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Abstrakt

Abstrakt

Hintergrund der vorliegenden Arbeit ist die weltweit weiterhin steigende Pravalenz von
Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Der Geschmackssinn beeinflusst entscheidend
die Auswahl der Nahrungsmittel und somit die Anzahl der aufgenommenen Kalorien.
Overberg et al. konnten nachweisen, dass das Geschmacksempfinden von Kindern mit
einem BMI Uber der 97. Altersperzentile reduziert ist. Die Studienlage zur Veranderung
des Geschmackssinns bei dieser Patientengruppe nach einer Ernahrungsumstellung ist

jedoch noch unzureichend.

In dieser Langsschnittstudie wurde das Geschmacksempfinden von 98 Kindern (BMI >
der 97. Perzentile) vor (TO) und nach (T1) einer strukturierten Erndhrungsumstellung in
einer Rehabilitationsklinik getestet. Dies geschah mithilfe standardisierter Teststreifen,
sogenannten ,taste strips®. Es wurde sowohl die Erkennung der funf Geschmacksquali-
taten sul, sauer, salzig, umami und bitter getestet als auch ein Uberschwelliger Bewer-
tungstest fur sty durchgefihrt. Zudem wurden mogliche Einflussfaktoren (u.a. Ge-

schlecht, Alter, Raucherstatus) auf die Entwicklung des Geschmackssinns erhoben.

Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung des Geschmackssinns im Ge-
samtscore uber alle Geschmacksqualitaten (p < 0,001) nach Durchfuhrung der Ernah-
rungsumstellung. Bei der Betrachtung der einzelnen Geschmacksrichtungen fiel eine sig-
nifikante Verbesserung fur bitter und umami auf (p < 0,001 bzw. p = 0,016). Die Wahr-
nehmung von sul} zeigte sich ebenfalls verbessert, der p-Wert lag sehr nah an der
Grenze zur statistischen Signifikanz (p = 0,052). Beim Uberschwelligen Bewertungstest
fur stl® wurden die Papierstreifen mit der hochsten Saccharose-Konzentration nach der
Ernadhrungsumstellung signifikant hoher bewertet (p = 0,015) und somit als starker suf}
wahrgenommen. Die Entwicklung der Testergebnisse hing wesentlich vom Ausgangs-
score in der ersten Testung ab (p < 0,001). Probanden mit einem initial hohen Gesamt-
score bei TO wiesen eine geringere Wahrscheinlichkeit auf, sich in der zweiten Testung
T1 zu verbessern. Fur die Faktoren Geschlecht, Alter, Raucherstatus, Aufenthaltsdauer
in der Klinik und Ausmal} des Gewichtsverlusts konnte kein statistisch signifikanter Ein-

fluss herausgearbeitet werden.

Aus den Ergebnissen folgt, dass eine strukturierte Ernahrungsumstellung eine signifi-

kante Veranderung des Geschmackssinns bewirken kdnnte und somit mdglicherweise




Abstrakt

nicht nur kurz- sondern auch langfristig einen positiven Einfluss auf die Gewichtsentwick-
lung hat. Dies ist von direkter Relevanz fur die Adipositastherapie. Zudem fallt auf, dass
die Verbesserung des Geschmacksempfindens auf die Geschmacksrichtungen mit G-
Protein-gekoppelten Rezeptoren beschrankt war, wahrend fur die ionisch vermittelten
Qualitaten sauer und salzig kein signifikanter Unterschied zu ermitteln war. Die Grunde
hierflr sowie eine genauere Analyse der moglichen Einflussfaktoren sind interessante

Fragestellungen fur weiterfuhrende Studien.
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Abstract

The prevalence of obesity in children and adolescents continues to increase. The gusta-
tory sense plays a key role in our choice of food and, therefore, influences our uptake of
calories. A recent study by Overberg et al. showed that obese children show a signifi-
cantly inferior sense of taste than children of normal weight. However, how the gustatory

sense of obese children adjusts to a change of diet has not been well researched.

In this longitudinal study, the gustatory sense of 98 obese children (BMI > 97t percentile)
was tested twice, both before (TO) and after (T1) a controlled change of diet during the
children’s stay in an obesity intervention clinic. Sensitivity for the taste qualities sweet,
sour, salty, umami, and bitter as well as an intensity rating for sweet was analysed by
means of impregnated ‘taste strips’ in different concentrations. Furthermore, data con-

cerning potential influencing factors was collected.

The ability of the subjects to identify the different taste qualities improved significantly
subsequent to the obesity intervention (p < 0.001). Regarding individual taste qualities,
the detection rate was significantly higher for umami and bitter (p < 0.001 and p = 0.016
respectively) and very close to the threshold of statistical significance for sweet (p =
0.052). Regarding the intensity rating for sweet, the subjects rated the taste strips impreg-
nated with the highest concentration of sucrose significantly higher after the intervention,
thus perceiving them as sweeter than before (p < 0.001). There was a significant corre-
lation between the total score at TO and the outcome at T1. Subjects with a high score at
TO were less likely to improve at the second test T1 (p < 0.001). The statistical analysis
could not detect a significant influence of sex, age, smoker status, duration of stay, and
the final amount of weight loss.

These results show that a controlled change of diet can induce a change of gustatory
perception. Such a change of diet, therefore, could have a positive short- and long-term
influence on weight loss. Moreover, it was noticeable that the improvement of gustatory
function was limited to the taste qualities detected by G-protein-coupled receptors, while
there was no significant change for the qualities salty and sour detected by ionotropic
receptors. This finding as well as the further analysis of potential influencing factors for
the adjustment of the gustatory function pose interesting questions for further research.
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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
1.1.1. Definition

Der Begriff Adipositas beschreibt eine pathologische Erhdhung des Korperfettanteils an
der Gesamtkorpermasse. Da die genaue Messung des Korperfettanteils sehr aufwendig
ist, hat sich der Body-Mass-Index (BMI) zur Abschatzung der Korperfettmasse durchge-
setzt. Er wird aus den leicht messbaren Parametern KorpergroRe und Korpergewicht er-

rechnet:
Body — Mass — Index (BMI) = Korpergewicht /KérpergroRe?(kg/m?)

Die hohe Korrelation von BMI und Kérperfettanteil bei Kindern und Jugendlichen wurde
unter anderem von Pietrobelli et al." nachgewiesen, so dass der BMI auch von der Euro-
pean Childhood Obesity Group (ECOG) oder der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) zur Definition von Ubergewicht und Adipositas empfohlen
wird. Wahrend im Erwachsenenalter allerdings feste Grenzwerte zur Definition von Uber-
gewicht und Adipositas gelten, muss der BMI bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich
mit alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilenkurven betrachtet werden. Nach der
aktuellen Leitlinie der AGA? spricht man von Ubergewicht, wenn der BMI eines Kindes
oberhalb des 90. Perzentils der Referenzgruppe liegt. Uberschreitet der BMI das 97.
Perzentil, spricht man von Adipositas und bei einem BMI oberhalb des 99,5. Perzentils

von extremer Adipositas.

1.1.2. Epidemiologie

Laut einer Studie der International Obesity Taskforce (IOTF)3 hat die weltweite Pravalenz
von kindlichem Ubergewicht seit 2000 trotz vieler Initiativen zur Préavention der Krankheit
kontinuierlich zugenommen und wird im Jahr 2025 weltweit fast 270 Millionen Kinder be-

treffen wie Tabelle 1 zeigt.

Tabelle 1: Entwicklung der weltweiten Prévalenz von kindlichem Ubergewicht und Adi-

positas. Absolute Zahlen in Millionen3. Daten fiir 2025 geschétzt.

2000 2010 2013 2025
Ubergewicht | 199,9 (12,8%) | 218,7 (13,9%) | 223,8 (14,2%) | 2685 (15,8%)
Adipositas | 71,4 (4,6%) | 76,2 (4,8%) 77,8 (4,9%) 91,2 (5,4%)

13




1. Einleitung

Kindliche Adipositas ist somit ein weltweit vorhandenes Problem und wurde von der Welt-
gesundheitsorganisation WHO sogar als besorgniserregende Epidemie bezeichnet.
Nachdem fur Deutschland lange Zeit nur heterogene, schwer miteinander vergleichbare
Daten vorlagen, wurde dieser Mangel durch eine Studie des Robert-Koch-Institutes be-
hoben. Von 2003 bis 2006 wurden im Rahmen der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen (KiGGS) umfassende Daten zur Pravalenz von Ubergewicht und Adi-
positas erfasst. Dort zeigte sich, dass 15% (entspricht ca. 1,9 Millionen) der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3-17 Jahren an Ubergewicht und darunter 6,3% (ca. 800.000)
an Adipositas leiden. Im Vergleich zur Referenzpopulation aus den Jahren 1980er- und
1990er-Jahren hat sich das Auftreten von Adipositas damit verdoppelt, die Pravalenz von

Ubergewicht ist um 50% gestiegen®.

Wie Tabelle 2 zeigt, steigt die Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas mit dem Alter,
signifikante Unterschiede zwischen Jungen und Madchen wurden nicht registriert. Je-
doch fiel auf, dass Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus, mit Migrationshinter-
grund sowie mit Ubergewichtigen Eltern besonders haufig an Ubergewicht und Adipositas

leiden.

Tabelle 2: Prédvalenz von Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen in Deutsch-
land*

Alter Priavalenz Ubergewicht | Privalenz Adipositas
3 bis 6 Jahre 9% 2,9%
7 bis 10 Jahre 15% 6,4%
14 bis 17 Jahre 17% 8,5%

Die letzten Erhebungen des statistischen Bundesamtes zeigten erfreulicherweise eine
Stabilisierung und in einigen Bundeslandern sogar einen leichten Rickgang der Adiposi-
taspravalenz bei Schulanfangern®. In den neueren Erhebungen der oben genannten
KiGGS-Studie zeigte sich ebenfalls keine weitere Zunahme der Préavalenz von Uberge-
wicht und Adipositas®. Dies konnte auf ein erhohtes Problembewusstsein und verbes-
serte Praventionsmalnahmen in Deutschland hindeuten, die Pravalenz befindet sich al-

lerdings weiterhin auf einem zu hohen Niveau, um Entwarnung zu geben.
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1. Einleitung

Die weiterhin hohe Pravalenz der kindlichen Adipositas ist auch deswegen problema-
tisch, da ein Grof3teil dieser Kinder im Erwachsenenalter ebenfalls ein erhdhtes Korper-
gewicht aufweist. Die Wahrscheinlichkeit fur eine Persistenz der Adipositas bis in das
Erwachsenenalter steigt dabei unter anderem mit dem Alter, in dem die Kinder und Ju-

gendlichen erhohte BMI-Werte aufweisen sowie mit der Schwere der Adipositas’.

1.1.3. Atiologie

Die Entstehung von kindlicher Adipositas ist komplex und beruht sowohl auf genetischen
Faktoren als auch auf dem Lebensstil®. Das Robert-Koch-Institut konnte Gber 60 ver-
schiedene Faktoren identifizieren, die statistisch mit der Entstehung von Ubergewicht as-
soziiert sind. Sie lassen sich in verhaltensbezogene Faktoren (z.B. korperliche Aktivitat),
biologische Faktoren (z.B. genetische Pradisposition), pranatale und fruhkindliche Fakto-
ren (z.B. Stillen), psychosoziale Faktoren (z.B. Gesundheitsbewusstsein der Eltern), ver-
haltnisbezogene Faktoren (z.B. Spielplatze in der Wohnumgebung), Kontextfaktoren
(z.B. Migrationshintergrund) sowie Mallnahmen der Pravention und Gesundheitsforde-

rung unterteilen®. Einige dieser Faktoren sollen in der Folge naher beleuchtet werden.

Letztendlich sind Ubergewicht und Adipositas immer die Folge einer langanhaltenden
positiven Energiebilanz. Diese liegt vor, wenn die Energiezufuhr durch die Nahrung gro-
Rer ist als der Energieverbrauch'®. Daher wird die kalorienreiche Ernahrung mit einem
immer héheren Anteil an Fett und Zucker bei einem immer geringeren Anteil an Ballast-
stoffen haufig als einer der wichtigsten Grinde fir Adipositas — nicht nur bei Kindern —

genannt'".

So stellten Moreno et al. im Rahmen der HELENA-Studie (Healthy Lifestyle in Europe by
Nutrition in Adolescence) fest, dass Jugendliche nur die Halfte der empfohlenen Mengen
an Obst und Gemuse zu sich nehmen, wahrend der Anteil an Fleischprodukten sowie
fett- und zuckerhaltigen Produkten deutlich zu hoch ist'2. Speziell die zunehmende Ver-
breitung von ,Fastfood” fuhrt zu einer deutlichen Steigerung der aufgenommenen Ener-

giemenge, da es schnell verfligbare, hochkalorische Nahrung bietet'3.

Ebenso tragt der gestiegene Konsum von gesufdten Getranken entscheidend zur Ent-
wicklung zu einer positiven Energiebilanz und damit zur Entstehung von Adipositas bei'4.
Dies betrifft vor allem die bei Kindern besonders beliebten ,Softdrinks®. Aber auch Frucht-
safte weisen einen hohen Zucker und Energiegehalt auf und kénnen einen Anstieg des

Korpergewichts beglinstigen’. Dabei kommt erschwerend hinzu, dass die mit der festen

15



1. Einleitung

Nahrung aufgenommene Energiemenge trotz des Konsums von Softdrinks unverandert
hoch bleibt'®.

Die aus den zuvor genannten Grunden gestiegene Kalorienaufnahme wird zudem nicht
durch einen steigenden Energieverbrauch kompensiert. Im Gegenteil, die zunehmend
sitzende Lebensweise und der Bewegungsmangel in der modernen Gesellschaft bewir-
ken, dass sich die Energiebilanz weiter verschlechtert. In der oben bereits genannten
HELENA-Studie wurde festgestellt, dass Jugendliche fast drei Viertel der Tageszeit mit
sitzenden Téatigkeiten verbringen'?, da sie in ihrer Freizeit immer seltener sportlichen Ak-
tivitaten nachgehen. Eine Assoziation zwischen dem Ausmal} des Fernseh- sowie Com-
puterspielekonsums und einem steigenden BMI bei Kindern konnte in verschiedenen

amerikanischen und européischen Studien nachgewiesen werden'’-1°.

Statistisch ist die kindliche Adipositas — wie viele weitere Erkrankungen — zumindest in
den industrialisierten Landern mit einem niedrigen sozialen Status assoziiert?*2!. Gerin-
geres Einkommen und niedrigeres Bildungsniveau fuhren oft zu einem fehlenden Ge-
sundbewusstsein der Eltern, einem hoheren Konsum von Fastfood sowie einem schlech-
teren Zugang zu sportlichen Aktivitaten. Des Weiteren werden Kinder aus sozial schwa-
chen Familien seltener gestillt und weisen damit einen zusatzlichen Risikofaktor fur die

Entwicklung eines erhohten Kérpergewichts auf??22,

Der genetische Einfluss auf das kindliche Kérpergewicht wurde in verschiedenen Studien
mit Adoptivkindern und Zwillingskindern belegt. So ahnelt das Korpergewicht von Adop-
tivkindern eher dem ihrer leiblichen Eltern?* und selbst getrennt voneinander lebende,
eineiige Zwillinge weisen eine hohe Ubereinstimmung des BMIs auf?. Es sind jedoch nur
sehr selten einzelne Genmutationen fur eine Adipositas verantwortlich, vielmehr pradis-
ponieren gewisse Risikoallele fur einen erhohten Korperfettanteil und sorgen im Zusam-

menspiel mit einem ungesundem Lebensstil fiir die Entstehung der Erkraknung?®.

Seltenere Ursachen (weniger als 5% aller Falle) fur eine fruthmanifeste Adipositas sind
schliellich genetische Defekte sowie eine durch Medikamenteneinnahme bedingte Adi-
positas. Die genetisch bedingten Formen lassen sich dabei noch einmal in monogene
(z.B. Mutationen des Hormons Leptin?’) sowie syndromale Formen (z.B. Prader-Willi-
Syndrom, Bardet-Biedl-Syndrom"-28) unterteilen. Eine Gewichtszunahme als Nebenwir-
kung wurde unter anderem fiir Glukokortikoide?® und Antipsychotika3® nachgewiesen, die

im Kindesalter jedoch eher selten eingesetzt werden.
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1.1.4. Folgen und Komorbiditaten

Die kindliche Adipositas ist mit einer Vielzahl von kardiovaskularen, endokrinen, orthopa-
dischen, psychosozialen und anderen Komorbiditaten assoziiert. Einige dieser Erkran-
kungen traten friher ausschlie3lich im Erwachsenenalter auf und sind nun als Folge des
Ubergewichts vermehrt bereits im Kindesalter anzutreffen. Die gesundheitlichen Risiken
werden dabei durch die hohe Persistenz der Adipositas (siehe Abschnitt 1.1.2. Epidemi-
ologie) bis ins Erwachsenenalter noch einmal verstarkt3'. Eine vollstandige Auflistung
aller Komorbiditaten wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, dennoch sollen einige

von ihnen im Detail vorgestellt werden.

An erster Stelle sind die Auswirkungen des erhohten Korperfettanteils auf das Herz-Kreis-
lauf-System zu nennen. Es konnte gezeigt werden, dass es bereits im Kindesalter einen
Zusammenhang zwischen der Auspragung der Adipositas und dem Auftreten von kardi-
ovaskularen Risikofaktoren gibt. So wiesen Kinder mit schwerer Adipositas unter ande-
rem erhOhte Blutfettwerte, einen niedrigen HDL-Cholesterin-Spiegel und erhdhte Blut-
druckwerte auf®2. Auch das Auftreten einer Insulinresistenz oder sogar eines vollstandi-
gen Typ-2-Diabetes bereits bei Jugendlichen wird durch die Adipositas geférdert,
wodurch sich das kardiovaskulare Risiko weiter erhoht33:34,

Neben einem erhdhten Diabetes-Risiko sind auch weitere endokrine Stérungen mit der
Adipositas assoziiert, die vor allem Ubergewichtige Madchen betreffen und zum Beispiel
fur ein friiheres Einsetzen der Pubertét sorgen®. Des Weiteren ist kindliches Ubergewicht
ein bedeutender Risikofaktor fur das Polyzystische Ovarialsyndrom (PCO), das mit Zyk-

lusstérungen und Androgenisierung einhergeht36.

Im Bereich der orthopadischen und muskuloskeletalen Krankheiten sind zunachst allge-
mein Fehlstellungen in den Gelenkachsen zu nennen, die langfristig zu einer starkeren
Belastung der Gelenke oder einem unékonomischen Gangbild fihren, das die kdrperliche
Inaktivitat und damit die Adipositas wiederum verstarkt3’. Des Weiteren wurden erhohte
Frakturraten bei Ubergewichtigen Kindern beobachtet, die sich vermutlich durch man-
gelnde Koordinationsfahigkeiten und damit erhohte Sturzgefahr erklaren lassen®.
SchlieBlich ist die kindliche Adipositas auch ein wichtiger Risikofaktor flr die Epiphyseo-
lyis capitis femoris, die vor allem bei Jungen im frihen Pubertatsalter auftritt und ein Ab-

gleiten des Huftkopfes vom Schenkelhals beschreibt®.
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Neben den korperlichen Schaden sind die psychosozialen Folgen des Ubergewichts in
Betracht zu ziehen. Durch vermehrtes Mobbing und soziale Ausgrenzung*® vor allem in
der Pubertat weisen Ubergewichtige Kinder eine verminderte Lebensqualitat, ein sinken-
des Selbstwertgefuhl und in der Folge ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung von psy-
chiatrischen Erkrankungen wie Depressionen, Suchterkrankungen oder Essstérungen

an41’42.
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1.2. Geschmackssinn

1.2.1. Funktion

Schmecken ist neben Horen, Riechen, Sehen und Flhlen eine der funf Hauptsinneswahr-
nehmungen des Menschen. Der Geschmackssinn spielt eine entscheidende Rolle bei der
Auswahl unserer Nahrung. Seine Hauptaufgabe ist eine letzte Beurteilung der Nahrungs-
mittel vor der Aufnahme in den Verdauungstrakt, nachdem zuvor bereits der Geruch, das
Aussehen oder die Textur der Nahrung bewertet wurde. Im Zusammenspiel mit anderen
Sinnesorganen hilft er uns somit bei der Entscheidung, welche Nahrungsmittel wir als

gefahrlich und welche wir als gut fur unseren Korper einstufen.43

Es kénnen funf verschiedene Geschmacksrichtungen unterschieden werden: suf}, sauer,
salzig, bitter und umami (japanisch fiir ,wohlschmeckend“).4® Diese Grundgeschmacks-
richtungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie durch eigenstéandige Rezeptoren auf der
Zunge detektiert werden, die anschlie3end spezifische molekulare und zellulare Signal-
wege auslosen*t. In der Tierforschung konnte bereits gezeigt werden, dass auch Fett-
sauren an spezielle Rezeptoren der Geschmackszellen binden kdnnen und so eigenstan-
dige Signalkaskaden auslosen. Es bedarf jedoch noch weiterer Forschung, bevor ,fettig®
als eigenstandige und damit sechste Geschmacksqualitat des Menschen bezeichnet wer-

den kann*°.

Evolutionar gesehen weisen die Geschmacksrichtungen sufd und umami (die durch die
Aminosaure Glutamat vermittelt wird, siehe unten) auf einen hohen Energie- bzw. Nahr-
stoffgehalt hin und werden daher positiv bewertet. Bitterer und saurer Geschmack wird
vom Korper hingegen als Hinweis auf verdorbene oder giftige Nahrung aufgefasst. Die
Bewertung eines salzigen Geschmacks schlie3lich ist konzentrationsabhangig: Niedrige
Konzentrationen werden als angenehm empfunden, wahrend hohe Konzentrationen teil-
weise bis zur Auslésung des Wiirgereflexes als Abwehrmechanismus fiihren*®. Dies ist
an den Salzbedarf des Korpers angepasst, so dass sich bei Salzmangel ein ,Salzhunger®

ausbildet und hohere Salzkonzentrationen positiv bewertet werden.

All diese zuvor genannten Bewertungen der verschiedenen Geschmacksrichtungen sind
angeboren und werden schon bei Neugeborenen und Kleinkindern beobachtet*’. Aus
evolutionarer Sicht stellen sie sinnvolle Mechanismen dar, die dazu beitragen, moglichst
energie- und nahrstoffhaltige Nahrung aufzunehmen und den Koérper so auf Hungerperi-
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oden vorzubereiten. In unserer heutigen Gesellschaft mit einem permanenten Uberange-
bot an Nahrung stellen sie jedoch eher einen Nachteil dar und tragen zur Entwicklung

von Adipositas bei.

Trotz der evolutionaren Pragung hangt die Bevorzugung bestimmter Nahrungsmittel und
Geschmacksrichtungen auch in starkem Malde von der Ernahrung ab. Selbst das Ernah-
rungsverhalten der Mutter in der Schwangerschaft hat bereits einen Einfluss auf die Ge-
schmackswahrnehmung und damit auf die Nahrungspraferenzen des Kindes*®.

1.2.2 Aufbau des Geschmacksorgans

Die Geschmackswahrnehmung erfolgt beim Menschen Uber die ,taste receptor cells®
(TRC), spezialisierte Epithelzellen die sich vor allem auf dem Hauptgeschmacksorgan,
der Zunge sowie auf dem Gaumen und der Epiglottis befinden*®. Sie haben eine be-
grenzte Lebensdauer und werden in einem Zeitraum von zwei Wochen bis zwei Monaten
erneuert®. lhre Besonderheit ist, dass sie nicht nur als Epithelzellen sondern auch als
Neurone betrachtet werden konnen, da sie erregbar sind, Aktionspotentiale generieren
kénnen und Synapsen mit anderen Geschmackszellen formen®'. Die Geschmackszellen
verfugen zudem Uber eine polare Ausrichtung mit Mikrovilli an der apikalen Membran, die
der Oberflachenvergrofierung und somit der besseren Aufnahme von Geschmacksmole-

kiilen dient®2.

Die ,taste receptor cells* treten nicht einzeln auf, sondern lagern sich zwiebelschalenartig
zu sogenannten Geschmacksknospen (,taste buds“) zusammen, deren Anzahl beim
Menschen in der Regel um die 5000 betragt*®. Im apikalen Anteil der Geschmacksknos-
pen, der Geschmackspore (Porus gustatorius, taste pore), treten die Geschmacksstoffe

mit den Sinneszellen in Kontakt (siehe auch Abbildung 1).

Die Geschmacksknospen wiederum befinden sich in speziellen Oberflachenstrukturen,
den sogenannten Geschmackspapillen. Sie sind beim Menschen in drei verschiedenen

Formen anzutreffen sind und werden in Tabelle 3 genauer beschrieben.
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Tabelle 3: Ubersicht (iber die verschiedenen Formen der Geschmackspapillen®?.3

‘ Geschmackspore ‘

Wallpapille

Knospe

Blattpapille

Name Anzahl Enthaltene Lokalisation auf der
Papillen | Geschmacksknospen | Zunge

Pilzpapillen 200-400 |1-2 vordere zwei Drittel der

Papillae fungiformes Zunge

Blattpapillen 15-20 >100 seitlicher Zungenrand

Papillae foliatae

Wallpapillen 10 >100 hinterer Bereich der

Pap. circumvallatae Zunge

a b

Pilzpapille

Hirmnerv
(V1I, Xl oder X)

Abbildung 1: a) Aufbau einer Geschmacksknospe (taste bud): Die Geschmacksstoffe

treten (ber die apikal gelegene Geschmackspore mit den Geschmackszellen (,taste re-

ceptor cells“, TRC) in Kontakt. Basal befinden sich afferente Hirnnervenfasern, die die

aufgenommenen Informationen in das Gehirn leiten. b) Verteilung der Geschmackspapil-

len mit den darin enthaltenen Geschmacksknospen auf der Zunge. Abbildung modifiziert

nach Chandrashekar et al°3.

21




1. Einleitung

Es existiert noch eine vierte Form der Papillen, die Fadenpapillen (Papillae filiformis). Sie
sind auf dem gesamten Zungenrlcken verteilt, beinhalten jedoch keine Zellen zur Ge-
schmackswahrnehmung. Sie verfugen aber Uber Sensoren zur Beurteilung der Textur
und Temperatur sowie Nozizeptoren, so dass sie ebenfalls wichtige Informationen zur

Bewertung eines Nahrungsmittels liefern*3.

Die genaue Anzahl der Geschmacksknospen und -papillen variiert sowohl in der Tierwelt
als auch bei den Menschen von Individuum zu Individuum und steht dabei im direkten
Zusammenhang mit dem Geschmacksempfinden. So konnte gezeigt werden, dass die
Anzahl der Geschmackspapillen bei sogenannten ,Supertastern® iber dem Durchschnitt
liegt wahrend Individuen mit geschadigtem Geschmackssinn auch eine niedrigere Anzahl

an Papillen aufweisen5+55.

1.2.3 Geschmacksrezeptoren und Signaltransduktion

Aktuell wird davon ausgegangen, dass die Empfindung von suf3, bitter und umami meta-
botrop Uber G-Protein-gekoppelte Rezeptoren vermittelt wird und fur alle dieser drei Ge-
schmacksrichtungen Uber die gleiche Signalkaskade erfolgt. Die Reizubermittlung von
sauer und salzig hingen erfolgt ionotrop, wobei die genauen Transduktionsmechanismen
noch nicht vollstandig geklart sind%6. Im folgenden Abschnitt soll der aktuelle Stand der
Forschung Uber die genaue Konfiguration der Rezeptoren sowie ihre Signalubermittlung
fur jede Geschmacksrichtung kurz dargelegt werden.

Die Geschmacksempfindung bitter wird durch Rezeptoren der T2R-Familie vermittelt®’.
Beim Menschen konnten bisher 25 Subtypen der G-Protein-gekoppelten Proteine identi-
fiziert werden, die gemeinsam eine Vielzahl von strukturell teilweise sehr unterschiedli-
chen Geschmacksstoffen registrieren konnen®8. Dies kdnnte unter anderem darauf be-
ruhen, dass die Erkennung von maoglichst vielen verschiedenen bitteren — und damit po-
tenziell toxischen — Substanzen evolutionare Vorteile hat bzw. hatte. Die Rezeptor-Sub-
typen unterscheiden sich zudem in ihrer Sensitivitat und Spezifitat, also der Anzahl an
mdglichen Liganden. Dabei kdnnen sehr sensitive Rezeptoren bereits sehr schwache
Konzentrationen eines Bitterstoffs registrieren, sind aber dafur oft auf sehr wenige Mole-

kile spezialisiert®.
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Die G-Protein-Rezeptoren der beiden positiv bewerteten Geschmacksrichtungen suR
und umami gehoren zur T1R-Familie und unterscheiden sich untereinander auf moleku-
larer Ebene nur durch eine bestimmte Untereinheit. lhre Form wird oft mit einer Venus-
fliegenfalle verglichen (siehe Abbildung 2). Im Gegensatz zu den T2R-Rezeptoren fur
bittere Geschmacksstoffe hat die T1R-Familie deutlich weniger Subtypen, so dass die
Rezeptoren nur auf eine relativ kleine Anzahl an méglichen Liganden reagieren®%.6:

e Geschmacksrezeptoren fur suf3 (bestehend aus den Untereinheiten T1R2 und
T1R3) reagieren auf Zucker, kunstliche SufRstoffe wie Aspartam und einige suf3-
schmeckende Proteine wie Thaumatin®2.

e Geschmacksrezeptoren fur umami (bestehend aus den Untereinheiten T1R1 und
T1R3) reagieren grundsatzlich auf mehrere Aminosauren, beim Menschen jedoch
vor allem auf Glutamat®3.

Die ausgeloste Signalkaskade ist fur die drei metabotrop vermittelten Geschmacksrich-
tungen bitter, s und umami sehr ahnlich®¢. Bindet eine ausreichende Anzahl von Ge-
schmacksmolekilen an einen Rezeptor, wird Uber die Aktivierung des Enzyms Phos-
pholipase C (PLC) zunachst eine Freisetzung von Calcium-lonen aus intrazellularen
Speichern ausgeldst. Die Veranderung der Calcium-Konzentration sorgt wiederum fur die
Offnung eines Natriumspezifischen-lonenkanals (TRPM5) in der Zellmembran und somit
schlieRlich fiir die Depolarisation der Zelle. Diese Depolarisation wiederum fiihrt zur Off-
nung des CALHM1-Kanals in der Zellmembran und zur Freisetzung des Neurotransmit-
ters ATP (Adenosintriphosphat)®®.
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A Mouse receptors

Bitter Sweet Umami

Ligand <> T2Rs (35) TIR2+TIR3 T1R1 +T1R3
Modifier & : o

B Mouse Transduction

N

T2Ror T1R

Abbildung 2: (A) Konfiguration der Geschmacksrezeptoren fir bitter, sl und umami.
(B) Ablauf der intrazelluldren Signalkaskade nach Aktivierung der Rezeptoren im Maus-

modell. Abbildung nach Liman®.

Die Signaltransduktion der ionotropen Rezeptoren fur die Geschmacksempfindungen
sauer und salzig ist trotz einiger Fortschritte in den letzten Jahren weiterhin nicht vollstan-
dig geklart.

Saurer Geschmack wird durch saure pH-Werte sowie organische Sauren ausgel6st®®.
Die zustandigen Geschmackszellen verfligen Uber einen spezifischen Zellkanal mit noch
unbekannter Konfiguration, durch den Protonen in die Zelle einstrémen kénnen®’. Zudem
scheinen schwache organische Sauren auch direkt in die Zelle eindringen zu kdnnen und
dort durch Verschiebung des pH-Wertes im Zytosol ein Aktionspotential auszulésen®®.
Auch wenn in Tierversuchen bereits verschiedene spezifische lonenkanale der sauren
Geschmackszellen identifiziert wurden - zuletzt unter anderem PKD2L1 und PKD2L3 (po-
lycystic-kidney-disease-like) — bleibt unklar, welche Kanale schliel3lich zur Membrande-
polarisation der Zelle fiihren®?,
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Die Geschmacksempfindung von salzig wird vor allem durch Natrium-lonen ausgelost,
kann jedoch auch andere Kationen hervorgerufen werden®. Sie ist insofern einzigartig,
dass sie konzentrationsabhangig sowohl positiv als auch negativ bewertet werden kann.
Dies wird durch unterschiedliche Rezeptoren sowie lonenkanale fur niedrige und hohe
Salzkonzentrationen auf den zugehdrigen Geschmackszellen vermittelt:

¢ Niedrige lonen-Konzentrationen werden durch epitheliale Natriumkanale (ENaC)
registriert, die grundsatzlich in vielen verschiedenen Zellen des Korpers zu finden
sind, in den Geschmackszellen jedoch eine bestimmte Untereinheit aufweisen
(ENaCa)®°.

e Der spezifische Sensor flr hohe Salzkonzentrationen ist hingegen noch nicht be-
kannt. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass die negative Bewertung von
stark salzigen Geschmacksstoffen auch uber die Rekrutierung von Signalwegen
fur bitter und sauer entsteht. Wie diese Signalwege genau aktiviert werden, ist

jedoch noch nicht geklart6.

1.2.4. Aufbau der Geschmacksbahn und Interaktion mit anderen Sinneswahrnehmun-
gen

Der erste Schritt bei der Ubermittlung der Geschmacksinformation an das Gehirn besteht
in der Kommunikation zwischen den Geschmacksrezeptorzellen und den zugehorigen
Hirnnervenfasern. Dies geschieht vor allem Uber den Neurotransmitter Adenosintriphos-
phat (ATP), doch scheinen auch andere Transmitter wie Serotonin oder Acetylcholin aus-

geschittet zu werden’0-72,

Die Informationen zur Art und Menge des Geschmacksstoffs werden anschlief3end Gber
drei Hirnnerven weitergeleitet: Der Nervus facialis (VII. Hirnnerv) versorgt Uber die
Chorda tympani die vorderen zwei Drittel der Zunge sowie den Gaumen, wahrend das
hintere Drittel der Zunge sowie der Pharnyx von Nervenasten des Nervus glossopha-
ryngeus und Nervus vagus versorgt werden (IX. bzw. X. Hirnnerv)”3. Neben der Ubermitt-
lung der Geschmacksinformation zum Gehirn sind diese Nerven auch fur die Auslosung
des Schluck- und Wurgereflexes verantwortlich, die Uber den Hirnstamm verschaltet sind
und ein groRe Rolle in der Nahrungsaufnahme spielen.

Ausgehend von den Geschmackszellen der Mundhohle ziehen die Hirnnervenfasern zu-

nachst zum Hirnstamm, genauer gesagt zum rostralen Anteil des Nucleus tractus solita-
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rius (rNTS) in der Medulla Oblongata (MO). Von dort gelangen die Fasern Gber den Nu-
cleus ventralis posterior des Thalamus primar zum Gyrus postcentralis, zum Operculum
und zur Inselregion. Weitere Geschmacksareale finden sich im orbitofrontalen Kortex, wo
die bewusste Wahrnehmung der Geschmacksstoffe stattfindet’®7°. SchlieRlich gibt es zur
emotionalen Bewertung des Geschmacks weitere Signalwege zu der Amygdala, dem

Hippocampus und anderen Kerngebieten des limbischen Systems’®,

Die Bewertung von Geschmacksinformationen erfolgt immer in Interaktion mit anderen
Sinneswahrnehmungen. Bereits der Nucleus tractus solitarius im Hirnstamm erhalt trige-
minale Afferenzen (V. Hirnnerv) aus der Mundhdhle, die unter anderem Informationen
uber die Konsistenz und Temperatur der aufgenommenen Nahrungsbestandteile liefern.
In den hoheren Geschmacksarealen werden visuelle und olfaktorische Informationen in-
tegriert, so dass die Bewertung der Nahrung weit Uber die funf Grundgeschmacksrich-

tungen hinausgeht’3.
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1.3. Zusammenhang von Geschmack und Gewicht

Die Geschmackswahrnehmung beeinflusst die Nahrungsaufnahme und somit die Ent-
wicklung des Korpergewichts’’. Wie stark der Einfluss ist und ob es einen Zusammen-
hang zwischen einer Reduktion des Korpergewichts und einer Verbesserung der Ge-
schmackswahrnehmung gibt, konnte bisher nicht eindeutig belegt werden. Im folgenden
Abschnitt sollen die wichtigsten mit Kindern durchgefuhrten Studien zu diesen Fragestel-

lungen kurz vorgestellt werden.

Sowohl Pasquet et al. @ als auch Overberg et al.”® testeten das Geschmacksempfinden
von Kindern mit einem BMI Uber der 97. Perzentile und stellten die Ergebnisse einer nor-
malgewichtigen Kontrollgruppe gegenuber. Pasquet und Kollegen zeigten, dass die Pro-
banden mit GUberhdhtem Korpergewicht ein besseres Geschmacksempfinden fur die Qua-
litaten ,sUR" und ,salzig“ aufweisen; sie erzielten sowohl bei den Wahrnehmungsschwel-
len in der Intensitatsbewertung bessere Ergebnisse. Overberg et al. erzielten gegenteilige
Ergebnisse: Die Probanden mit einem erhohten BMI konnten die verschiedenen Ge-
schmacksrichtungen insgesamt signifikant schlechter identifizieren und hatten insbeson-
dere Probleme bei der Erkennung der Qualitaten ,umami®, ,salzig“ und ,bitter. Zudem
stuften diese Probanden verschiedene Sul3konzentrationen signifikant niedriger ein als
die Kontrollgruppe.

Ein groRes Augenmerk in der Forschung zu Geschmack und Gewicht liegt weiterhin auf
der Fahigkeit, den Bitterstoff PROP (6-n-Propylthiouracil) zu schmecken. Verschiedene
Arbeitsgruppen befassten sich mit der Hypothese, dass ,PROP-Taster” nicht nur Bitter-
stoffe, sondern auch andere Geschmacksrichtungen intensiver wahrnehmen kénnen und
daher weniger gesufite sowie energiearmere Nahrungsmittel bevorzugen wirden. Die
Ergebnisse zu dieser Fragestellung waren jedoch widerspruchlich, da nur bei den Jungen
die ,PROP-Taster” wie vermutet niedrigere BMI-Werte aufwiesen als die ,Non-Taster",
wahrend bei den Madchen kein Zusammenhang zwischen dem PROP-Status und dem

BMI nachgewiesen werden konnte88",

Auch zu der Hypothese, dass eine Gewichtsreduktion zu einer Verbesserung des Ge-
schmacksempfindens beitragen kann liegen bisher widerspruchliche Erkenntnisse vor.
Alexy und Kollegen® konnten in ihrer 2010 durchgefiihrten Studie keine signifikante Ver-
anderung der Geschmackswahrnehmung oder der Nahrungspraferenzen nach einer Ge-

wichtsreduktion bei den jugendlichen Probanden (BMI > 97. Perzentile) feststellen. Bei
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dieser Studie befanden sich die Probanden jedoch zwischen den Messzeitpunkten nicht
in einem festen und vergleichbaren Umfeld, so dass viele verschiedene Einflussfaktoren

auf die Geschmackswahrnehmung aufgetreten sein konnten.

Sauer und Kollegen® fiihrten 2017 Geschmackstests bei Kindern wahrend ihres Aufent-
haltes in einer Adipositas-Rehabilitationsklinik durch; hier wurden die duf3eren Einfluss-
faktoren also reduziert. Sie konnten nachweisen, dass sich die Wahrnehmung von
,<sauer‘ nach einer Gewichtsreduktion verbessert, wahrend sich die Wahrnehmung von
,SUR“ verschlechtert. In der zugehdrigen Kontrollgruppe konnten keine Veranderungen

der Geschmackswahrnehmung beobachtet werden.

Als Begrundung fiur die inkonsistente Datenlage — die sich auch bei Studien mit Erwach-
senen Probanden zeigt — ist zunachst die unterschiedliche Form der Geschmackstestung
zu nennen. Teilweise wurden Praferenzen getestet, teilweise Wahrnehmungsschwellen
und teilweise wurden uberschwellige Bewertungstest durchgefuhrt. Die Vergleichbarkeit
der Arbeiten wird dadurch erheblich erschwert. Insgesamt wird jedoch deutlich, dass die
bisherige Datenlage zu diesem Thema unzureichend ist und weitere Nachforschungen

erstrebenswert sind.
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1.4. Fragestellung

Diese Arbeit zielt vor allem darauf ab, den Einfluss einer strukturierten Ernahrungsum-
stellung auf den Geschmackssinn von Kindern und Jugendlichen mit einem erhohten BMI
zu untersuchen. Des Weiteren sollen die Gewichtsentwicklung, Alter, Geschlecht und die
Lange des stationaren Aufenthaltes als mdgliche Einflussfaktoren der Geschmackswahr-
nehmung analysiert werden. Zu diesem Zweck wurde der Geschmackssinn von 102 Kin-
der- und Jugendlichen vor und nach einer Teilnahme an einer strukturierten Adipositas-
therapie in einer Rehabilitationsklinik untersucht sowie einmalige Befragungen und Mes-

sungen zu den oben genannten Einflussfaktoren durchgeflhrt.

Die bisher zu diesem Thema vorliegenden Studien liefern widerspruchliche Ergebnisse
und weisen zum Teil nur relativ kleine Probandenkollektive auf. Zudem existiert bisher
keine Arbeit, die die Erkennung von allen finf Grundgeschmacksrichtungen untersucht.
Insgesamt ist die Anzahl an Langsschnittstudien zur Geschmacksentwicklung bei Kin-

dern- und Jugendlichen weiterhin unzureichend.

Die Haupthypothese dieser Arbeit besagt, dass eine strukturierte Ernahrungsumstellung
die Geschmackswahrnehmung von Kindern und Jugendlichen mit einem erhdhten BMI
verbessert. Des Weiteren sollen folgende Fragen beantwortet werden:

e Kann eine Korrelation zwischen dem Ausmal} der Gewichtsreduktion und Verbes-
serung des Geschmacksempfindens nachgewiesen werden?

e Konnen das Alter, das Geschlecht oder der Raucherstatus als Einflussfaktoren fr
die Entwicklung des Geschmackssinns identifiziert werden?

o Steigt die Wahrscheinlichkeit auf eine Verbesserung des Geschmacksinns mit der

Dauer der Therapieintervention?
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2. Angewandte Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 102 Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren
anhand einer Langsschnittstudie vor und nach einer strukturierten Ernahrungsumstellung

hinsichtlich ihres Geschmacksempfindens untersucht.

Die Untersuchungen wurden in einer Rehabilitationsklinik fur Kinder und Jugendliche im
Zeitraum zwischen Juni und Dezember 2015 durchgefuhrt. Vor Beginn der Studie wurde
die Zustimmung der Ethikkommission (EA2/049/15) eingeholt.

2.1. Beschreibung der Stichprobe

Die Studienteilnehmer waren Patienten” der Rehabilitationsklinik, die dort aufgrund ihrer
Adipositas Uber mehrere Wochen stationar betreut wurde. Die Patienten wurden analog
zu den Untersuchungen von Overberg et al.”® nach den folgenden Ein- und Ausschluss-

kriterien rekrutiert:
Einschlusskriterien:

e BMI Uber der 97. Perzentile der alters- und geschlechtsspezifischen Referenz-
gruppe nach Kromeyer-Hauschild®

e Alter 6 bis 18 Jahre

e altersentsprechende Entwicklung

e Einwilligung nach mundlicher und schriftlicher Aufklarung (gemeinsam mit den Er-
ziehungsberechtigten)

Ausschlusskriterien:

e akute oder chronische Erkrankungen, die das Geruchs- und Geschmacksempfin-
den beeinflussen (z.B. Infekte der oberen Luftwege)

e akute oder chronische Erkrankungen, die die Gewichtsentwicklung beeinflussen
(z.B. Hyper-/Hypothyreose, Morbus Cushing)

¢ Medikamenteneinnahme, die die Gewichtsentwicklung beeinflusst (z.B. Cortison-

Therapie)

* Wenn weibliche und mannliche Personen gleichermallen gemeint sind, wird im Folgenden aus Griinden
der einfacheren Lesbarkeit ausschlie3lich die mannliche Schreibweise verwendet.
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2.2. Ablauf der Studie

Die Patienten der Rehabilitationsklinik und ihre Erziehungsberechtigten erhielten bereits
im Voraus per Post Informationen zu einer moglichen Teilnahme an der Studie. Am An-
kunftstag wurden sie erneut gezielt angesprochen und tUber den Ablauf der Studie aufge-
klart. AnschlieBend wurde bei Interesse an der Studienteilnahme die Einverstandniser-

klarung von den Probanden und ihren Erziehungsberechtigten unterschrieben.

Die Untersuchungen im Rahmen der Studie verteilten sich auf zwei Testtermine, einen
zu Beginn und einen am Ende des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik. Bei diesen
Terminen wurden anthropometrische Messungen sowie Geschmacksprufungen durch-
gefuhrt, beim ersten Testtermin zusatzlich noch eine ausfuhrliche Anamnese. Durch die
Durchfihrung der Studie in einer Rehabilitationsklinik wurde sichergestellt, dass alle Pro-
banden wahrend des Studienzeitraums einem vergleichbaren, strukturierten Tagesablauf
mit genauen Vorgaben zur Ernahrung und Bewegung nach den Richtlinien der Deut-
schen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) und der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) durchliefen.

Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungsteile detailliert beschrieben.

2.2.1 Anamnese und Anthropometrie

Jeder Patient der Rehabilitationsklinik wird nach seiner Ankunft ausfuhrlich von den Kii-
nikarzten untersucht und gemeinsam mit seinen Erziehungsberechtigten befragt. Der Fo-
kus liegt dabei auf der Entwicklung des Korpergewichts, eventuellen Vorerkrankungen
und einer Medikamentenanamnese. Die Angaben aus den Eingangsuntersuchungen
wurden fur die Studiendurchfihrung ausgewertet und ggf. gezielt durch eigene Erhebun-
gen — zum Beispiel zu Stérungen des Geschmackssinns oder akuten Infektionen der

oberen Atemwege — erganzt.

Die Kdrpergrolle der Probanden wurde mit einem Stadiometer (Firma Seca) auf 0,1 cm
genau ermittelt, das Korpergewicht mit einer digitalen Waage (Firma Kern) auf 0,1 kg
genau bestimmt. AnschlieRend wurde der Quotient aus Korpergewicht und Korperlange
zum Quadrat (kg/m?) berechnet und somit der BMI bestimmt. Da der absolute Zahlenwert
des BMI im Kindesalter aufgrund von physiologischen Anderungen der Korperfettmasse
nicht aussagekraftig ist, wurden zur Einordnung der Werte die alters- und geschlechts-

spezifischen Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild® herangezogen. Die Referenzwerte
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beziehen sich zwar auf Daten aus den Jahren 1985 bis 1999, werden aber vom Robert-
Koch-Institut weiterhin fur die Definition von Adipositas im Kindes- und Jugendalter emp-
fohlen®. Neben dem BMI wurde aufterdem der SDS-BMI (Standard Deviation Score) be-
rechnet, der beschreibt um ein wie viel Faches der BMI-Wert eines Probanden Uber (bzw.
unter) dem BMI-Median der alters- und geschlechtsspezifischen Referenzgruppe liegt.
Dies ermdglich gerade bei extrem hohen BMI-Werten einen besseren Vergleich als die
Betrachtung der Perzentilen, da sich erst eine starke Gewichtsreduktion auch in einer

Verbesserung der Perzentile niederschlagt.

2.2.2. Geschmacksprufung

2.2.2.1. Testmethode

Die Geschmackstestung zielte nicht auf die spezielle Uberpriifung von einzelnen gusta-
torischen Arealen ab, sondern auf die Fahigkeit der Probanden, einen in der gesamten
Mundhdéhle prasentierten Geschmack zu identifizieren. Sie wurde daher mit einem vali-

diertem, sogenanntem Ganzmundtest durchgeflhrt.

Es wurden ,taste-strips” verwendet, die sich in der Testung von Kindern und Jugendlichen
bereits bewahrt haben’® und auRerdem eine gute Test-Retest-Validitat aufweisen®. Da-
bei handelt es sich um standardisierte Teststreifen aus impragniertem Filterpapier, die
vom Arbeitsbereich ,Riechen und Schmecken® der Klinik far Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde der Universitat Dresden unter der Leitung von Prof. Dr. Thomas Hummel her-

gestellt und fur die Studie zur Verfigung gestellt wurden.

Die Teststreifen wurden in funf verschiedenen Geschmacksrichtungen und jeweils vier
verschiedenen Konzentrationen hergestellt. Dabei sollte die niedrigste Konzentration von
etwa der Halfte aller Probanden und die hochste Konzentration von nahezu allen Proban-
den wahrgenommen werden. Tabelle 4 fasst die verwendeten Substanzen und ihre Kon-

zentration fUr die verschiedenen Teststufen zusammen.
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Tabelle 4: Verwendete Geschmacksstoffe und Konzentrationen

Geschmacks- Geschmacks- Konzentration in g/ml

qualitat stoff Stufe 1 | Stufe 2 | Stufe 3 | Stufe 4
SaR Saccharose 0,05 0,1 0,2 0,4
Sauer Zitronensaure 0,05 0,09 0,165 0,3
Salzig Natriumchlorid 0,016 0,04 0,1 0,25
Umami Natriumglutamat 0,016 0,04 0,1 0,25
Bitter Chininhydrochlorid | 0,0004 | 0,0009 | 0,0024 | 0,006

2.2.2.2 Ablauf der Geschmacksprifung

Die Geschmacksprufungen wurden genau wie alle weiteren Untersuchungen und Befra-
gungen mit jedem Probanden einzeln in einem abgetrennten Raum durchgefuhrt, um die
Konzentration der Kinder und Jugendlichen nicht zu stéren. Die Probanden wurden ge-
beten, eine Stunde vor der Untersuchung nicht zu essen, nur Wasser zu trinken und kei-

nen Kaugummi zu kauen.

Vor Beginn der Geschmackstestung wurden zunachst der Ablauf sowie die mdglichen
Antwortoptionen (einschliel3lich der Option ,geschmacklos®) ausfuhrlich erklart und
schriftlich dargelegt. Bei Bedarf erfolgte vor allem bei den jungeren Kindern eine Erkla-
rung der einzelnen Geschmacksrichtungen, zum Beispiel ,sauer wie eine Zitrone® oder
»herzhaft, fleischig” fur ,umami“. Den Probanden wurden jedoch keine Probe-Teststreifen

vor Beginn der Testung angeboten.

Anschliellend wurden die 22 Teststreifen (funf Geschmacksstoffe in jeweils vier Konzent-
rationen und zwei blanko-Streifen als Negativkontrolle) in ansteigender Konzentration
und randomisierter Ordnung den Probanden angeboten. Die Reihenfolge der Teststreifen
wurde dabei zwischen der ersten und zweiten Geschmacksprufung verandert, um einen

Lerneffekt auszuschlie3en. Tabelle 5 zeigt die Randomisierung der Teststreifen.
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Tabelle 5: Randomisierung der Teststreifen bei den Geschmackspriifungen zu Beginn
(t0) und am Ende des Aufenthaltes (t1). Die Zahlen hinter den Geschmacksqualitdten
beziehen sich auf die Konzentrationsstufen aus Tabelle 4.

Test- Substanz Test- Substanz
streifen to t1 streifen to t1

1 sauer 4 bitter 4 12 umami 2 sauer 2
2 umami 4 suR® 4 13 salzig 2 bitter 2
3 salzig 4 umami 4 14 sul 2 suRl 2

4 sui® 4 salzig 4 15 blanko salzig 2
5 bitter 4 sauer 4 16 bitter 2 blanko
6 umami 3 sufd 3 17 sauer 2 umami 2
7 sauer 3 bitter 3 18 salzig 1 sauer 1
8 blanko salzig 3 19 bitter 1 umami 1
9 salzig 3 blanko 20 sufi 1 bitter 1
10 bitter 3 sauer 3 21 umami 1 sufd 1

11 sul® 3 umami 3 22 sauer 1 salzig 1

Das impragnierte Ende des Teststreifens wurde von den Probanden auf die Zunge gelegt
und einige Sekunden gelutscht, bis die Geschmackssubstanz freigegeben wurde. Die
wahrgenommene Geschmacksqualitat wurde erfragt und auf dem Antwortbogen vom Un-
tersucher vermerkt. Zwischen den einzelnen Teststreifen spulten die Probanden ihren

Mund mit Leitungswasser.

Wahrend der gesamten Untersuchungen erhielten die Kinder und Jugendlichen keinerlei
Ruckmeldung oder Tipps, ob die Geschmacksqualitaten richtig oder falsch identifiziert

wurden.

Im Anschluss an die Uberprifung der Identifizierung von Geschmacksqualitaten wurde
mit den gleichen Teststreifen eine Intensitatsschatzung fur die Geschmacksqualitat ,,suf"
durchgefuhrt. Den Probanden wurden dabei vier Teststreifen mit unterschiedlichen Kon-
zentrationen des sulRen Geschmackstoffes sowie ein blanko-Streifen als Negativkontrolle
in randomisierter Reihenfolge vorgelegt (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6: Randomisierung der Teststreifen fiir die Intensitdtsschédtzung der Ge-
schmacksqualitat "si3". Die Zahlen hinter der Geschmacksqualitat beziehen sich erneut

auf die Konzentration des Geschmacksstoffes aus Tabelle 4.

Konzentration

Teststreifen
t0 t1

1 sui 3 sui 4
2 sufR 1 sui 2
3 sui 2 blanko
4 blanko sufi 1
5 sul 4 sui 3

Auch bei dieser Geschmacksprifung mussten die Probanden vor jedem Teststreifen ih-

ren Mund mit Leitungswasser ausspulen.

Die Geschmacksintensitat wurde wie in den Untersuchungen von Anliker et al.®” und
Overberg et al.”® auf einer 5-stufigen Skala bewertet, wobei Stufe 1 ,kein Geschmack”
und Stufe 5 ,das intensivste vorstellbare si“ bedeutete. Die Skala wurde vor Beginn der

Testung ausfuhrlich erklart und das Verstandnis anhand eines Beispiels Uberpruft.

Wahrend der anschliefienden Testung bewerteten die Probanden jeden Teststreifen ein-
zeln, ohne Mdoglichkeit zur nachtraglichen Korrektur. Ebenso wie bei der Prifung der
Identifizierung der Geschmacksqualitaten erfolgte keine Ruckmeldung zur Richtigkeit der
genannten Intensitatsstufen.
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2.2.3. Strukturierte Ernahrungsumstellung

Zwischen den zwei Geschmacksprifungen unterzogen sich alle Probanden im Rahmen
ihres Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik einer strukturierten Ernahrungsumstellung,
die gemeinsam mit anderen Therapiebausteinen (zum Beispiel Schulungsprogramme,
Bewegungstherapie) zur Behandlung der Adipositas eingesetzt wurde. Das Therapiekon-
zept und somit auch die Ernahrungsumstellung richten sich nach den jeweils aktuellen
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)? und
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE).

Ziel der Adipositastherapie war daher nicht eine kurzfristige, massive Reduktion des Kor-
pergewichts auf ein Normal- oder |dealgewicht, sondern ein langfristiger Therapieerfolg
mit langsamer Reduktion des Korpergewichts zunachst in der Klinik und anschlielender
FortfGhrung der Gewichtsabnahme zu Hause. Die Ernahrungsumstellung stutzte sich ge-

mal’ den AGA-Leitlinien auf folgende Prinzipien:

e Beschrankung der Kalorienzufuhr auf 1.200-1.800 kcal pro Tag je nach Alter und
GroRe

¢ ,Optimierte Mischkost®: Reichlich (energiefreie) Getranke und pflanzliche Lebens-
mittel, maRig tierische Lebensmittel, sparsam fett- und zuckerreiche Lebensmit-
tel®®

e Energiezufuhr zu ca. 15% aus Protein, 30% aus Fett und 55% aus Kohlenhydraten

e Verteilung der Energiemenge auf sechs Mahlzeiten (zwei Obstmahlzeiten, zwei
Brotmahlzeiten, eine warme Hauptmahilzeit, eine Kaffeemahlzeit) zur Vermeidung

von unkontrolliertem ,Zwischendurchessen®

Die praktische Umsetzung dieser Prinzipien erfolgte mithilfe der Ernahrungspyramide des
Bundeszentrums fur Ernahrung (BZfE) die in Abbildung 3 dargestellt ist. Sie bietet eine
auch fur Kinder verstandliche Orientierung, welche Nahrungsmittel in welchen Mengen
taglich zugefuhrt werden sollten. Die Pyramide beinhaltet ein Ampelsystem, das die Le-
bensmittel zunachst grob in die Klassen ,reichlich® (grun), ,manRig“ (gelb) und ,sparsam®

(rot) einteilt.

Zur weiteren Differenzierung dieser Klassen und zum besseren Verstandnis der Mengen-
angaben wird anschlie®end mithilfe der Pyramide eine genaue Portionsanzahl fur die
verschiedenen Nahrungsmittelarten angegeben. Die Grof3e der Portion wird dabei auch

in der Rehabilitationsklinik mit dem sogenannten Handmodell ermittelt: Jede Portion, also
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ein Kastchen der Pyramide, ist ungefahr so grof ist wie die eigene Hand.

1 Portion Extras (Sues, fetthaltige Snacks)

2 Portionen Fette und Ole

3 Portionen Milch und Milchprodukte
+1 Portion Fleisch, Wurst, Fisch oder Ei

4 Portionen Brot, Getreide und Beillagen

5 Portionen Gemiise, Salat und Obst

| /-] 6 Portionen Getranke

Abbildung 3: Die Erndhrungspyramide des Bundeszentrums fiir Ernédhrung (BZfE)8°

Die Kinder in der Rehabilitationsklinik nehmen gemafy den Vorgaben der AGA-Leitlinie
pro Tag drei Hauptmahlzeiten und drei Zwischenmahlzeiten zu sich. Fruhstlck, Kaffee-
mahlzeit und Abendessen werden in Form eines Buffets angeboten, dessen Lebensmittel
durch die Ampelfarben der Ernahrungspyramide gekennzeichnet sind. Die Kinder stellen
sich ihre Mahlzeiten unter der Anleitung von Erziehern und Ernahrungsfachkraften selbst
zusammen, um im Erkennen und Auswahlen der richtigen Lebensmittel geschult zu wer-

den.

SuRwaren, sulle Getranke oder fettreiche Snacks zahlen zu den ,Extras” der Pyramide
und darfen daher nur in kleinen Mengen zugefthrt werden. Ein komplettes Verbot wirde
gerade bei Kindern die Attraktivitat der fett- und zuckerreichen Nahrungsmittel steigern

und ist somit nicht sinnvoll.

Bei den jungsten Kindern darf jeden Tag nach dem Mittagessen eine kleine Portion (etwa
eine geschlossene Hand voll) dieser ,Extras“ genascht werden, bei den etwas alteren
Kindern gibt es drei ,Naschtage® pro Woche. An diesen Tagen durfen die Kinder dann

eine Portion bzw. ein Glas voll ,Extras® essen oder trinken.

Wahrend des Aufenthaltes in der Klinik bestand zudem striktes Rauch- und Alkoholver-
bot.
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2.3. Statistik
Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms ,Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS) Version 23.0.

Zur allgemeinen Beschreibung der Probandengruppe wurden die Daten zunachst hin-
sichtlich Alters — und Geschlechtsverteilung ausgewertet. AnschlieBend wurden ihre
anthropometrischen Daten wie Korpergrof3e und -gewicht zu den verschiedenen Mess-

zeitpunkten analysiert.

Die Ergebnisse der Geschmacksprufung wurden wie folgt analysiert: Zunachst wurde
durch Summation aller richtig erkannten Geschmacksqualitaten ein Gesamtscore gebil-
det. Im nachsten Schritt wurden die Ergebnisse der Probanden zu den verschiedenen
Messzeitpunkten verglichen, wobei nicht nur der Gesamtscore sondern auch der Sum-

menscore fur die einzelnen Geschmacksqualitaten verglichen wurden.

Um mdgliche Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Gesamtscores herauszuarbeiten,
wurde zunachst eine logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt. Hierbei wurde der Zu-
sammenhang zwischen verschiedenen Faktoren — wie zum Beispiel Alter, Geschlecht
oder Gewichtsentwicklung — und einer moglichen Verbesserung bei der zweiten Ge-

schmackstestung gepruft.

AuRerdem wurde die Stichprobe anhand der Ergebnisse der Geschmackstestung in eine
Gruppe der im Gesamtscore verbesserten und eine Gruppe der im Gesamtscore nicht-
verbesserten Probanden aufgeteilt. AnschlieRend wurden diese beiden Gruppen hin-
sichtlich ihrer genauen Zusammensetzung und ihren Ergebnissen in den einzelnen Ge-
schmacksprufungen verglichen, um so moglicherweise weitere Einflussfaktoren auf die

Geschmacksentwicklung zu identifizieren.

Da es sich ausschlie8lich um nicht normalverteilte Daten handelt, wurde bei der Auflis-
tung der Ergebnisse jeweils der Median sowie das erste und dritte Quartil angegeben.
Fir die stetigen oder ordinalen Variablen wurde als Test auf statistische Signifikanz bei
unverbundenen Stichproben der Mann-Whitney-U-Test und bei verbundenen Stichpro-
ben der Wilcoxon-Test angewendet. Fir die kategorialen Variablen wurde die Signifikanz
mithilfe des Chi-Quadrat-Tests gepruft.
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Testunterschiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurden als statistisch
signifikant gewertet. Bei p-Werten Uber 0,001 wurde der exakte Werte angegeben, bei

kleineren Werten wurde p < 0,001 vermerkt.
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeine Charakterisierung der Stichprobe

Die im Rahmen dieser Studie untersuchte Stichprobe setzte sich aus 102 Probanden
zusammen, von denen vier Probanden nach Auswertung der Ergebnisse der Ge-
schmackstestung aus der endgultigen Analyse ausgeschlossen wurden. Diese vier Pro-
banden hatten bei mindestens einer der Geschmackstestungen beide Negativkontrollen
- bestehend aus geschmacklosen Teststreifen - falsch bewertet. Somit ergab sich eine

Studienpopulation von insgesamt 98 Kinder und Jugendlichen.

Der Einschluss in die Studie erfolgte bei einer manifesten Adipositas nach den alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilen des BMI nach Kromeyer-Hausschild. Bei sechs Pro-
banden erfolgte der Einschluss obwohl der BMI-Wert zwischen der 95. und 97. Perzentile
lag und somit nach BMI keine Adipositas, sondern nur ein Ubergewicht bestand. Diese
Probanden verfugten jedoch Uber eine ausgepragte abdominelle Adipositas mit einem
Taillenumfang Uber der 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile.

Die Ergebnisse der Erhebungen von Alter und Geschlecht der Probanden sind in Tabelle

7 zusammengefasst.

Tabelle 7: Alter und Geschlecht der Probanden

Alter (Jahre) bei der ersten Messung

Median [1. | 3. Quartil] 13,7 [11,6 | 15,4]
Altersspanne 6,1-18,3
Geschlecht

Weiblich 54,1% (n=53)
Mannlich 45,9% (n=45)

Des Weiteren wurde die Nationalitat der Eltern erfragt. Lediglich acht der Probanden wie-
sen mindestens ein nicht-deutsches Elternteil auf, so dass auf eine getrennte Betrach-

tung dieser Untergruppe im weiteren Verlauf der Arbeit verzichtet wurde.

Es wurden zwei Untersuchungen mit jedem Probanden durchgefihrt, eine zu Beginn und
eine am Ende des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik. Die Aufenthaltsdauer in der
Klinik und damit der Zeitabstand zwischen beiden Messungen betrug im Median 37 Tage.
Der kurzeste Abstand belief sich dabei auf 18 Tage, der langste Abstand auf 55 Tage.
Die Verteilung der Aufenthaltsdauer ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Verteilung der Aufenthaltsdauer in Tagen

Als Mal} fur die Gewichtsentwicklung der Kinder wurde der BMI-SDS verwendet, der be-
schreibt, um ein wie viel Faches der BMI-Wert eines Probanden tber (bzw. unter) dem
BMI-Median der alters- und geschlechtsspezifischen Referenzgruppe liegt.

Bei der ersten Messung t0 lag dieser Wert im Median bei 2,56, bei der zweiten Messung
betrug der Median 2,31. Der BMI-SDS war dabei zum Ende des Aufenthaltes in der Re-
habilitationsklinik (Messung t1) statistisch signifikant niedriger als bei der ersten Messung
t0 zu Beginn des Aufenthaltes (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich des BMI-SDS der Probanden zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgehoben.

BMI-SDS to t1 p-Wert

Median [1. | 3. Quartil] | 2,56 [2,17|3,09] |2,31[1,84 |2,84]

<0,001*
Spannweite 1,59 — 4,36 1,23 -4,23

*Wilcoxon-Test
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3.2. Ergebnisse der Geschmackstestung

3.2.1 Wahrnehmung aller Geschmacksqualitaten

Zur Messung der Geschmackswahrnehmung wurden den Probanden impragnierte Test-
streifen in randomisierter Reihenfolge prasentiert. Fur jede richtig erkannte Geschmacks-
qualitat wurde ein Punkt vergeben. Die Summe aller fur die funf Geschmacksqualitaten
,Sul®, ,sauer”, ,salzig“, ,umami“ und ,bitter” erzielten Punkte ergab den Gesamtscore.
Die Bewertungen der als Negativkontrollen fungierenden Blanko-Streifen wurden im Ge-
samtscore nicht bertcksichtigt. Somit konnten bei funf Geschmacksqualitdten und vier
unterschiedlichen Konzentrationen mogliche Punktwerte zwischen 0 und 20 Punkten er-
reicht werden.

Der hochste erzielte Punktwert lag bei 18, der niedrigste bei 3 Punkten. Die Geschmacks-
qualitat ,suR“ wurde Uber alle Messungen gesehen am haufigsten richtig erkannt, gefolgt
von ,bitter”.

Die haufigsten Verwechslungen traten zwischen den Geschmacksqualitaten ,salzig” und
>2umami“ auf, die mit deutlichem Abstand zweithaufigsten Verwechslungen zwischen ,sal-
zig“ und ,sauer”. Die Teststreifen der Geschmacksqualitat ,bitter* wurden am haufigsten
als geschmacklos bezeichnet.

Insgesamt erzielten 60 Probanden bei der zweiten Messung (T1) am Ende des Aufent-
haltes in der Rehabilitationsklink einen hdheren Gesamtscore als bei der ersten Messung
(TO) zu Beginn des Aufenthaltes (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Verdnderung des Geschmacksempfindens nach der strukturierten Ernéh-

rungsumstellung.

In der statistischen Analyse konnte mit Hilfe des Wilcoxon-Tests gezeigt werden, dass

die Probanden bei der zweiten Messung einen signifikant hoheren Gesamtscore erreich-

T
Verbessert (T1 > T0)
Entwicklung Gesamtscore

T
Nicht verbessert (T1 < TO0)

ten als beim ersten Geschmackstest (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Vergleich des Gesamtscores zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Signi-

fikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgehoben.

Gesamtscore to t1 p-Wert
Median [1. | 3. Quartil] 129 | 14] 13[11]15] <0.001*
Spannweite 3-18 3-18

*Wilcoxon-Test.
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3.2.2. Wahrnehmung der einzelnen Geschmacksqualitaten

Des Weiteren wurde ein Summenscore flr jede einzelne Geschmacksqualitat ermittelt,
wobei fur jeden richtig identifizierten Teststreifen wieder ein Punkt vergeben wurde. Bei
vier Teststreifen pro Geschmacksrichtung ergab sich somit jeweils ein Punktwert zwi-

schen 0 und 4.

Die statistische Auswertung ergab einen signifikant hdheren Summenscore fur die Ge-
schmacksqualitaten ,umami“ und ,bitter nach Abschluss der Ernahrungsumstellung. Der
p-Wert fur die Geschmacksqualitat ,sufy“ lag mit 0,052 sehr nah an der Grenze zur sta-
tistischen Signifikanz. Bei den anderen Geschmacksqualitaten gab es keinen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Vergleich des Summenscores der einzelnen Geschmacksqualitdten zu den
verschiedenen Messzeitpunkten. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgeho-

ben.

Geschmacksqualitat | Zeitpunkt | Median [1. | 3. Quartil] | p-Wert*
t0 4 [3]4]

siif 0,052
t1 4 [3]4]
t0 2[1]3]

sauer 0,844
t1 2[1]3]
t0 25[1]3]

salzig 0,513
t1 2[1]3]
t0 1101 2]

umami <0,001
t1 2[1]3]
t0 2 [1] 4]

bitter 0,016
t1 3[2]4]

*Wilcoxon-Test.

In Abbildung 6 und Abbildung 7 wird die verbesserte Wahrnehmung von ,umami® bzw.
,oitter” noch einmal veranschaulicht. Zum ersten Messzeitpunkt konnte weniger als die
Halfte der Probanden (n=44) mehr als einen Teststreifen der Kategorie ,umami“ richtig

identifizieren, nach Abschluss der Ernahrungsumstellung gelang dies Uber 60% (n=62).
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Abbildung 6: Summenscore fiir die Geschmacksqualitat "Umami" zu den verschiede-
nen Messzeitpunkten.

Im Vergleich zu ,umami® war die initiale Erkennung der Geschmacksrichtung ,bitter” zwar
etwas besser, doch auch dort zeigten sich die Probanden nach Abschluss der Therapie
noch einmal verbessert. So gelang es Uber 60% der Probanden (n=62) beim zweiten
Messzeitpunkt, mehr als zwei der Teststreifen richtig zu identifizieren. Beim ersten Mess-
zeitpunkt vor Beginn der Therapie erreichte hingegen weniger als die Halfte der Kinder

und Jugendlichen einen Summenscore von drei oder mehr Punkten (n=48).
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Abbildung 7: Summenscore fiir die Geschmacksqualitét "Bitter" zu den verschiedenen
Messzeitpunkten
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3. Ergebnisse

Bei der Erkennung Geschmacksrichtung st} wiesen die Probanden bereits vor Beginn
der Ernahrungsumstellung eine hohe Erfolgsrate auf. Auch hier lie sich jedoch noch
eine Verbesserung erzielen, da zum zweiten Testzeitpunkt fast 75% alle Teststreifen rich-
tig identifizierten (n=73, siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Summenscore flir die Geschmacksqualitit "SuR" zu den verschiedenen
Messzeitpunkten

3.2.3 Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Gesamtscores

Um die Einflussfaktoren auf eine Verbesserung im Gesamtscore zu ermitteln wurde eine
logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt. Die Analyse der Variablen Alter, Ge-
schlecht, Aufenthaltsdauer und Veranderung des BMI-SDS konnte jedoch keinen statis-
tisch signifikanten Einflussfaktor aufzeigen. Lediglich der Einfluss des Gesamtscores zum
ersten Messzeitpunkt war statistisch signifikant und zeigte, dass Probanden mit einem
hohen Ausgangsscore eine geringere Wahrscheinlichkeit hatten, sich bei der zweiten
Messung zu verbessern. Die ausfuhrlichen Ergebnisse der logistischen Regressionsana-
lyse sind in Tabelle 11 dargestellt.
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Tabelle 11: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse von Gesamtscore und den

genannten Einflussfaktoren. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgehoben.

Einflussfaktor Regressionskoeffizient | p-Wert
Alter t0 0,087 0,270
Geschlecht -0,186 0,664
Aufenthaltsdauer 0,001 0,977
Abnahme BMI-SDS -4,146 0,107
Gesamtscore t0 0,272 0,001

Im nachsten Schritt wurde die Gruppe der im Gesamtscore verbesserten Probanden mit
der Gruppe der im Gesamtscore nicht-verbesserten Probanden verglichen. Auch hier
ergab sich bei der Analyse der getesteten Einflussfaktoren nur fur den Ausgangsscore

(Gesamtscore t0) ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (siehe Tabelle

12).

Tabelle 12: Vergleich der im Gesamtscore verbesserten mit den nicht-verbesserten

Probanden. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgehoben.

Verbessert (n=60) Nicht verbessert (n=38) | p-Wert
Geschlecht 51,7% 57,9% 9

48,3% & 42,1% 3 0,047
Raucher 16,7% 15,8% 0,909**
Aufenthaltsdauer* | 36,5 [25,25 | 39] 38 [27 | 40] 0,234***
Alter t0* 13,3 [11,5] 15,1] 14,3 [11,7 | 15,9] 0,306***
Gesamtscore t0* 11[8]13] 13,5[11,5] 15] <0,001***
BMI-SDS t0* 2,61[2,34 | 3,09] 2,421[2,12 | 3,02] 0,120***
A BMI-SDS* -0,24 [-0,32]| -0,19] -0,29 [-0,44 | -0,19] 0,120***

*Jeweils Angabe von Median [1. | 3. Quatrtil]
**Chi-Quadrat-Test ***Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 9 veranschaulicht den Unterschied im Ausgangsscore zwischen beiden Grup-
pen. Vor Beginn der Therapie konnten die im Verlauf verbesserten Probanden im Median
nur elf ,taste-strips® korrekt identifizieren, wahrend die Gruppe der im Verlauf nicht-ver-
besserten Probanden im Median bereits einen Score von 13,5 erreichte.
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Abbildung 9: Vergleich des Ausgangsscores (Gesamtscore t0). Die Gruppe der nicht
verbesserten Probanden weist einen deutlich hbheren Ausgangswert auf, als die Gruppe

der im Laufe der Untersuchung verbesserten Probanden.
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Die lineare Regressionsanalyse zum Zusammenhang zwischen Ausgangsscore und Ent-
wicklung des Gesamtscores ergab einen Regressionskoeffizienten von -0,34 bei einem

p-Wert von unter 0,001 und war damit statistisch signifikant (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Lineare Regressionsanalyse zum Zusammenhang zwischen Ausgangs-

score und Entwicklung des Gesamtscores
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3.2.3. Intensitatsschatzung fur die Geschmacksqualitat ,,suR"

Zunachst wurde wie auch beim Test zur Erkennung der Geschmacksqualitaten die ge-
samte Gruppe der Probanden analysiert und ihre Werte fur die Intensitatsschatzung zu
den verschiedenen Messzeitpunkten verglichen. Hierbei zeigte sich, dass die hochste
Stufe der SuR-Streifen (Stufe 4) am Ende des Aufenthaltes signifikant hoher bewertet
wurde als zu Beginn (siehe Tabelle 13 und Abbildung 11).

Tabelle 13: Vergleich der Intensitdtsschétzung fiir die Geschmacksqualitat "Su3" zu den

verschiedenen Messzeitpunkten. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift hervorgeho-

ben.
SuR-Intensitat Zeitpunkt | Median [1.] 3. Quartil] p-Wert*
Stufe 1 t0 i 0.684
t1 111111
Stufe 2 t0 21212] 0.614
t1 212121
Stufe 3 t0 212131 0.824
t1 21213
Stufe 4 t0 41415] 0,015
t1 414 15]

*Wilcoxon-Test

50— 50+
40 40
% 30 % 30
5 48 5 47
30 ' Zi
26
10+ 26 10
2
0 T l T | T 0 T l T l
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Stufe4 TO Stufe 4 T1

Abbildung 11: Bewertung der Sil3-Intensitét von Stufe 4 zu den verschiedenen Mess-
zeitpunkten.
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Anschlieltend wurde auch fur die Bewertung der Su3-Intensitat die Gruppe der im Ge-
samtscore verbesserten Probanden mit der Gruppe der im Gesamtscore nicht verbes-
serten Probanden verglichen. In der Einschatzung der verschiedenen Stufen ergab sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Lediglich bei den
Teststreifen mit der geringsten SuR-Intensitat (Stufe 1) war der p-Wert fur die zweite Mes-

sung mit 0,083 an der Grenze zur statistischen Signifikanz (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Vergleich der Intensitatsschétzung fir die Geschmacksqualitéat "suR" zwi-

schen den im Gesamtscore verbesserten und nicht verbesserten Probanden

SuB-Intensitat | Zeitpunkt | Verbessert* | Nicht Verbessert* p-Wert**
Stufe 1 i 1011 10112] 0,655

t1 11112] T 1] 0,083
Stufe 2 el 2[212] 2[2]2] 0,969

t1 2[2|2] 2[2]2] 0,912
Stufe 3 2 2[2] 3] 2[2] 3] 0,635

t 2[213] 2[2]3] 0,304
Stufe 4 i 4[415] 41314] 0,328

t1 44| 5] 4[4]5] 0,237

*Jeweils Angabe von Median [1. | 3. Quatrtil]; **Mann-Whitney U Test

Es fiel allerdings auf, dass die nicht-verbesserten Probanden keine der Intensitatsstufen
im zweiten Testversuch signifikant hoher oder niedriger bewerteten. Bei den verbesser-
ten Probanden hingegen wurde die hdéchste Intensitatsstufe (Stufe 4) nach der Ernah-

rungsumstellung signifikant hdher bewertet (siehe Tabelle 15).

52



3. Ergebnisse

Tabelle 15: Vergleich der Intensitdtsschétzung fiir die Geschmacksqualiat "si3" zu den
verschiedenen Messzeitpunkten, aufgeteilt nach der Gruppe der im Gesamtscore ver-

besserten und nicht verbesserten Probanden. Signifikante Werte sind durch dicke Schrift

hervorgehoben.
SuR-Intensitat Gruppe to* t1* p-Wert**
Verbessert 10111] 1[112] 0,425
Stufe 1
Nicht verbessert | 1[1] 2] 1[1]1] 0,143
Verbessert 2[2]|2] 2[2]|2] 0,849
Stufe 2
Nicht verbessert | 2[2] 2] 2[2|2] 0,480
Verbessert 21[2]3] 2[2]3] 0,953
Stufe 3
Nicht verbessert | 2 [2 | 3] 21[2]3] 0,783
Verbessert 4[4]5] 414]5] 0,034
Stufe 4
Nicht verbessert | 4 [3 | 4] 4[4]5] 0,201

*Jeweils Angabe von Median [1. | 3. Quartil]; **Wilcoxon-Test
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Stichprobe von 98 Probanden zu Beginn und am
Ende ihres Aufenthaltes in einer Adipositas-Rehabilitationsklinik fur Kinder- und Jugend-
liche hinsichtlich ihres Geschmacksempfindens untersucht. Zwischen den beiden Mess-

zeitpunkten lield sich eine signifikante Reduktion des BMIs feststellen.

Bei der Analyse der Geschmackstestung wurde zunachst der Gesamtscore betrachtet,
der sich am Ende des Aufenthaltes signifikant verbessert zeigte. AnschlieRend wurden
die Ergebnisse fur die einzelnen Geschmacksrichtungen analysiert und eine statistisch
signifikante Verbesserung der Studienpopulation fir die Geschmacksrichtungen ,bitter”
und ,umami” festgestellt. Bei der Geschmacksqualitat ,su3" lag der p-Wert zudem sehr
nah an der Grenze zur statistischen Signifikanz.

Um die Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Geschmacksempfindens zu bestimmen
wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt sowie die Gruppe der verbes-
serten Probanden mit der Gruppe der nicht-verbesserten Probanden verglichen. Hier
zeigte sich der Ausgangswert im Geschmacksscore als signifikanter Einflussfaktor, da
Probanden mit niedrigem Ausgangsscore eine hohere Wahrscheinlichkeit zur Verbesse-

rung im Verlauf aufwiesen.

In der Intensitatsschatzung fur die Geschmacksqualitat ,stu¥” zeigte sich ein signifikanter
Unterschied bei der Bewertung der Teststreifen mit der hdchsten Saccharosekonzentra-
tion, diese wurden am Ende des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik als starker suf3

eingeschatzt als zu Beginn.
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4. Diskussion

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist eine Erkrankung multifaktorieller Genese,
wobei der Ernahrung eine entscheidende Rolle zugesprochen wird''. Die Ernahrung wie-
derum wird stark durch den Geschmackssinn beeinflusst, da er fur die abschlieRende
Prifung und Bewertung von Nahrungsmitteln zustandig ist*3. Insofern liegt die Hypothese
nahe, dass der Geschmackssinn und die Gewichtsentwicklung sich gegenseitig beein-
flussen. Die Datenlage zu dieser Thematik ist jedoch gerade fur Kinder und Jugendliche

noch unzureichend und lieferte zum Teil widerspruchliche Ergebnisse.

Ziel dieser Studie war es, den Geschmackssinn von Kindern und Jugendlichen mit Adi-
positas vor und nach einer multimodalen stationaren Therapie inklusive strukturierter Er-

nahrungsumstellung zu testen.

Um die Ergebnisse angemessen bewerten zu kdnnen, werden zunachst die eingesetzten
Methoden kritisch diskutiert. Anschlief3end sollen die Ergebnisse selbst diskutiert sowie
mit anderen Studien verglichen werden. Zum Abschluss erfolgt ein Ausblick auf die klini-

schen und wissenschaftlichen Konsequenzen der gewonnenen Erkenntnisse.

4.1. Diskussion des Probandenkollektivs

Bei den Probanden handelte es sich um Kinder und Jugendliche, die einen Therapie-
aufenthalt in einer Adipositas-Rehabilitationsklinik absolvierten. Sie wiesen teilweise eine
sehr ausgepragte Adipositas sowie Folgeerkrankungen wie eine Hyperlipidamie oder ei-
nen arteriellen Hypertonus auf. Patienten mit akuten oder chronischen Erkrankungen, die
das Geschmacksempfinden oder die Gewichtsentwicklung beeinflussen konnen, wurden

durch Befragung ermittelt und von der Teilnahme ausgeschlossen.

Far diese Arbeit wurden die Daten von 98 Kindern und Jugendlichen ausgewertet, damit
liegt die Probandenanzahl deutlich Uber der vergleichbaren Arbeit von Sauer und Kolle-
gend3,

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Probandengruppe fiel leicht zu Gunsten der
Madchen aus (53 Madchen gegenuber 45 Jungen), ist aber insgesamt als ausgeglichen
zu werten. Die Altersspanne der Probanden reichte von 6 bis 18 Jahren und wies insge-
samt eine Uberzahl an alteren Kindern der Altersklasse 14 bis 18 Jahre auf. Dies liegt
vermutlich unter anderem darin begriindet, dass die Pravalenz von kindlicher Adipositas

in Deutschland mit dem Alter zunimmt*. Zuséatzlich ist zu vermuten, dass Jugendliche
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eine hohere Motivation zur Gewichtsreduktion aufweisen und somit Reha-Angebote eher
beanspruchen als jungere Kinder. Schliellich missen jungere Kinder auch in der Regel
von einem Elternteil begleitet werden, was die Organisation einer langfristigen stationa-

ren Therapie deutlich erschwert.

Die Studiengruppe wies nur einen geringen Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund
auf, obwonhl in dieser Gruppe eine hohe Pravalenz der kindlichen Adipositas besteht®.
Dies liegt darin begrindet, dass sowohl Angebote zur Pravention als auch zur Therapie
durch die Familien mit Migrationshintergrund im Durchschnitt seltener genutzt werden®.
Somit erklart sich auch der geringe Anteil an nicht-deutschstammigen Kindern in der Stu-
dienpopulation, da die Probanden ausschliellich in der Rehabilitationsklinik rekrutiert

wurden.
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4.2. Diskussion der Methoden

4.2.1 Bestimmung der Korperfettmasse

Die genaue Bestimmung der Korperfettmasse ist unter anderem mit der Magnet-Reso-
nanz-Tomographie (MRT)?!, der Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DXA)%? sowie vie-
len weiteren Methoden maoglich, die im klinischen Alltag jedoch auf Grund ihrer Kosten
oder ihren Nebenwirkungen nicht praktikabel sind. Daher hat sich der Body-Mass-Index
(BMI), errechnet aus den leicht erhebbaren Parametern KorpergroRe und -Gewicht, zur
Einschatzung des Korperfettanteils durchgesetzt. Auch fir Kinder und Jugendliche
konnte nachgewiesen werden, dass der BMI stark mit der Korperfettmasse korreliert und
anderen Methoden zu ihrer Abschatzung tiberlegen ist'9%%. Er wird daher auch in der
aktuellen Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)
als Schatzmal fur den Korperfettanteil sowohl flr Screening- als auch fur Verlaufsunter-

suchungen empfohlen?.

Da die Kdrperfettmasse bei Kindern und Jugendlichen physiologischen Veranderungen
unterliegt, werden alters- und geschlechtsspezifische Perzentilkurven zur Einordnung
herangezogen. GemaR den Vorgaben der AGA? wurden dabei die Referenzwerte nach
Kromeyer-Hausschild® verwendet und ab der 90. Perzentile von Ubergewicht, ab der 97.
Perzentile von Adipositas sowie ab der 99,5. Perzentile von extremer Adipositas gespro-
chen. Diese cut-off Werte erméglichen auch einen nahezu kontinuierlichen Ubergang zu
den BMI-Grenzwerten fiir Erwachsene und ihr Uberschreiten ist mit einem erhdhten Mor-
talitatsrisiko assoziiert?9.

4.2.2. Geschmackstestung

Zur Prufung der Geschmackswahrnehmung wurde das Teststreifenverfahren eingesetzt.
Diese Testmethode wurde bereits in einer Vielzahl von Studien sowohl mit Erwachse-
nen® als auch mit Kindern”® angewendet.. Nachdem die ,taste strips“ zunachst nur fir
die Geschmacksrichtungen suf, sauer, salzig und bitter zur Verfligung standen, kdnnen

sie inzwischen auch fiir die Geschmacksrichtung umami eingesetzt werden®®,

Der grolte Vorteil dieser Testmethode im Vergleich mit anderen gangigen Verfahren wie
der Drei-Tropfen-Methode oder der Elektrogustometrie ist die einfache Handhabbarkeit,
so dass sie von erwachsenen Patienten sogar selbst durchgefiihrt werden kénnte®:%,
Damit ist sie pradestiniert fir den Einsatz bei Kindern. Auch die Test-Retest-Reliabilitat
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ist vergleichbar mit anderen Methoden der Geschmackstestung®. Zudem ist die Test-
dauer bei diesem Verfahren verhaltnismaRig kurz, so dass die Konzentration der Kinder
nicht Ubermafig beansprucht wird. Schliel3lich weisen die Papierstreifen auch eine lange
Haltbarkeit auf und kdnnen problemlos gelagert werden.

Die zwei Geschmacksprufungen wurden jeweils mit jedem Kind einzeln in einem ruhigen
Raum durchgefuhrt, so dass moglichst wenig Ablenkung bestand und die richtige Durch-
fuhrung genau uberwacht werden konnte. Sie fanden meist am Vormittag statt, wobei auf
einen ausreichenden Abstand zur letzten Mahlzeit (mindestens eine Stunde) geachtet
wurde. Das Testverfahren wurde auch von den jungeren Kindern schnell verstanden und
sorgte durch die Anordnung der Geschmacksproben in steigender Intensitat fur zuneh-
mende Erfolgserlebnisse.

Auch wenn ein Lerneffekt durch den langen Zeitabstand zwischen den Prifungen un-
wahrscheinlich ist und in anderen Studien nicht beobachtet wurde®3, wurde die Randomi-
sierung der Streifen bei der zweiten Prufung erneut verandert, um einen Lerneffekt zu

verhindern.

Wie bereits in vorherigen Arbeiten beobachtet, traten die haufigsten Verwechslungen zwi-
schen den Geschmacksrichtungen ,salzig® und ,umami® sowie ,salzig“ und ,sauer® auf.
Dies konnte darauf beruhen, dass diese Geschmacksqualitaten im Alltag oft gemeinsam

vorkommen, zum Beispiel in Chips oder Salatdressings’%:86.99,

Am Ende der Geschmacksprufung wurde ein Summenscore aus den richtig erkannten
Teststreifen mit Ausnahme der geschmacklosen blanko-Papierstreifen gebildet, so dass
jeder Proband einen Wert zwischen 0 und 20 Punkten erzielen konnte. Anhand dieses
Scores konnte eine zusammenfassende Aussage uber die gesamte Geschmacksfunktion
getatigt werden. Ein Nachteil dieses Summenscore ist jedoch, dass Verwechslungen und

Nichterkennen einer Geschmacksrichtung nicht unterschieden werden.

Neben dem Gesamtscore wurde auch ein Score fur jede einzelne Geschmacksrichtung
gebildet, bei dem jeweils zwischen 0 und 4 Punkten erzielt werden konnten. Hiermit
konnte genauer differenziert werden, in welchen Geschmacksrichtungen sich die Proban-
den besonders verbessern konnten. Trotz der geringen Spannweite der Ergebnisse in
diesem Messverfahren konnten hierbei signifikante Unterschiede fur einige Geschmacks-
qualitaten nachgewiesen werden (siehe Abschnitt 4.3.1. Unterschiede in der Ge-

schmackswahrnehmung vor und nach der Therapieintervention).
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4.2.3. Therapieintervention

Alle Kinder der Rehabilitationsklinik und somit auch alle Probanden der Studie wurden
nach dem gleichen multimodalen Therapiekonzept behandelt. Somit war sichergestellt,
dass alle Probanden sich nach den Richtlinien des BZfE (siehe Abschnitt 2.2.3. Struk-
turierte Ernahrungsumstellung) ernahren, was durch die betreuenden Padagogen
uberwacht wurde. Neben der Ernahrungsumstellung als zentralem Baustein waren unter
anderem Bewegungsangebote, Ernahrungsberatungen und psychotherapeutische Ge-
sprache Teil der Therapieintervention. Der Erfolg des Therapiekonzeptes lasst sich an
der Entwicklung des Gewichts und des BMI-SDS ablesen. Alle Probanden konnten wah-

rend des Aufenthaltes ihr Kérpergewicht und somit auch ihren BMI verringern.

Die Durchfihrung der Untersuchungen im Rahmen einer stationaren Therapie ist als
Starke der Studie zu werten, da hierdurch alle Probanden den gleichen Bedingungen
unterlagen. Allein die Aufenthaltsdauer und damit der Abstand zwischen den Messzeit-
punkten variierte innerhalb des Probandenkollektivs. Dies ermdglichte jedoch, die Dauer
der Therapieintervention als weiteren Faktor auf die Veranderung der Geschmackswahr-

nehmung zu untersuchen.
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4.3. Diskussion der Ergebnisse

4.3.1. Unterschiede in der Geschmackswahrnehmung vor und nach der Therapieinter-
vention

Bisher existieren nur wenige Studien, die die Entwicklung des Geschmacksempfindens
von Kindern mit Adipositas im Rahmen einer Ernahrungsumstellung untersuchen. In der
Studie von Alexy et al.8? konnte keine Veranderung der Geschmackswahrnehmung fest-
gestellt werden, in der Untersuchung von Sauer et al.83 zeigte sich eine verbesserte Er-
kennung von ,sauer” und eine verschlechterte Erkennung von ,suf3“. Da die Rahmenbe-
dingungen und Testmethoden zwischen den beiden Studien erheblich variieren, ist der
Vergleich der Ergebnisse deutlich erschwert (siehe Abschnitt 1.3. Zusammenhang von

Geschmack und Gewicht).

Die Ergebnisse der Geschmackstestung in der vorliegenden Arbeit zeigten eine signifi-
kante Verbesserung der Geschmackswahrnehmung nach Abschluss der multimodalen
stationaren Therapie, was sich im gestiegenen Gesamtscore zum zweiten Messzeitpunkt

wiederspiegelt. Die Haupthypothese der Arbeit konnte somit bestatigt werden.

Bei Betrachtung der einzelnen Geschmacksrichtungen fiel eine signifikante Verbesse-
rung des Scores fur die Qualitaten ,bitter und ,umami“ auf. Der p-Wert fur ,suRR* liegt
ebenfalls sehr nah an der Grenze zur statistischen Signifikanz und kdnnte auf eine ver-
besserte Erkennung dieser Geschmacksqualitat hindeuten. Fur die Geschmacksrichtun-
gen ,sauer‘ und ,salzig“ konnten hingegen keine signifikanten Veranderungen festgestellt
werden. Dies widerspricht den Ergebnissen der Studie von Sauer und Kollegen®. Ein
madglicher Grund hierfur kdnnte die unterschiedlich lange Dauer zwischen den Messzeit-
punkten sein, die bei Sauer et al. mit im Durchschnitt 26 Tagen deutlich kirzer war als in
der vorliegenden Studie.

Als zusatzliche Testung der Geschmacksempfindung wurde eine Intensitatsschatzung
fur ,sulR” durchgefuhrt. Dort zeigte sich bei der hochsten Konzentrationsstufe eine signi-
fikant veranderte Einschatzung: Die Geschmacksstreifen wurden nach der Therapieinter-
vention als ,sufder wahrgenommen als vor Beginn der Therapie. Bei der Betrachtung der
Untergruppe der im Gesamtscore verbesserten Probanden wurde zudem die niedrigste
Konzentrationsstufe nach der Therapie hoher bewertet, der p-Wert lag sehr nah der
Grenze zur statistischen Signifikanz. Aus diesen beiden Ergebnissen lasst sich schluss-

folgern, dass die Probanden nach der Therapie starker flir die Wahrnehmung von ,suR*
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sensibilisiert waren. Dies spricht somit auch flr einen langfristigen Therapieeffekt, da die
Kinder und Jugendlichen ihrem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik auch weniger stark
gesuldte Speisen bereits als ,suf}* wahrnehmen. Im Umkehrschluss deuten die Ergeb-
nisse aullerdem darauf hin, dass das Geschmacksempfinden der Kinder zuvor durch die
unausgewogene Ernahrung mit einem zu hohen Anteil an Zucker und SufRstoffen redu-
ziert wurde. Insofern sollten politische Bestrebungen zur gesuinderen Ernahrung (zum
Beispiel erhohte Steuern auf stark gesuldte Getranke oder Werbeverbote) weiterhin un-

terstutzt werden.

Die signifikante Verbesserung der Probanden in den oben genannten Kategorien ist in-
sofern besonders bemerkenswert, da sie mit einer relativ geringen Anzahl von Teststrei-
fen erzielt wurde und bei maximal 20 moglichen Punkten schon eine einzelne falsche
Bewertung grof3en Einfluss auf das Gesamtergebnis hat. Dies gilt demnach in besonde-
rem Male fur die Intensitatsschatzung, bei der nur jeweils ein einzelner Teststreifen fur
jede Intensitatsstufe zum Einsatz kam. Ein Testverfahren mit einer hoheren Anzahl von
Teststreifen, zum Beispiel durch mehrere Streifen einer Geschmacksrichtung fur jede
Konzentrationsstufe, wirde eine gréliere Differenzierung der Ergebnisse ermoglichen

und koénnte die sich abzeichnenden Tendenzen bestatigen.

Bei allen Ergebnissen der Geschmackstestung ist allerdings nicht auszuschlief3en, dass
die Veranderungen zumindest teilweise nur natirliche Fluktuationen der Geschmacks-
wahrnehmung darstellen und auch ohne die Therapieintervention aufgetreten waren. In
der Untersuchung von Overberg et al.”® erzielte eine Gruppe von Probanden mit einem
BMI Uber der 97. Perzentile mithilfe der gleichen Testmethode jedoch sehr ahnliche Er-
gebnisse wie die Kinder und Jugendlichen bei der ersten Erhebung in der vorliegenden
Studie. Somit erscheint eine signifikante naturliche Fluktuation des Geschmackssinns e-

her unwahrscheinlich.

Des Weiteren muss hinterfragt werden, inwiefern die verbesserten Testergebnisse in der
zweiten Messung nur durch einen Lerneffekt und nicht durch einen empfindlicheren Ge-

schmackssinn bedingt sind. Dies ist aus mehreren Grinden unwahrscheinlich:

e In den Untersuchungen von Miiller und Kollegen® zeigte sich eine hohe Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse bei Geschmackstestungen mit den in der vorliegen-

den Studie ebenfalls verwendeten ,taste strips®.
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e Eslag ein Zeitraum von durchschnittlich 34 Tagen zwischen den beiden Untersu-
chungen und die Reihenfolge der Teststreifen wurde bei jeder Messung unter-
schiedlich randomisiert.

e Die Kinder erhielten keinerlei Riuckmeldung darutber, ob sie eine Geschmacks-
richtung korrekt identifiziert hatten.

e Bei einem Lerneffekt ware eine Verbesserung in jeder oder zumindest einem
Groliteil der getesteten Geschmacksqualitaten zu erwarten, die Probanden erziel-
ten jedoch nur fur ,umami®, ,bitter” und ,sUR“ bessere Ergebnisse.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass bei den Uber G-Protein gekoppelte
Rezeptoren vermittelten Geschmacksqualitaten ,umami®, ,bitter® und ,su3“ eine Verbes-
serung des Geschmacksempfindens durch die Erndhrungsumstellung erreicht werden
konnte. Bei den ionotrop vermittelten Geschmacksrichtungen ,sauer” und ,salzig“ konnte
hingegen keine Veranderung beobachtet werden. Die Ursachen hierfur kdnnen durch die
vorliegende Studie nicht geklart werden, stellen aber interessante Fragestellungen fur
zukunftige Studien dar. Es ware zum Beispiel denkbar, dass eine verbesserte Wahrneh-
mung der ionotrop vermittelten Geschmacksrichtungen erst nach einer noch langer an-

dauernden Ernahrungsumstellung festzustellen ist.

4.3.2. Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Geschmackswahrnehmung

Die Einflussfaktoren auf die Veranderung der Geschmackswahrnehmung wurden zu-
nachst mithilfe einer logistischen Regressionsanalyse analysiert. Zusatzlich wurde das
Probandenkollektiv anhand der Ergebnisse in den Geschmackstestungen in zwei Grup-
pen aufgeteilt: Die Gruppe der im Verlauf verbesserten und der im Verlauf nicht-verbes-
serten Probanden. Diese beiden Gruppen wurden anschlielend miteinander verglichen.

Sowohl in der logistischen Regressionsanalyse als auch im Vergleich der oben genann-
ten Gruppen zeigte sich der Ausgangsscore in der Geschmackstestung (Gesamtscore
t0) als signifikanter Einflussfaktor. Konkret bedeutet dies, dass Probanden mit einem ho-
hen Ausgangsscore — und somit einem bereits vor der Therapie gut differenziertem Ge-
schmackssinn — seltener eine Verbesserung in der zweiten Geschmackstestung errei-
chen konnten. Bei den Probanden mit initial schlechten Ergebnissen bestand hingegen
eine hohe Chance auf eine Verbesserung durch den Aufenthalt in der Rehabilitationskli-

nik. Auffallig ist, dass die Spannweite in der ersten Messung sehr hoch war (von 3 bis
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max. 18 Punkten). Dies kdnnte unter anderem darauf beruhen, dass die Geschmacks-
wahrnehmung zu einem gewissen Anteil auch genetisch gepragt ist, auch wenn das ge-
naue Ausmald unklar bleibt. Es konnte aber nachgewiesen werden, dass einige Men-
schen Uber eine hohere Dichte von Geschmackspapillen verfugen und Bitterstoffe wahr-
nehmen, die fir andere geschmackslos bleiben'%. Fiir die Adipositastherapie konnte dies
bedeuten, dass Patienten mit initial schlechter Geschmackswahrnehmung besonders

von einer Ernahrungsumstellung profitieren.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Gewichtsreduktion und der
Veranderung des Geschmackssinns bestand nicht. Der Einfluss von Alter, Geschlecht
dem Raucherstatus, sowie der Aufenthaltsdauer der Probanden war ebenfalls nicht sig-
nifikant. Die Nebenhypothesen der Arbeit konnten somit nicht bestatigt werden. Diese
Faktoren mussten ggf. in Studien mit gréReren Probandenkollektiven und langer andau-
ernder Therapieintervention genauer untersucht werden, um einen Einfluss herauszuar-
beiten. So wies die Stichprobe der vorliegenden Arbeit nur sehr wenige Raucher auf,
wodurch der Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschieds zwischen Rauchern

und Nichtrauchern deutlich erschwert wird.

Insgesamt handelte es sich um eine sehr homogene Studienpopulation mit ausschlieflich
Kindern, die an Adipositas leiden. Dies ist fur die Vergleichbarkeit zwischen den einzel-
nen Probanden von Vorteil, erschwert jedoch die Identifikation von Einflussfaktoren auf

die Geschmackswahrnehmung.
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4.4. AbschlieRende Bemerkung und Ausblick

Ubergewicht und Adipositas stellen eines der gréRten Gesundheitsprobleme unserer Zeit
dar, weshalb die Forschung zu Pravention und Therapie dieser Krankheitsbilder von gro-
Rer Bedeutung ist. Der Geschmackssinn als entscheidender Faktor in der Nahrungsaus-
wahl ist dabei von besonderem Interesse, seine Wechselwirkungen mit der Gewichtsent-
wicklung und dem Ernahrungsverhalten sind jedoch gerade bei Kindern noch unzu-
reichend erforscht. Diese Arbeit hatte daher den Anspruch, wichtige Erkenntnisse zum
Einfluss einer Ernahrungsumstellung und Gewichtsreduktion auf den Geschmackssinn

Zu gewinnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Geschmackswahrnehmung von an Adipositas lei-
denden Kindern und Jugendlichen durch eine strukturierte Ernahrungsumstellung ver-
bessert. In der Analyse der einzelnen Geschmacksrichtungen zeigten sich die Probanden
dabei in den G-Protein gekoppelten Geschmacksrichtungen ,umami“ und ,bitter” verbes-
sert, der Wert fur ,suf3" lag an der Grenze zur statistischen Signifikanz. Ein Testverfahren
mit hoherer Differenzierung - zum Beispiel durch eine hdhere Anzahl an Teststreifen -
konnte die in der vorliegenden Arbeit erzielten Ergebnisse verdeutlichen. Bereits jetzt
wird jedoch ersichtlich, dass eine strukturierte Ernahrungsumstellung nicht nur kurzfristig
eine Gewichtsreduktion erwirkt, sondern auch langfristig durch ein verbessertes Ge-
schmacksempfinden zu einer gesunderen Ernahrung beitragen kénnte und somit einen

zentralen Baustein der Adipositastherapie darstellt.

Nicht nur im Erkennen der verschiedenen Geschmacksrichtungen, auch in der Intensi-
tatsschatzung fir ,sulR” zeigten sich die Probanden nach der Therapieintervention teil-
weise verbessert. Eine vergleichbare Untersuchung fir andere Geschmacksrichtungen,
zum Beispiel fur die oft in ungesunden Lebensmitteln vorkommende Geschmacksqualitat
,2umami, ist anzustreben und kdnnte weitere Indizien fur einen nachhaltigen Therapieer-

folg liefern.

Die Hypothesen zu maoglichen Einflussfaktoren auf eine Verbesserung des Geschmacks-
sinns konnten in dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Diese Fragestellung bleibt jedoch
weiterhin von groRem Interesse und sollte ggf. durch ein spezifischeres Studiendesgin
weiter untersucht werden. So kdnnten zum Beispiel mehrere Geschmackstestungen an
genau festgelegten Messzeitpunkten wahrend einer Ernahrungsumstellung erfolgen, um

die Mindestdauer einer erfolgreichen Therapieintervention zu eruieren.
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SchlieBlich gilt es auch, die molekularen und hormonellen Mechanismen hinter der Ver-
anderung des Geschmackssinns weiter zu erforschen. Fur das im Fettgewebe produ-
zierte Hormon Leptin konnte ein Einfluss auf die Wahrnehmung von ,suf3* nachgewiesen
werden'0" und das vasoaktive intestinale Peptid (VIP)'9? scheint einen Einfluss auf bitte-
ren, stfRen und sauren Geschmack zu haben. Weitere Hormone wie GLP-1 (Glucagon-
like peptide), Oxytocin oder Insulin nehmen beeinflussen ebenfalls den Geschmackssinn,
insgesamt ist die Modulation der Geschmackszellen aber noch nicht ausreichend ver-
standen’’. Die in der vorliegenden Studie beobachtete Verbesserung der tiber G-Protein-
Rezeptoren vermittelten Geschmacksrichtungen konnte ein interessanter Ansatz fur wei-
tere Forschungen auf molekularbiologischer Ebene sein. Neben der Frage, welche Hor-
mone fur die verbesserte Wahrnehmung verantwortlich sind, konnte auch erforscht wer-
den, ob sie G-Protein-gekoppelte Rezeptoren schneller an eine Veranderung des Ernah-

rungsverhaltens anpassen als ionotrope Rezeptoren.

Zusammen mit den Ergebnissen von folgenden Studien konnten die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit dazu genutzt werden, um individualisierte Therapiekonzepte bei Kindern
und Jugendlichen mit Adipositas zu erstellen. So kdnnten zum Beispiel Kinder mit hohen
Wahrnehmungsschwellen fur ,su“ und ,umami“ besonders flr diese Geschmacksquali-
taten sensibilisiert werden, um die Mengen an suf3en oder umami-haltigen Speisen zu
reduzieren und so einen nachhaltigen Therapieerfolg zu erzielen. Hiermit konnte einer
der Grlnde fur Adipositas erfolgreich bekampft werden, wobei weitere medizinische und
gesellschaftliche Anstrengungen nétig sein werden, um die steigende Pravalenz der

Krankheit aufzuhalten.
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