der Kinder in diesem Projekt erfolgte von
Frau Kromeyer-Hauschild in Jena anhand der von ihr entwickelten Perzenti-

lenkurven [51].

3.4.2 Bauch- und Oberarmumfang

Die Messung des Bauchumfanges erfolgte im Stehen und in entspannter Kor-
perhaltung. Gemessen wurde mit einem unelastischen Maftband horizontal
in Hohe der stiarksten Einziehung zwischen unterem Rippenbogen und Be-
ckenkamm. Der Bauchumfang erlaubt bereits bei Kindern eine Abschatzung
des viszeralen Fettgehaltes. Dieser steht bereits im Kindesalter in deutli-
chem Zusammenhang zu kardiovaskuldren Risikofaktoren wie gesteigerter
Insulinresistenz, erhohtem Blutinsulinspiegel, erhohtem Blutdruck und er-
niedrigter HDL-Cholesterin-Konzentration [32|. Fiir den Bauchumfang gibt
es in Deutschland seit 2008 Referenzwerte in Form von Perzentilen fiir Kin-
der und Jugendliche [52]. Auch hier gelten die 10., 90., und 97. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilen als Grenzwert. Ab einem Bauchumfang
> 90. Perzentile spricht man bei Kindern und Jugendlichen von viszeraler
(= zentraler) Adipositas.

Der Oberarmumfang wurde im Stehen mit entspanntem Oberarm im Be-

reich des groften Umfanges mit Hilfe eines unelastischen Mafbandes gemes-
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sen. Dieser kann zur Abschitzung der Muskel- und Fettmasse, sowie des

Erndhrungszustandes der Kinder verwendet werden [73].

3.4.3 Korperfettbestimmung

Da zwischen subkutanem Fettanteil und Gesamtkorperfett eine starke Kor-
relation besteht [21], kann mit Hilfe der Hautfaltenmessung die Gesamtfett-
masse des Korpers berechnet werden. Die Hautfaltenmessungen wurden im
Stehen mittels eines Lange-Calipers standardisiert an vier Korperstellen nach
Vorgaben des Herstellers von geschulten wissenschaftlichen Mitarbeitern des
Lehrstuhls durchgefiihrt. Gemessen wurde am Musculus (M.) biceps und M.
triceps, sowie subscapular und suprailiakal. Die Hautfaltenmessung an M.
biceps und M. triceps erfolgte bei locker herabhdngendem Oberarm an der
Stelle des groften Oberarmumfanges. Die subscapulare Hautfalte wurde im
45°-Winkel unterhalb der inferioren Schulterblattspitze gemessen.

Etwa 2,5 cm oberhalb der Crista iliaca erfolgte die Messung der suprai-
liacalen Hautfalte. Aus der Summe der gemessenen Hautfalten wurde nach
Weststrate und Deurenberg [96] mit Hilfe von alters- und geschlechtsspezifi-

schen Regressionsformeln der prozentuale Fettgehalt des Koérpers bestimmt.

3.4.4 Blutdruckmessung

Die Blutdruckmessung erfolgte im Sitzen nach einer fiinfminiitigen Ruhepau-
se bei supiniertem Arm in der Fossa cubitalis an der rechten Armarterie nach
standardisiertem Protokoll. Bei einem Armumfang von 19-29 cm wurde mit
einer Kinder-Blutdruckmanschette, und bei einem Armumfang von 29-40 cm
mit einer Erwachsenen-Blutdruckmanschette gemessen. Die verwendete Blut-
druckmanschette wurde notiert. Als Grenzwerte fiir Hypertonie gelten nach
den Kriterien fiir das Metabolische Syndrom der IDF entweder ein systoli-
scher Wert von > 130 mmHg oder ein diastolischer Wert von > 85 mmHg
[112].
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3.5 Retinale Gefiftanalyse

Zur Untersuchung der Mikrozirkulation in vivo eignet sich sehr gut die retina-
le Gefiafanalyse. Diese wurde mit dem Static Retinal Vessel Analyzer (SVA-
T, Imedos Systems UG, Jena, Deutschland) durchgefiihrt. Der Static Retinal
Vessel Analyzer besteht aus einer Funduskamera und einem Softwarepaket
zur Analyse der Gefifte in den Augenhintergrundaufnahmen. Die Funduska-
mera ermdoglicht eine nichtinvasive Diagnostik der retinalen Geféfie. In einem
abgedunkelten Raum wurden die digitalen Aufnahmen erstellt. Mit der non-
mydriatischen Funduskamera Topcon TRC-NW-200 von Imedos wurden zwei
digitale hochauflésende Fotografien des Augenhintergrundes aufgenommen.
Damit konnten die Aufnahmen ohne ,Weittropfen* der Augen (=Mydriasis)
erstellt werden. Teilweise mussten mehrere Bilder aufgenommen werden, um
zwei gestochen scharfe Aufnahmen zu erhalten. Waren auswertbare Aufnah-
men des rechten Augenhintergrundes nicht moglich, wurde in Ausnahmefal-
len auf das linke Auge ausgewichen.

Die Aufnahmen erfolgten unter folgenden Kameraeinstellungen: Blick-
winkel 45 Grad (automatisch), Blitzstufe zwischen +2 und -1, Grofe: voll,
blinkender Fokuspunkt temporal. Fiir die Aufnahme wurde die Autofokus-
kamera auf die optische Scheibe (Papille) zentriert, indem die Probanden auf
den temporal gelegenen griinen Punkt fokussierten.

Die Geféanalyse erfolgte mit dem Computerprogramm Vesselmap 2 (Vi-
sualis) von Imedos. Der Messbereich fiir die Analyse der retinalen Geféfie
liegt in einem Ring um die Papille des Nervus opticus, der sich im Abstand
eines halben bis ganzen Papillendurchmessers vom &ufseren Rand der Papil-
le entfernt befindet. In Abbildung 2 ist eine exemplarische Aufnahme mit
Messareal dargestellt. Alle retinalen Geféafse im Messbereich wurden in Ar-
teriolen und Venolen eingeteilt. Die Markierung erfolgte durch Anklicken
mit dem Mauszeiger. Die Berechnung der Gefaftdurchmesser erfolgte durch
Vesselmap. Geféfke kleiner 45 um wurden zwar erkannt, aber nicht mit in
die Berechnung eingeschlossen. Wurden die Geféffe und ihre Durchmesser
nicht richtig erfasst, konnte man den Gefafdurchmesser semimanuell (lin-

ke Maustaste ,klicken und ziehen“) oder manuell (Umstelltaste und linke
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Maustaste klicken) erfassen und messen. Hier war eine kritische Kontrolle
der Gefafsdurchmesser im Vergleich zu automatisch erfassten Geféfen not-
wendig. Nach Markierung aller Gefifie berechnete Vesselmap anhand der
Gefafidurchmesser mittels der Formel nach Parr-Hubbard [43] das zentra-
le retinale arterielle Aquivalent (CRAE) und das zentrale retinale vendse
Aquivalent (CRVE). Die Aquivalente entsprechen einem zusammengefassten
Modelldurchmesser. Hieraus wird die arterio-vendse Ratio (AVR) gebildet,

das dimensionslose Verhaltnis beider Werte zueinander:
AVR = CRAE/CRVE

In der Analyse werden die Gefdfdurchmesser in Mikrometern (um) darge-
stellt. Dies geschieht zur Vereinfachung, da man ohne Refraktionsmessung
nur von measuring units (mu) sprechen kann. In der hypothetischen Annah-
me, dass die Augendimensionen jeden Kindes einem Gullstrand-Normalauge
entspricht, gilt ,measuring unit“ gleich Mikrometer. Aus den ermittelten Wer-
ten beider Bilder wurde das arithmetische Mittel berechnet, welches dann zur
statistischen Analyse verwendet wurde. Die retinale Geféfanalyse wurde in

allen Untersuchungsschritten vom Autor durchgefiihrt.
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ABBILDUNG 2: AUFNAHME DER RETINA MIT DEM RINGFORMIGEN MESSAREAL (*) RUND
UM DIE SEHNERVENPAPILLE (P). D = PAPILLENDURCHMESSER.
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3.6 Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm SPSS Statistics Version
18.0.0 (IBM Corporation, Somers, USA) ausgewertet. Fiir die relevanten Gro-
fsen wurden Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min),
Maximum (Max) berechnet. Die Darstellung der Mittelwerte und Standard-
abweichung in dieser Arbeit erfolgte, soweit nicht anders angegeben, als
MW =+ SD. Die Ergebnisse wurden tabellarisch und grafisch als Histogram-
me, Balkendiagramme, Boxplots und Streudiagramme dargestellt. Alle rele-
vanten Groken wurden mit Hilfe von Histogrammen und Q-Q-Diagrammen
auf Normalverteilung getestet. Zum paarweisen Gruppenvergleich bei Nor-
malverteilung der Werte wurde der t-Test fiir unabhéngige Stichproben ver-
wendet. Fiir Gruppenvergleiche bei nicht normalverteilten Grofen wurde der
Mann-Withney-U-Test angewendet.

Gruppenunterschiede bei mehr als zwei Gruppen wurden bei normal-
verteilten Parametern mittels univariater Varianzanalyse und Bonferroni-
Adjustierung ermittelt. Der H-Test nach Kruskal-Wallis wurde verwendet,
wenn die Parameter nicht normalverteilt waren.

Der Vergleich der Mittelwerte im Léangsschnitt wurde bei normalverteil-
ten Differenzen mit dem t-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt.
Bei nicht normalverteilten Grofsen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test (Wilcoxon-Test) durchgefiihrt.

Fiir den Vergleich von Kontroll- und Interventionsgruppe im Zeitverlauf
wurden fiir die verschiedenen Grofsen die Differenzen der Werte gebildet. Die
Differenzen der Grofen wurden ebenfalls mittels Histogrammen und Q-Q-
Diagrammen auf Normalverteilung getestet. Aus den Ergebnissen wurden
Mittelwerte der Differenzen fiir die unterschiedlichen Studiengruppen gebil-
det. Diese wurden mittels des t-Testes fiir unverbundene Stichproben auf
Unterschiede getestet.

Die Werte der retinalen Geféfanalyse wurden auf Zusammenhénge mit
anderen Werten der Studie untersucht. Als Signifikanzniveau wurde o = 5%

verwendet.

33



4 ERGEBNISSE

4 FErgebnisse

4.1 Basisdaten Visit 1

In die folgende Auswertung wurden alle Kinder eingeschlossen, von denen
Daten der retinalen Geféfanalyse von beiden Untersuchungen vorlagen. Dies
war bei 507 Kindern der Fall. Davon waren 217 Kinder aus Kontrollschu-
len und 290 Kinder aus Interventionsschulen. Von den 507 Kindern waren
218 Médchen (43,4 %) und 284 Jungen (56,6 %). Ein Anteil von 55 % der
Kinder ging auf die Realschule, 45 % auf die Hauptschule. Die Kinder waren
zu Beginn dieser Studie (Visit 1) durchschnittlich 11,1 + 0,6 Jahre alt ohne
wesentlichen Unterschied zwischen Madchen und Jungen.

Es wurden die anthropometrischen Daten fiir Koérpergrofe, Korperge-
wicht, BMI, Bauchumfang, Oberarmumfang sowie der systolische und der
diastolische Blutdruck gemessen.

Die durchschnittliche Korpergrofe betrug 147.3 + 7,6 c¢cm, das durch-
schnittliche Korpergewicht 42,0 + 10,8 kg. Der Mittelwert des BMI betrug
19,2 + 3,6 kg/m?. Der Blutdruck lag im Durchschnitt bei 119 + 9,8 mmHg
fiir den systolischen, und bei 74 mmHg + 7,6 mmHg fiir den diastolischen
Wert.

Folgende Laborparameter wurden im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet:
HDL-Cholesterin (HDL), Triglyceride (TAG) und Niichternglukose (GLU).

Der Mittelwert des HDL betrug 65,1 + 14,0 mg/dl, der Mittelwert der
GLU 79,8 £+ 8,2 mg/dl. Die Werte der TAG waren nicht normalverteilt, der
Median betrug 71 mg/dl (Range:25;358).

In Tabelle 2 werden die Ergebnisse der in der Studienpopulation bei Vi-
sit 1 erhobenen Groflen fiir die 507 Teilnehmer dargestellt.
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TABELLE 2: STATISTISCHE KENNZAHLEN FUR IN DER STUDIENPOPULATION BEI VISIT

GEMESSENE PARAMETER.

N = ANZAHL, MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEICHUNG, BMI
BoDY-MASS-INDEX, BU = BAUCHUMFANG, OU = OBERARMUMFANG, KF
KORPERFETTANTEIL, SAP = SYSTOLISCHER BLUTDRUCK, DAP = DIASTO-
LISCHER BLUTDRUCK, AVR = ARTERIO-VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRA-
LES RETINALES ARTERIELLES AQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINALES
VENOSES AQUIVALENT, HDL = HIGH-DENSITY-LIPOPROTEIN, LDL = Low-
DENSITY-LIPOPROTEIN, TAG = TRIGLYCERIDE, GLU = NUCHTERNGLUKOSE.

Parameter N Mw SD Min Quartile Max
(Median) 1. 2. 3.

Teilnehmer

Schilerinnen 219

Schiiler 288

Alter 507 11,1 0,6 9,7 10,7 11,1 11,4 13,6

Retinale GefaBanalyse

AVR 507 0,88 0,06 0,71 0,84 0,88 0,93 1,06

CRAE (um) 507 208,3 15,7 163,1 198,2 208,1 2184 2674

CRVE (um) 507 236,1 16,1 193,9 224,7 235,7 246,1 293,0

Anthropometrie

Gewicht (kg) 507 42,0 10,8 248 342 395 47,6 102,7

GroéBe (cm) 507 147,3 7,6 128,8 142,0 146,5 152,7 1754

BMI (kg/m?) 507 19,2 3,6 13,1 16,6 18,3 209 349

BU (cm) 507 64,6 8,2 51,0 59,0 63,0 69,0 108,0

OU (cm) 507 23,2 3,2 16,5 21,0 22,5 250 39,0

Blutdruck

SAP (mmHg) 503 119 10 95 110 120 125 150

DAP (mmHg) 503 74 8 55 70 75 80 100

Aktivitat (d/w) 406 3,2 1,8 0,0 2,0 3,0 4.1 7,0

Sitzzeit (h/w) 347 25,2 (21,5) 15,8 1,0 140 21,5 325 87,0

Labor

HDL (mg/dl) 308 65,1 14,0 27,8 55,7 638 738 112,6

TAG (mg/dl) 305 82,6 (71,0) 44,0 25,0 55,0 71,0 95,0 358,0

GLU (mg/dl) 307 79,8 8,2 49,0 75,0 80,0 85,0 110,0
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4.2 Retinale Gefaftanalyse und korperliche Aktivitat und
Inaktivitat des Visit 1

4.2.1 Gesamtpopulation

Der Mittelwert der AVR bei Visit 1 (= AVR 1) bei allen Probanden lag bei
0,88 + 0,06 (dimensionslose Grofke). Der Mittelwert des CRAE bei Visit 1
(= CRAE 1) betrug 208,3 + 15,7 um. Eine Ubersicht der Verteilung zeigt
Abbildung 3. Der Mittelwert des CRVE bei Visit 1 (= CRVE 1) betrug
236,1 + 16,1 um. Die Verteilung wird in Abbildung 4 dargestellt. Die Werte

aller Grofsen der retinalen Geféfsanalyse waren normalverteilt.
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ABBILDUNG 3: VERTEILUNG DER WERTE DES CRAE 1 IN DER GESAMTPOPULATION
MIT NORMALVERTEILUNGSKURVE

4.2.2 Retinale Gefiafsanalyse nach Studiengruppen

Nach Studiengruppen getrennt betrug der Mittelwert der AVR 1 sowohl in
der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 0,88 + 0,06 (p = 0,687). Der
Mittelwert des CRAE 1 betrug in der Kontrollgruppe 209,4 + 15,3 wm und
war grofser als der Mittelwert von 207,5 + 16,0 um in der Interventionsgruppe
(p = 0,178). Fiir das CRVE 1 lag der Mittelwert in der Kontrollgruppe bei
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ABBILDUNG 4: VERTEILUNG DER WERTE DES CRVE 1 IN DER GESAMTPOPULATION
MIT NORMALVERTEILUNGSKURVE

237,7 £ 16,3 um und war grofer als der Mittelwert von 234,9 + 15,9 um in
der Interventionsgruppe (p = 0,053).

Die Verteilung der Werte des CRAE 1 nach Studiengruppe getrennt zeigt
Abbildung 5, die Verteilung der Werte des CRVE 1 nach Studiengruppe
getrennt zeigt Abbildung 6.
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ABBILDUNG 5: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DER WERTE DES CRAE 1 IN DEN
STUDIENGRUPPEN
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ABBILDUNG 6: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DER WERTE DES CRVE 1 IN DEN
STUDIENGRUPPEN
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4.2.3 Zusammenhang mit der Aktivitit

Fiir die Aktivitat lagen Daten von 406 Kindern sowohl von Visit 1 als auch
von Visit 2 vor. Die Kinder waren bei Visit 1 durchschnittlich 3,2 + 1,8 Ta-
ge(d)/Woche(w) mindestens 60 Minuten (min) aktiv. 143 Kinder (35,2 %)
waren wenig aktiv (<2 d mind. 60 min.), 212 Kinder (52,2 %) durchschnitt-
lich aktiv (3-5 d mind. 60 min.) und 51 Kinder (12,6 %) sehr aktiv (>5 d
mind. 60 min).

In der Gruppe wenig aktiv waren 75 Kinder aus der Kontrollgruppe und
68 Kinder aus der Interventionsgruppe. Die Gruppe durchschnittlich aktiv
bestand aus 83 Kindern aus der Kontrollgruppe und 129 Kindern aus der
Interventionsgruppe. Die Gruppe sehr aktiv bestand aus 20 Kindern aus
der Kontrollgruppe und 31 Kinder aus der Interventionsgruppe (siehe Abbil-
dung 7).

Studiengruppe

ClKontrolle
60,0% intervention

50,0%)

40,0%

Prozente

30,0% 57%)

129
475%)

=
20,05 75

68

10,0%
14%)
11% 31

wenlg aktiv durchschnittlich aktiv sehraktiv

0,00

ABBILDUNG 7: AKTIVITATSNIVEAU NACH STUDIENGRUPPE BEI VISIT 1

Betrachtet man die Grofsen der retinalen Geféafanalyse in Abhéngigkeit
vom Aktivitdtsniveau wenig aktiv, durchschnittlich aktiv und sehr aktiv, so

zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen. In der
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TABELLE 3: RETINALE GEFASSGROSSEN IM VERGLEICH NACH AKTIVITATSKATEGORIE
BEI VISIT 1. P IST ADJUSTIERT NACH ALTER UND GESCHLECHT.
P = SIGNIFIKANZNIVEAU, SD = STANDARDABWEICHUNG, AVR = ARTERIO-
VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES ARTERIELLES AQUIVALENT,
CRVE = ZENTRALES RETINALES VENOSES AQUIVALENT.

Retinale Mittelwert (SD)

GefalgroBe wenig aktiv  durchschnittlich aktiv ~ sehr aktiv p
AVR 1 0,87 (0,06) 0,89 (0,06) 0,88 (0,06) 0,010
CRAE 1 (um) 208,4 (15,1) 208,9 (15,1) 205,5 (18,4) 0,367
CRVE 1 (um) 239,7 (16,8) 235,3 (15,7) 234,6 (16,3) 0,066

Gruppe der wenig aktiven Kinder war die AVR 1 (0,87) kleiner als bei den
sehr aktiven Kindern (0,88) und bei den durchschnittlich aktiven Kindern
(0,89) (p = 0,010). Das CRAE 1 und das CRVE 1 zeigten keine statistisch
relevanten Unterschiede bei den Mittelwerten in Abhéngigkeit vom Aktivi-
titsniveau (sieche Tabelle 3).

Bei Jungen (n = 226) lag der Mittelwert der aktiven Tage mit 3,4 £ 1,7d/w
tiber dem der Médchen (n = 180) von 2,9 + 1,7 d/w (p= 0,001).

In Abhéngigkeit des Aktivitdtsniveaus zeigte sich bei Visit 1 zwischen
Jungen und Méadchen kein wesentlicher Unterschied des CRAE 1 oder des
CRVE 1. Einzig die AVR 1 der Méadchen in der durchschnittlich aktiven
Gruppe war signifikant grofer als in den anderen Gruppen (p= 0,024). Die
Abbildungen 8, 9 und 10 geben einen Uberblick iiber die Verteilung der Wer-
te.

Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe im Mittelwert der durchschnittlich aktiven Tage pro Woche.
Der Mittelwert in der Kontrollgruppe (n = 178) lag mit 2,9 £ 1,7 d/w un-
ter dem Mittelwert der Interventionsgruppe (n = 228) von 3,4 + 1,7 d/w
(p = 0,014). Betrachtet man die retinale Mikrozirkulation bei den Kindern,
bei denen auch Daten zur Aktivitdt vorlagen, so betrug der Mittelwert der
AVR 1 sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 0,88 + 0,06
(p = 0,845). Das CRAE 1 betrug in der Kontrollgruppe 209,7 + 15,3 pum

und war damit unwesentlich gréfter als mit 207,2 £ 15,7 um in der Inter-
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ventionsgruppe (p = 0,111). Das CRVE 1 betrug in der Kontrollgruppe
238,1 £ 16,5 um und war damit unwesentlich grofer als in der Interven-
tionsgruppe mit 235,7 + 16,0 um (p = 0,126).
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ABBILDUNG 8: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DER AVR BEI MADCHEN UND JUNGEN
NACH AKTIVITATSNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG AKTIV, 2 = DURCHSCHNITTLICH AKTIV, 3 = SEHR AKTIV
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ABBILDUNG 9: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DES CRAE BEI MADCHEN UND JUN-
GEN NACH AKTIVITATSNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG AKTIV, 2 = DURCHSCHNITTLICH AKTIV, 3 = SEHR AKTIV
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ABBILDUNG 10: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DES CRVE BEI MADCHEN UND JUN-
GEN NACH AKTIVITATSNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG AKTIV, 2 = DURCHSCHNITTLICH AKTIV, 3 = SEHR AKTIV

44



4 ERGEBNISSE

4.2.4 Zusammenhang mit Sitzverhalten/Sitzzeit

Fiir die Sitzzeit lagen Daten von 347 Kindern sowohl von Visit 1 als auch
von Visit 2 vor. Es wurden Kinder ausgeschlossen, deren Sitzzeit grofser als
87 Stunden (h)/Woche (w) war. Die Hélfte der Kinder hatte eine Sitzzeit
zwischen 1,0 h/w und 21,5 h/w, der Mittelwert betrug 25,2 h/w. Die Werte
der Sitzzeit waren nicht normalverteilt. Der Median der Sitzzeit war 21,5 h/w
(Range 1,0; 87,0). In der Sitzzeitkategorie gering inaktiv (< 16,0 h/w) waren
44 Kinder aus der Kontroll- und 74 Kinder aus der Interventionsgruppe.
In der Sitzzeitkategorie moderat inaktiv (16,1-28,0 h/w) waren 48 Kinder
aus der Kontroll- und 69 Kinder aus der Interventionsgruppe. 59 Kinder
aus der Kontroll- und 53 Kinder aus der Interventionsgruppe waren in der
Sitzzeitkategorie sehr inaktiv (> 28,0 h/w) (siehe Abbildung 11).

Studiengruppe

ClKontrolle
Cintervention

60

404

Anzahl

74
21,33y )
19,88%)

17,005 |53
48 15,27%
204 12,68%

gering inaktiv moderat inaktiv hoch inaktiv

Sitzzeitniveau Visit 1

ABBILDUNG 11: SITZZEITNIVEAU NACH STUDIENGRUPPE BEI VISIT 1

Bei Betrachtung der Grofen der retinalen Gefafsanalyse in Abhéngigkeit
der Sitzzeitniveaus gering inaktiv, moderat inaktiv und sehr inaktiv zeigte
sich mit steigendem Sitzzeitniveau eine stetige Abnahme der Mittelwerte der
AVR 1 und des CRAE 1. Der Mittelwert der AVR 1 betrug in der Gruppe
gering inaktiv 0,89, in der Gruppe moderat inaktiv 0,88, und in der Gruppe
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TABELLE 4: RETINALE GEFASSGROSSEN IM VERGLEICH NACH SITZZEITKATEGORIE BEI
VISIT 1. P IST ADJUSTIERT NACH ALTER UND GESCHLECHT.
P = SIGNIFIKANZNIVEAU, SD = STANDARDABWEICHUNG, AVR = ARTERIO-
VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES ARTERIELLES AQUIVALENT,
CRVE = ZENTRALES RETINALES VENOSES AQUIVALENT.

Retinale Mittelwert (SD)

GefalgroBe gering inaktiv. moderat inaktiv  sehr inaktiv p
AVR 1 0,89 (0,06) 0,88 (0,06) 0,87 (0,06) 0,092
CRAE 1 (um) 210,0 (16,4)  208,7 (15,3)  204,8 (15,2) 0,071
CRVE 1 (um) 236,7 (16,7) 237,2(16,5)  235,8(16,5) 0,723

sehr inaktiv 0,87 (p = 0,092). Der Mittelwert des CRAE 1 bei den gering
Inaktiven lag bei 210,0 wm, bei den moderat Inaktiven bei 208,7 um und bei
den sehr Inaktiven bei 204,8 pm (p = 0,071). Der Mittelwert des CRVE 1 war
bei moderat Inaktiven mit 237,2 wm grofier als bei den gering Inaktiven mit
236,7 pm und den sehr Inaktiven mit 235,8 um (p = 0,723) (siche Tabelle 4).

Bei Jungen war der Median der Sitzzeit mit 23,5 h/w (Range: 2,0;87,0)
grofer als der Median der Méadchen von 19,0 h/w (Range: 1,0;84,0) (Mann-
Whitney-U-Test p = 0,009). In Abhéngigkeit des Sitzzeitniveaus zeigten sich
bei den Grofen der retinalen Mikrozirkulation keine signifikanten Unterschie-
de, weder bei den Jungen noch bei den Méadchen (siehe Abbildungen 12, 13
und 14).

Der Median der Sitzzeit von 25,5 h/w (Range: 2,0;87,0) in der Kontroll-
gruppe (n = 151) war grofer als der Median von 21,0 h/w (Range: 1,0;84,0)
in der Interventionsgruppe (n = 196) (Mann-Whitney-U-Test p = 0,016).

Betrachtet man die retinale Mikrozirkulation der Kinder, bei denen auch
Daten zur Sitzzeit vorlagen, so betrug der Mittelwert der AVR 1 sowohl in
der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 0,88 + 0,06 (p = 0,937).
Das CRAE 1 betrug in der Kontrollgruppe 209,3 + 15,9 um und war da-
mit unwesentlich gréfser als mit 206,8 + 15,6 um in der Interventionsgruppe
(p = 0,140). Das CRVE 1 betrug in der Kontrollgruppe 238,1 + 17,3 pm und
war damit unwesentlich grofser als der Mittelwert von 2354 + 15,9 um in

der Interventionsgruppe (p = 0,126).
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ABBILDUNG 12: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DER AVR BEI MADCHEN UND JUN-
GEN NACH SITZZEITNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG INAKTIV, 2 = MODERAT INAKTIV, 3 = SEHR INAKTIV
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ABBILDUNG 13: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DES CRAE BEI MADCHEN UND JUN-
GEN NACH SITZZEITNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG INAKTIV, 2 = MODERAT INAKTIV, 3 = SEHR INAKTIV
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ABBILDUNG 14: DARSTELLUNG DER VERTEILUNG DES CRVE BEI MADCHEN UND JUN-
GEN NACH SITZZEITNIVEAU BEI VISIT 1
1 = WENIG INAKTIV, 2 = MODERAT INAKTIV, 3 = SEHR INAKTIV
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TABELLE 5: PARTIELLE KORRELATIONEN DER GROSSEN DER RETINALEN GEFASSANALY-
SE MIT DER AKTIVITAT UND DER SITZZEIT BEI VISIT 1.
P IST ADJUSTIERT NACH ALTER UND GESCHLECHT.
AVR = ARTERIO-VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES ARTERI-
ENAQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINALES VENENAQUIVALENT.

AVR1 CRAE1 CRVE1

AVR 1 Korrelationskoeffizient 1 0,562 -0,412
Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

CRAE 1 Korrelationskoeffizient 0,562 1 0,519
Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

CRVE 1 Korrelationskoeffizient —-0,412 0,519 1
Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

Aktivitat 1 Korrelationskoeffizient 0,076 -0,015 -0,100
Signifikanz (2-seitig) 0,125 0,764 0,045

Sitzzeit 1 Korrelationskoeffizient -0,125 0,052 0,073
Signifikanz (2-seitig) 0,020 0,337 0,178

4.3 Korrelationen der retinalen Gefafianalyse

Die Korrelationen der retinalen Geféfsanalyse von Visit 1 mit korperlicher
Aktivitdt und Sitzzeit werden in Tabelle 5 dargestellt. Es wurden nur Korre-
lationen mit Koeffizienten < 0,2 beobachtet. Diese Korrelationen sind gering.
Die arteriellen Gefafidurchmesser korrelierten weder mit der Aktivitat noch
mit der Sitzzeit. Die venosen Geféafie korrelierten gering positiv mit der wo-
chentlichen Aktivitat (r = 0,100; p = 0,045).

Die AVR 1 korrelierte mit der Sitzzeit. Da die AVR der Quotient aus
CRAE und CRVE ist, hingt die Korrelation der AVR 1 mit den Verdnde-
rungen von CRAE 1 und CRVE 1 zusammen. So war der Koeffizient negativ,
wenn CRAE 1 abnahm oder CRVE 1 zunahm. Mit steigender Sitzzeit nahm

nur das CRVE 1 zu. Es zeigten sich keine weiteren Korrelationen.
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4.4 Vergleich der retinalen Gefafianalyse aus
Visit 1 und Visit 2

In der Kontrollgruppe betrugen die Mittelwerte der AVR 0,88 + 0,06 bei
Visit 1 und 0,89 + 0,06 bei Visit 2. Die Mittelwerte des CRAE betrugen
209,4 + 15,3 um bei Visit 1 und 210,7 4+ 16,6 wm bei Visit 2. Die Mittelwerte
des CRVE betrugen 237,7 + 16,3 wum bei Visit 1 und 237,8 + 15,9 um bei
Visit 2.

In der Interventionsgruppe betrugen die Mittelwerte der AVR 0,88 + 0,06
bei Visit 1 und 0,88 4+ 0,06 bei Visit 2. Die Mittelwerte des CRAE betrugen
207,5 4+ 16,0 um bei Visit 1 und 206,5 £ 15,8 um bei Visit 2. Die Mittelwerte
des CRVE betrugen 234,9 4+ 15,9 um bei Visit 1 und 234,1 £+ 15,1 wm bei Vi-
sit 2. Die Abbildungen 15, 16 und 17 zeigen vergleichende Darstellungen der
Werte der retinalen Gefiéfanalyse von Visit 1 und Visit 2 nach Studiengruppe

getrennt.
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ABBILDUNG 15: WERTE DER AVR IM VERGLEICH ZWISCHEN VISIT 1 UND VISIT 2 GE-
TRENNT NACH STUDIENGRUPPEN
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ABBILDUNG 16: WERTE DES CRAE IM VERGLEICH ZWISCHEN VISIT 1 UND VISIT 2
GETRENNT NACH STUDIENGRUPPEN
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ABBILDUNG 17: WERTE DES CRVE IM VERGLEICH ZWISCHEN VISIT 1 UND VISIT 2
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4.5 Qualitatskontrolle der Bildauswertung

Aufgrund der halbautomatischen Methode der Geféfsmessung besteht ein ge-
wisses Risiko, dass in Abhéngigkeit des Untersuchers unterschiedliche Ergeb-
nisse zustande kommen. Deshalb wurde zur Kontrolle der Reproduzierbarkeit
der Auswertungsergebnisse eine zufillige Stichprobe von 20 aus 507 Proban-
den aus Untersuchung 2 erneut untersucht. In den Abbildungen 18 und 19
werden anhand von Streudiagrammen die Ergebnisse der Kontrollauswertung
des CRAE 2 und des CRVE 2 mit den Ergebnissen der Originalauswertung
von CRAE 2 und CRVE 2 dargestellt. Die Ergebnisse wurden auf Korrelation
getestet. Dabei zeigten sich bei der Wiederauswertung der 20 Aufnahmepaa-
re bei allen Grofsen der retinalen Gefaflanalyse sehr starke Korrelationen zu
den Originalauswertungen (siche Tabelle 6).

Fiir die Bilder der Untersuchung 1 wurde eine Kontrollauswertung im
Rahmen einer anderen Doktorarbeit durchgefiihrt. Hier zeigten sich ebenfalls

sehr starke Korrelationen.

2307

2201

00

210+ o

2004 o o

CRAE 2 Kontrolle (pm)

1304

1809

180 150 200 210 220 230
CRAE 2 Original (um)

ABBILDUNG 18: QUALITATSKONTROLLE DER AUSWERTUNG DES CRAE 2
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ABBILDUNG 19: QUALITATSKONTROLLE DER AUSWERTUNG DES CRVE 2

TABELLE 6: KORRELATIONEN EINER STICHPROBE VON 20 KONTROLLAUSWERTUNG DER
RETINALEN GEFASSANALYSE

Korrelation der Kontrollauswertung  Signifikanz (2-seitig)

mit der Originalauswertung

AVR 2 0,934 <0,001
CRAE 2 0,908 <0,001
CRVE 2 0,972 <0,001
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4.6 Vergleich der Studiengruppen nach sechsmonatiger

Intervention
4.6.1 Retinale Gefafianalyse

In der Kontrollgruppe war bei Visit 2 der Mittelwert der AVR um 0,005
(95 %-CI —0,001; 0,011) groker (p = 0,130) als bei Visit 1. Die Mittelwerte
des CRVE bei Visit 2 war um 0,12 um (95 %-CI —1,00; 1,23) grofer als bei
Visit 1 (p = 0,839). Der Mittelwert des CRAE bei Visit 2 war um 1,34 pm
(95 %-CI 0,01; 2,67) groker als bei Visit 1 (p = 0,048).

In der Interventionsgruppe waren die Mittelwerte aller Grofen der re-
tinalen Gefaftanalyse nicht signifikant unterschiedlich zwischen Visit 1 und
Visit 2. Die AVR war um 0,001 (95 %-CI —0,007; 0,004) kleiner bei Visit 2
als bei Visit 1 (p = 0,619), das CRAE war um 0,98 pum (95 %-CI —2,18; 0,22)
(p = 0,110) kleiner als bei Visit 1 und das CRVE war um 0,83 pum (95 %-CI
—1,88; 0,23) (p = 0,126) kleiner als bei Visit 1.

Die Differenz der mittleren Anderungen der Werte der AVR zwischen den
Studiengruppen betrug 0,006 (95 %-CI —0,002; 0,015) (p = 0,140).

Die Differenz der mittleren Anderungen der Werte des CRAE zwischen
den Studiengruppen betrug 2,32 um (95 %-CI 0,52; 4,12) (p = 0,012).

Die Differenz der mittleren Anderungen der Werte des CRVE zwischen
den Studiengruppen betrug 0,94 um (95 %-CI —0,62; 2,50) (p = 0,235).

Eine Darstellung der Veranderungen der Grofen der retinalen Gefélana-

lyse zwischen den Studiengruppen zeigt Tabelle 7.
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TABELLE 7: VERGLEICH DER GROSSEN DER RETINALEN GEFASSANALYSE ZWISCHEN
INTERVENTIONS- UND KONTROLLGRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF = DIFFERENZ,
MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEICHUNG, AVR = ARTERIO-
VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES ARTERIENAQUIVALENT,
CRVE = ZENTRALES RETINALES VENENAQUIVALENT, K = KONTROLLGRUP-

PE, | = INTERVENTIONSGRUPPE, P = SIGNIFIKANZNIVEAU.

Gr N Visit 1 Visit 2 Mittlere Diff. Diff. der mitt- p zw.
\"al V2 in Gruppe leren Anderung  Gruppen
MW £ SD MW + SD V2-Vi1i zw. Gruppen AVIN2

(95% Cl) (95% ClI)
K 217 0,88 +0,06 0,89 + 0,06 0,005
- 1; 0,011
AVR (—0,001;0,011) 0,006 0,140
| 290 0,88+0,06 0,88 + 0,06 —0,001 (—0,002; 0,015)

(—0,007; 0,004)

CRAE K 217 2094+153 210,7+16,6 1,34 (0,01; 2,67) 2,32 0.012
(nm) | 290 2075+16,0 206,5+158 —0,98(—2,18;0,22) (0,52; 4,12) ’
CRVE K 217 237,7+16,3 237,8+159 0,12 (—1,00; 1,23) 0,94 0235
(nm) | 290 2349+159 234,1+151 —0,83(—1,88;0,23) (—0,62; 2,50) ’

4.6.2 Aktivitat

Der Mittelwert der Aktivitdt nahm in der Kontrollgruppe von 2,9 + 1,7 d/w
bei Visit 1 um 0,7 d/w (95 %-CI 0,4; 1,0) zu und betrug 3,6 £ 1,8 d/w bei
Visit 2 (p < 0,001). In 53 Féllen nahm die Aktivitét ab, in 99 Fallen nahm sie
zu und in 26 Féllen blieb sie gleich. Nach Aktivitdtskategorie waren 32 Kin-
der sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 wenig aktiv. 37 Kinder steigerten
sich von wenig aktiv auf durchschnittlich aktiv und 6 Kinder von wenig aktiv
auf sehr aktiv. 46 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 durch-
schnittlich aktiv. 15 Kinder, die bei Visit 1 durchschnittlich aktiv gewesen
sind, waren bei Visit 2 wenig aktiv. 22 Kinder steigerten sich von durch-
schnittlich aktiv auf sehr aktiv. 7 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch
bei Visit 2 sehr aktiv, 12 Kinder nahmen von sehr aktiv auf durchschnittlich
aktiv und 1 Kind von sehr aktiv auf wenig aktiv ab.

In der Interventionsgruppe nahm der Mittelwert der Aktivitdt von 3,4 +
1,7 d/w bei Visit 1 um 0,4 d/w (95 %-CI0,1; 0,6) zu und betrug 3,7 + 1,7 d/w
(p = 0,005) bei Visit 2. In 79 Féllen hat die Aktivitdt ab-, in 120 Féllen
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TABELLE 8: VERGLEICH DER AKTIVITAT ZWISCHEN KONTROLL- UND INTERVENTIONS-

GRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF =

DIFFERENZ,

P = SIGNIFIKANZNIVEAU, MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEI-

CHUNG, K = KONTROLLGRUPPE, | = INTERVENTIONSGRUPPE.
Gr N Visit 1 Visit 2 Mittlere Diff. Diff. der mittleren  p zwischen
V1 V2 in Gruppe Anderung zwischen Gruppen
MW+SD MW=+SD V2-V1(95%-Cl) Gruppen (95 % Cl) A V1/N2
Aktivitat K 178 29+1,7 36%1,8 0,7 (0,4; 1,0) 0.35 (_0,04: 0.74) 0.078
(d/w) | 228 34+1,7 3,717 0,4 (0,1;0,6) ’ T ’

zugenommen. In 29 Fallen blieb die Aktivitdt gleich. Nach Aktivitatskate-

gorie waren 23 Kinder sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 wenig aktiv.

36 Kinder steigerten sich von wenig aktiv auf durchschnittlich aktiv und

9 Kinder auf sehr aktiv. 83 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch bei
Visit 2 durchschnittlich aktiv, 23 Kinder sanken von durchschnittlich aktiv

auf wenig aktiv, und 23 Kinder stiegen von durchschnittlich aktiv auf sehr
aktiv. 14 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 sehr aktiv,

13 Kinder sanken von sehr aktiv auf durchschnittlich aktiv und 4 Kinder

von sehr aktiv auf wenig aktiv.

Die Differenz der mittleren Anderung der Aktivitdt zwischen Kontroll-
und Interventionsgruppe betrug 0,35 d/w (95 %-CI —0,04; 0,74) (p = 0,078).
Eine Darstellung der Werte und der Veranderungen zeigt Tabelle 8.
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4.6.3 Sitzverhalten/Sitzzeit

In der Kontrollgruppe nahm der Median der Sitzzeit von 25,5 h/w bei Visit 1
auf 24,0 h/w bei Visit 2 ab (Wilcoxon-Test p = 0,839). In 75 Féllen nahm
die Sitzzeit zu, in 74 Féllen ab. In 3 Fillen blieb die Sitzzeit gleich.

26 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 gering inaktiv.
10 Kinder hatten eine Zunahme der Sitzzeitkategorie von gering inaktiv auf
moderat inaktiv, und 8 Kinder von gering inaktiv auf sehr inaktiv. 18 Kinder
waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 moderat inaktiv. 10 Kinder san-
ken von der Sitzzeitkategorie moderat inaktiv auf gering inaktiv. 20 Kinder
erhdhten die Sitzzeitkategorie von moderat inaktiv auf sehr inaktiv. 34 Kin-
der waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 sehr inaktiv, 14 Kinder san-
ken von der Sitzzeitkategorie sehr inaktiv auf moderat inaktiv, und 11 Kinder
von sehr inaktiv auf gering inaktiv ab.

In der Interventionsgruppe nahm der Median der Sitzzeit von 21,0 h/w
bei Visit 1 auf 19,5 h/w bei Visit 2 ab (Wilcoxon-Test p = 0,813). In 95 Fél-
len nahm die Sitzzeit zu, in 98 Fillen ab. In 3 Fallen blieb die Sitzzeit gleich.
43 Kinder hatten sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 die Sitzzeitkategorie
gering inaktiv. Eine Zunahme der Sitzzeitkategorie von gering inaktiv auf
moderat inaktiv hatten 23 Kinder, eine Zunahme auf sehr inaktiv 8 Kinder.
30 Kinder waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 moderat inaktiv. Aus
der Sitzzeitkategorie moderat inaktiv erhohten 20 Kinder die Kategorie auf
sehr inaktiv. 19 Kinder aus der Sitzzeitkategorie moderat inaktiv verringer-
ten sich auf gering inaktiv. Aus der Kategorie sehr inaktiv verringerten sich
11 Kinder auf moderat inaktiv und 11 Kinder auf gering inaktiv, 31 Kinder
waren sowohl bei Visit 1 als auch bei Visit 2 sehr inaktiv.

Die Differenz der mittleren Anderungen der Sitzzeit in den Studiengrup-
pen betrug —0,35 h/w (95 %-CI —4,37; 3,67) (p = 0,797). Eine Auflistung
aller Werte zeigt Tabelle 9.

4.6.4 Body-Mass-Index

Die Mittelwerte des BMI in Kontroll- (19,3 + 3,8 kg/m?) und Interventions-
gruppe (19,0 & 3,5 kg/m?) unterschieden sich bei Visit 1 nur unwesentlich
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TABELLE 9: VERGLEICH DER SITZZEIT ZWISCHEN KONTROLL- UND INTERVENTIONS-
GRUPPE BEI VISIT 1 (= V 1) UND VISIT 2 (= V 2).
GR = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF = DIFFERENZ,
| = INTERVENTION, K = KONTROLLE, P (W) = SIGNIFIKANZ IM WILCOXON-
TEST, P (T) = SIGNIFIKANZNIVEAU IM T-TEST.

Gr N VA1 V2 p (W) in Diff. der mittleren p (T) zw.
Median Median Gruppe Anderung zw. Gruppen
(Range) (Range) AV1N2 Gruppen (95 % ClI) AV1IN2
Sitzzeit K 151 25,5(2,0;87,0) 24,0 (4,5;86,5) 0,839 0.35 (_4,37: 3.67) 0.797
(h/w) | 196 21,0(1,0;84,0) 19,5(0,0; 84,0) 0,813 ’ R ’
(p = 0,311).

In der Kontrollgruppe waren bei Visit 2 29 Kinder (13,4 %) tibergewichtig
und 20 Kinder (9,2%) adipos. Der Mittelwert des BMI nahm im Vergleich
zu Visit 1 von 19,3 4+ 3,8 kg/m? um 0,4 kg/m? (95 %-CI 0,3; 0,6) zu und
betrug 19,8 + 3,9 kg/m? bei Visit 2 (p < 0,001). 11 Kinder hatten bei Visit 2
eine niedrigere Gewichtsklasse als bei Visit 1. Drei normalgewichtige Kinder
wurden untergewichtig, vier iibergewichtige Kinder wurden normalgewichtig,
und vier adipose Kinder wurden iibergewichtig. Zwolf Kinder hatten bei Vi-
sit 2 eine hohere Gewichtsklasse als bei Visit 1. Fiinf Kinder, die bei Visit 1
untergewichtig waren, wurden normalgewichtig. Drei Kinder mit Normalge-
wicht wurden iibergewichtig, vier iibergewichtige Kinder wurden adipos.

In der Interventionsgruppe waren bei Visit 2 34 Kinder iibergewichtig
(11,7%) und 24 Kinder (8,3 %) adipos. Der Mittelwert des BMI nahm von
19,0 & 3,5 kg/m? bei Visit 1 um 0,5 kg/m? (95 %-CI 0,4; 0,6) zu und betrug
bei Visit 2 19,5 + 3,5 kg/m? (p < 0,001). 14 Kinder hatten bei Visit 2 eine
niedrigere Gewichtsklasse als bei Visit 1. Zwei normalgewichtige Kinder ver-
ringerten die Gewichtsklasse auf untergewichtig, sechs tibergewichtige Kinder
auf normalgewichtig, und sechs adipose Kinder auf iibergewichtig. 17 Kinder
hatten eine hohere Gewichtsklasse, acht Kinder, die bei Visit 1 untergewich-
tig waren, wurden bei Visit 2 normalgewichtig. Vier Kinder (drei Maddchen
und ein Junge) mit Normalgewicht wurden tibergewichtig, fiinf Kinder (zwei
Midchen und drei Jungen) mit Ubergewicht wurden adipds.

Die Differenz der mittleren Anderung des BMI zwischen den Studien-

gruppen betrug —0,04 kg/m? (95 %-CI —0,19; 0,11) (p = 0,625). Eine Auf-
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TABELLE 10: VERGLEICH DER WERTE DES BMI ZWISCHEN KONTROLL- UND INTERVEN-
TIONSGRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR. = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF = DIFFERENZ,
MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEICHUNG, P = SIGNIFIKANZNI-
VEAU, ZW. = ZWISCHEN K = KONTROLLGRUPPE, | = INTERVENTIONSGRUP-
PE, BMI = BODY-MASS-INDEX.

Gr. N Visit 1 Visit 2 Mittlere Diff Diff der mittleren p zw.
V1 V2 in Gruppe Anderung ZWw. Gruppen
MW+SD MW+SD V2-V1(95%CIl) Gruppen(95%Cl) AV1IN2
BMI K 217 19,3+3,8 19,8+3,9 0,4 (0,3; 0,6)
—0,04 (—0,19; 0,11 0,625
(kg/m?) | 290 19,0+35 195%35 0,5 (0,4; 0,6) ( )

listung aller Werte zeigt Tabelle 10.

4.6.5 Arterieller Blutdruck

Es lagen von 503 Kindern, 216 Kinder aus der Kontroll- und 288 Kinder aus
der Interventionsgruppe, sowohl von Visit 1 als auch von Visit 2 Daten zum
Blutdruck vor.

In der Kontrollgruppe unterschieden sich die Mittelwerte des arteriellen
Blutdrucks sowohl bei den systolischen als auch bei den diastolischen Werten
nicht wesentlich zwischen Visit 1 und Visit 2. Der Mittelwert des systolischen
Blutdrucks betrug 118 + 9 mmHg bei Visit 1, der Mittelwert bei Visit 2
119 £+ 10 mmHg. Die mittlere Differenz (Visit 2 — Visit 1) des systolischen
Blutdrucks betrug 0,9 mmHg (95 %-CI —0,5; 2,4) (p = 0,197). Der Mittelwert
des diastolischen Blutdrucks betrug 73 & 7 mmHg bei Visit 1, der Mittelwert
bei Visit 2 73 + 7 mmHg. Die mittlere Differenz (Visit 2 — Visit 1) des
diastolischen Blutdrucks betrug 0,4 mmHg (95 %-CI —0,8; 1,7)(p = 0,497).

In der Interventionsgruppe unterschieden sich die Mittelwerte des systoli-
schen Blutdrucks nicht wesentlich, der Mittelwert betrug 119 4+ 10 mmHg bei
Visit 1, der Mittelwert des systolischen Blutdrucks bei Visit 2 119 + 11 mmHg,.
Die mittlere Differenz (Visit 2 — Visit 1) betrug —0,1 mmHg (95 %-CI —1,4;
1,3) (p = 0,941). Die Mittelwerte des diastolischen Blutdrucks in der Inter-
ventionsgruppe unterschieden sich signifikant zwischen Visit 1 und Visit 2.
Der Mittelwert des diastolischen Blutdrucks bei Visit 1 betrug 75 = 8 mmHg,
der Mittelwert bei Visit 2 73 + 6 mmHg. Die mittlere Differenz (Visit 2 — Vi-
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TABELLE 11: VERGLEICH DER WERTE DES BLUTDRUCKS ZWISCHEN KONTROLL- UND IN-
TERVENTIONSGRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR. = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF = DIFFERENZ,
MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEICHUNG, P = SIGNIFIKANZNI-
VEAU, ZW.= ZWISCHEN, SAP = SYSTOLISCHER BLUTDRUCK, DAP = DIA-

STOLISCHER BLUTDRUCK, K = KONTROLLGRUPPE, | = INTERVENTIONS-
GRUPPE.
Gr. N Visit 1 Visit 2 Mittlere Diff. Diff. der mittleren p zw.
V1 V2 in Gruppe Anderung zw. Gruppen
MW+SD MWxSD V2-V1(95%-Cl) Gruppen(95%-Cl) AV1/NV2
SAP K 216 118+ 9 119 +£10 0,9 (—0,5;2,4)
1,0 (-1,0;3,0 0,331
(mmHg) | 287 119+10 11911 -0,1(-1,4;1,3) ( )
DAP K 216 737 737 0,4 (-0,8;1,7)
2,7 (1,1;4,3) 0,001
(mmHg) | 287 758 736 -2,3(-3,3; —-1,3)

sit 1) des diastolischen Blutdrucks betrug —2,3 mmHg (95 %-CI —3,3; —1,3)
(p < 0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des systolischen Blutdrucks zwi-
schen den Studiengruppen betrug 1,0 mmHg (95 %-CI —1,0; 3,0) (p = 0,331).

Die Differenz der mittleren Anderung des diastolischen Blutdrucks betrug
2,7 mmHg (95 %-CI 1,1; 4,3) (p = 0,001). Eine Auflistung aller Werte zeigt
Tabelle 11.

In der Kontrollgruppe hatten 31 Kinder, deren Blutdruck bei Visit 1 nor-
mal war, bei Visit 2 einen Blutdruck > 130 mmHg systolisch oder > 85 mmHg
diastolisch. 29 Kinder, die bei Visit 1 einen Blutdruck > 130 mmHg systo-
lisch oder > 85 mmHg diastolisch hatten, zeigten bei Visit 2 einen normalen
Blutdruck.

In der Interventionsgruppe wiesen 31 Kinder, deren Blutdruck bei Vi-
sit 1 normal war, bei Visit 2 einen Blutdruck > 130 mmHg systolisch oder
> 85 mmHg diastolisch auf. 58 Kinder, deren Blutdruck bei Visit 1 erhéht

gemessen wurde, wiesen bei Visit 2 normale Blutdruckwerte auf.

4.6.6 Laborwerte

In der Kontrollgruppe lagen Daten von 133 Kindern zum HDL, von 132 Kin-
dern zur Niichternglukose und von 129 Kindern zu den Triglyceriden vor. Bei
Visit 1 hatten zwei Kinder ein erniedrigtes HDL-Cholesterin (< 40 mg/dl).
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TABELLE 12: VERGLEICH DER LABORWERTE ZWISCHEN KONTROLL- UND INTERVENTI-
ONSGRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, DIFF = DIFFERENZ,
P = SIGNIFIKANZNIVEAU, MW = MITTELWERT, SD = STANDARDABWEI-
CHUNG, K = KONTROLLGRUPPE, | = INTERVENTIONSGRUPPE, HDL = HDL-
CHOLESTERIN, GLU = NUCHTERNGLUKOSE.

Gr N Visit 1 Visit 2 Mittlere Diff. Diff. der mittleren p zw.
VA1 V2 in Gruppe Anderung zw.  Gruppen
MW + SD MW + SD V2-V1(95%-Cl Gruppen (95%-Cl) A V1/NV2

)
HDL K 133 66,3+16,0 556+109 —10,7(—12,6;—-8,9)
(mg/dl) 1 175 64,1+122 569+10,4 -7,1(-8,2; —6,0)
)
)

~3,6(-5,7;-1,5) 0,001

GLU K 132 794:93 753+87 “41(-59; 2,2
2,7(05:48) 0,016
(mg/idl) | 175 802+73  734%92 —6,7(~8,0; —5,5

Keines verbesserte sich auf normale HDL-Werte. Sechs Kinder, die bei Vi-
sit 1 ein normales HDL hatten, sanken auf erniedrigtes HDL bei Visit 2 ab.
Bei Visit 1 hatten sechs Kinder erhohte Niichternglukose (> 100 mg/dl), die
bei Visit 2 alle normale Niichternglukosewerte hatten. Bei zwei Kindern, die
Visit 1 normale Niichternglukosewerte hatten, wurden bei Visit 2 erhohte
Niichternglukosewerte gemessen. Zehn Kinder hatten bei Visit 1 erhohte Tri-
glyceride (> 150 mg/dl). Von diesen zehn Kindern wiesen sieben bei Visit 2
normale Triglyceride auf. Acht Kinder, die bei Visit 1 normale Triglyceride
hatten, wiesen bei Visit 2 erhéhte Triglyceride auf. Die Mittelwerte des HDL
unterschieden sich deutlich zwischen Visit 1 (66,3 £+ 16,0 mg/dl) und Visit 2
(55,6 + 10,9 mg/dl) um 10,7 mg/dl (95 %-CI —12,6; —8,9) (p < 0,001). Der
Mittelwert der Niichternglukose nahm zwischen Visit 1 (79,4 + 9,3 mg/dl)
und Visit 2 (75,3 mg/dl + 8,7 mg/dl) um 4,1 mg/dl (95%-CI —5,9; —2,2)
ab (p < 0,001).

In der Interventionsgruppe lagen von 175 Kindern Daten zum HDL, zur
Niichternglukose und zu den Triglyceriden vor. Ein Kind hatte bei Visit 1
ein erniedrigtes HDL und verbesserte sich nicht bei Visit 2. Vier Kinder,
die bei Visit 1 ein normales HDL hatten, wiesen bei Visit 2 ein erniedrigtes
HDL auf. Drei Kinder hatten bei Visit 1 erhohte Niichternglukosewerte. Alle
drei zeigten bei Visit 2 normale Niichternglukosewerte. Bei einem Kind, das
bei Visit 1 eine normale Niichternglukose hatte, wurde bei Visit 2 erhohte

Niichternglukose gemessen. Vierzehn Kinder hatten bei Visit 1 erhohte Tri-
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TABELLE 13: VERGLEICH DER WERTE DER TRIGLYCERIDE ZWISCHEN KONTROLL- UND
INTERVENTIONSGRUPPE BEI VISIT 1 UND VISIT 2.
GR = STUDIENGRUPPE, N = ANZAHL PROBANDEN, P (W)= ASYMPTOMA-
TISCHE SIGNIFIKANZ IM WILCOXON-TEST, K = KONTROLLGRUPPE, | = IN-
TERVENTIONSGRUPPE, P(DIFF) = SIGNIFIKANZ ZWISCHEN GRUPPEN.

Gr N Visit 1 Visit 2 p (W)in Diff. der p (Diff)
Vi1 A\ Gruppe mittleren Anderung ZW.
Median Median AV1N2 zw. Gruppen Gruppen
(Range) (Range) (95 % ClI) AVIN2
TAG K 130 69,0(31,0;358,0) 72,5 (33,0;285,0) 0,339 6,37 0.204
(mg/dl) | 175 73,0 (25,0;287,0) 71,0 (29,0; 266,0) 0,656 (—3,47; 16,20) ’

glyceride, davon wiesen neun Kinder bei Visit 2 normale Triglyceride auf.
Sieben Kinder, die bei Visit 1 normale Triglyceride hatten, wiesen bei Visit 2
erhohte Triglyceride auf. Die Mittelwerte des HDL unterschieden sich signi-
fikant zwischen Visit 1 (64,1 + 12, mg/dl) und Visit 2 (56,9 £+ 10,4 mg/dl)
um 7,1 mg/dl (95%-CI —8,2;—6,0) (p < 0,001). Der Mittelwert der Niich-
ternglukose nahm zwischen Visit 1 (80,2 £+ 7,3 mg/dl) und Visit 2 (73,4 +
9,2 mg/dl) um 6,7 mg/dl (95 %-CI —8,0; —5,5) ab (p < 0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des HDL zwischen den Studien-
gruppen betrug —3,6 mg/dl (95 %-CI —5,7; —1,5) (p = 0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung der Niichternglukose zwischen den
Studiengruppen betrug 2,7 mg/dl (95 %-CI 0,5; 4,8) (p = 0,016). Eine Auf-
listung aller Werte zeigt Tabelle 12.

In der Kontrollgruppe stieg der Median der Triglyceride von 69,0 mg/dl
bei Visit 1 auf 72,5 mg/dl bei Visit 2 (Wilcoxon-Test p = 0,339).

In der Interventionsgruppe sank der Median der Triglyceride von 73,0 mg/dl
bei Visit 1 auf 71,0 mg/dl bei Visit 2 (Wilcoxon-Test p = 0,656).

Die Differenz der mittleren Anderung der Triglyceride zwischen den Stu-
diengruppen betrug 6,37 mg/dl (95 %-CI: —3,47; 16,20)(p = 0,204). Eine
Auflistung der Werte zeigt Tabelle 13.
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4.7 Korrelation der Veranderungen

In der Kontrollgruppe zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen
den Verdnderungen der Grofen der retinalen Mikrozirkulation und den Ver-
anderungen des BMI, des Blutdrucks, der Laborparameter des metabolischen
Syndroms, der Aktivitat und der Sitzzeit (siche Tabelle 14). Betrachtet man
die Kinder aus der Kontrollgruppe, die bei Visit 1 iibergewichtig oder adipos
waren (n = 50), so zeigten sich keine Zusammenhénge der Verdnderungen
der Grofsen der retinalen Mikrozirkulation mit den Veranderungen des BMI
(siche Tabelle 15).

In der Interventionsgruppe zeigten sich keine signifikanten Korrelationen
zwischen den Verdnderungen der retinalen Gefiafse und den Verdnderungen
des BMI, der Aktivitét, der Sitzzeit und der Triglyceride (siche Tabelle 16).
Die Verinderungen der AVR korrelierten schwach negativ mit den Verédnde-
rungen des systolischen Blutdrucks (r = —0,127, p = 0,031). Somit zeigten
Kinder der Interventionsgruppe, deren systolischer Blutdruck zwischen Vi-
sit 1 und Visit 2 abnahm, tendenziell eine Zunahme der AVR. Die Veréande-
rungen des diastolischen Blutdrucks und des HDL-Cholesterins korrelierten
beide schwach negativ mit den Verédnderungen des CRAE (DAP: r = —0,116,
p = 0,049; HDL: r = —0,182, p = 0,016). Folglich nahm bei Kindern der
Interventionsgruppe das CRAE tendenziell mit Abnahme des diastolischen
Blutdrucks und des HDL zu.

Die Veranderungen der Niichternglukose korrelierten schwach positiv mit
den Verdnderungen des CRVE (r = 0,185, p = 0,014). Das CRVE nahm somit
bei den Kindern der Interventionsgruppe mit Zunahme der Niichternglukose
zu.

Betrachtet man die Kinder aus der Interventionsgruppe, die bei Visit 1
ibergewichtig oder adipts waren (n = 60), so zeigten sich keine Zusammen-
hénge der Verdnderungen der Grofien der retinalen Mikrozirkulation mit den
Verdnderungen des BMI (siche Tabelle 17).
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TABELLE 14:

KORRELATIONEN DER VERANDERUNGEN DER GROSSEN DER RETINALEN
GEFASSANALYSE MIT VERANDERUNGEN DES BMI, DES BLUTDRUCKS, DER
LABORPARAMETER DES METABOLISCHEN SYNDROMS, DER AKTIVITAT UND
DER SITZZEIT ZWISCHEN VISIT 1 UND VISIT 2 IN DER KONTROLLGRUPPE.
AVR = ARTERIO-VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES AR-
TERIENAQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINALES VENENAQUIVALENT,
BMI = BODY-MASS-INDEX, SAP = SYSTOLISCHER ARTERIELLER BLUT-
DRUCK, DAP = DIASTOLISCHER ARTERIELLER BLUTDRUCK, HDL = HDL-
CHOLESTERIN, TAG = TRIGLYCERIDE, GLU = NUCHTERNGLUKOSE.

AVR 2 CRAE 2 CRVE 2

— AVR 1 — CRAE1 —CRVE1

AVR2 — AVR 1 Korrelationskoeffizient 1 0,771 —0,515

Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

CRAE 2 — CRAE 1 Korrelationskoeffizient 0,771 1 0,140

Signifikanz (2-seitig) <0,001 0,040

CRVE 2 — CRVE 1 Korrelationskoeffizient -0,515 0,140 1
Signifikanz (2-seitig) <0,001 0,040

BMI 2 — BMI 1 Korrelationskoeffizient 0,040 —0,001 —0,054

Signifikanz (2-seitig) 0,554 0,989 0,428

SAP 2 — SAP 1 Korrelationskoeffizient —0,051 —0,012 0,076

Signifikanz (2-seitig) 0,456 0,863 0,268

DAP 2 — DAP 1 Korrelationskoeffizient —0,126 —0,071 0,100

Signifikanz (2-seitig) 0,064 0,299 0,145

HDL 2 — HDL 1 Korrelationskoeffizient —0,134 —0,085 0,102

Signifikanz (2-seitig) 0,124 0,330 0,244

TAG 2 — TAG 1 Korrelationskoeffizient 0,099 0,034 —0,105

Signifikanz (2-seitig) 0,264 0,700 0,235

GLU2 — GLU 1 Korrelationskoeffizient —0,063 —0,078 0,028

Signifikanz (2-seitig) 0,471 0,371 0,747

Aktivitatsdifferenz Korrelationskoeffizient 0,024 —0,023 —0,069

(Visit 2 — Visit 1) Signifikanz (2-seitig) 0,747 0,757 0,363

Sitzzeitdifferenz Korrelationskoeffizient 0,056 0,026 —0,075

(Visit 2 — Visit 1) Signifikanz (2-seitig) 0,494 0,751 0,361

TABELLE 15: KORRELATIONEN DER VERANDERUNGEN DER GROSSEN DER RETINALEN

GEFASSANALYSE MIT VERANDERUNGEN DES BMI zZWISCHEN VISIT 1 UND
VISIT 2 DER BEI VISIT 1 UBERGEWICHTIGEN UND ADIPOSEN KINDER DER
KONTROLLGRUPPE.

AVR = ARTERIO-VENOSE RATI0, BMI = BODY-MASS-INDEX, CRAE = ZEN-
TRALES RETINALES ARTERIENAQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINA-
LES VENENAQUIVALENT.

AVR 2 CRAE 2 CRVE 2

— AVR 1 — CRAE1 - CRVE1
BMI2 — BMI 1 Korrelationskoeffizient 0,110 0,113 0,012
Signifikanz (2-seitig) 0,448 0,436 0,935
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TABELLE 16:

KORRELATIONEN DER VERANDERUNGEN DER GROSSEN DER RETINALEN
GEFASSANALYSE MIT VERANDERUNGEN DES BMI, DES BLUTDRUCKS, DER
LABORPARAMETER DES METABOLISCHEN SYNDROMS, DER AKTIVITAT UND
DER SITZZEIT ZWISCHEN VISIT 1 UND VISIT 2 IN DER INTERVENTIONS-
GRUPPE.

AVR = ARTERIO-VENOSE RATIO, CRAE = ZENTRALES RETINALES AR-
TERIENAQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINALES VENENAQUIVALENT,
BMI = BODY-MASS-INDEX, SAP = SYSTOLISCHER ARTERIELLER BLUT-
DRUCK, DAP = DIASTOLISCHER ARTERIELLER BLUTDRUCK, HDL = HDL-
CHOLESTERIN, TAG = TRIGLYCERIDE, GLU = NUCHTERNGLUKOSE.

AVR 2 CRAE 2 CRVE 2

— AVR 1 — CRAE1 — CRVE1

AVR2 — AVR 1 Korrelationskoeffizient 1 0,724 -0,451

Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

CRAE 2 — CRAE 1 Korrelationskoeffizient 0,724 1 0,281

Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

CRVE 2 — CRVE 1 Korrelationskoeffizient -0,451 0,281 1
Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001

BMI 2 — BMI 1 Korrelationskoeffizient —0,041 —0,073 —0,042

Signifikanz (2-seitig) 0,490 0,216 0,477

SAP 2 — SAP 1 Korrelationskoeffizient -0,127 —0,066 0,103

Signifikanz (2-seitig) 0,031 0,263 0,081

DAP 2 — DAP 1 Korrelationskoeffizient —0,051 -0,116 —0,078

Signifikanz (2-seitig) 0,388 0,049 0,185

HDL 2 — HDL 1 Korrelationskoeffizient —0,083 — 0,182 —-0,128

Signifikanz (2-seitig) 0,274 0,016 0,091

TAG 2 — TAG 1 Korrelationskoeffizient 0,029 0,070 0,071

Signifikanz (2-seitig) 0,701 0,359 0,350

GLU2 — GLU1 Korrelationskoeffizient —0,111 0,028 0,185

Signifikanz (2-seitig) 0,145 0,712 0,014

Aktivitatsdifferenz Korrelationskoeffizient —0,041 —0,069 —0,033

(Visit 2 — Visit 1) Signifikanz (2-seitig) 0,539 0,299 0,623

Sitzzeitdifferenz Korrelationskoeffizient 0,039 0,032 —0,010

(Visit 2 — Visit 1) Signifikanz (2-seitig) 0,583 0,655 0,892

TABELLE 17: KORRELATIONEN DER VERANDERUNGEN DER GROSSEN DER RETINALEN

GEFASSANALYSE MIT VERANDERUNGEN DES BMI ZWISCHEN VISIT 1 UND
VISIT 2 DER BEI VISIT 1 UBERGEWICHTIGEN UND ADIPOSEN KINDER DER
INTERVENTIONSGRUPPE.
AVR = ARTERIO-VENOSE RATIO, BMI = BoDY-MASS-INDEX, CRAE = ZEN-
TRALES RETINALES ARTERIENAQUIVALENT, CRVE = ZENTRALES RETINA-
LES VENENAQUIVALENT.

AVR 2 CRAE 2 CRVE 2

— AVR 1 — CRAE1 - CRVE1
BMI 2 — BMI 1 Korrelationskoeffizient 0,014 —0,057 —0,090
Signifikanz (2-seitig) 0,916 0,665 0,493
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5 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die sechsmonatige Intervention der schulbasier-
ten Adipositaspréiventionsstudie Kinder und Jugendliche als Gesundheitsex-
perten — JuvenTUM Stufe 3 im Hinblick auf Verédnderungen der retinalen
Mikrozirkulation im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitdt sowie Adipo-
sitas und deren Verdnderungen zu untersuchen. Fiir die Teilnahme an dieser
Studie wurden 15 Miinchner Haupt- und Realschulen ausgewihlt. Dies ge-
schah aus wissenschaftlichen Griinden, da JuvenTUM Stufe 3 einen Schwer-
punkt auf die Priaventionsforschung in den fiir Ubergewicht und Adipositas
besonders gefdhrdeten Gruppen legt. Besonders betroffen sind laut KiGGS-
Studie Kinder, deren Eltern selbst tibergewichtig sind, und Kinder, die aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status stammen [49]. Eine weite-
re Gruppe mit erhohtem Risiko, Ubergewicht und Adipositas zu entwickeln,
sind Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund [94]. Der Anteil an Kin-
dern und Jugendlichen aus Familien mit Migrationshintergrund ist in Haupt-
und Realschulen grofer als in Gymnasien [3]. Ebenfalls ist in diesen Schulen
der Anteil der Kinder aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status
grofer als in Gymnasien [26].

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas betrug 21,7 % (23,0% in
der Kontroll-, 20,7 % in der Interventionsgruppe) zu Beginn (Visit 1) dieser
Studie, und 21,1 % (22,6 % in der Kontrollgruppe, 20,0 % in der Interventions-
gruppe) nach sechsmonatiger Studiendauer (Visit 2). Dies ist hoher als in der
KiGGS-Studie, bei der in der Altersgruppe der 11-13-Jéhrigen die Prévalenz
von Ubergewicht und Adipositas 18,6 % betrug [54]. In der Population dieser
Arbeit war eine hohere Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas aufgrund
der oben genannten Griinde zu erwarten.

Retinale Mikrozirkulation nach sechsmonatiger Intervention

Die Entwicklung der retinalen Mikrozirkulation wurde anhand des zentra-
len retinalen arteriellen Aquivalents (CRAE), des zentralen retinalen vendsen
Aquivalents (CRVE) und der arterio-vendsen Ratio (AVR), dem dimensions-
losen Quotient der beiden Aquivalente, untersucht.

Zu Beginn dieser Studie waren die 507 teilnehmenden Kinder im Schnitt
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11,1 4+ 0,6 Jahre (9-13 Jahre) alt. Sie hatten eine AVR von 0,88 + 0,06,
ein CRAE von 208,3 + 15,7 um sowie ein CRVE von 236,1 4+ 16,1 wm. Die
Kontrollgruppe setzte sich aus 217, die Interventionsgruppe aus 290 Kindern
zusammen.

Der Mittelwert der AVR zu Beginn (Visit 1) der hier dargestellten Studie
betrug sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 0,88 + 0,06
(p = 0,687). Der Mittelwert des CRAE bei Visit 1 betrug in der Kontroll-
gruppe 209,4 + 15,3 um und war unwesentlich grofer als der Mittelwert von
207,5 + 16,0 wm in der Interventionsgruppe (p = 0,178). Der Mittelwert des
CRVE bei Visit 1 betrug in der Kontrollgruppe 237,7 + 16,3 um und war
unwesentlich grofer als der Mittelwert von 234,9 + 15,9 um in der Interven-
tionsgruppe (p = 0,053).

In der Interventionsgruppe zeigten sich in der Analyse nach sechsmonati-
ger Intervention keine signifikanten Verdanderungen der AVR, des CRAE und
des CRVE.

In der Kontrollgruppe konnte eine Zunahme der arteriellen Geféfsdurch-
messer um 1,34 pum (95 %-CI 0,01; 2,67) beobachtet werden. Bei der AVR
und dem CRVE zeigten sich keine wesentlichen Verdnderungen.

Dies ergab eine Differenz der mittleren Anderung des CRAE zwischen den
Studiengruppen von 2,32 pm (95 %-CI 0,52; 4,12) (p = 0,012). Dies scheint ei-
ne Verbesserung der retinalen Mikrozirkulation in der Kontrollgruppe gegen-
iiber der Interventionsgruppe zu sein. Jedoch ist der Wert der Verdnderung
sehr gering. Da unklar ist, welcher Zusammenhang zwischen der korperlichen
Entwicklung der Kinder und Jugendlichen und der retinalen Mikrozirkulation
besteht, konnte die Beobachtung aufgrund unterschiedlicher Wachstumspha-
sen der Kinder und Jugendlichen entstanden sein. Aufgrund der geringen
Veranderung sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.

Bisherige Studien zur retinalen Mikrozirkulation bei Kindern wurden als
Querschnittsuntersuchungen durchgefiihrt. In der Singapore Cohort Study
for the Risk of Myopia von Cheung et al. an 768 Kinder im Alter von 7-
9 Jahren betrug die AVR 0,69, und war damit um 22 % geringer als der
Mittelwert der AVR von 0,88 zu Beginn der hier dargestellten Studie [16].
Das CRAE betrug 156,4 pum. Es war um 24,9 % kleiner als der Mittelwert
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von 208,3 um zu Beginn dieser Studie. Das CRVE betrug 225,4 um und war
damit um 4,5 % geringer als der Mittelwert von 236,1 um zu Beginn dieser
Studie.

Mitchell et al. untersuchten in 2 Kohorten, eine in Sydney, Australien
(n = 1572) und eine in Singapur (n = 380), Kinder im Alter von 6-8 Jahren
[61]. Hier zeigte sich in der Sydneykohorte eine AVR von 0,72, ein CRAE
von 159,6 um und ein CRVE von 2223 um. Die AVR in der Sydneykohorte
war damit um 18 %, das CRAE um 23,4 %, und das CRVE um 5,8 % geringer
als zu Beginn der hier beschriebenen Studie. Bei den Kindern in Singapur
zeigte sich eine AVR von 0,69, ein CRAE von 161,8 pm und ein CRVE von
234,0 um. Im Vergleich war die AVR in der Singapurkohorte um 21,6 %, das
CRAE um 22,3 %, und das CRVE um 0,9 % geringer als in dieser Studie.

Da die bisherige Datenlage zur retinalen Mikrozirkulation bei Kindern
und Jugendlichen sehr gering ist, gibt es keine Normwerte fiir die Grofen der
retinalen Mikrozirkulation im Kindes- und Jugendalter. Unklar ist, wie das
Alter, das Wachstum und das Geschlecht mit der retinalen Mikrozirkulati-
on zusammenhéngen. Aufgrund der unterschiedlichen Altersstrukturen der
unterschiedlichen Studien sind die Ergebnisse schwierig miteinander zu ver-
gleichen. Aufserdem zeigten sich in der Singapore Study of Risk Factors for
Myopia unterschiedliche Mittelwerte der Grofsen der retinalen Mikrozirkula-
tion bei unterschiedlicher Ethnizitdt [17]. Dies ist ein weiterer Grund, weshalb
die Ergebnisse bisher durchgefiihrter Studien schwierig mit den Ergebnissen
der hier dargestellten Studie vergleichbar sind.

In Interventionsstudien bei Erwachsenen konnte eine Verbesserung der
retinalen Mikrozirkulation durch zehnwochiges intensives Training beobach-
tet werden [39]. Dabei verbesserte sich bei allen Probanden die AVR. In
der Gruppe der adipdsen Probanden stieg sie von 0,81 + 0,05 auf normale
Werte von 0,86 4+ 0,07, was vergleichbar mit der AVR von 0,87 4+ 0,07 der
Freizeitsportler zu Beginn der Studie war. In der adipésen Probanden zeig-
te sich auch eine deutliche Zunahme der arteriellen Geféfsdurchmesser von
170 £ 18 mu auf 181 4+ 13 mu (p = 0,01).

Verdnderungen der retinalen Mikrozirkulation konnten in der Interven-

tionsgruppe der hier dargestellten Studie nicht beobachtet werden. Es ist
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nicht klar, ob der Interventionszeitraum zu kurz ist, oder ob sich Verénde-
rungen der retinalen Mikrozirkulation durch Adipositas bei Kindern noch
nicht manifestieren. Auch wenn keine Veréinderungen der Gréfsen der retina-
len Mikrozirkulation durch die Intervention beobachtet werden konnten, so
stehen mit dieser Arbeit zum ersten Mal Léangsschnittdaten zur retinalen Mi-
krozirkulation bei Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung.

Retinale Mikrozirkulation und korperliche Aktivitat

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen korperlicher Aktivitat und der retinalen Mikrozirkulation. Zur kor-
perlichen Aktivitét lagen Daten von 406 Kindern (von insgesamt 507 Kinder
mit Retinaaufnahmen beider Visits) sowohl von Beginn (Visit 1) der hier
beschriebenen Studie als auch von der Analyse nach sechsmonatiger Inter-
vention (Visit 2) vor.

Die Kinder gaben bei Visit 1 an, durchschnittlich 3,2 4+ 1,8 Tage (d) /Woche
(w) mindestens 60 Minuten (min) aktiv zu sein.

In der Grundgesamtheit korrelierte die korperliche Aktivitat schwach ne-
gativ mit dem CRVE 1 (r = —0,100, p = 0,045). Dies konnte auf eine
verbesserte retinale Mikrozirkulation mit steigender Aktivitdat hindeuten. Je-
doch ist die Korrelation mit r = 0,100 nur schwach, weshalb die Korrelation
auch aufgrund der grofen Fallzahl von n = 406 entstanden sein konnte.

Eingeteilt nach Aktivitdtsniveau in die Gruppen wenig aktiv (< 2 d/w
mind. 60 min.), durchschnittlich aktiv (3-5 d/w mind. 60 min.) und sehr
aktiv (> 5 d/w mind. 60 min) zeigte sich bei den durchschnittlich aktiven
Kindern zu Beginn der Studie die AVR mit 0,89 signifikant grofier als in der
Gruppe der wenig aktiven Kinder mit 0,87 (p = 0,010).

Gopinath et al. konnten an einer Kohorte von 1.492 Kinder im Alter
von 6 Jahren in Sydney, Australien ebenso einen Zusammenhang zwischen
den retinalen Arterien und der Aktivitatszeit zeigen [36]. Mit zunehmender
Aktivitéat stiegen auch hier die Durchmesser der Arterien.

Sowohl die mit zunehmender Aktivitit steigende AVR in dieser Studie
als auch die steigenden arteriellen Durchmesser bei zunehmender Aktivitat
in der Studie von Gopinath et al. sind Anzeichen einer besseren retinalen

Mikrozirkulation mit zunehmender Aktivitét [36].
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In der Kontrollgruppe lag zu Studienbeginn der Mittelwert der durch-
schnittlich aktiven Tage mit 2,9 &+ 1,7 d/w unter dem Mittelwert der Inter-
ventionsgruppe von 3,4 + 1,7 d/w (p = 0,014). Jedoch unterschieden sich die
Grofsen der retinalen Mikrozirkulation nicht signifikant zwischen den Kindern
der Studiengruppen, von denen Daten zur Aktivitat vorlagen.

In der Analyse nach sechsmonatiger Studiendauer zeigte sich bei den
178 Kindern in der Kontrollgruppe, bei denen Daten zur Aktivitdt vorla-
gen, eine mittlere Zunahme der Aktivitat von 2,9 + 1,7 d/w bei Visit 1 um
0,7 d/w (95 %-CI 0,4; 1,0) auf 3,6 + 1,8 d/w (p < 0,001). In der Interventi-
onsgruppe konnte nach sechsmonatiger Intervention bei den 228 Kindern mit
Daten zur Aktivitét eine mittlere Zunahme der Aktivitdt von 3,4 + 1,7 d/w
bei Visit 1 um 0,4 d/w (95%-CI 0,1; 0,6) auf 3,7 = 1,7 d/w beobachtet
werden (p = 0,005).

Die Differenz der mittleren Anderung der Aktivitéit zwischen den Grup-
pen betrug 0,35 d/w (95 %-CI —0,04; 0,74) (p = 0,078). Damit hat die Ak-
tivitdt sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe deutlich
zugenommen. Im Vergleich der mittleren Anderungen der Aktivitit konnte
kein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Studiengruppen festgestellt
werden.

Nach sechsmonatiger Intervention zeigte sich weder in der Kontroll- noch
in der Interventionsgruppe eine Korrelation der Verdnderung der Aktivitat
und der Verdnderungen der Grofsen der retinalen Mikrozirkulation.

Die Aktivitdt nahm zwar in beiden Studiengruppen zu, es konnten je-
doch keine Zusammenhénge mit Verdnderungen der retinalen Mikrozirkula-
tion beobachtet werden. Womoglich ist der Interventionszeitraum zu kurz,
um Veranderungen der retinalen Mikrozirkulation durch Verdnderungen der
korperlichen Aktivitdt beobachten zu konnen. Zudem ist denkbar, dass die
beginnende Pubertét bei vielen Kindern Verédnderungen verursacht, die ent-
gegengesetzt zu anderen Entwicklungen verlauft.

Vorstellbar ist aufserdem, dass die Kinder mehr korperliche Aktivitat, vor
allem mit Ausdauerkomponenten, benétigten, um deutliche Veranderungen
der retinalen Mikrozirkulation feststellen zu konnen. Die WHO empfiehlt

bei Kindern von 5-17 Jahren eine méfig bis stark anstrengende korperli-
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che Aktivitdt von mindestens 60 Minuten téglich [98]. Diese Empfehlung
wird in dieser Studie von den Kindern sowohl der Kontrollgruppe mit ei-
ner durchschnittlichen Aktivitdt von 2,9 + 1,7 d/w mit mindestens 60 min
bei Visit 1 und 3,6 + 1,8 d/w bei Visit 2 als auch der Interventionsgruppe
mit einer durchschnittlichen Aktivitdt von 3,4 + 1,7 d/w bei Visit 1 sowie
3,7 + 1,7 d/w bei Visit 2 nicht erreicht.

Jedoch ist anzumerken, dass der Fragebogen vermutlich nur bedingt ge-
eignet ist, um die genaue Aktivitéit zu ermitteln, da damit nur die subjektive
Einschétzung der Kinder erfasst wird. Es wére wiinschenswert, die Aktivitat
mittels Akzelerometer messen zu konnen, um genauere objektive Daten zu
erhalten. Dies wére aber nur mit einem erheblichen Mehraufwand zu bewerk-
stelligen, der im Rahmen dieser Studie nicht zu leisten war.

Auch wenn kein Zusammenhang zwischen den Verédnderungen der retina-
len Mikrozirkulation und den Verénderungen der korperlichen Aktivitit be-
obachtet werden konnte, so stehen mit dieser Arbeit erstmals Langsschnitt-
daten zum Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und retinaler Mi-
krozirkulation zur Verfiigung. Im Vergleich dazu hatte bei Erwachsenen ein
zehnwochiges Training eine Verbesserung der retinalen Mikrozirkulation ge-
zeigt [39]. Nachfolgende Analysen sind notwendig, um weitere Erkenntnisse
zum Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und retinaler Mikrozir-
kulation gewinnen zu kénnen. Dies ist aufgrund des langerfristigen Zeitraums
von JuvenTUM Stufe 3 moglich.

Sitzzeit und retinale Mikrozirkulation

Auferdem sollte der Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitét,
erhoben iiber die Anzahl von Stunden, die die Kinder im Fragebogen als
Sitzzeit angegeben hatten (Hausaufgaben, Medienkonsum), und der retina-
len Mikrozirkulation untersucht werden. Fiir die Sitzzeit lagen Daten von
347 Kindern (von insgesamt 507 Kinder mit Retinaaufnahmen beider Visits)
sowohl von Beginn der hier beschriebenen Studie als auch von der Analy-
se nach sechsmonatiger Intervention vor. Bei Visit 1 betrug der Median der
Sitzzeit aller 347 Kinder 21,5 Stunden (h)/ Woche (w) (Range 1,0;87,0). Es
zeigte sich eine schwach negative Korrelation zwischen der Sitzzeit und der

AVR 1 (r = —0,125, p = 0,020).
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In Abhéngigkeit der Sitzzeitkategorie zeigten sich bei Visit 1 mit steigen-
der Sitzzeitkategorie eine Tendenz abnehmender Mittelwerte der AVR 1 und
des CRAE 1, die statistisch nicht signifikant war ( AVR 1: p = 0,092, CRAE 1:
p = 0,071). Diese Tendenz entspricht den Beobachtungen von Gopinath et al.
[36], die bei Kindern mit steigender Bildschirmzeit engere arterielle Gefife
als Zeichen einer Verschlechterung der retinalen Mikrozirkulation fanden.

Bei den 151 Kindern der Kontrollgruppe betrug zu Beginn dieser Studie
(Visit 1) der Median der Sitzzeit pro Woche 25,5 h/w und war grofer als der
Median der Sitzzeit pro Woche von 21,0 h/w der 196 Kinder der Interven-
tionsgruppe (Mann-Whitney-U-Test p = 0,016). Jedoch unterschieden sich
die Mittelwerte der Grofen der retinalen Mikrozirkulation nicht signifikant
zwischen den Studiengruppen.

In der Kontrollgruppe nahm der Median der Sitzzeit von 25,5 h/w bei
Visit 1 um 1,5 h/w ab auf 24,0 h/w bei Visit 2 (Wilcoxon-Test p = 0,839).

In der Interventionsgruppe nahm der Median der Sitzzeit von 21,0 h/w
bei Visit 1 um 1,5 h/w ab auf 19,5 h/w bei Visit 2 (Wilcoxon-Test p = 0,813).

Die Differenz der mittleren Anderung zwischen den Studiengruppen be-
trug —0,35 h/w (95 %-CI —4,37; 3,67) (p = 0,797).

In der Analyse nach sechsmonatiger Studiendauer wurde keine wesentli-
che Verianderung der Sitzzeit gefunden, weder in der Kontroll- noch in der
Interventionsgruppe noch zwischen den beiden Studiengruppen.

Auch wurde kein Zusammenhang zwischen den Verdnderungen der Sitz-
zeit und den Verédnderungen der Grofen der retinalen Mikrozirkulation ge-
funden, weder in der Kontroll-, noch in der Interventionsgruppe.

Mit dieser Arbeit liegen zum ersten Mal Langsschnittdaten vor, die den
Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitdt, erhoben iiber die Anzahl
von Stunden, die die Kinder im Fragebogen als Sitzzeit (Hausaufgaben, Me-
dienkonsum) angegeben hatten, und der retinalen Mikrozirkulation bei Kin-
dern und Jugendlichen untersucht haben. Da in diesem Zeitraum noch keine
wesentlichen Veranderungen der Sitzzeit nachgewiesen werden konnten, emp-
fiehlt es sich, diese Fragestellung in nachfolgenden Auswertungen iiber einen

léngeren Interventionszeitraum erneut zu untersuchen.
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Zusammenhang mit Veridnderungen der Adipositas, des Blut-
drucks und der Laborparameter des metabolischen Syndroms

Dariiber hinaus sollte in dieser Arbeit der Zusammenhang zwischen Ver-
anderungen der Groflen der retinalen Mikrozirkulation und den Verdnderun-
gen der kardiovaskuldren Risikofaktoren Adipositas (in Form des Body-Mass-
Index (BMI)), des Blutdrucks und der Laborparameter des metabolischen
Syndroms (HDL-Cholesterin (HDL), Triglyceride (TAG) und Niichternglu-
kose (GLU)) untersucht werden.

In der Kontrollgruppe verringerten 11 Kinder die Gewichtsklasse zwi-
schen Visit 1 und Visit 2, und 12 Kinder steigerten die Gewichtsklasse. Je-
weils 4 Kinder verringerten die Gewichtsklasse von adipos auf iibergewichtig,
bzw. von iibergewichtig auf normalgewichtig. Jedoch war die Verringerung
der Gewichtsklasse nicht nur positiv, da auch 3 Kinder, die bei Visit 1 nor-
malgewichtig waren, bei Visit 2 untergewichtig waren. Bei der Steigerung
der Gewichtsklasse war positiv, dass 5 Kinder von Untergewicht auf Nor-
malgewicht zunahmen. Jedoch nahmen 3 Kinder von normalgewichtig auf
iibergewichtig, und 4 Kinder von iibergewichtig auf adipds zu. Insgesamt
sind die Veranderungen der Gewichtsklassen jedoch nur sehr gering.

In der Interventionsgruppe verringerten zwischen Visit 1 und Visit 2
14 Kinder die Gewichtsklasse, und 17 Kinder nahmen in der Gewichtsklasse
zu. Jeweils 6 Kinder nahmen von iibergewichtig auf normalgewichtig bzw.
von adip6s auf normalgewichtig ab. Jedoch verringerten ebenfalls 2 Kinder
ihr Gewicht von normal- auf untergewichtig. Bei der Zunahme der Gewichts-
klasse war positiv, dass 8 Kinder ihr Gewicht von unter- auf normalgewichtig
erhohten. Jedoch nahmen 4 Kinder von normalgewichtig auf iibergewichtig,
und 5 Kinder von iibergewichtig auf adipos zu. Insgesamt sind auch in der
Interventionsgruppe die Verdanderungen in den Gewichtsklassen gering.

In der Kontrollgruppe nahm der BMI von 19,3 4 3,8 kg/m? um 0,4 kg /m?
(95 %-CT 0,3; 0,6) auf 19,8 + 3,9 kg/m? zu (p < 0,001).

In der Interventionsgruppe nahm der BMI von 19,0 4 3,5 kg/m? um
0,5 kg/m? (95 %-CI 0,4; 0,6) auf 19,5 + 3,5 kg/m? zu (p < 0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des BMI zwischen den Studiengrup-
pen betrug —0,04 kg/m? (95% CI —0,19; 0,11) (p = 0,625).
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Es war aufgrund des zunehmenden Alters und dem damit verbundenen
Wachstum sowie der koérperlichen Entwicklung der Kinder zu erwarten, dass
der BMI zunimmt [51]. Da diese Entwicklung in beiden Studiengruppen auf-
getreten ist, kam es zu keiner wesentlichen Differenz der mittleren Anderung.
Die Studiengruppen haben sich hinsichtlich des BMI also nicht unterschied-
lich entwickelt.

Die beschriebenen Veranderungen des BMI zeigten keine Korrelation mit
den Veranderungen der Grofsen der retinalen Mikrozirkulation, weder in der
Kontroll- noch in der Interventionsgruppe.

Betrachtet man aus beiden Studiengruppen diejenigen Kinder, die bei
Visit 1 tibergewichtig oder adipos waren, so zeigten sich weder in der Kon-
trollgruppe (n = 50) noch in der Interventionsgruppe (n = 60) Korrelationen
der Verdnderungen der Grofen der retinalen Mikrozirkulation mit den Ver-
anderungen des BMI.

Es bleibt abzuwarten, wie sich im weiteren Verlauf der Studie die Veran-
derungen des BMI auf die retinale Mikrozirkulation auswirkt.

Bei Visit 2 hatten in der Kontrollgruppe 31 Kinder einen Blutdruck systo-
lisch > 130 mmHg oder diastolisch > 85 mmHg, deren Blutdruck bei Visit 1
weder systolisch noch diastolisch iiber den Grenzwerten lag. 29 Kinder, deren
Blutdruckwerte bei Visit 1 erh6ht waren, hatten bei Visit 2 Blutdruckwerte
im Normbereich. Insgesamt gleichen sich die Verdnderungen in der Kontroll-
gruppe aus.

In der Interventionsgruppe hatten bei Visit 2 ebenfalls 31 Kinder einen
Blutdruck systolisch > 130 mmHg oder diastolisch > 85 mmHg, deren Blut-
druck bei Visit 1 im Normbereich war. 58 Kinder, deren Blutdruck bei Visit 1
erhoht war, hatten bei Visit 2 Blutdruckwerte im Normbereich. Hier ist ei-
ne deutliche Verdnderung zwischen Visit 1 und Visit 2 zu erkennen. Jedoch
ist die Messung des Blutdrucks nur einmalig erfolgt, und nicht, wie in den
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter
empfohlen, dreimalig [87]. Deshalb sind die Ergebnisse vorsichtig zu inter-
pretieren.

In der Kontrollgruppe nahm der systolische Blutdruck von 118 + 9 mmHg
bei Visit 1 um 0,9 mmHg (95% CI —0,5; 2,4) auf 119 + 10 mmHg bei
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Visit 2 zu (p = 0,197). Der diastolische Blutdruck nahm unwesentlich von
73 + 7 mmHg um 0,4 mmHg (95% CI —0,8; 1,7) auf 73 + 7 mmHg zu
(p = 0,497).

In der Interventionsgruppe veranderte sich der systolische Blutdruck von
119 £+ 10 mmHg bei Visit 1 unwesentlich um —0,1 mmHg (95% CI —1,4;
1,3) auf 119 + 11 mmHg bei Visit 2 (p = 0,941). Der diastolische Blutdruck
sank von 75 + 8 mmHg bei Visit 1 um —2,3 mmHg (95% CI —3,3; —1,3)
auf 73 + 6 mmHg bei Visit 2 ab (p < 0,001).

Die Differenz der mittleren Anderung des systolischen Blutdrucks zwi-
schen den Studiengruppen betrug 1,0 mmHg (95 %-CI —1,0; 3,0) (p = 0,331).

Die Differenz der mittleren Anderung des diastolischen Blutdrucks betrug
2,7 mmHg (95 %-CI 1,1; 4,3) (p = 0,001). Es verdnderte sich nur der diastoli-
sche Blutdruck in der Interventionsgruppe wesentlich. Jedoch ist der Wert der
Veranderung mit 2,3 mmHg nur sehr gering. Deshalb kann die Verdnderung
aufgrund der groften Fallzahl entstanden sein.

Es zeigten sich in der Kontrollgruppe keine Korrelationen zwischen den
Verdnderungen der Grofen der retinalen Mikrozirkulation und den Verdnde-
rungen des Blutdrucks.

In der Kontrollgruppe lagen Daten von 133 Kindern zum HDL, von
132 Kindern zur Niichternglukose und von 129 Kindern zu den Triglyceri-
den sowohl von Visit 1 als auch von Visit 2 vor. Bei Visit 1 hatten zwei
Kinder ein erniedrigtes HDL-Cholesterin (< 40 mg/dl). Keines verbesserte
sich auf normale HDL-Werte. Sechs Kinder, die bei Visit 1 ein normales HDL
hatten, sanken auf erniedrigtes HDL bei Visit 2 ab. Bei Visit 1 hatten sechs
Kinder erhohte Niichternglukose (> 100 mg/dl), die bei Visit 2 alle normale
Niichternglukosewerte hatten. Zwei Kinder, die Visit 1 normale Niichterng-
lukosewerte hatten, hatten bei Visit 2 erhohte Niichternglukosewerte. Zehn
Kinder hatten bei Visit 1 erhohte Triglyceride (> 150 mg/dl). Davon hat-
ten 7 Kinder bei Visit 2 normale Triglyceride. Acht Kinder, die bei Visit 1
normale Triglyceride hatten, hatten bei Visit 2 erhchte Triglyceride.

In der Interventionsgruppe lagen Daten von 175 Kindern zum HDL, zur
Niichternglukose und zu den Triglyceriden sowohl von Visit 1 als auch von
Visit 2 vor. Es hatte bei Visit 1 ein Kind erniedrigtes HDL (< 40 mg/dl), und
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verbesserte sich nicht. Vier Kinder verschlechterten sich von normalem HDL
bei Visit 1 auf erniedrigtes HDL bei Visit 2. Drei Kinder hatten bei Visit 1
erhohte Niichternglukose (> 100 mg/dl). Alle drei hatten bei Visit 2 normale
Niichternglukosewerte. Ein Kind, das bei Visit 1 normale Niichternglukose
hatte, hatte bei Visit 2 erhohte Niichternglukose. Vierzehn Kinder hatten
bei Visit 1 erhohte Triglyceride (> 150 mg/dl), davon hatten bei Visit 2
neun Kinder normale Triglyceride. Sieben Kinder, die bei Visit 1 normale
Triglyceride hatten, hatten bei Visit 2 erhohte Triglyceride.

Nach sechsmonatiger Studiendauer sank in beiden Gruppen der Mittel-
wert des HDL, in der Kontrollgruppe stéarker als in der Interventionsgruppe.
Dadurch zeigte sich eine wesentliche Verdnderung des HDL zwischen den
Studiengruppen. Diese ist jedoch zahlenméfig gering.

Die Mittelwerte der Niichternglukose sanken in beiden Studiengruppen
deutlich. Da es in der Interventionsgruppe starker sank, ergab sich hier ei-
ne deutliche Veranderung zugunsten der Interventionsgruppe. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Kinder beider Studiengruppen, die erhohte
Niichternglukosewerte hatten, nicht niichtern waren.

Bei den Triglyceriden zeigten sich keine wesentlichen Anderungen, weder
in noch zwischen den Studiengruppen.

In der Kontrollgruppe zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den Ver-
anderungen der retinalen Mikrozirkulation und den Veranderungen der La-
borwerte des metabolischen Syndroms. Vermutlich ist noch kein Zusammen-
hang zwischen der retinalen Mikrozirkulation und den Laborparametern des
metabolischen Syndroms im Kindes- und Jugendalter nachweisbar, da die
meisten Kinder Laborparameter im Normbereich hatten. In Féllen, in denen
die Laborparameter nicht normal waren, ist es vorstellbar, dass die kurzzei-
tige Verdnderung bisher zu gering waren, um nachweisbaren Veranderungen
hervorzurufen.

In der Interventionsgruppe zeigte sich eine schwache negative Korrelati-
on der Veranderung des systolischen Blutdruck mit den Verdnderungen der
AVR (r = —0,127, p = 0,031). Weiter zeigten sich negative Korrelationen
der Verdnderungen des diastolischen Blutdruck (r =—0,116, p = 0,049) und
des HDL-Cholesterins (r = —182, p = 0,016) mit den Verdnderungen des

79



5 DISKUSSION

CRAE. Dies bedeutet einerseits, dass bei Abnahme des systolischen Blut-
drucks die AVR zunahm, anderseits, dass bei einer Abnahme des diastoli-
schen Blutdrucks und des HDL die Arteriendurchmesser zunahmen. Sowohl
die negative Korrelation der Verdnderungen des systolischen Blutdrucks mit
den Verdanderungen der AVR als auch die negative Korrelation der Verdnde-
rungen des diastolischen Blutdrucks mit den Verédnderungen des CRAE wiir-
den auf eine Verbesserung der retinalen Mikrozirkulation hinweisen. Auch die
negative Korrelation des HDL mit den arteriellen Gefaflen konnte auf eine
Verbesserung der retinalen Mikrozirkulation hinweisen. Jedoch l&sst sich der
Zusammenhang nicht erklaren.

Weiter zeigte sich eine schwache Korrelation zwischen den Verdnderun-
gen der Niichternglukose und den Verdnderungen des CRVE (r = 0,185,
p = 0,014). Dies konnte auf eine frithzeitige Veranderung der ventsen Geféfe
bei Zunahme der Niichternglukose hindeuten. Bisher ist in der Literatur kein
derartiger Zusammenhang beschrieben.

Aufgrund der schwachen Korrelation in allen Féllen ist die Aussagekraft
der Ergebnisse gering.

Auch wenn keine wesentlichen Zusammenhénge zwischen den Verédnde-
rungen der retinalen Mikrozirkulation und den Verédnderungen des BMI, des
Blutdrucks und der Laborparameter des metabolischen Syndroms gezeigt
werden konnten, liegen hiermit zum ersten Mal Langsschnittdaten dazu vor.
Da der Groftteil der Kinder normalgewichtig war, keinen erhéhten Blutdruck
hatte und ihre Laborparameter des metabolischen Syndroms im Normbereich
waren, kam es vermutlich noch zu keinen nachweisbaren Verédnderungen.
Studien an normalgewichtigen, ibergewichtigen und adiposen Kindern sowie
an Kindern mit metabolischem Syndrom koénnten genauere Erkenntnisse zu

den Zusammenhéngen liefern.
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Limitationen und Starken

Eine Schwéche der hier beschriebenen Studie ist die einmalige Blutdruck-
messung. In den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter wird empfohlen, die Blutdruckmessung mindestens drei-
mal unabhéngig voneinander durchzufiihren und einen Mittelwert zu bilden,
um erhohten Blutdruck diagnostizieren zu kénnen [87]. Diese Empfehlung
der Leitlinien kann in der hier beschriebenen Studie aufgrund der zeitlichen
Begrenzung durch die Unterrichtsdauer nicht durchgefiithrt werden, da die
Messungen am Ende des Unterrichts beendet sein mussten.

Ebenfalls wére es wiinschenswert gewesen, die Daten zur korperlichen
Aktivitat nicht nur iiber Fragebogen zu bestimmen, sondern zusétzlich iiber
Akzelerometer zu erfassen. Jedoch wiirde dies einen erheblichen finanziellen
und zeitlichen Mehraufwand bedeuten, der im Rahmen dieser Studie nicht
zu leisten war.

Es erfolgte keine Bestimmung der Refraktion der Augen, da dies aufgrund
der zeitlichen Begrenzung der Untersuchungen durch die Unterrichtsdauer
nicht moglich war. Dies betrifft vor allem die Bestimmung der absoluten
Werte des CRAE und des CRVE, die sich refraktionsbedingt andern. Da bei
beiden Untersuchungen die Refraktion nicht gemessen wurde und diese sich
in 6 Monaten nicht wesentlich geindert haben diirfte, beruhen die Vergleiche
der Werte auf der gleichen Messungenauigkeit. Nicht betroffen davon ist die
AVR, die das Verhiltnis der beiden Aquivalente zueinander darstellt.

Bisher gibt es wenig Daten zu den retinalen Gefafdimensionen bei Kin-
dern und Jugendlichen, weshalb unklar ist, ob weitere Einflussfaktoren vor-
handen sind, die in dieser Studie nicht beriicksichtigt wurden. Mit fortschrei-
tendem Wachstum und mit Beginn der Pubertét sind verschiedene Faktoren
vorhanden, die Einfluss auf die Entwicklung der Mikrozirkulation nehmen
konnen. Aufserdem ist nicht geklért, ob beschriebene Veranderungen bereits
irreversibler Natur sind oder nur momentane Zustinde der Gefafsregulation

darstellen.
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Eine Stéarke dieser Arbeit ist die grofse Anzahl an Kindern, die an der
hier beschriebenen Studie teilnehmen. Durch die grofe Teilnehmerzahl von
507 Kindern wird der Einfluss einzelner Kinder auf die Berechnungen deut-
lich verringert, und die Verzerrung durch einzelne statistische Ausreifter wird
stark vermindert.

Erstmals findet ein schulbasiertes Praventionsprojekt fiir Kinder und Ju-
gendliche an Haupt- und Realschulen in Deutschland als Interventionstudie
iiber einen Zeitraum von 4 Jahren statt. Dabei werden die Kinder und Ju-
gendlichen nicht nur in Bezug auf Adipositasparameter untersucht, sondern
es werden auch die Struktur und die Funktion der Geféfse mittels der Puls-
wellenanalyse und der retinalen Gefdaftanalyse untersucht. Zum ersten Mal
weltweit liegen Langsschnittdaten fiir die retinalen Gefafte bei Kindern vor.
Doch werden nicht nur Retinaaufnahmen gemacht, sondern in einem grofsen
Umfang Daten erhoben, die die Zusammenhénge zwischen Adipositas und
deren Einflussfaktoren sowie den Zusammenhang mit der retinalen Mikrozir-
kulation kléren sollen, um frithe Verdnderungen der retinalen Geféfse erken-
nen und geeignete Praventionsmaftnahmen ergreifen zu kénnen.

Eine weitere Stérke dieser Arbeit ist die Aufnahme und Auswertung zwei-
er Retinaaufnahmen. Fiir diese Arbeit wurden zwei Retinaaufnahmen aufge-
nommen, ausgewertet und das arithmetische Mittel der Grofen der retinalen
Mikrozirkulation berechnet. Der Vorteil zur einmaligen Auswertung besteht
darin, dass eine einzelne Aufnahme nur eine Momentaufnahme darstellt. Die
retinalen Geféfle werden sowohl durch systemische Einfliisse wie Adipositas
oder arteriellem Bluthochdruck als auch durch lokale Einfliisse wie Auto-
regulation der Gefife (sieche Kap. 2.1) beeinflusst. Zusétzlich kommt es zu
pulssynchronen Schwankungen, die bei den arteriellen Gefafen bis zu 17 %
des Durchmessers ausmachen koénnen [50]. Bei der pulsunabhéngigen Auf-
nahme der Retina wirken diese Einfliisse zuféllig. Durch die Aufnahme und
Auswertung zweier Bilder wird der Einfluss der Pulsschwankungen reduziert,
da beide Aufnahmen nur mit einer sehr geringen Wahrscheinlichkeit zum
gleichen Zeitpunkt des Pulszyklus aufgenommen werden. Das arithmetische
Mittel liegt deshalb ndher am wahren Gefafidurchmesser als eine einzelne

Aufnahme, die auch zum Zeitpunkt der maximalen Dilatation entstanden
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sein kann.

Die retinale Gefafanalyse ist eine hervorragende in vivo Untersuchungs-
methode der Mikrozirkulation. Durch die rasche und unkomplizierte Anwen-
dung eignet sie sich zur Anwendung in groffen Kohorten als Untersuchungs-
und Screeningtool. Damit wird eine nichtinvasive Erfassung und Diagnos-
tik der retinalen Geféfe moglich, die computergestiitzt durchgefiihrt wird.
Frithe Verdanderungen der Mikrozirkulation konnen erkannt, und quantitati-
ve Veranderungen der Gefafte beschrieben werden. Durch den Einbezug der
computergestiitzten Analyse der retinalen Geféfie sind die Ergebnisse repro-
duzierbar [43]. Dies wurde in dieser Arbeit anhand einer Stichprobe von 20
zufillig ausgewdhlten Kindern, deren Retinaaufnahmen erneut ausgewertet
wurden, gezeigt.

Es lassen sich sowohl anatomische als auch physiologische Homologien
zwischen retinalen Gefifen und anderen Organsystemen nachweisen [68].
Deshalb ist davon auszugehen, dass sich Verdnderungen der Mikrozirkula-
tion nicht nur auf die Retina beschranken.

Die Uberpriifung der Messgenauigkeit anhand dieser Stichprobe von 20
zufillig ausgewédhlten Kindern ist ebenfalls eine Stérke dieser Arbeit. Die
Kontrollauswertung zeigte sehr starke Korrelationen sowohl bei dem CRAE
(r = 0,908) als auch bei dem CRVE (r = 0,972), womit eine sehr gute Re-

produzierbarkeit der Ergebnisse gezeigt werden konnte.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Kinderadipositas stellt ein zunehmendes Problem in der westlichen Welt dar.
Kinder, die heute in den USA leben, miissten entweder ihre Energieaufnahme
um 350 kecal/d reduzieren oder kompensatorisch ihren téglichen Bewegungs-
umfang im Umfang von zwei Stunden Spazierengehen steigern, um auf das
Gewichtsniveau der 1970er Jahre zu kommen [82]. Dies ist ein erheblicher
Aufwand, doch kénnten Kinder diesen iiber vergleichbare, intensive sport-
liche Aktivitit erreichen. Der Privention von Ubergewicht und Adipositas
kommt eine wachsende Bedeutung zu.

Im Zusammenhang mit Adipositas steht die Atherosklerose, die sich in
Verdanderungen von Struktur und Funktion der Blutgefifse zeigt und damit
ein erhohtes kardiovaskuléres Risikoprofil verursacht. Verdnderungen der Ge-
fafsdurchmesser sind an den retinalen Gefafien mit Hilfe der retinalen Gefaf-
analyse erfassbar.

In dieser Arbeit wurde die retinale Mikrozirkulation bei Schulkindern
im Alter von 9-14 Jahren nach einer sechsmonatigen Intervention im Rah-
men des vier Jahre dauernden, randomisierten, schulbasierten Praventions-
projekts Kinder und Jugendliche als Gesundheitsexperten — Juven TUM Stufe
3 an 15 Miinchener Haupt- und Realschulen untersucht. Weiter wurde der
Zusammenhang zwischen der retinalen Mikrozirkulation und der korperli-
chen Aktivitdt und Inaktivitit (in Form der Sitzzeit) untersucht. Auferdem
wurde der Zusammenhang zwischen Verdnderungen der retinalen Mikrozir-
kulation und Verédnderungen der kardiovaskuldren Risikofaktoren Adipositas,
erhéhtem Blutdruck sowie der Laborparameter des metabolischen Syndroms
untersucht.

Nach dem Interventionszeitraum von sechs Monaten liefen sich noch keine
Verédnderungen der retinalen Mikrozirkulation bei den Kindern in der Inter-
ventionsgruppe nachweisen. Im Rahmen der Folgeuntersuchungen des schul-
basierten Préventionsprojekts JuvenTUM Stufe 3 werden weitere Analysen
durchgefiihrt, um die weitere Entwicklung der retinalen Mikrozirkulation un-
ter dem Einfluss der Intervention genauer zu untersuchen.

Die korperliche Aktivitdt nahm in beiden Studiengruppen deutlich zu,
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jedoch kam es zu keine wesentlichen Verinderungen zwischen den Studien-
gruppen.

Nach sechsmonatiger Intervention zeigten sich weder in der Kontroll- noch
in der Interventionsgruppe noch zwischen den beiden Studiengruppen wesent-
liche Verédnderungen der Sitzzeit.

Die korperliche Aktivitit zeigte nach Adjustierung nach Alter und Ge-
schlecht zu Beginn der Studie eine negative Korrelation mit den vendsen
Gefafen der Retina. Das bedeutet, dass mit steigender Aktivitat die venosen
Gefafsdurchmesser abnahmen, was eine Verbesserung der retinalen Gefaf-
struktur bedeutet.

Die Sitzzeit zeigte nach Adjustierung nach Alter und Geschlecht zu Be-
ginn der Studie eine negative Korrelation mit der AVR. Mit sinkender Sitzzeit
nahm die AVR zu, was einer Verbesserung der retinalen Gefafsstruktur ent-
spricht.

Schwache negative Zusammenhénge zeigten sich nach sechs Monaten In-
tervention in der Interventionsgruppe zwischen den Verdnderungen der AVR
und den Verdanderungen des systolischen Blutdrucks. Weiter liefien sich schwa-
che, negative Zusammenhénge zwischen Verdnderungen des CRAE und Ver-
anderungen des diastolischen Blutdrucks und des HDL beobachten. Aufer-
dem zeigte sich eine schwache Zusammenhang zwischen den Veranderungen
des CRVE und den Verdnderungen der Niichternglukose.

Insgesamt zeigten sich innerhalb der sechs Monate nur schwache Zusam-
menhédnge. Dies kann daran liegen, dass der Interventionszeitraum zu kurz
war, so dass die Verdnderungen der retinalen Mikrozirkulation zu gering aus-
fallen. Aufserdem koénnte es durch wachstumsbedingte Verdnderungen und
der beginnenden Pubertit zu gegenlaufigen Entwicklungen gekommen sein,
die die Verdnderungen der retinalen Mikrozirkulation iiberdecken.

Die Studienlage bei Erwachsenen zeigt die grofse Bedeutung der retinalen
Gefafsanalyse zur Fritherkennung von Gefafsveranderungen. Bei Kindern und
Jugendlichen gibt es bisher wenig Daten. Deshalb leistet diese Arbeit, die
im Rahmen des schulbasierten Préaventionsprojektes Kinder und Jugendliche
als Gesundheitsexperten — JuvenTUM Stufe 3 durchgefithrt wurde, einen

wichtigen Beitrag fiir das weitere Verstédndnis der retinalen Mikrozirkulati-
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on bei Kindern und Jugendlichen. Durch die Korrelationen zwischen AVR
und Sitzzeit sowie CRVE und Aktivitdt zu Beginn zeigt sie, dass bereits im
Kindesalter die retinale Mikrozirkulation mit der korperlichen Aktivitat und
Inaktivitdat zusammenhéangt. Die sechsmonatige Intervention zeigte noch kei-
ne Verbesserung der retinalen Mikrozirkulation. Zukiinftige Untersuchungen
im weiteren Verlauf der hier beschriebenen Studie sollten weitere Erkennt-
nisse zu den Zusammenhangen zwischen der retinalen Mikrozirkulation und
korperlicher Aktivitdt und Sitzzeit sowie zwischen Adipositas und deren Ver-

anderungen liefern.
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Anhang

Fragebogen
Jugend. Vitalitat. Entwicklung. \.] Uven TI.ITI

Im Rahmen der Gesundheitsinitiative ,Gesund.Leben.Bayern.“
Gefordert vom Bayerischen Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit

Hallo,

auch in diesem Jahr bitten wir dich, Fragen zu deinem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zu
beantworten.

Bewegung und Erndhrung sind fiir die Gesundheit wichtig. Wie deine Bewegungs- und
Erndhrungsgewohnheiten sind, das machten wir mit den Fragen auf den ndchsten Seiten erfahren.

Was ist zu tun:
¢  Lese bitte jede Frage durch

&  Uberlege, was fiir dich stimmt
¢  Kreuze an oder trage in_jeder Zeile die Antwort ein, die fiir dich am besten zutrifft.
&  Entscheide dich fiir eine Antwort, falls keine Mehrfachantworten maglich sind.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wichtig ist uns deine Meinung.

¥ Ein Beispiel: nie selten manchmal oft immer
In der letzten Woche habe ich
gerne Musik gehort a a a g a

Bitte sage uns zundchst etwas zu dir. Kreuze an oder trage ein!

Name O Junge O Mddchen
Ich bin geboren am (z.B.10.10.1997)
Meine Schule heift:
Ich gehe in die Klasse (z.B. 6¢)
Ganztagsklasse O ja O nein
Heutiges Datum: Tag/Monat/Jahr
Seite 1 von 10
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Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat

¢

1.

Schule, Rad fahren, Skaten, Sport im Verein etc.)?

Im Rahmen des Projekts mdchten wir gerne einige Informationen tiber dein Sport- und Bewegungsverhalten. Wir
bitten dich alle Fragen so genau wie méglich zu beantworten.

An wie vielen Tagen warst du letzte Woche mindestens 60 Minuten (1h) kérperlich so aktiv, dass
du ins Schwitzen oder auBer Atem gekommen bist (z.B. beim Sport, Spielen mit Freunden, FuBweg zur

Gar nicht

an einem Tag

an 2 Tagen an 3 Tagen

an 4 Tagen an 5 Tagen

an6 Tagen | anjedem Tag

u] O

m] m]

u] O

O m]

2. An wie vielen Tagen einer normalen Woche bist du mindestens 60 Minuten (1h) kérperlich so
aktiv, dass du ins Schwitzen oder auBer Atem kommst?
Gar nicht an einem Tag an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen an 6 Tagen an jedem Tag
[m] ] [m] (m] [m] O O [m]
3. An wie vielen Tagen in der Woche nimmst du am Schulsport teil?
Gar nicht an einem Tag an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen
m] a m] ] a a
4, Wie viele Stunden hast du insgesamt pro Woche Schulsport (Schulstunden mit 45 Minuten)?
Gar nicht 1 Stunde 2 Stunden 3 Stunden 4 Stunden 5 Stunden und mehr
(m] (u] [m] O a (u]
5. Wie sehr strengst du dich meistens beim Schulsport an (bitte nur eine Antwort)?
Ich muss kaum schwitzen und Ich muss etwas schwitzen und Ich schwitze viel und
komme kaum aufser Atern. komme etwas aufier Atem. komme deutlich auRer Atem.
O m] [m]
6. Wie kommst du normalerweise in die Schule (bitte nur eine Antwort)?
Wie lange bist du dann tdglich fiir eine Strecke unterwegs (ohne Riickweg)?
Zu Fu mit dem Fahrrad mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln mit dem Auto
a m] m] m]
Ich brauche ............ Minuten. | Ich brauche ... ......... Minuten. |Ich brauche .............. Minuten. | Ich brauche ... ......... Minuten.
7. Wie lange ist die Strecke, die du tdglich zu FuB gehst (der Schulweg zdhlt nicht mit)?
Ich gehe fastnie | Weniger als 1km (153162[%‘??“5”) (So-gdiﬂl?:uten) (1_26'8%‘[?&6”) mehr als 2 Stunden
[m] m] m] O a a
8. Wie weit ist der nichste Sportplatz weg?
Gleich neben : Zu FuR zu weit, aber mit dem Ich muss mich
unserer Wohnung. leh muss 5-10 min. gehen. Rad ist er gut zu erreichen hin fahren lassen
a m] u] m]
9. Wenn ich Sport treiben will, fehlen mir Gerdte oder Einrichtungen. Das stimmt...
immer sehr oft oft ab und zu selten sehr selten nie
m] [m] a a m] a u]
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Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat

10.  Bist du Mitglied in einem Sportverein?

Ja Nein
m]
a
O In1 Verein O In2Vereinen | O In3Vereinen

11.  Welche Sportart iibst du derzeit regelmiig in einem Verein aus?

Name des Vereins
(Kreuze nur die Sportarten an, die du auch jede Woche/fast jede Woche im Yerein machst.)

Fukbal O Ballett O Leichtathletik [0 | Karate, Judo, Kampfsport [0
Handball O Tanzen, HipHop O Schwimmen [ Boxen, Kickboxen 0O
Basketball O Gymnastik O Reiten [0 Eishockey 0O
Volleyball O Tumen O Voltigieren [ o
Tennis O Trampolin O Tischtennis [0 a
12.  An wie vielen Tagen in der Woche nimmst du regelmdBig am Training teil?
an einem Tag an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen an 6 Tagen an jedem Tag
m] a a o u] o u]
Meine Trainingszeit (ohne Duschen, Umziehen) betrégt: .............. Minuten pro Training. (Bitte die Zeit mdglichst genau angeben!)

13.  Nimmst du an Wettkiampfen teil?

Ja Nein

O

o
Wie oft im Jahr? mal | Was?

14,  Welche Sportarten betreibst du in deiner Ereizeit?
(Nenne nur Sportarten, die du nicht im Verein und regelmdBig (mind. 30 Minuten/Woche) machst.)

Fulball O Ballett O Leichtathletik [ | Karate, Judo, Kampfsport [0
Handball O Tanzen, HipHop O Schwimmen [ Boxen, Kickboxen [
Basketball O Gymnastik O Reiten [ Eishockey O
Yolleyball O Tumen 0O Voltigieren [ a
Tennis O Trampolin O Tischtennis [ a

15.  An wie vielen Tagen in der Woche treibst du in deiner Freizeit normalerweise Sport?

gar nicht an einem Tag | an 2 Tagen an 3 Tagen an 4 Tagen an 5 Tagen an 6 Tagen | anjedem Tag
m] O m] [m] m] O ] [m]

Meine Sportzeit (ohne Umziehen, Duschen) betragt: ........... Minuten am Tag. (Bitte die Zeit mdglichst genau angebent)

16.  Wie groB ist dein Interesse am Sport?

sehr grof grof mittel gering interessiert mich nicht
u] u] u] u] u]
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Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat

17.  Wie beurteilst du folgende Aussagen?

Wenn ich regelmai3ig Sport treibe, dann .. .. Stimmt nicht | Stimmt selten Teilsfteils Stimmt meist | Stimmt immer
1. ... werde ich nicht so leicht krank ] ] ] m] u]
IQ. ... kann ich mich leicht verletzen. | u] I a | m] I ] | o |
IS. .. verbessere ich meine Kondition. | a | u] | m] | a | u] |
|4. ... bleibe ich beweglich | ] | O | |2 I ] | ] |
IS habe ich eine gute Figur und sehe gut aus | a | a | a | a | a |
Ib‘. ... mache ich etwas mit anderen Leuten. | u] I [ | ] I (m] | ] |
l?. .. tobe ich mich so richtig aus. | m] | ] | El | [m] | a |
lS. .. vertreibe ich meine Langeweile. | | I O | | | O | O |
IQ lenke ich mich von meinen Problemen ab | ] I ] | O | O | a |
18.  Wir méchten gern wissen, warum du Sport treibst.

Welche Aussagen stimmen fiir dich?

fch treibe Sport, ... Stimmt nicht | Stimmt selten Teilstteils Stimmt meist | Stimmt immer
1. ... um Spat zu haben. u] ] m] a u]
|2 ... um etwas mit anderen zu machen. I (u] | [m] | (u] | (m] | (] |
IS ... um etwas fur meine Gesundheit zu tun | m] | (m] | [m] | [m] | u] |
I4 ... um mich zu entspannen. | m] | ] | m] | O | O |
IS ... um etwas fur meine Figur zu tun | a | a I a | [m} | m} |
|6 ... um mich abzureagieren. | a | o | a | a | ] |
|7 ... um meine Krafte mit anderen zu messen | m] | (u] | m] | m] | (m] |
IS ... um mich fit zu halten. | (m] | a | (m] | (m] | m] |
IQ ... um meine Leistungsfahigkeit zu verbessern. | a | m] | a | [m} | m} |
b | o | o | a8 | o |
]11 Ich treibe keinen Sport | m} I I I I m} I
19.  Wie oft und wie lange sitzt du am Tag fiir Hausaufgaben, Fernsehen,.. ? (1h = 60 Minuten)

fch size zu Hause, ... Gar nicht :;?1 r‘PaIZ g?g%g%e 2 aanxJ[I]'ggn 8 asr%']:;n 4 aSr'fnUQgge“ 5 asgjgg;” mehr
1 ...ﬂr;&esraﬂga\év:: Ipneathren o H o o o o - -
e e e e B e P ]
g | o j o e |alo]e|o]o]|
14_ ...ggrggﬁg:nende beim | o | o | o | o | o | o | o | o |
l5' - ggrﬁwe;;u‘gzrlg\llao;srt‘aetion/\ntemet. 0 | O l O | O | 0 , 0 | o | 0 |
[ N E I R R
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Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat

L3 Beantworte folgende Fragen bitte nur, falls dein Vater bzw. deine Mutter bzw. deine Geschwister mit dir in einem
Haushalt leben. Versuche genaue Zeitangaben zu machen (1h = 60 Minuten).
20.  Treibt dein Vater Sport?
Ja Nein
u]
O In einem Verein Wie viele Stunden pro Woche? .. StundenfWoche 0
[ In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? .. Stunden/Woche
21.  Treibt deine Mutter Sport?
Ja Nein
a
O In einem Verein Wie viele Stunden pro Woche? .. StundenfWoche O
O In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? .. Stunden/Woche
22.  Treiben deine Geschwister Sport?
Ja Nein
O
O In einem Verein Wie viele Stunden pro Woche? .. StundenMoche o
O In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? .. Stunden/Woche
23.  Treiben deine Freunde Sport?
Ja Nein
O
O Ineinem Verein Wie viele Stunden pro Woche? .. Stunden/oche o
O In der Freizeit Wie viele Stunden pro Woche? .. Stunden/Woche
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Kiddo-KindI®-Fragebogen fiir Jugendliche =
Hier méchten wir zuerst etwas iiber deinen Kdrper wissen, ...
In der letzten Woche ... nie selten mﬁqna‘ih' oft immer
1. ... habe ich mich krank gefiihlt. m} a u] m] u]
]2. ... hatte ich Schmerzen. | m] | o | m] I [m] I m] I
[3. ... war ich miide und erschoptft. | o | o | o] o | o|
4. ... hatte ich viel Kraft und Ausdauer. | =T = = |
... dann etwas dariiber, wie du dich fihist ...
In der letzten Woche ... nie selten mﬁqnac'h- oft immer
5. ... habe ich viel gelacht und Spal gehabt. O a a m] m]
|6. .. war mir langweilig. (I = = |
| 7. ... habe ich mich allein gefiinit. | o | o | o | o | o|
[8. ... habe ich mich angstlich oder unsicher gefilhit. L R E [ E
... und was du selber von dir hdlst.
In der letzten Woche ... nie selten mﬁ‘na(ih- oft immer
9. ... war ich stolz auf mich. ] m] m] m] [m]
| 10. ... fahite ich mich wohl in meiner Haut. (IEN R = |
[ 11. .. mochte ich mich selbst leiden. | o | o | o| o | o
[12. ... hatte ich viele gute Ideen. I E T R E
In den nichsten Fragen geht es um deine Familie ...
In der letzten Woche ... nie selten m%":]h' oft immer
13. ... habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden. il a a m] a
| 14. ... habe ich mich zu Hause woh gefilht. ER R =R TR
|15. ... hatten wir schlimmen Streit zu Hause. | m} | a | a | m] | m] |
[ 16. ... fihite ich mich durch meine Eltern eingeschréinkt. [ S =
... und danach iiber deine Freunde.
In der letzten Woche ... nie selten m?n"a“]h' oft immer
17. ... habe ich etwas mit Freunden zusammen gemacht. O a o a a
]18. ... bin ich bei anderen ,gut angekommen®. | m] | a I o ] [m] ] a |
l19. ... habe ich mich mit meinen Freunden gut verstanden. | m} | u] | u] | m] | m] |
|20. .. hatte ich das Gefih, dass ich andersbinalsdieanderen.| O | O | o | o | o |
Nun méchten wir noch was iber die Schule wissen.
In der letzten Woche, in der ich in der Schule war, ... nie selten mﬁq"aﬁh' oft immer
21. ... habe ich die Aufgaben in der Schule gut geschafft. m} a a a a
|22. ... hat mich der Unterricht interessiert. | m] | o | m] | (] I o |
]23. ... habe ich mir Sorgen um meine Zukunft gemacht. | O | a I m] | m] I m] |
]24. ... habe ich Angst vor schlechten Noten gehabt. | o | O | (] I a I u] |
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Fragen zu deiner Familie =W
Wir mdchten gerne wissen, wie viele Personen in eurer Famile leben, ..

In meiner Familie leben ... ja nein
1. .. Mutter m] u]
|2 . Vater l u] o |
|3 Geschwister I O keine o1 o2 os o4 aos 0O mehr als 5 Geschwister |

.. welche Schulbildung, ...

Kei Volksschul-, Realschule, Fo e e d
S || G mitlere Reife, [ MACNOCISANUE Abitur L
abschluss Polytech. Obers.
4. Mutter u] m] m] [m] O
5. Vater a m] o a
.. und welchen Berufsabschluss deine Eltern haben.
ohro Meister-,
keinen ' Technikerschule, | Fachhochschule, Universitat/ anderen
Berufsabschl Eonisseule, Beant [ fule | Hochschul Abschl
erufsabschluss | oo icicchile eto. camten- ngenieurschule ochschule schluss
ausbildung
6. Mutter u] m] a o m]
7. Vater u] m] a u] u]
In welchem Beschdftigungsverhdltnis sind deine Eltern?
Arbeitslos Teilzeit berufstatig Vollzeit berufstatig |Hausfrau / Hausmann Rente
8. Mutter O O (m] m] O
9. Vater m} m} o m] (]
In welchem Bereich arbeiten deine Eltern zur Zeit?
selbstandiger
Werkmeister, AESEILET
Vorarbeiter, el "t Angestellter/
Schiller Lehre Arbeiter, Meister, E%Z\if;ieerl[—erpl Selbstandiger Beamter mit
4 ¢ Facharbeiter, | Angestellter oder i (max. 9 hochqualifizierter
Ausbildung Landwirt Beamterim B&;r::rll%gl?lr;i?ttljs:er Angestellte) Tatigkeit
einfachen Dienst Dienst Selbstandiger mit
Ll mehr als 10
Angestellten
10. Mutter u] m] u] (m] [m] [m]
11. Vater a a a a m] m]
12. In welchem Land bist du geboren?
13. In welchen Sprachen unterhaltet ihr euch zu Hause?
14. In welchem Land sind deine Eltern geboren? Mutter:
15. Vater:

16. Welche Staatsangehérigkeit haben deine Eltern:  Mutter:

17. Vater:
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Gesundheitsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche
L3 Hier mochten wir gerne erfahren, was du zum Thema ,Gesundheit* weiBt.

Bitte versuche alle Fragen so genau wie méglich zu beantworten. Wenn du manches nicht weiBt oder dir
unsicher bist, ist das nicht schlimm. Bitte kreuze entweder ,richtig” oder ,falsch* an

Was meinst du, wie viel Bewegung brauchst du, damit du gesund bleibst?

Welche Antworten héltst du fiir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
1. Wenn ich mich 15 bis 30 Minuten intensiv bewege, reicht das. ] o
|2. Ich muss mich fast taglich 60 Minuten intensiv bewegen. | =] | (u] |
] 3. Um gesund zu bleiben muss ich 1 bis 2 Mal pro Woche in einen Sportverein gehen. | u] | O |
]4. Kinder und Jugendliche bewegen sich von alleine genug. | [m] | (m] |
l 5. RegelmaRiger Schulsport reicht. | m] | m} |
Was hdlst du hier fiir richtig?
Welche Antworten haltst du fiir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
6.  Wer am morgen zu FuB in die Schule geht, wird besser wach und fit fiir den Tag. u] m}
7 Die korperliche Aktivitat beim Schulweg (zu Fult/mit dem Rad) ist so gering, dass sie o o
*  keinen Einfluss auf die Gesundheit hat.
]8. Es ist besser mit dem Rad in die Schule zu fahren als zu FuR zu gehen. | m} ‘ O |
|9. Bevor ich in die Schule gehe, sollte ich zu Hause in Ruhe friihstiicken. | o | m} |
Was weift du zum Thema ,Ubergewicht"?
Welche Antworten héltst du fir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
10.  Ubergewicht habe ich, wenn ich schwerer bin als meine gleichaltrigen Freunde. m] ]
[11. Ubergewicht habe ich, wenn ich bezogen auf meine KérpergrsRe zu viel wiege. | o | o |
l 12. Kinder/Jugendliche, die mehr als 2 Stunden/Tag fernsehen, haben haufig Ubergewicht' u] | m} |
] 13.  Ubergewicht kann ich durch Diaten vermeiden. | u] | o |
I 14.  Ubergewicht ist fiir die Gesundheit besonders schlecht, wenn der Bauch sehr dick ist. | u] | m} |
Und noch ein paar Fragen zum Ubergewicht. Was ist richtig und was ist falsch?
Ubergewicht ... RICHTIG | FALSCH
15. ... haben viele Kinder. Deswegen ist es auch nicht schlimm. o m}
I 16. ... wird vererbt. Deswegen kann man nichts dagegen tun. | m] | a |
l 17. ... liegt nur am falschen Essen. | [m] | O |
| 18. ... kann man durch regelmaRige Bewegung langfristig abbauen. | (m] | (m] |
Und welche Krankheiten werden durch Ubergewicht in Verbindung mit Bewegungsmangel begiinstigt?
Ubergewicht kann folgende Krankheiten férdern ... RICHTIG | FALSCH
19. ... Herzkrankheiten u] m}
|20. .. Biuthochdruck | o | o |
]21. ... Kopfschmerzen | a | m} |
|22. .. Erkéitungen | o | o |
|23. .. Zuckerkrankheit (Typ-2-Diabetes) | o | o |
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Gesundheitsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche

Jetzt kommen Fragen zum gesunden Essen (was hdlst du hier fiir richtig und was fiir falsch?)

Zum gesunden Essen gehéren ... RICHTIG | FALSCH
24. ... besonders Kartoffeln, Reis und Getreideprodukte. a m}
125. .. Milchschokolade, Kinderjogurt und andere spezielle Nahrungsmittel fiir Kinder. l u] | m} |
|26. .. mdglichst tagiich Fleisch. | o | o |
127. ... vor allem Fischgerichte wie Fischstabchen. [ (u] | u] |
l28. .. rohes oder auch gekochtes Obst und Gemiise. I u] I O |
.. und zum gesunden Trinken (welche Antworten findest du richtig und welche falsch?).

Wenn ich Durst habe, trinke ich am besten ... RICHTIG | FALSCH
29. ... Mineralwasser. m] ]
I30. ... Apfelsaft oder andere Fruchsafte. | o | a |
|31. .. Leitungswasser. | u] , m} |
[32. .. Milch. | o | o |
I 33. ... Cola, Fanta oder andere Limonaden. | m] | O |
l 34. ... kalten Friichte- oder Krautertee. l u] | [m] |
Hier sind ein paar Fragen zum Sport. Welche Antworten findest du richtig und welche falsch?

Wer sich regelméBig sportlich betétigt, ... RICHTIG | FALSCH
35. ... kann mehr essen, da er auch mehr Energie verbraucht. a m}
I 36. ... sieht krank aus, weil er immer total erschopft ist. | m] | m] |
[37. .. lebt wahrscheinlich Ianger. | o | o |
[38. .. sollte trotzdem darauf achten, taglich mindestens 10.000 Schritte zu gehen. l m} | o |
Was weiflt du iiber Muskeln und Knochen?

Welche Antworten héltst du fiir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
39. Sportarten, bei denen man viel Kraft benétigt, schaden dem Knochen. u] m}
I 40, Kinder und Jugendiiche, die viel Sport treiben, haben spéter hufiger I o | o |

Knochenschwund (Osteoporose).
|41. Ich kann mit meiner taglichen Ernéhrung den Knochenstoffwechsel beeinflussen. | u] | m} |
]42. Krafttraining ist fir den Knochen wichtiger als Ausdauersport. l a | a |

Neben dem ,Typ-1-Diabetes” gibt es auch den ,Typ-2-Diabetes", der hdufig mit unserem Lebensstil
zusammenhéngt. Was weiBlt du iber die Zuckerkrankheit ,Typ-2-Diabetes"?

Welche Antworten héltst du fiir richtig oder falsch! RICHTIG | FALSCH
43. Jemand ist zuckerkrank, wenn er immer SiiBes essen will. (m] O
Zuckerkrank ist man, wenn der Korper den Zucker, den man isst, nicht oder
44. : 0 0
nur schlecht verarbeiten kann.
|45. Der ,Typ-2-Diabetes" entsteht, wenn man élter wird. | u] | O |
]46. Durch Ubergewicht kann man zuckerkrank werden (Typ-2-Diabetes). | u] I |
|47. Wenn ich viel zuckerhaltige Limonade trinke, kann ich Diabetes (Typ-2) bekommen. | u] I m} |
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Ernahrungsfragebogen

$ Wir benétigen im Rahmen des Projekts auch einige Informationen Uber deine Erndhrungsgewohnheiten.
Bitte versuche alle Fragen so genau wie moglich zu beantworten.

Wir méchten zuerst gerne wissen, was du wie héufig isst.

. i f 1 mal/ | 2-3 mal/ [ 1-2 mal/ | 34 mal/ | 5-6 mal/| 1mal [2-3mal | 4-5mal | >5mal
e oltissiduls uld Monat | Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag

s Po:'q?nmebsugiezrz'f)gnen O, 0.0 0,40,00,0,0,00¢0./0;
z fépr?zteef;ggt?in()eumen' I e O | I [ e e | T
i Torﬁ’ﬁt'itn%?osf‘eant'e?cuﬁ'»‘e' o,go,00,0,00,j]000,0;]0,0
4 tkggﬁoeﬁt%%r?neeﬁgestiﬁ o, 8, 0,0 0,000,080, 08i]00,
5. F"'filfgiﬁcﬂ;s()(r)gnsgte(ﬁ?r% o, o,,o,o,,o0,40,0,0/[]0,0,
6. ... Wurst oder Schinken? [m] J (m] 5 a . a 4 a - m] 5 [m] - (m] o a 5 o n
in 'H'aﬁ-é ggéﬂi;@ﬂkzcsr;?j}t“' O, 0,000, 0,)040, O 0,4 Oy
& duhadljlﬁp)r?wumeuoghm' I R e [ L (B - | T
9. Suggll%l&glﬁgeoder o,go,0,0,400,j]0(0, 00,0
10. ... Vollkombrot/-brotchen? ] : ] i a . m] % [m] 5 ] A a - a . a . [m] "
i F,i;;iﬁﬂ;t(lf:o)rglle‘ et O, O, 00,0040, 0 4 0, 0,y
12. ... Comflakes, Musli? [m] ; ] > a . a i o : O 5 [m] . o s a . [&] il
1% .U..ngl\?\z?:t)(geineeﬂugel O, 0,000, 0,0440, 00, 0
14. ... Geflugel (Huhn, Pute)? | O ; 0 3 a , o 4 (m] 5 [12] 5 o y m} 5 o 5 o o
15. Wer\‘/[lﬁgtr:&k;?rotoder o, 8, 0, 0, 0, 00, 0 d 0,40,
16. ... Reis oder Nudeln? [m] q ] 5 a 5 a i o 5 ] 5 [m] 5 a 5 a . (] @
1% ;Brgia[tfnﬁ:ég‘(a]gggg\s 1?2 o|oe,jo,jo,/o jojo0,)]00404

Wir méchten auch noch gerne wissen, was und wie hdufig du trinkst,

3 ; : 1 mal/ |2-3 mal/|1-2 mal/ | 34 mal/ (56 mal/[ 1mal [2-3mal |4-5mal | > 5mal
DB oo s Monat | Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag

.. Obst-/ Gemusesatte,

18 Frichtnektar ... 0 1 o 2 0 3 O 4 O 5 o 5 o 7 - 3 o 3 o 10

e (I I I T
20 Kr;&%ﬁgzawer 0, 0,00, 0,0,/04i0, 00,0
21"fiir’\gill/ldc]s(lia)%m Hekaownd | o I I I BT (I [
22. ... Cola, Fanta, Limo? [m] | [m} 5 a 5 a 4 O . [m} B a ; a 5 m] 5 m} o
23. ... Energiedrinks? (=] ; ] ; a 5 m] A [m] 5 m] 5 [m] 5 (m] 5 a 3 [m] o
24. ... Kaffee? E]1 I]2 D3 E]4 DS D‘3 D7 DE Ds [:I1U
25. ... Alkohol? oo, o B, O o 0. 8.]0:8.,.,

.. und ob du rauchst?

e 1 mal/ | 2-3 mal/|1-2 mal/ [ 34 mal/ (56 mal/[ 1mal |2-3mal |4-5mal | > 5mal
Monat | Monat | Woche | Woche | Woche | am Tag | am Tag | am Tag | am Tag

26. Wie oft rauchst du selbst? [m] , [m] " a . [m] " m] ” (m] 6 [m] . a 5 u] 9 u] ”

27. Wie oft rauchst du passiv? m} ; m] . a . o A (m} 5 ] a m] y a 2 [m} . [m} -

Du hast es geschafft. Vielen Dank!
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