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1. Zusammenfassung 
 

Adipositas in Kindes- und Jugendalter ist neben anderen Komorbiditäten mit einem eingeschränkten 

Selbstkonzept assoziiert. Es finden sich gehäuft psychosoziale Belastungen wie Depressionen, eine 
verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualität, Diskriminierung, Stigmatisierung und eine 

beeinträchtigte Einschätzung der Selbstkompetenz. In den letzten Jahrzehnten hat sich die Prävalenz 

von Übergewicht und Adipositas stabilisiert; unklar ist, ob sich dies auch bezüglich der möglichen 

begleitenden psychischen Belastungen so abzeichnet. 

Ziel dieser Arbeit war es, Veränderungen des BMI-SDS und des Selbstkonzepts bei übergewichtigen 

Kindern und Jugendlichen, die an einem Therapieprogramm teilnehmen, zu ermitteln. Dafür wurde der 

säkulare Trend bzgl. psychosozialer Begleiterscheinungen übergewichtiger und adipöser Kinder und 

Jugendlicher zwischen acht und sechszehn Jahren im Zeitraum 2005 bis 2020 untersucht. Zusätzlich 
wurden mögliche Einflussfaktoren des Selbstkonzepts wie Alter, Geschlecht, BMI, BMI-SDS, 

körperliche Leistungsfähigkeit und aktiver/inaktiver Lebensstil über verschiedene Zeitspannen hinweg 

analysiert, die ggf. auch in der Ausgestaltung von Therapieprogrammen relevant sein könnten. 

Genutzt wurden die Daten des CHILT III (Children´s Health InterventionaL Trial) Programms, einem seit 

2003 durchgeführtem ambulanten, multimodalen, familienbasierten Programm für übergewichtige und 

adipöse Kinder und Jugendliche zwischen acht und sechszehn Jahren, an der Deutschen 

Sporthochschule Köln (DSHS). Von den insgesamt in die Auswertung eingeschlossenen n = 242 
Teilnehmern waren 46,7% männlich (n = 113) und 53,3 % weiblich (n = 129). 55,8% waren jünger als 

13 Jahre und 44,2% waren 13 Jahre alt und älter. Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 12,5 ± 2,1 

Jahre alt, im Mittel 1,59 ± 0,11 m groß, wogen 76,4 ± 19,6 kg und hatten einen BMI von 30,0 ± 4,8 

kg/m2. Der durchschnittliche BMI-SDS lag bei 2,45 ± 0,46. Die Jahre 2005 bis 2020 wurden in sechs 

Cluster (2005-2006, 2007-2008, 2009-2011, 2012-2014, 2015-2017 und 2018-2020) mit jeweils ca. 

n=40 Studienteilnehmern eingeteilt. Neben den anthropometrischen Daten und Fragebögen zur 

familiären Situation bzw. dem kindlichen Lebensstil wurde zur Bewertung des subjektiv eingeschätzten 

Selbstkonzeptes der FSK-K Fragebogen verwendet. Dieser bildete die Domänen des Selbstkonzepts 
„scholastic competence“, „social competence“, „physical appearance”, “global self-worth” und 

“behavioral conduct” ab.  

Kategorische Variablen wurden in Prozent und in Frequenzen angegeben, während kontinuierliche 

Variablen wie die anthropometrischen Daten Alter, Gewicht und BMI-SDS in Form von Mittelwert, 

Standardabweichung (standard deviation (SD)), Maximum (max) und Minimum (min) angegeben 

wurden. Mithilfe der ANCOVA wurden die Zusammenhänge zwischen den fünf Domänen des FSK-K 

Fragebogen (abhängige Variablen) und den Zeitspannen analysiert. Alle Analysen wurden mittels des 
IBM Programms SPSS Statistics Version 27.0 durchgeführt. 

Im Rahmen des Beobachtungszeitraums zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der 

Selbsteinschätzung und deren Domänen (maximal µ = 80,0 ± 15,5 (behavioral conduct 2009-2011) und 

minimal µ = 49,6 ± 14,5 (physical appearance 2005-2006)). In fast allen Zeitabschnitten wurde mit 

steigender körperlicher Leistungsfähigkeit die Domäne „social competence scale“ besser bewertet. 



9 
 
 

Schwerere Kinder bewerteten sich in der Domäne „physical appearance“ in fast allen Zeitspannen 

schlechter. 

Zusammenfassend konnte kein negativer Trend des Selbstkonzepts von Kindern mit Übergewicht in 

den letzten 15 Jahren – zumindest in dieser Kohorte – festgestellt werden. Generell bestätigte sich aber 

der Zusammenhang zwischen Übergewicht und Adipositas und einem geringen Selbstkonzept sowie 

einer besseren sozialen Kompetenz mit steigernder körperlicher Leistungsfähigkeit. Die begleitende 
psychosoziale Betreuung bleibt daher zurecht eine wichtige Säule der Adipositastherapie. 
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2. Einleitung 

2.1. Übergewicht im Kindes- und Jugendalter 
 

Adipositas und Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen stellen heutzutage ein erhebliches 

Gesundheitsproblem dar1,2. So stieg die Prävalenz von Adipositas weltweit betrachtet von 1975 bis 2016 

bei Jungen von 0,9% auf 7,8% und bei Mädchen von 0,7% auf 5,6%3. 

Der KiGGS Welle 2 (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, 2014-2017) des Robert-Koch-Institutes 
zufolge sind in Deutschland 15,4% der Kinder übergewichtig inkl. 5,9%, die bereits adipös sind. Im Alter 

zwischen drei und sechs Jahren sind 10,5% der Mädchen bzw. 7,3% der Jungen übergewichtig und 

3,2% der Mädchen und 1,0% der Jungen in Deutschland adipös. Bis zum Alter von dreizehn Jahren 

steigt dieser Anteil. 14,9% der Mädchen und 16,1% der Jungen in einem Alter zwischen sieben und 

zehn Jahren sind übergewichtig bzw. 4,7% bzw. 6,8% sind adipös. Dagegen sind 20,0% bzw. 21,1% 

der Elf- bis Dreizehnjährigen übergewichtig bzw. 6,5% bzw. 8,0% adipös. Im Alter zwischen vierzehn 

und siebzehn Jahren nimmt der Anteil Übergewichtiger (16,2% der Mädchen und 18,5% der Jungen) 
wieder ab, wobei der Anteil Adipöser zunimmt (7,7% der Mädchen und 9,2% der Jungen). Aktuelle 

Trends zeigen, dass die Zahlen nach wie vor auf einem hohen Niveau stagnieren, während die 

Prävalenzen nicht weiter ansteigen2. Auf Basis der CrescNet-Daten (CrescNet ist ein Netzwerk für 

Kinderärzte zur Früherkennung von Wachstums- und Entwicklungsstörungen mit Daten von ca. 250 000 

Kindern4) zeigten Gausche et al. eine Zunahme an Kindern und Jugendlichen mit BMI-SDS-Messwerten 

zwischen 1,5 und 2,0 BMI-SDS bzw. >2,5 BMI-SDS bei Jungen und Mädchen zwischen 2006 und 20165. 

Insbesondere in Bereich des Übergewichts bzw. der Adipositas oberhalb der 90. und 97. Perzentile 

stieg der Anteil von Kindern ab dem neunten Lebensjahr bei Mädchen und ab dem elften Lebensjahr 
bei Jungen zwischen 2006 und 2016 an. Diese Tendenz war bei Mädchen deutlicher ausgeprägt als bei 

Jungen. Bezüglich des BMI-SDS in der Altersklasse 15 lässt sich exemplarisch sagen, dass eine 

Zunahme der Messwerte zwischen 1,5 und 2,0 BMI-SDS und über 2,5 BMI-SDS (extreme Adipositas) 

bei beiden Geschlechtern in den Jahren 2006 bis 2016 zu beobachten ist. Bei den Mädchen erscheint 

die Verteilung der BMI-SDS Werte in dem genannten Zeitraum stabiler, dafür jedoch zu etwas höheren 

Werten verschoben5.  

 

International zeigte sich eine Zunahme an adipösen Kindern und Jugendlichen von 0,7% in 1975 auf 
5,6% in 2016 bei Mädchen und von 0,9% in 1975 auf 7,8% in 2016 bei Jungen3. Allerdings lässt sich 

hier in den letzten Jahren ein Plateau beobachten. Die NCD (non-communicable diseases) Risk Factor 

Collaboration untersuchte weltweite Trends in der Entwicklung adipöser Kinder3. 2016 waren weltweit 

50 Millionen Mädchen und 74 Millionen Jungen adipös. Zwischen 1975 und 2016 reichten die regionalen 

Unterschiede des alters-standardisierten mittleren BMI von keiner sichtbaren Veränderung in Osteuropa 

zu einem Anstieg von 1 kg/m2 pro Dekade in zentral Lateinamerika und einem Anstieg von 0.95 kg/m2 

pro Dekade in Polynesien und Mikronesien. Für beide Geschlechter galt, dass Trends im mittleren BMI 
in Nordwesteuropa und englischsprachigen Regionen mit hohem Einkommen sowie asiatisch-

pazifischen Regionen abgeflacht sind. Hingegen hat sich bei beiden Geschlechtern die Zunahme des 
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mittleren BMI in östlichen und südlichen Ländern Asiens beschleunigt. Eine deutliche Gewichtszunahme 

und ein Anstieg der BMI-Werte über die letzten Jahre wurde sowohl für Mädchen als auch für Jungen 

in verschiedenen Industriestaaten beschrieben6-9. 

Im Rahmen der Coronavirus Pandemie 2019 (COVID-19) zeigte sich in der letzten Zeit eine 

Verschärfung dieses Trends. Besonders betroffen waren Familien mit niedrigem sozioökonomischem 

Status und Kinder und Jugendliche, die bereits vor der Pandemie übergewichtig waren10. Eine weitere 
deutsche Studie stellt dar, dass jedes sechste Kind während der Pandemie exzessiv an Gewicht 

zugenommen hat. Vor allem Kinder aus Familien mit geringem monatlichem Einkommen und 

vorbestehendem Übergewicht waren betroffen11. 
 

Bereits in dieser jungen Altersgruppe ist Adipositas mit einer Vielzahl möglicher Folgeerscheinungen 

und Komorbiditäten vergesellschaftet12. Unter anderem konnten negative Einflüsse auf kardiovaskuläre 

Risikofaktoren, zum Beispiel eine Erhöhung der Blutfettwerte, erhöhter Blutdruck, die Entwicklung einer 

nicht alkoholischen Steatohepatitis, erhöhte Insulinresistenz, endokrinologische Erkrankungen und 
orthopädische Probleme aber auch psychische Beeinträchtigungen beobachtet werden12-23. 

Das kardiovaskuläre Risiko bei übergewichtigen und adipösen Kindern wurde in der BZgA 

(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung)-Beobachtungsstudie „EvAKuJ-Projekt“ (Evaluation 

Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen) untersucht16. Die Daten von 1916 acht- bis 

siebzehnjährigen übergewichtigen Kindern wurden mit 7451 normalgewichtigen Kindern des KiGGS 

(Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert-Koch-Institutes) verglichen. Dabei wurde ermittelt, 

dass 46,1% der Teilnehmer der BZgA-Studie hypertone Blutdruckwerte im Vergleich zu den 
entsprechenden KiGGS Referenzwerten aufwiesen. Mit steigender BMI-Kategorie stieg auch das Risiko 

hypertoner Werte. In Deutschland, aber auch in der Schweiz und Österreich wurden im Rahmen der 

„Adipositas Patienten Verlaufsbeobachtung“ (APV) die Daten aus 188 spezialisierten Adipositaszentren 

gesammelt. Dabei zeigte sich eine Prävalenz der Hypertonie von 27% bis 42%. Bei KiGGS waren es 

dagegen 47,3%13. Analog dazu waren die Cholesterinwerte mit dem Körpergewicht assoziiert. So lagen 

bei erhöhtem BMI das Gesamtcholesterin sowie das LDL-Cholesterin mit erhöhten Werten vor. Bei 

13,3% der Übergewichtigen des EvAKuJ-Projekts lagen die Gesamtcholesterinwerte über 200 mg/dl, 

während dies bei Normalgewichtigen der KiGGS-Studie bei 8,6% der Fall war. Erhöhtes LDL-
Cholesterin (>130 mg/dl) lag im EvAKuJ-Projekt bei 13% und in der KiGGS-Studie bei 6,1% der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor12. 

Häufig sind die Kinder und Jugendlichen auch von einer oder mehreren psychosozialen Auffälligkeiten 

betroffen. So leiden 43% an Depressionen, 40% an Angststörungen, 15% an Somatisierungsstörungen 

und 17% an Essstörungen14. Adipositas ist bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen mit 

Diskriminierung, Stigmatisierung, Defiziten in sozialen Fertigkeiten und schulischen Belangen, 

psychischen Auffälligkeiten und Störungen, Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper sowie 
Beeinträchtigung des Selbstwertes und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert21. 

Mehrfach konnte nachgewiesen werden, dass übergewichtige Kinder und Jugendliche unter einem 

eingeschränkten Selbstkonzept und einem signifikant eingeschränkten Selbstbild leiden24-26. Auch im 

Vergleich zu Kindern und Jugendlichen mit anderen chronischen Krankheiten weisen übergewichtige 
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Kinder und Jugendliche einen niedrigeren Selbstwert auf. Das trifft auf die öffentlichen Bereiche des 

Alltags wie Schule und Freizeit zu, jedoch nicht für den privaten Bereich in der Familie24. Soziale 

Probleme, eine geringere soziale Anpassung und Konflikte auf emotionaler und das Verhalten 

betreffender Ebene mit den Eltern und Gleichaltrigen treten bei übergewichtigen Kindern und 

Jugendlichen signifikant häufiger auf25,26. 42% der Gesamtvarianz des Children´s Depression Inventory 

(CDI, Kovacs, 1992)27 können durch eine negativere Selbstbewertung erklärt werden25. 
Genau wie die Körperkomposition wird das Selbstkonzept nachweislich durch sitzende Tätigkeiten, 

insbesondere Zeit vor dem Bildschirm und körperliche Inaktivität generell negativ beeinflusst28-32. Wie 

die JIM-Studien der letzten Jahre belegen, hat insbesondere die Internetnutzungsdauer bei 

Jugendlichen in den letzten Jahren zugenommen33. Mögliche Einflussfaktoren, vor allem auf das 

Selbstkonzept und auch auf die damit einhergehende gesundheitsbezogene Lebensqualität der 

übergewichtigen und adipösen Kinder, sollen in der Forschung noch genauer untersucht werden, um 

somit den Teufelskreis frühzeitig unterbrechen zu können15,34-36. 

 
Es gibt viele Belege dafür, dass sich mit steigendem BMI ein säkularer Trend in Form einer Zunahme 

bezüglich physischer Komorbiditäten bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen findet9,37. 

Beispielsweise spiegelt die steigende Inzidenz des kindlichen Diabetes Mellitus Typ I bei gleichzeitiger 

Zunahme der Körpermasse über die letzten Jahrzehnte hinweg den säkularen Trend in Richtung eines 

erhöhten Risikos für bestimmte metabolische Störungen wider37-39. Unklar ist aktuell, wie sich diese 

Entwicklung hinsichtlich der psychosozialen Begleiterscheinungen bei übergewichtigen und adipösen 

Kindern und Jugendlichen abbildet. Nichts ist bekannt über säkulare Trends bzgl. möglicher psychischer 
Komorbiditäten. 

 

Dies mag aber einen erheblichen Einfluss auf die Ausgestaltung möglicher Therapieprogramme haben. 

Daher wurde im Rahmen dieses Projekts der säkulare Trend bezüglich möglicher psychosozialer 

Komorbiditäten im Kontext der juvenilen Adipositas analysiert. Basis dafür waren die Daten des 

Therapie- und Schulungsprogramms CHILT III der Deutschen Sporthochschule in Köln, in dem die 

Betroffenen seit 2003 betreut werden. Diese Kinder mit Adipositas zwischen acht und sechszehn Jahren 

nehmen über mindestens elf Monate wöchentlich in einem ambulanten Konzept an dem multimodalen 
Therapieprogramm teil40,41. Neben allgemeinen physiologischen Daten wie Geschlecht, Alter, Größe, 

BMI-SDS etc. lag der Fokus auf den Ergebnissen des FSK-K Fragebogens zum Selbstkonzept42-44.  
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2.1.1. Begriffsdefinition 
 

Adipositas zeichnet sich durch einen pathologisch erhöhten Körperfettanteil im Vergleich zur 

Gesamtkörpermasse aus45. Zur Einschätzung des Körperfettanteils wird häufig der BMI (Body-Mass-

Index) berechnet45. Letzterer setzt sich aus dem Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch das Quadrat 

der Körpergröße in Metern zusammen. 

Im Gegensatz zu den Verfahren bei Erwachsenen muss bei Kindern berücksichtigt werden, dass die 

Körperfettmasse stärker von geschlechts- und altersspezifischen Faktoren beeinflusst wird. Auf Basis 

umfassender Untersuchungen wurden populationsspezifische Referenzwerte in Form von alters- und 
geschlechtsspezifischen Perzentilen festgelegt, anhand derer die individuellen BMI-Werte von Kindern 

und Jugendlichen eingeschätzt werden können. Dementsprechend wird Übergewicht ab einem BMI 

oberhalb des 90., Adipositas bzw. extreme Adipositas über dem 97. und 99,5. alters- und 

geschlechtsspezifischen Perzentil definiert45,46. Im Altersbereich von 15-18 Jahre wurden die 

Referenzkurven aktualisiert, sodass eine kontinuierliche Beurteilung der BMI Entwicklung von 0-79 

Jahren möglich ist47. Wie in den Definitionen der IOTF (International Obesity TaskForce) und der WHO 

(World Health Organisation) entspricht somit ein BMI mit 8 Jahren von ungefähr 18,5 kg/m2 Übergewicht 
und von 21 kg/m2 Adipositas. Mit 18 Jahren ähneln die Werte den BMI-Werten von Erwachsenen. Dabei 

gilt ein BMI ab ungefähr 25 kg/m2 als Übergewicht, ab 30 kg/m2 als Adipositas und ab 35 kg/m2 als 

extreme Adipositas48,49. Des Weiteren ermöglicht die sogenannte LMS-Methode bei nicht 

normalverteilten Merkmalen (wie dem BMI) die Einordnung eines Individualwertes in die Verteilung einer 

Referenzgruppe. M, L und S sind die individuellen Parameter für das Alter und das Geschlecht des 

Kindes. Diese Standard Deviation Scores (SDSLMS)-Werte sind nützlich, wenn die BMI-Werte extrem 

adipöser Kinder und Jugendlicher (oberhalb des 99,5. Perzentils) mit einer Referenzgruppe verglichen 

werden sollen oder wenn bei diesen Kindern BMI-Veränderungen beurteilt werden sollen49,45. Da 

Messverfahren für den Körperfettanteil wie Densitometrie oder Magnetresonanztomographie sehr 
aufwändig und kostenintensiv sind, werden zumeist ökonomischere und einfach durchzuführende 

Verfahren angewandt. Dazu gehören die Messung der Hautfaltendicke, bioelektrische 

Impedanzanalyse oder insbesondere auch die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI)45. Nach den 

Leitlinien der AGA (Arbeitsgemeinschaft für Adipositas im Kindes- und Jugendalter) sollten neben der 

Bestimmung des BMI eine ausführliche Anamnese, Familienanamnese, Blutdruckmessung, 

Blutfettwerte sowie der Ausschluss anderer Grund- und Begleiterkrankungen im Rahmen der Diagnostik 

berücksichtigt werden45. 
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2.1.2. Ätiologie 
 

Die Ursachen für Übergewicht und Adipositas im Kindesalter sind multifaktoriell und noch nicht 

vollständig verstanden. Neben einer genetischen und familiären Disposition beeinflussen ökonomische 

und umweltbezogene Faktoren die Entwicklung von kindlichem Übergewicht50. Aber auch 

beeinflussbare Faktoren, insbesondere der Lebensstil, spielen eine entscheidende Rolle. So führt eine 

Dysbalance zwischen Kalorienzufuhr bzw. -abbau infolge hochkalorischer Kost und/oder 

Bewegungsmangel langfristig zu Übergewicht bzw. Adipositas45. 

Beeinflusst wird diese Entwicklung durch ausgewählte soziodemographische Faktoren wie Sozialstatus, 
Bildungsgrad, elterliches Übergewicht und Rauchen, Medienkonsum, Migrationshintergrund sowie 

körperliche Aktivität und Fitness28,51. Bei niedrigem sozioökonomischem Status ist die Prävalenz von 

Übergewicht und Adipositas deutlich höher. So sind beispielsweise 27% der Mädchen und 24,2% der 

Jungen mit niedrigem sozioökonomischem Status betroffen. Im Vergleich dazu findet sich Übergewicht 

lediglich bei 6,5% der Mädchen und 8,9% der Jungen mit hohem sozioökonomischem Status2. Weitere 

im Rahmen von KiGGS erfasste Risikofaktoren für Übergewicht im Kindes- und Jugendalter sind 

beispielsweise elterliches Übergewicht, Rauchen der Eltern, wenig Schlaf oder hoher Medienkonsum 
(Computer und/oder Fernseher). Zum Beispiel waren Kinder, die einen niedrigen Medienkonsum 

aufweisen, nur zu 11,2% übergewichtig, während Kinder mit hohem Medienkonsum zu knapp 20% 

(19,9%) übergewichtig waren2,52. Bezüglich der körperlichen Aktivität erreichen im Alter von 3 bis 17 

Jahren generell lediglich 22,4% der Mädchen und 29,4% der Jungen die empfohlene 

Bewegungsempfehlung der WHO52. 17,8% der Kinder mit niedriger körperlich-sportlicher Aktivität bzw. 

13,5% der Kinder mit mittlerer/hoher körperlich-sportlicher Aktivität waren übergewichtig53. Nicht 

gesichert sind der Einfluss der Ernährung, des Schlafes und der Versorgungsmöglichkeiten mit 

Lebensmitteln auf das Gewicht der Kinder54. 
 

Als weitere Einflussfaktoren gelten mütterliches Übergewicht während der Schwangerschaft, eine 

übermäßige Gewichtszunahme während der Schwangerschaft bzw. ein höheres Geburtsgewicht des 

Kindes (über 4000 Gramm) und ein niedriger pH-Wert des Nabelschnurblutes55. Hier scheinen 

insbesondere maternale endokrine Faktoren während der Schwangerschaft eine Rolle zu spielen. Dazu 

zählen beispielsweise höhere Leptinwerte während der Schwangerschaft bzw. niedrigere Leptinwerte 

im Nabelschnurblut, die mit einem stärkeren BMI-SDS Anstieg im ersten Lebensjahr des Kindes 

vergesellschaftet sind56. 
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2.1.3. Therapie 
 

Therapieformen, die bei adipösen Erwachsenen regelmäßig zum Einsatz kommen, sind bei Kindern und 

Jugendlichen keine anerkannten Standards und unzureichend untersucht. Insbesondere zur Therapie 

der Adipositas zugelassene Medikamente und Formula-Diäten konnten nach Absetzten zu keinem 

langfristigen Erfolg in der Behandlung des Übergewichts führen. Es gibt Nachweise, dass bei stark 

adipösen Kindern und Jugendlichen chirurgische Verfahren im Vergleich zu Verhaltenstherapie auf 

lange Sicht das effektivere Verfahren sind. Das relative Übergewicht konnte durch Operationen nach 

fünf Jahren um 50% reduziert werden. Allerdings sind die potenziellen Nebenwirkungen dieser Eingriffe 
sehr schwerwiegend57-59. 

Primär wird zur Therapie der Adipositas eine langfristige Gewichtsreduktion und Stabilisierung des 

Gewichts angestrebt. Essgewohnheiten und das Bewegungsverhalten sollten auf Dauer verändert 

werden, so dass das Risiko für Adipositas-assoziierte Komorbiditäten reduziert wird45. Für eine 

erfolgreiche Therapie sollten neben dem BMI-SDS die Körperkomposition und gesundheitliche 

Surrogatparameter wie Blutfettwerte, Insulin, Blutdruck, Blutglukose etc. eine bedeutende Rolle spielen. 

Aufgrund der hohen psychosozialen Belastung der betroffenen Kinder und Jugendlichen sind die 
psychosoziale Stärkung und die Verbesserung der psychosozialen Verfassung ebenfalls Ziele der 

Therapie26,35,60,61. Die aktuellen, leitliniengerechten Therapieansätze setzen sich aus den Modulen 

Ernährung, Bewegung, Verhalten, Elternschulung und soziale Elemente zusammen. Dabei werden 

verschiedene verhaltenstherapeutische Techniken angewandt62.  

Diese Multimodalität der Programme ist unumgänglich, um auch psychologische Faktoren wie defizitäre 

soziale Fertigkeiten, Isolation und ein negatives Körperbild effektiv angehen zu können63,64. Die Effekte 

solcher Programme auf den Gewichtsstatus, die Lebensqualität und die Essstörungssymptomatik sind 

bisher jedoch nur sehr klein bis moderat65. Besonders herausfordernd ist die langfristige 
Aufrechterhaltung der positiven Effekte der Therapie. Deshalb ist es notwendig, psychologische 

Faktoren mit günstigen Behandlungseffekten zu identifizieren und im Rahmen der Therapie die mit 

juvenilem Übergewicht einhergehenden psychischen Probleme zu berücksichtigen66.  

Die Adipositas im Kindes- und Jugendalter wird in Deutschland sowohl ambulant als auch stationär 

therapiert. Da eine kontinuierliche Begleitung der Patienten meist erst längerfristig positive Ergebnisse 

liefert, ist das Ansprechen auf eine ambulante Therapie wahrscheinlicher67. 

Das Ausmaß der vorhandenen psychischen Ressourcen (zum Beispiel der Stabilität der Patienten) 

beeinflusst maßgeblich den Therapieerfolg. Beispielsweise wirkt sich ein positives Selbstkonzept positiv 
auf die Therapie aus61. Andererseits können sich familiäre Widrigkeiten, mütterliche Depression und 

Bindungsunsicherheit negativ auf den Therapieerfolg auswirken68. 

Die gesundheitsbewusste Erziehung sowie das Verhalten der Eltern in ihrer Rolle als Vorbilder sind 

ebenfalls für eine erfolgreiche Therapie von Bedeutung. Es gibt Belege dafür, dass eine alleinige 

Therapie der betroffenen Eltern der Behandlung der übergewichtigen Kinder überlegen ist69. Neben dem 

hier vorgestellten CHILT III Programm, in dem adipöse Kinder und Jugendliche zwischen acht und 

sechszehn Jahren inklusive deren Familien über mindestens elf Monate durch vielfältige Ernährungs- 
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und Bewegungsprogramme wöchentlich in ambulanter Form betreut werden40,41, gibt es zahlreiche 

weitere Therapieprogramme für übergewichtige Kinder und Jugendliche. 

Ein weiteres Beispiel ist das TAKE (Training von adipösen Kindern und ihren Eltern) Projekt. Dabei 

handelt es sich ebenfalls um ein multidisziplinäres Therapieprogramm, bei dem Kinder und Eltern 

getrennt in Gruppen behandelt werden. Auch psychologische Themen wie unrealistische Gewichtsziele, 

negative Einstellungen zur eigenen Person und zum eigenen Körper sowie Schwierigkeiten mit 
Gleichaltrigen sind Teil der Therapie64.	

Besonders effektiv sind Lebensstilprogramme mit Vermittlung von Verhaltensstrategien und moderaten 

Gewichtsverlusten63. Vor allem in Bezug auf das Selbstkonzept sollten präventive Maßnahmen zur 

Verringerung der sozialen Defizite und zur besseren Integration in die Peergruppe in ein 

Therapieprogramm integriert werden26.  
Es besteht zurzeit ein Mangel an Nachsorgeangeboten, sodass nachhaltige Erfolge in Bezug auf 

regelmäßige Bewegung problematisch sind. Häufig ist es zum Beispiel schwierig, die betroffenen Kinder 

dauerhaft adäquat in bestehende Sportangebote zu integrieren. Das kann auf „langfristig erworbenen 
Defiziten“ oder negativen Vorerfahrungen der Kinder in der Vergangenheit basieren oder an einem 

mangelnden Angebot der Sportvereine liegen61. 

Diese Studie sollte dazu beitragen, mögliche Änderungen der Einflussfaktoren des Selbstkonzeptes im 

Rahmen des säkularen Trends zu detektieren. Diese Ergebnisse könnten langfristig Einfluss auf die 

Ausgestaltung der Therapieprogramme nehmen und es wäre möglich, die Therapieansätze für eine 

effektivere Therapie anzupassen.  
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2.2. Das Selbstkonzept 

2.2.1. Begriffserklärung und Erfassung 
 

Das Selbstkonzept beschreibt die subjektive Einschätzung der persönlichen Eigenschaften und 
Fähigkeiten der Teilnehmer und wird in der Literatur anhand verschiedener Domänen definiert. Der 

Fragebogen Harter’s Self-Perception Profile for Children (SPPC) bildet in bereits veröffentlichten 

Untersuchungen die Basis für die Einschätzung des kindlichen Selbstkonzepts42-44. Zur Einschätzung 

der psychosozialen Belastung der Studienteilnehmer wurde der „Fragebogen zur Erfassung von Selbst- 

und Kompetenzeinschätzung für Kinder (FSK-K)“ von Wünsche und Schneewind (1989) eingesetzt43. 

Dieser Fragebogen ist die deutsche Version des Harter’s Self-Perception Profile for Children 

(SPPC)42,44. Er umfasst 30 Items zur Selbsteinschätzung, um so das multidimensionale Selbstkonzept 

der Kinder einschätzen zu können. Die Items sind in Form von Aussagen mit einer positiven und einer 
negativen Formulierung gegeneinander aufgeführt. Das Kind muss sich jeweils für „stimmt genau für 

mich“ oder „stimmt ein bisschen für mich“ bei der positiven oder bei der negativen Aussage entscheiden. 

So kann auf einer Skala von eins bis vier ein numerischer Wert zur Analyse ermittelt werden. Dabei 

stellt vier immer die bestmögliche Aussage, also das Optimum, dar. Die Items können in fünf Domänen 

zu je sechs Fragen eingeteilt werden. Diese sind „scholastic competence“, „social competence“, 

„physical appearance”, “global self-worth” und “behavioral conduct”.  
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3. Originalpublikation 
 

Die Originalpublikation befindet sich auf den nachfolgenden Seiten. Der Artikel mit dem Titel 

“Secular Trend of Self-Concept in the Context of Childhood Obesity - Data from the CHILT III 

Programme, Cologne” ist am 07.01.2023 im Journal Children, MDPI erschienen und ist unter 

folgender URL abrufbar: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36670677/ 

Neben Einführung und Diskussion werden in diesem Artikel auch die Methoden und 

Ergebnisse der durchgeführten Studie im Detail aufgezeigt.  
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Secular Trend of Self-Concept in the Context of Childhood
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Abstract: Juvenile obesity is associated with a lower self-concept. Given the continued prevalence
of obesity, we examined the secular trend of body mass index standard deviation score (BMI-SDS)
and self-concept in participants of a German weight management programme (n = 242, 53.3% female,
mean age 12.5 ± 2.1 years, mean BMI-SDS 2.45 ± 0.46) over a period of 15 years. Anthropometric data,
physical fitness (watt/kg), and demographic data were assessed. The years 2005 to 2020 were grouped
into six sections containing a mean of n = 40 participants. The questionnaire for the assessment
of self and competence in children (FSK-K) was used to assess the following domains: “scholastic
competence”, “social competence”, “physical appearance”, “global self-worth”, and “behavioural
conduct”. No significant between-group differences in self-assessment across self-concept domains
were found. In all time periods, heavier children assigned the lowest rating to physical appearance.
Social competence increased with higher physical fitness. Even though no negative trend in the
self-concept of children with obesity was found in this cohort, the findings confirmed an association
between juvenile overweight/obesity and lower physical self-concept, and between a better social
competence and increasing physical fitness. Accompanying psychosocial care, therefore, rightly
remains an important pillar of obesity therapy.

Keywords: childhood obesity; psychosocial distress; secular trend; self-concept; physical appearance;
physical fitness

1. Introduction
In 2016, 124 million children (50 million girls and 74 million boys) were obese world-

wide, while another 123 million children were overweight [1]. In Germany, 15.4% of
children were overweight and 5.9% of them were obese between 2014 and 2017, according
to KiGGS Wave 2 (“Children and Adolescents Health Survey”; authors translation) of the
Robert Koch Institute [2]. The recent coronavirus pandemic (COVID-19) has exacerbated
this trend, especially in families with lower socioeconomic status and particularly in chil-
dren and adolescents who were already overweight pre-pandemic [3]. Another German
study confirmed these findings, indicating that during the pandemic there was excess
weight gain in every sixth child [4].

In addition to physical co-morbidities, such as arterial hypertension, elevated lipids [5–7],
and the presence of insulin resistance—even manifested as type-2 diabetes [8]—affected
children and adolescents can be particularly burdened by psychosocial issues. Thus, 40%
suffer from anxiety disorders, 15% have somatization disorders, and 17% suffer from
eating disorders [9]. Additional issues include low self-esteem [10], discrimination and
stigmatization [11], social exclusion and deficits in social skills [12,13], bullying [14], dif-
ficulties in school matters (for example, negative attitudes towards children with higher

Children 2023, 10, 127. https://doi.org/10.3390/children10010127 https://www.mdpi.com/journal/children
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bodyweight were observed among teachers) [15], other psychological disorders, and body
dissatisfaction, as well as lower health-related quality of life [13]. Topçu et al. [16] applied
the Piers–Harris children’s self-concept scale and found that children who were obese expe-
rienced more psychiatric disorders than their peers without obesity. In sum, weight-related
stressors lead to increased social withdrawal, further weight gain [17], and depressed
mood [18], and manifest as depression in 10.4% of cases [19].

Given the increasing rates of obesity, it is of interest whether this is accompanied by
a parallel increase in psychosocial distress. However, data regarding the secular trend of
mental comorbidities accompanying juvenile obesity are sparse.

Family-based multicomponent weight management programmes, with behavioural,
dietary, and physical activity components, are the best practice for achieving successful
weight loss and alleviating the associated psychosocial burden in affected children and
adolescents [20]. However, if the prevalence of psychosocial problems has increased in
parallel with growing obesity rates in recent years, programmes may need to be adapted to
address this problem.

The primary aim of this analysis was therefore to investigate whether the body mass
index standard deviation score (BMI-SDS) and self-concepts of children and adolescents
participating in a weight management programme have changed over the past 15 years.
As a secondary objective, we examined predictors of self-concept domains across different
time spans to uncover any trends.

2. Materials and Methods
2.1. Population Sample/Study Design

Data from the children’s health interventional trial (CHILT) III, an outpatient, multi-
modal, family-based weight management programme for children and adolescents aged
eight to sixteen years [21] (n = 535), were examined. The CHILT Project is registered in
the German Clinical Trials Register under ID DRKS00026785. To be included in the study,
complete records on sex, age, height, and weight, as well as the FSK-K questionnaire
(questionnaire for the assessment of self and competence in children) of the participants
had to be available (n = 242; Figure 1).
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years each. Each time span or period contained a similar number of study participants, with
a mean of n = 40, a maximum of n = 45 (2015–2017) and a minimum of n = 34 (2009–2011)
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participants per group. (Table 1) The first period of available data from 2003 to 2004 was
excluded from the evaluation due to insufficient data.

Table 1. Population characteristics.

Total
(n = 242)

Boys
(n = 113)

Girls
(n = 129) p-Value

(1) Sex n (%) 113 (46.7%) 129 (53.3%)
(2) Age (in years) 12.5 ± 2.1 (242) 12.7 ± 2.1 (113) 12.3 ± 2.2 (129) 0.110 †

(3) Height (in m) 1.59 ± 0.11 (242) 1.62 ± 0.12 (113) 1.56 ± 0.10 (129) <0.001 †

(4) Weight (in kg) 76.4 ± 19.6 (242) 81.3 ± 22.3 (113) 72.1 ± 15.8 (129) <0.001 †

(5) BMI (in kg/m2) 30.0 ± 4.8 (242) 30.7 ± 5.4 (113) 29.4 ± 4.2 (129) 0.038 †

(6) BMI-SDS 2.45 ± 0.46 (242) 2.45 ± 0.47 (113) 2.45 ± 0.45 (129) 0.974 †

(7) Adolescent status
<13 years old 135 (55.8%) 57 (50.44%) 78 (60.47%)
�13 years old 107 (44.2%) 56 (49.56%) 51 (39.53%) 0.117 ‡

Overall
(n = 205)

Boys
(n = 97)

Girls
(n = 108)

(8) Migration
background (yes) 23 (11.2%) 10 (10.3%) 13 (12.0%) 0.696 ‡

(9) Media
consumption
(h/day)

3.23 ± 3.27 (205) 3.45 ± 3.82 (97) 3.02 ± 2.69 (108) 0.349 †

The data are presented as the mean ± SD; BMI = body mass index; BMI SDS = body mass index standard deviation
score; p-values calculated with the † unpaired t-test; ‡ Chi square test.

Of the n = 242 participants, 46.7% were male (n = 113) and 53.3% were female (n = 129).
Participants were on average 12.5 ± 2.1 years old, had a mean height of 1.59 ± 0.11 m,
weighed an average of 76.4 ± 19.6 kg, and had a mean BMI of 30.0 ± 4.8 kg/m2. The
mean BMI-SDS was 2.45 ± 0.46. Overall, 55.8% were younger than 13 years of age (pre-
adolescent), while 44.2% were 13 years of age or older (adolescent) [22]. Sex differences can
be found in Table 1. Descriptive statistics of all time clusters separated by sex can be found
in the Supplemental Materials (Table S1).

2.2. Anthropometric Data
The height and weight (including light sportswear) of the study participants were

measured barefoot. Standard calibrated scales were used (weight: Seca® scale, type 225;
height Seca® scale, type 761). Following Kromeyer-Hauschild et al., the children were
classified according to German percentiles, i.e., those in the 90% percentile and above
were classified as overweight, while those in the 97% percentile and above were classified
as obese [23]. BMI standard deviation scores (BMI-SDS) were expressed age- and sex-
specifically according to the LMS method for non-normally distributed sizes. M, L, and S
were the individual parameters for the child’s age and sex.

Adolescent status was distinguished by age: below 13 years (pre-adolescent) or
13 years and above (adolescent) [24].

2.3. Demographics and Media Consumption
Demographic data, socioeconomic status, and information on family lifestyle were

requested using a standardized parental questionnaire [25,26]. Migration background was
determined by the language spoken at home (yes or no to speaking German) [27].

Media consumption (hours per day) was assessed by asking parents to estimate their
child’s total daily engagement with television, video games, internet use, and mobile phone,
as well as time spent listening to music.

2.4. Self-Concept
The assessment of self-concept was completed using the “Questionnaire for the As-

sessment of Self and Competence for Children (FSK-K)” by Wünsche and Schneewind, a
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German version of Harter’s Self-Perception Profile for Children (SPPC) [28,29]. The 30 items
were divided into five domains of six questions each: “scholastic competence”, “social
competence”, “physical appearance”, “global self-worth”, and “behavioural conduct”. The
items were presented as positively or negatively worded statements. Each participant
had to choose between “true for me” or “somewhat true for me” for each statement. The
answers were coded from 1 to 4, with 4 always representing the most positive response
possible. For example, the statement “I have many friends” could be answered with “true
for me” (coded 4) or “somewhat true for me” (coded 3). This statement’s counterpart, “I
do not have many friends”, could be answered with “somewhat true for me” (coded 2)
or “true for me” (coded 1). The data were then recoded, with the highest domain-specific
competence defined as 100 on the mean scale. Thus, the participants’ self-concept ratings
could be compared across domains using their mean values. The internal consistencies
(Cronbach’s alpha) of the self-concept domains were 0.79 for “scholastic competence”
(n = 234), 0.82 for “social competence” (n = 225), 0.76 for “physical appearance” (n = 218),
0.77 for “behavioural conduct” (n = 231), and 0.71 for “global self-worth” (n = 216).

2.5. Physical Fitness
Physical fitness was calculated as the relative wattage, i.e., watts per kilogram of body

weight. The physical fitness measure “Peak Mechanical Power (PMP [watt])” was deter-
mined via bicycle ergometry (Ergoline® ergometrics 900). For this purpose, the participants
pedalled to exhaustion, with testing starting at 25 watts and increasing by 25 watts every
two minutes (WHO (World Health Organization) scheme) [30]. Discontinuation criteria in-
cluded, but were not limited to, clinical symptoms (such as dizziness or a severe headache),
abnormalities during medical monitoring (such as non-physiological abnormalities in an
ECG or blood pressure), and technical problems [31].

2.6. Statistical Analysis
A repeated cross-sectional design was used. This study derives from a post-hoc

analysis of the data collected in a weight management programme. Therefore, the sample
size was not established since the aims of the present study, and we performed a post-hoc
power calculation. The post-hoc power analysis was performed with G*Power version
3.1.9.6 (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Germany). At least 177 participants were
required for this study to perform an analysis of covariance (ANCOVA) comparing six
groups with f2 = 0.35, a power of 0.95 at an alpha level of 0.05, five degrees of freedom and
four covariates [32].

All analyses were performed using the IBM programme SPSS Statistics version 27.0
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Categorical variables were expressed as percentages
and frequencies, while continuous variables were expressed in terms of means, standard
deviations (SD), maximums (max), and minimums (min). Unpaired t-tests and chi-squared
tests were used to detect possible differences between sexes.

Analysis of covariance (ANCOVA) was used to analyse differences between the six
time periods between 2005 and 2020 in the five domains of self-concept as well as BMI-SDS
as dependent variables.

In addition, moderation analyses were run to determine whether the interaction
between BMI-SDS and time significantly predicted the subdomains of self-concept. For
this purpose, multiple linear regression analyses were performed including the mean
centred variables of BMI-SDS and time and their interaction effect while controlling for age,
adolescent status, and sex.

Lastly, a backward stepwise linear regression was performed to examine factors that
were consistently associated with the domains of self-concept across time spans. Sex (m/f),
age, BMI-SDS, and adolescent status (<13/�13 years) as well as migration background
(yes/no), media consumption (h/day), and physical fitness (watts/kg) were included as
predictors in the baseline models. Only significant variables were included in the final
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model, as insignificant variables were removed step by step. A p-value of <0.05 was
considered significant.

3. Results
3.1. Secular Trends in Anthropometric Data

The analysis showed no significant change in height, weight, BMI, and BMI-SDS over
time among children who were overweight and participating in a weight management
programme (Table 2, Figure 2). The same analysis separated by sex is shown in the
Supplemental Materials (Table S1).

Table 2. Descriptive statistics separated by time period.

Overall
(n = 242)

2005–2006
(n = 40)

2007–2008
(n = 38)

2009–2011
(n = 34)

2012–2014
(n = 42)

2015–2017
(n = 45)

2018–2020
(n = 43) p-Value

(1) Sex n (%)
male 15 (37.5%) 19 (50.0%) 14 (41.2%) 22 (52.4%) 20 (44.4%) 23 (53.5%) 0.642 ‡

female 25 (62.5%) 19 (50.0%) 20 (58.8%) 20 (47.6%) 25 (55.6%) 20 (46.5%)

(2) Age (in years) 12.3 ± 2.1 12.9 ± 2.0 12.6 ± 1.6 12.4 ± 2.5 12.4 ± 2.2 12.4 ± 1.9 0.835 †

(3) Height (in m) 1.58 ± 0.11 1.62 ± 0.13 1.57 ± 0.09 1.59 ± 0.12 1.56 ± 0.12 1.60 ± 0.11 0.233 †

(4) Weight (in kg) 74.4 ± 19.3 78.2 ± 20.5 73.7 ± 15.0 77.8 ± 18.6 74.4 ± 22.0 79.7 ± 21.2 0.670 †

(5) BMI (in kg/m2) 29.5 ± 4.9 29.4 ± 4.3 29.7 ± 4.1 30.4 ± 4.5 30.1 ± 6.1 30.5 ± 4.7 0.867 †

(6) BMI-SDS 2.41 ± 0.51 2.37 ± 0.40 2.41 ± 0.46 2.52 ± 0.49 2.46 ± 0.46 2.51 ± 0.44 0.631 †

(7) Adolescent
status

<13 years old 24 (60.0%) 20 (52.6%) 17 (50.0%) 21 (50.0%) 26 (57.8%) 27 (62.8%) 0.791 ‡

�13 years old 16 (40.0%) 18 (47.4%) 17 (50.0%) 21 (50.0%) 19 (42.2%) 16 (37.2%)

Overall
(n = 205)

2005–2006
(n = 31)

2007–2008
(n = 36)

2009–2011
(n = 29)

2012–2014
(n = 30)

2015–2017
(n = 39)

2018–2020
(n = 40)

(8) Migration
background (yes) 2 (6.4%) 3 (8.3%) 1 (3.4%) 6 (20%) 3 (7.7%) 8 (20%) 0.616 ‡

(9) Media
consumption (in

h/day)
1.90 ± 1.11 1.67 ± 0.96 1.35 ± 0.95 1.44 ± 0.89 5.25 ± 3.65 6.38 ± 4.11 <0.001 †

The data are presented as the mean ± SD; BMI = body mass index; BMI SDS = body mass index standard deviation
score; p-values calculated with the † analysis of variance (ANOVA); ‡ chi square test.
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3.2. Secular Trends in Self-Concept
With regard to the secular trend in self-concept, we could not find any significant

differences (Table 3, Figure 3).

Table 3. Results analysing differences in the domains of self-concept over time.

Periods of Analysis

Overall
(n = 242)

2005–2006
(n = 40)

2007–2008
(n = 38)

2009–2011
(n = 34)

2012–2014
(n = 42)

2015–2017
(n = 45)

2018–2020
(n = 43) p-Value

(1) Physical
appearance 54.6 ± 15.7 49.6 ± 14.5 51.4 ± 15.9 57.5 ± 12.3 55.6 ± 15.7 56.6 ± 17.1 56.6 ± 16.9 0.063 †

(2) Social
competence 76.0 ± 18.5 77.3 ± 19.2 75.8 ± 21.7 79.0 ± 18.5 75.7 ± 15.4 72.3 ± 19.2 76.9 ± 17.4 0.713 †

(3) Scholastic
competence 75.2 ± 16.6 74.8 ± 19.5 77.7 ± 14.8 79.2 ± 14.5 73.4 ± 15.8 72.2 ± 15.9 75.3 ± 18.2 0.466 †

(4) Behavioural
conduct 74.0 ± 16.3 74.9 ± 17.1 74.5 ± 16.8 80.0 ± 15.5 71.9 ± 17.6 71.3 ± 13.8 73.0 ± 16.2 0.269 †

(5) Global
self-worth 72.7 ± 16.0 74.0 ± 16.8 69.8 ± 16.9 76.5 ± 12.8 69.8 ± 14.0 72.1 ± 18.1 74.5 ± 16.2 0.377 †

The data are presented as the mean ± SD; p-values are calculated with an † analysis of covariance (ANCOVA)
adjusting for sex, age, adolescent status and BMI-SDS.
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Figure 3. Means of the five sub-domains of self-concept (recoded data scaled 0–100) in the different
time periods.

Analysing differences in the domains of self-concept over time separated by sex is
shown in the Supplemental Materials (Table S2). Additional calculations in terms of self-
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concept domains considering migration background, media consumption, and physical
fitness are shown in the Supplemental Materials as well (Table S3).

Examining the interaction effect of time and BMI-SDS on the subdomains of self-
concept, we did not find significance (all results had p > 0.5), except in the physical
appearance model. The results showed that time significantly moderated the effect between
BMI-SDS and perceived physical appearance; adj. R2 = 0.16, F (6, 236) = 8.4, p < 0.001.

3.3. Consistent Predictors of Self-Concept across Time Spans
In four of six time clusters of the physical appearance domain, a lower BMI-SDS was

associated with a higher “physical appearance” rating in the final models (ß = �0.420,
p = 0.005 in 2007–2008; ß = �0.605, p = 0.007 in 2009–2011; ß = �0.651, p = 0.001 in 2012–2014,
and ß = �0.391, p = 0.014 in 2015–2017; Table 4).

Table 4. Linear regression analysis (backward) of the physical appearance domain.

Domain

Periods of
Analysis
of Final
Model

Unstandardized
Coefficients

Standardized
Coefficients T p-Value 95.0% Confidence

Interval for B
Adjusted

R2

B std.
error ß lower

limit
upper
limit

Physical
appearance 2005–2006 media

consumption �6.510 2.204 �0.481 �2.954 0.006 * �11.02 �2.00 0.205

2007–2008 age �3.728 1.186 �0.466 �3.143 0.004 * �6.14 �1.32 0.423
BMI-SDS �15.173 4.992 �0.420 �3.040 0.005 * �25.33 �5.02

media
consumption 6.150 2.408 0.357 2.553 0.015 * 1.25 11.05

2009–2011 BMI-SDS �17.225 5.840 �0.605 �2.950 0.007 * �29.23 �5.22 0.226
physical fitness �27.541 10.140 �0.557 �2.716 0.012 * �48.39 �6.70

2012–2014 age �6.791 1.972 �0.988 �3.443 0.002 * �10.85 �2.74 0.343
adolescent

status 22.076 9.294 0.648 2.375 0.025 * 2.97 41.18

BMI-SDS �23.201 6.178 �0.651 �3.756 0.001 * �35.90 �10.50

2015–2017 BMI-SDS �13.787 5.334 �0.391 �2.585 0.014 * �24.59 �2.98 0.130

2018–2020 physical fitness �7.611 3.937 �0.299 �1.933 0.061 �15.58 0.36 0.066

Final models of the backward linear regression analysing sub-domains of self-concept as dependent variable
and the independent factors sex, age, BMI-SDS, adolescent status (<13 or �13 years old), migration background,
media consumption in h/day, and physical fitness in watts/kg bodyweight in different time periods (n = 205).
* significant results (p < 0.05).

Regarding the scholastic competence domain across time periods, the final models
built with backward stepwise linear regression did not identify any consistent factors
(Table 5). Only adolescent status (2009–2011 (ß = 0.801, p = 0.009) and 2012–2014 (ß = �0.456,
p = 0.009)) and physical fitness (2005–2006 (ß = 0.474, p = 0.004) and 2007–2008 (ß = 0.512,
p = 0.027)) had significant influences on this domain in more than one time span.

In the social competence domain, higher physical fitness was associated with better
social competence in almost all final models except those of 2005–2006 and 2009–2011
(ß = 0.340, p = 0.042 in 2007–2008; ß = 0.347, p = 0.009 in 2012–2014; ß = 0.536, p = 0.001 in
2015–2017 and ß = �0.481, p = 0.010 in 2018–2020) (Table 6).
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Table 5. Linear regression analysis (backward) of the scholastic competence domain.

Domain

Periods of
Analysis
of Final
Model

Unstandardized
Coefficients

Standardized
Coefficients T p-Value 95.0% Confidence

Interval for B Adjusted R2

B std.
error ß lower

limit
upper
limit

Scholastic
compe-
tence

2005–2006 sex �10.928 5.147 �0.315 �2.123 0.043 * �21.49 �0.37 0.350

adolescent
status �10.386 5.283 �0.296 �1.966 0.060 �21.23 0.45

physical fitness 23.025 7.274 0.474 3.165 0.004 * 8.10 37.95

2007–2008 BMI-SDS 13.381 7.482 0.398 1.788 0.083 �1.83 28.59 0.086
physical fitness 19.616 8.512 0.512 2.305 0.027 * 2.32 36.91

2009–2011 age �6.088 2.614 �0.654 �2.329 0.028 * �11.47 �0.70 0.294
adolescent

status 22.953 8.128 0.801 2.824 0.009 * 6.21 39.69

migration
background �26.634 12.689 �0.341 �2.099 0.046 * �52.77 �0.50

2012–2014 adolescent
status �14.536 5.189 �0.456 �2.801 0.009 * �25.18 �3.89 0.236

migration
background 12.496 6.428 0.316 1.944 0.062 �0.69 25.69

2015–2017 BMI-SDS �6.879 5.124 �0.216 �1.343 0.188 �17.26 3.50 0.021

2018–2020 age 1.317 1.479 0.143 0.891 0.379 �1.68 4.31 �0.005

Final models of the backward linear regression analysing sub-domains self-concept as dependent variable and
the independent factors sex, age, BMI-SDS, adolescent status (<13 or �13 years old), migration background,
media consumption in h/day, and physical fitness in watts/kg bodyweight in different time periods (n = 205).
* significant results (p < 0.05).

Table 6. Linear regression analysis (backward) of the social competence domain.

Domain

Periods of
Analysis
of Final
Model

Unstandardized
Coefficients

Standardized
Coefficients T p-Value

95.0% Confidence
Interval

for B
Adjusted R2

B std.
error ß lower

limit
upper
limit

Social
compe-
tence

2005–2006 media
consumption �4.315 2.863 �0.269 �1.507 0.143 �10.17 1.54 0.041

2007–2008 physical fitness 19.640 9.314 0.340 2.109 0.042 * 0.71 38.57 0.090

2009–2011 BMI-SDS 13.887 7.460 0.337 1.862 0.074 �1.42 29.19 0.081

2012–2014 age �3.797 1.572 �0.617 �2.415 0.023 * �7.04 �0.56 0.329
adolescent

status 17.552 7.731 0.575 2.270 0.032 * 1.63 33.47

physical fitness 12.211 5.378 0.347 2.271 0.032 * 1.14 23.29
media

consumption 8.313 2.684 0.480 3.097 0.005 * 2.79 13.84

2015–2017 adolescent
status �11.492 6.633 �0.284 �1.733 0.092 �24.96 1.97 0.271

physical fitness 31.041 8.147 0.536 3.810 0.001 * 14.50 47.58
media

consumption 1.793 0.917 0.325 1.955 0.059 �0.07 3.65

2018–2020 BMI-SDS �12.029 6.762 �0.317 �1.779 0.083 �25.73 1.67 0.122
physical fitness �12.031 4.458 �0.481 �2.698 0.010 * �21.06 �3.00

Final models of the backward linear regression analysing sub-domains-concept as dependent variable and the
independent factors sex, age, BMI-SDS, adolescent status (<13 or �13 years old), migration background, media
consumption in h/day, and physical fitness in watts/kg bodyweight in the different time periods (n = 205).
* significant results (p < 0.05).

After accounting for all other variables, BMI-SDS remained a predictor in the final
models of the global self-worth domain in the years of 2007–2008 (ß = �0.247, p = 0.140),
2012–2014 (ß = �0.727, p < 0.001) and 2015–2017 (ß = 0.433, p = 0.006) (Table 7).
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Table 7. Linear regression analysis (backward) of the global self-worth domain.

Domain

Periods of
Analysis
of Final
Model

Unstandardized
Coefficients

Standardized
Coefficients T p-Value

95.0% Confidence
Interval

for B
Adjusted R2

B std.
error ß lower

limit
upper
limit

Global
self-worth 2005–2006 media

consumption �6.380 2.498 �0.428 �2.554 0.016 * �11.49 �1.27 0.155

2007–2008 BMI-SDS �9.828 6.516 �0.247 �1.508 0.140 �23.06 3.40 0.034

2009–2011 adolescent
status 7.532 4.779 0.290 1.576 0.127 �2.27 17.34 0.050

2012–2014 sex �8.326 4.857 �0.272 �1.714 0.100 �18.37 1.72 0.493
age �9.238 1.826 �1.482 �5.060 <0.001 * �13.02 �5.46

adolescent
status 33.217 7.893 1.075 4.209 <0.001 * 16.89 49.54

BMI-SDS �23.491 5.799 �0.727 �4.051 <0.001 * �35.50 �11.50
migration

background �21.038 6.180 �0.549 �3.404 0.002 * �33.82 �8.25

media
consumption 8.509 2.747 0.484 3.098 0.005 * 2.83 14.19

2015–2017 BMI-SDS �17.232 5.891 �0.433 �2.925 0.006 * �29.17 �5.30 0.166

2018–2020 migration
background 5.534 6.452 0.138 0.858 0.396 �7.53 18.60 �0.007

Final models of the backward linear regression analysing sub-domains of self-concept as dependent variable
and the independent factors sex, age, BMI-SDS, adolescent status (<13 or �13 years old), migration background,
media consumption in h/day, and physical fitness in watts/kg bodyweight in different time periods (n = 205).
* significant results (p < 0.05).

In the behavioural conduct domain, migration background remained in the final
models in 2012–2014 (ß = �0.396, p = 0.029), 2015–2017 (ß = �0.402, p = 0.011) and 2018–2020
(ß = �0.252, p = 0.117) (Table 8).

Table 8. Linear regression analysis (backward) of the behavioural conduct domain.

Domain

Periods of
Analysis
of Final
Model

Unstandardized
Coefficients

Standardized
Coefficients T p-Value 95.0% Confidence

Interval for B Adjusted R2

B std.
error ß lower

limit
upper
limit

Behavioural
conduct 2005–2006 adolescent

status �10.512 4.556 �0.328 �2.307 0.029 * �19.85 �1.18 0.413

physical fitness 23.668 6.312 0.533 3.750 0.001 * 10.74 36.60

2007–2008 age �1.160 1.437 �0.135 �0.808 0.425 �4.08 1.76 �0.010

2009–2011 adolescent
status 8.297 5.166 0.295 1.606 0.120 �2.30 18.90 0.053

2012–2014 sex �16.685 5.841 �0.478 �2.856 0.009 * �28.77 �4.60 0.435
age �9.977 2.196 �1.405 �4.544 <0.001 * �14.52 �5.44

adolescent
status 31.483 9.493 0.894 3.317 0.003 * 11.85 51.12

BMI-SDS �13.831 6.975 �0.376 �1.983 0.059 �28.26 0.60
migration

background �17.257 7.433 �0.396 �2.322 0.029 * �32.63 �1.88

media
consumption 10.595 3.304 0.529 3.207 0.004 * 3.76 17.43

2015–2017 migration
background �20.648 7.727 �0.402 �2.672 0.011 * �36.31 �4.99 0.139

2018–2020 migration
background �10.326 6.436 �0.252 �1.604 0.117 �23.35 2.70 0.039

Final models of the backward linear regression analysing sub-domains of self-concept as the dependent variable
and the independent factors sex, age, BMI-SDS, adolescent status (<13 or �13 years old), migration background,
media consumption in h/day, and physical fitness in watts/kg bodyweight in different time periods (n = 205).
* significant results (p < 0.05).
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4. Discussion
The prevalence of overweight and obesity, or high weights, among children and

adolescents is increasing worldwide [1,33]. This has significant consequences for physical
and mental health [34–36], which may be relevant within weight management programmes.
Therefore, the current study collated and analysed data on BMI-SDS as well as on five
subdomains of the self-concept in children and adolescents who participated in a German
weight-management programme between 2005 and 2020. Contrary to global trends, this
sample showed that BMI-SDS remained stable during this period. Although there were
shifts in favour of younger and male participants, these trends were not significant. In
addition, the results did not suggest either an improvement or a decline in the self-concept
of overweight youths over time. The domain “physical well-being” was consistently rated
with the lowest values. Furthermore, BMI-SDS was found to negatively correlate with
almost all domains of self-concept, especially physical self-concept, at all different points
in time. However, this negative correlation between BMI-SDS and physical appearance
became weaker over time. The possible influence of additional factors such as migration
background, physical fitness, media consumption, adolescent status, age, and gender on
the different domains of the self-concept varied over the years. In the domains “physical
appearance” and “global self-worth”, a higher BMI-SDS was most often associated with a
lower score. In the domains “scholastic competence” and “behavioural conduct” no clear
factor was found, whereas in the domain of “social competence,” higher physical fitness
was associated with a better assessment in almost all final models.

In earlier studies, Ottova et al. [36] described the effects of being overweight on
the health-related quality of life of children and adolescents in a European cohort with
17,159 participants between the ages of 8 and 18. Consistent with the current findings, they
found that the most impaired areas of health-related quality of life were physical well-being
and self-perception. Older children and adolescents tended to have a negative self-image
and a poorer assessment of their own bodies [11,12,37]. In general, girls appear to be more
dissatisfied with their bodies and thus more susceptible to possible psychological disorders,
such as eating disorders [11,37,38]. However, Molina-García et al. [39] found higher BMI to
be associated with body dissatisfaction in both sexes.

In contrast, physical activity (or fitness as a proxy) has already been associated with
better physical and mental health. For example, the self-concept of normal-weight children
and adolescents was positively associated with physical activity in Babic et al. [40] and with
cardiovascular fitness in Vedul-Kjelsås et al. [41]. Prior research has also found a significant
association between physical activity and physical self-concept in normal-weight children
and adolescents, with age and gender being key moderators of this association [40]. This
association has also been observed among children and adolescents with overweight
and obesity [42,43]. In their study, Perez-Sousa et al. [42] demonstrated an association
between the Z-scores of physical fitness and several HRQoL dimensions (i.e., the physical,
emotional, social, and psychosocial dimensions) in overweight children and adolescents. It
was only for the dimension of school competence that no correlation was found. In our data,
however, there was a significant correlation between physical fitness and school and social
competence. It is possible that better fitness ensures a higher ability to connect, and prevents
social withdrawal in the school environment. In a systematic review, Silva et al. (2018)
showed that increasing fitness was one motivating factor for weight loss in adolescents
with overweight or obesity in at least 2 of 6 integrated studies. However, the main motive
out of 17 mentioned factors was the desire for health improvements followed by an increase
of self-esteem and avoidance of bullying [44]. In an earlier analysis, we already proved
the connection between physical fitness and quality of life or self-concept [43]. Improving
physical fitness may be more promising for positive mental health outcomes in weight
management programmes than weight loss or participation in physical activities alone.
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5. Strengths and Limitations
One of the strengths of this study is the continuous and standardized recording of

parameters over almost two decades. For example, height, weight, BMI-SDS, physical
fitness, and migration background of each participant were measured by qualified person-
nel. The FSK-K questionnaire is also considered a standardized instrument for assessing
self-concept in children and has been used several times. However, these measurements
might be considered as only snapshots in time, rather than comprehensive. In addition, we
cannot exclude the possibility of distorted data resulting from self-reporting. Furthermore,
our collective consisted of small monocentric groups in the different year clusters. Finally,
potential confounding factors such as family structure or diet could not be integrated into
the analysis. Thus, the generalisability of the current results is limited.

6. Conclusions
Considering the limitations, the available data do not suggest any trends within the

individual psychosocial self-concept domains and the BMI-SDS for children and adolescents
with obesity over the past decades. However, in most time clusters, the domains “physical
appearance” and “social competence” correlated negatively with BMI-SDS and positively
with physical fitness. On the one hand, these results therefore underline the well-known
importance of psychosocial support as a therapy pillar in weight management programmes.
On the other hand, more attention should also be paid to the promotion of physical fitness,
as it could contribute not only to the reduction of BMI-SDS but also to an improvement
of the participants’ self-concepts. To corroborate the current findings, future multicentred
research should undertake analysis on larger groups of participants.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https://
www.mdpi.com/article/10.3390/children10010127/s1, Table S1: Descriptive statistics of all time
clusters separated by sex; Table S2: Results analysing differences in the domains of self-concept over
time separated by sex; Table S3: Results of the ANCOVA analysing the domains of the self-concept
adjusted for sex, age, BMI SDS, adolescent status, migration background, media consumption and
physical fitness.
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4. Diskussion 

4.1. Zusammenfassung der Kernergebnisse 
 

Diese Studie analysierte als eine der wenigen in Deutschland Daten zum Selbstkonzept hinsichtlich des 

säkularen Trends in einem Kölner Programm für adipöse Kinder und deren Familien. Untersucht wurden 

die Daten des Children´s Health InterventionaL Trial (CHILT III Programm), eines seit 2003 

durchgeführten ambulanten, multimodalen, familienbasierten Programm für übergewichtige und 
adipöse Kinder und Jugendliche zwischen acht und sechszehn Jahren40. Integriert wurden nur 

diejenigen Teilnehmer, bei denen vollständige Angaben zu Geschlecht, Alter, Größe und Gewicht sowie 

der FSK-K Fragebogen vollständig ausgefüllt vorlagen (n = 242). Die Jahre zwischen 2005 und 2020 

wurden in sechs Zeitspannen von jeweils zwei bis drei Jahren eingeteilt. Von den insgesamt n = 242 

Teilnehmern waren 46,7% männlich (n = 113) und 53,3 % weiblich (n = 129). 55,8% waren jünger als 

13 Jahre und 44,2% waren 13 Jahre alt oder älter. Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 12,5 ± 2,1 

Jahre alt, im Mittel 1,59 ± 0,11 m groß, wogen 76,4 ± 19,6 kg und hatten einen BMI von 30,0 ± 4,8 
kg/m2. Der durchschnittliche BMI-SDS lag bei 2,45 ± 0,46. Über die Jahre zeigte sich zumindest 

deskriptiv ein Anstieg von Größe, Gewicht und BMI-SDS.  

Bei älteren Kindern und Jugendlichen stieg der BMI über die letzten zwei Jahrzehnte hinweg tendenziell 

von 29,5 kg/m2 (2005-2006) auf 30,5 kg/m2 (2018-2020) an. Der BMI-SDS hingegen zeigte nur eine 

minimal steigende Tendenz und schwankte zwischen minimal 2,37 (2007-2008) und maximal 2,52 

(2012-2014). 

 

Die subjektive Einschätzung des Selbstkonzepts änderte sich in den letzten 15 Jahren ebenfalls nicht 
signifikant. Es bestätigte sich aber der negative Zusammenhang zwischen Übergewicht 

beziehungsweise Adipositas und einem geringeren Selbstkonzept. So bewerteten unabhängig von den 

jeweiligen Untersuchungszeitpunkten übergewichtige Kinder die Domäne „physical appearance“ am 

schlechtesten. Dabei zeigte sich kein konsistenter Einfluss ausgewählter Faktoren wie Geschlecht, 

Alter, Medienkonsum, Migrationshintergrund. Eine bessere körperliche Leistungsfähigkeit war lediglich 

mit einer höheren sozialen Kompetenz verbunden. 

Zusätzlich sollte angemerkt werden, dass sich trotz deutlich steigender Nutzungsdauer von digitalen 

Medien33 kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Medienkonsum (h/Tag) und den Domänen 
des Selbstkonzepts über die letzten knapp zwei Jahrzehnte darstellen ließ. 

 

Im Einzelnen zeigte sich in der Domäne physical appearance, dass ein geringerer BMI-SDS in 

ausgewählten Endmodellen mit einer höheren „physical appearance“ verbunden war. In der Domäne 

social competence scale war eine höhere körperliche Leistungsfähigkeit in nahezu allen Endmodellen 

bis auf 2005-2006 und 2009-2011 mit einer besseren Sozialkompetenz verbunden. In Bezug auf die 

Domäne scholastic competence score in den unterschiedlichen Zeitspannen zeigte sich in den 
Endmodellen der rückwärts gerechneten linearen Regression kein konsistenter Faktor. Ausgewählt 

nahmen der Pubertätsstatus (2009-2011 und 2012-2014) sowie die körperliche Leistungsfähigkeit 
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(2005-2006 und 2007-2008) Einfluss auf diese Domäne. In der Domäne behavioral conduct blieb kein 

Faktor in den Endmodellen über die verschiedenen Zeitspannen hinweg bestehen. Bei der Domäne 

global self worth fand sich ausschließlich der Faktor BMI-SDS in den Jahren 2007-2008, 2012-2014 

und 2015-2017 in den Endmodellen. 

 

4.2. Studienübersicht/-vergleich 
 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen ist die Datenlage bezüglich der Entwicklung des BMI in den 

letzten Jahren in anderen Studien inkonsistent. Es zeigte sich in anderen Datensätzen wie bei Neumark-

Sztainer70 eine Zunahme, teils aber auch eine Abnahme von Körpergewicht und BMI70-72. Dies kann der 

Tatsache geschuldet sein, dass unsere Daten ausschließlich aus einem Therapieprogramm stammten. 

Auch das Selbstkonzept hat sich in den letzten 15 Jahren gemäß unserer Studie nicht signifikant 
geändert. Dies wurde auch in anderen Studien beschrieben73. Loth et al. zeigten beispielsweise anhand 

der Daten von 3072 Schulkindern in 1999 und 2793 Schulkindern in 2010, dass das psychosoziale 

Wohlbefinden bei Mädchen und Jungen mit Übergewicht zwischen 1999 und 2010 gleichgeblieben ist. 

Dagegen stieg die Körperzufriedenheit bei den normalgewichtigen Mädchen73. Studien, die ähnlich wie 

unsere Studie keine geschlechtsspezifischen Unterschiede nachweisen konnten, finden sich in der 

aktuellen Literatur nicht74,75.  

Allerdings bestätigt diese Studie, dass das Selbstkonzept übergewichtiger und adipöser Kinder und 

Jugendlicher zumindest in Teilbereichen eingeschränkt ist34,35. So scheint Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen mit erhöhter Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung psychischer Störungen zu führen60. 

Übergewichtige Kinder und Jugendliche weisen im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern und 

Jugendlichen unabhängig vom säkularen Trend eine deutlich eingeschränkte Selbstachtung auf74,76-78. 

Andersherum wird ein deutlich eingeschränktes Selbstwertgefühl mit Übergewicht und Adipositas bei 

Kindern und Jugendlichen assoziiert74,76,78. Diese Kinder weisen einen geringeres Selbstwertgefühl 

sowie eine geringere Selbstkompetenz als normalgewichtige Kinder auf74,78. 
 

Unabhängig von den jeweiligen Zeitpunkten bewerteten die Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht 

und Adipositas die Domäne „physical appearance" am schlechtesten. Ottova et al. beschrieben in einer 

europäischen Kohorte mit 17159 Teilnehmern zwischen 8 und 18 Jahren die Auswirkungen von 

Übergewicht auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen in Europa79. 

Auch hier waren die am stärksten beeinträchtigten Bereiche innerhalb der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität das körperliche Wohlbefinden und die Selbstwahrnehmung. Dabei neigen insbesondere 

ältere Kinder und Jugendliche zu einem negativen Bild und einer verminderten Einschätzung des 

eigenen Körpers19,20,80. Es existieren zahlreiche Studien, die belegen, dass vor allem übergewichtige 
und adipöse Mädchen anfällig für eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper und psychologische 

Begleiterkrankungen wie Essstörungen sind19,80,81. Neben dem weiblichen Geschlecht nahmen die 

Körperwahrnehmung, anthropometrische Faktoren wie der BMI und die körperliche Fitness Einfluss auf 

das Selbstkonzept81. Nach Molina-García et al. war der BMI mit Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper 
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bei beiden Geschlechtern assoziiert82. Ebenso wurde beschrieben, dass eine zunehmende Höhe des 

BMI das Risiko einer psychologischen Störung bei übergewichtigen Kindern verstärkt60.  

 

Auch in anderen Studien war körperliche Aktivität bzw. Fitness als Proxy mit einer besseren körperlichen 

und mentalen Gesundheit assoziiert. So war bei Babic et al. das Selbstkonzept normalgewichtiger 

Kinder und Jugendlicher positiv mit körperlicher Aktivität83 bzw. bei Vedul-Kielsås et al. mit 
kardiovaskulärer Fitness29 verbunden. Bei normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen konnte eine 

signifikante Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem körperlichen Selbstkonzept festgestellt 

werden. Dabei waren Alter und Geschlecht Schlüsselfaktoren dieser Assoziation zwischen körperlicher 

Aktivität und körperlichem Selbstkonzept83. Konkret bezogen auf Kinder und Jugendliche mit 

Übergewicht zeigten Studien ebenfalls, dass die körperliche Fitness nachweislich eine zentrale Rolle 

für die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das Selbstkonzept spielt. Insbesondere wurde ein 

signifikanter Zusammenhang mit der körperlichen Fitness für die schulische und soziale Kompetenz 

festgestellt. Bezüglich des sozialen und schulischen Selbstkonzepts konnten Eisenburger et al. bereits 
Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter als Risikofaktor identifizieren84. Außerdem 

konnten bei Eisenburger et al. BMI-SDS, Alter, körperliche Aktivität, Migrationshintergrund und der 

Bildungsgrad der Eltern als relevante Einflussfaktoren auf die psychosoziale Gesundheit im Rahmen 

von kindlichem Übergewicht identifiziert werden84. 

 

Perez-Sousa et al. untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen den Z-Scores der 

körperlichen Fitness und den Dimensionen der Lebensqualität. Es wurden eine körperliche, eine 
emotionale, eine soziale, eine schulische und eine psychosoziale Dimension unterschieden. Sie 

konnten bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen für die meisten dieser Dimensionen einen 

Zusammenhang nachweisen. Dies galt jedoch wie in der vorliegenden Studie nicht für die schulische 

Kompetenz85. 

 

Es wurde bezüglich der Sozialkompetenz bereits belegt, dass die Wahrscheinlichkeit, von Mobbing 

betroffen zu sein, bei übergewichtigen und adipösen Kindern erhöht ist. Im Alter zwischen 6 und 13 

Jahren ist diese Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern 4-8 mal höher77. Dieser 
Umstand kann dazu beitragen, dass die betroffenen Kinder im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern 

eine eingeschränkte Sozialkompetenz, schlechtere schulische Leistungen und Einschränkungen des 

„behavioral conduct“ aufweisen74,86. Dieser Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie nicht 

eindeutig belegt werden. 

 

4.3. Methodenkritik/Limitationen  
 

Limitationen dieser Studie umfassen unter anderem eine kleine Gruppengröße in den verschiedenen 

Jahresclustern und eine eingeschränkte Aussagekraft, da ausschließlich Daten aus einem Zentrum 

analysiert wurden. Eine Verzerrung der Ergebnisse kann nicht ausgeschlossen werden, da sich die 
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Studienpopulation möglicherweise von anderen Gruppen unterscheidet. Zum Beispiel teilen alle 

Studienteilnehmer die Motivation, an einem Therapieprogramm für übergewichtige Kinder teilnehmen 

zu wollen. Außerdem handelte es sich in unserem Kollektiv um kleine Gruppen, die nur aus einer 

einzigen Therapiestudie entstammten. Darüber hinaus konnten andere Faktoren wie etwa die 

Familienstruktur oder die Ernährung nicht in die Analyse integriert werden. Daher ist eine 

Verallgemeinerung bzw. generelle Aussage über den säkularen Trend nur eingeschränkt möglich.  
Dadurch, dass die Antworten in den Fragebögen auf Selbsteinschätzung beruhen, muss eine 

Informationsverzerrung ebenfalls bedacht werden.  

Eine weitere Limitation ist die Analyse im Querschnittsdesign. Dadurch sind keine kausalen Schlüsse 

über Zusammenhänge der beobachteten Variablen möglich. Für präzisere Aussagen wären an dieser 

Stelle Längsstudien notwendig. Außerdem sind weitere Faktoren im Kontext der Adipositas mit 

möglicher Beziehung zum Selbstkonzept in dieser Studie nicht eingeschlossen, da der Fokus dieser 

Studie auf eindeutig definierten und quantifizierbaren Faktoren wie Alter, Größe, Gewicht und BMI-SDS 

lag. Beispielsweise wäre es interessant, weiterführend die Assoziation sozialer Faktoren wie familiäre 
Strukturen oder Ernährung zu untersuchen. Trotz aller Bemühungen können Konfounder, die die 

unabhängigen Variablen beeinflussen, nicht ausgeschlossen werden. 

Bei der Untersuchung der Einflussfaktoren auf die einzelnen Domänen des Selbstkonzepts anhand 

einer linearen Regression wurden vereinzelt standardisierte Koeffizienten Beta mit abweichenden 

Vorzeichen errechnet. Diese Abweichungen sind höchstwahrscheinlich durch die geringe Anzahl an 

Studienteilnehmern in den einzelnen Zeitspannen bedingt. 

 

4.4. Schlussfolgerung 
 

Unter Berücksichtigung der genannten Limitationen weisen die vorliegenden Daten auf keine 
Veränderungen bezüglich der einzelnen Domänen des psychosozialen Selbstkonzeptes 

übergewichtiger Kinder in den letzten Jahren hin.  

Allerdings korrelierten die Domänen „physical appearance“ und „social competence“ unabhängig vom 

säkularen Trend in den meisten Zeitspannen signifikant negativ mit dem BMI-SDS beziehungsweise 

signifikant positiv mit der körperlichen Leistungsfähigkeit. Kinder mit einem höheren BMI-SDS Wert 

bewerteten unabhängig vom Aufnahmezeitpunkt in das CHILT III Programm ihre äußere Erscheinung 

schlechter als Kinder mit einem niedrigeren BMI-SDS Wert. Folglich besteht insbesondere bei Kindern 

mit geringerer körperlicher Fitness und Kindern mit höherem BMI-SDS ein Bedarf an einer 
Verbesserung der sozialen Kompetenz und des Körperbildes. Therapieprogramme sollten auf der 

Grundlage dieser Daten auch die Wahrnehmung des eigenen Körperbildes verstärkt integrieren, um 

das psychosoziale Wohlbefinden der betroffenen Kinder zu fördern87. 
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