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1  Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Langzeitverlaufen von Adipositastherapie im Kindes-
und Jugendalter. Dabei steht die Frage nach Pradiktoren im Vordergrund, die einen positiven
oder negativen Einfluss auf den Therapieerfolg haben. Wahrend eine Vielzahl an Studien sich
mit dem Therapieerfolg nach kurzzeitigen Interventionen beschéftigt, ist die Zahl an Arbeiten
mit dem Fokus auf Langzeitverldufen vergleichsweise gering. Das Wissen um Pradiktoren fir
den langfristigen Therapieerfolg ist jedoch insofern von Bedeutung, als dadurch mithilfe von
modifizierten und individualisierten Therapieansitzen eine Optimierung der Therapie
ermoglicht werden kann.

1.1 Definition von Adipositas im Kindes- und Jugendalter

1.1.1 Definition

Adipositas ist definiert als pathologische Erhohung des Korperfettanteils (KFA) im Verhéltnis
zur Gesamtkorpermasse (Wabitsch und Kunze 2015). Im Hinblick auf diese Definition stellt sich
die Frage, auf welche Art und Weise der KFA bestimmt werden kann. Es existieren verschiedene
Mess- beziehungsweise Anndherungsmethoden, die im Folgenden besprochen werden.

1.1.2 Methoden zur Bestimmung des Korperfettanteils

Einige sehr genaue Methoden zur Bestimmung des KFA sind mit einem relativ hohen Aufwand
verbunden, wodurch sie im Kklinischen Alltag wenig Anwendung finden. Zu diesen zahlt
beispielsweise die Hyperdensitometrie (Goulding et al. 1996; Pietrobelli und Tato 2005), bei der
der Patient!in einem Wassertank gewogen wird, um so auf die Koérperdichte zu schliefen.
Dasselbe gilt fiir die Dual-Rontgen-Absorptiometrie (DEXA), bei der die Bestimmung des KFA
mithilfe niedrigenergetischer Rontgenstrahlung erfolgt (Chan 1992). Weitere Scanning-
Methoden sind CT und MRT, wobei insbesondere die CT aufgrund hoher Strahlendosen fiir
Kinder eher ungeeignet ist (Pietrobelli und Tato 2005). Praktikabler und kostengiinstiger, wenn
auch etwas weniger genau, ist die Bioelektrische Impedanzanalyse: Uber mehrere Elektroden
wird ein Wechselstrom durch den Koérper geleitet, mit dessen Hilfe der weniger leitfahige
Fettanteil des Korpers erfasst wird (McCarthy et al. 2006). Ebenfalls kostenglinstig und im
klinischen Alltag einsetzbar ist die anthropometrische Methode der Hautfaltendickenmessung:
Mithilfe einer Korperfettzange (Caliper) werden in bestimmten Messlokalisationen (z. B. an
Bizeps, Trizeps sowie subskapuldr) Hautfalten gebildet und gemessen, von denen auf den KFA
riickgeschlossen wird (Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Pietrobelli und Tato 2005). Bei hohen
Messfehlerraten weist diese Technik jedoch eine niedrige Reproduzierbarkeit auf (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001).

Zusatzlich zu den direkten Messmethoden existieren Indizes zur Abschiatzung des KFA. Am
verbreitetsten ist in diesem Kontext der Body-Mass-Index (BMI). Er errechnet sich mithilfe der
Formel Korpergewicht (kg)/Korperh6he (m)2. Es ist vielfach belegt, dass dieser sich als Maf3 zur
Anndherung des KFA eignet. Ein Zusammenhang mit der Hautfaltendicke wurde ebenso
nachgewiesen (Spyckerelle et al. 1988) wie eine Korrelation zwischen BMI und mittels DEXA
ermitteltem prozentualem KFA (Daniels et al. 1997; Pietrobelli et al. 1998). Weiterhin existieren
Studien, die eine enge positive Korrelation zwischen BMI und dem Auftreten von metabolischen
Risikofaktoren nahelegen (Guillaume 1999; Zwiauer et al. 1992).

Dennoch weist auch der BMI Limitationen auf. Grund hierfiir ist, dass keine direkte Messung des
Fettanteils erfolgt, sodass ggf. erginzende Untersuchungen erfolgen sollten (Rolland-Cachera

1 Zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit durchgehend die mannliche Form
,Patient” verwendet, gemeint sind hiermit jedoch beide Geschlechter.
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2011). Ein hoherer BMI bei gleicher Grofde kann beispielsweise auch aus einem héheren Anteil
an Muskelmasse oder Unterschieden im Korperbau resultieren (Daniels et al. 1997; Kromeyer-
Hauschild et al. 2001).

Insgesamt stellt der BMI jedoch eine simple Moglichkeit dar, die Gesamtkorperfettmasse mit nur
minimalem Zeit- und Kostenaufwand einzuschitzen und ist momentan als Index zur Evaluation
von Ubergewicht und Adipositas allgemein anerkannt. Seine Anwendung wird von der
International Obesity Task Force (IOTF), European Childhood Obesity Group (ECOG) und auf
nationaler Ebene von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) zur
Definition von Adipositas empfohlen und ist auch der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegt
(Lobstein et al. 2005; Poskitt 1995; Wabitsch und Kunze 2015).

1.1.3 BMI-Perzentile

Dennoch kann der BMI nicht als alleinstehender Mafdstab zur Definition von Adipositas im
Kindes- und Jugendalter herangezogen werden. Grund ist, dass er in Bezug auf Geschlecht,
sexuellen Reifegrad und Alter variiert (Daniels et al. 1997; Mast et al. 1998). Dementsprechend
kommt es mit zunehmendem Alter zu physiologischen Schwankungen des BMI, die sich aus
Verdanderungen des Verhaltnisses von Fettmasse zu fettfreier Masse im Rahmen von Wachstum
und sexueller Entwicklung ergeben (Daniels et al. 1997; Goulding et al. 1996).

Um dieser Problematik entgegenzuwirken, vergleicht man BMI-Werte von Kindern und
Jugendlichen mit denen einer Referenzpopulation. Fiir diese Referenzpopulationen werden
Referenzkurven (Perzentile) erstellt, die den Verlauf des BMI liber das Alter jeweils fiir beide
Geschlechter darstellen. So kann eine alters- und geschlechtsspezifische Einordnung
individueller BMI-Werte erfolgen. Als Beispiel sind auf der folgenden Abbildung von Kromeyer-
Hauschild et al. erstellte BMI-Perzentile dargestellt, die auch als Referenz fiir die vorliegende
Arbeit genutzt wurden (aus: Kromeyer-Hauschild et al. 2001):

BMI (kg/m 2)

BMI (kg/m #)

0

0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 B8 177 18
Alter {Jahre) Alter (Jahra)

Abbildung 1: Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index von Jungen (links) und Mddchen (rechts) im Alter von 0 - 18
Jahren

Es zeigen sich dhnliche altersabhdngige Veranderungen bei Jungen und bei Madchen. Bei beiden
Geschlechtern steigt der BMI nach der Geburt an und erreicht sein Maximum bei Jungen etwa im
Alter von acht, bei Maddchen im Alter von neun Monaten. Darauthin kommt es zu einem erneuten
Abfall. Im Alter von fiinf Jahren und einem Monat bei Jungen und vier Jahren und fiinf Monaten
bei Maddchen erreicht der BMI sein Minimum. Im Anschluss kommt es zu einem erneuten
Anstieg, der als adiposity-rebound bezeichnet wird (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Ein frither
adiposity- rebound ist dabei mit einem erhohten Risiko fiir Adipositas im Erwachsenenalter
assoziiert (Whitaker et al. 1998). Beim BMI der Madchen kommt es etwa ab dem Alter von 15
Jahren zu einer Abflachung, der der Jungen steigt weiterhin an (Kromeyer-Hauschild et al.
2001).

Es existieren verschiedene, sowohl nationale als auch internationale Referenzkurven. Auf
internationaler Ebene sind insbesondere die Perzentilkurven der IOTF und der World Health
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Organization (WHO) zu nennen: Die Kurven der IOTF beruhen auf einer Arbeit von Cole et al.
aus dem Jahr 2000 und umfassen Daten aus sechs verschiedenen Lindern (Cole et al. 2000). Die
aktuellen Referenzwerte der WHO basieren auf verschiedenen Referenzpopulationen: Fiir unter
Flinfjahrige wurden Daten gesunder Kinder aus ebenfalls sechs verschiedenen Liandern erfasst,
die Kurven der hoheren Altersklassen beruhen auf Daten US-amerikanischer Kinder und
Jugendlicher (de Onis et al. 2007; WHO 2006). Internationale Daten ermoglichen die Setzung
allgemeingiiltiger Standards und eine tberregionale Vergleichbarkeit, konnen dabei jedoch
ethnische und nationale Unterschiede libergehen.

Daneben existieren fiir verschiedene Lander diverse nationale Referenzen (Cole et al. 1995;
Lindgren et al. 1995; Rolland-Cachera et al. 1991). In Deutschland empfiehlt die AGA in ihren
Leitlinien die Anwendung der schon erwdhnten Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild et al.
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001; Wabitsch und Kunze 2015). Diese basieren auf den
Ergebnissen von 17 Studien, die von 1985 bis 1999 erhoben wurden, und Daten von 17.147
Jungen und 17.275 Maiadchen aus unterschiedlichen Regionen Deutschlands einschliefden
(Kromeyer-Hauschild et al. 2015). Im Jahr 2015 erfolgte eine Anpassung der Perzentilwerte der
15- bis 18-jahrigen, sodass diese nun eine kontinuierliche Betrachtung bis ins Erwachsenenalter
ermoglichen (Kromeyer-Hauschild et al. 2015).

Die Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al. sind jedoch aufgrund der Heterogenitit der
eingegangenen Datensidtze nicht ginzlich reprasentativ (RKI 2013; Rosario et al. 2010).
Beispielsweise beruhen die Gewichts- und Gréfdenangaben teils auf Messungen und teils auf
Selbstangaben und stammen zudem aus unterschiedlichen Zeitraumen (Rosario et al. 2010). Um
diesem Mangel an reprisentativen Datensdtzen zu begegnen, fithrte das Robert Koch-Institut
(RKI) von 2003 bis 2006 die Basiserhebung der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland“ (damals noch ,Kinder- und Jugendgesundheitssurvey“ (KiGGS))
mit Einschluss von 17.641 Jungen und Madchen aus 167 Orten Deutschlands durch (Kurth
2007). Durch Einsatz standardisierter und qualitdtskontrollierter Messverfahren entstand ein
reprasentativer Datensatz - die erhobenen Perzentile sind folglich denen nach Kromeyer-
Hauschild et al. prinzipiell vorzuziehen.

Vergleicht man die Kromeyer-Hauschild-Perzentile mit denen der KiGGS-Studie, zeigen die
Kurven zwar einen recht dhnlichen Verlauf, die KiGGS-Perzentile weisen allerdings ab dem
sechsten Lebensjahr eine Verschiebung nach oben auf (Abbildungen 2 und 3) (aus: Kurth und
Schaffrath Rosario 2007):

Jungen Madchen

BMI (kg/ivé)

T T T T T T T T T T T T T T
S s S S S Sttt S S S S |

2 4 5 6 7 8 9 10 1112 12 14 15 16 17 18 o 3 4 5 6 7 B 9 70 111213 14 15 16 17 18
a Alter (exakt) Alter (exakt)

Abbildung 2: Vergleich der BMI-Perzentile fiir Jungen Abbildung 3: Vergleich der BMI-Perzentile fiir Mddchen
nach KiGGS (durchgezogene Linie) und Kromeyer- nach KiGGS (durchgezogene Linie) und Kromeyer-
Hauschild (gestrichelte Linie) Hauschild (gestrichelte Linie)

Im Vergleich zu den Daten von Kromeyer-Hauschild et al. sind im KiGGS-Datensatz 50 % mehr
Kinder iibergewichtig (RKI 2013). Wiirde man die Perzentile der KiGGS-Studie nun als neue
Referenz verwenden, wiirde dies also einen offensichtlich stattgehabten Aufwértstrend der
Adipositaspravalenz verschleiern. Aus diesem Grund empfehlen sowohl die Leitlinien der AGA
als auch das Robert Koch-Institut weiterhin die Verwendung der Perzentile nach Kromeyer-
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Hauschild et al. als Referenz (RKI 2013; Wabitsch und Kunze 2015). Diese sind auch der
vorliegenden Arbeit zugrunde gelegt.

1.1.4 BMI-SDS

Die Einordnung des BMI anhand von Perzentilen ist ein geeignetes Maf3, um interindividuelle
Vergleiche im Bezug auf eine Referenzpopulation anzustellen (Pietrobelli et al. 1998). Allerdings
eignet sich der BMI nur bedingt, um individuelle Gewichtsentwicklungen aufzuzeigen. Der
Grund hierfiir ist, dass nicht nur eine relative Gewichtsreduktion sondern auch eine Stagnation
oder sogar leichte Gewichtszunahme in erniedrigten BMI-Perzentilen resultieren kénnen, da die
Perzentilkurven mit dem Alter ansteigen (Barlow 2007). Auflerdem sind Verdnderungen, die
sich oberhalb der 99.9 Perzentile abspielen, nicht ersichtlich (Kromeyer-Hauschild et al. 2001).
Aus diesem Grund empfiehlt sich die Anwendung von BMI-Standard-Deviation-Scores (BMI-
SDS). Diese geben die Standardabweichung des untersuchten BMI vom alters- und
geschlechtsspezifischen Median der Referenzpopulation an. So koénnen individuelle
Gewichtsverldufe sensibler dargestellt werden (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Eine genauere
Erlauterung der Anwendung von BMI-SDS folgt im Kapitel ,Material und Methoden®.

1.1.5 Cut-Offs und Terminologie

Im Hinblick auf die oben genannte Definition von Adipositas stellt sich nun die Frage, wie hoch
der KFA (bzw. als indirektes Mafd: der BMI) sein muss, um als pathologisch zu gelten. Die
Festlegung eines genauen Cut-Offs gestaltet sich jedoch bei Kindern und Jugendlichen
problematisch. So bestehen bei Erwachsenen klare Richtwerte, die Adipositas definieren.
Ubergewicht besteht ab einem BMI von mindestens 25, Adipositas ab einem BMI von
mindestens 30. Eine Uberschreitung dieser Grenzwerte ist mit einer Erhéhung des Risikos fiir
Komorbiditidten und Folgeerkrankungen assoziiert (WHO 2000). Bei Kindern und Jugendlichen
kommt es jedoch seltener und spater zu Folgeerkrankungen durch Adipositas. Es ist folglich
schwieriger, einen Grenzwert festzusetzen, ab dem von einem erhohten Gesundheitsrisiko
ausgegangen werden kann (Cole et al. 2000; Wabitsch und Kunze 2015). Aus diesem Grund
werden von verschiedenen Instanzen unterschiedliche Grenzwerte zur Definition kindlicher
Adipositas empfohlen. Diese werden oft in Form von BMI-Perzentilen oder
Standardabweichungen (SD) angegeben und beziehen sich auf die jeweilige Referenzpopulation.
Die IOTF empfiehlt beispielsweise anhand der Perzentilen von Cole et al. diejenigen Werte als
Grenzwerte zu verwenden, die einen kontinuierlichen Ubergang in die Grenzwerte Erwachsener
beschreiben (Cole et al. 2000). Die WHO definiert Ubergewicht fiir unter Fiinfjahrige als BMI von
> +2 SD. Bei Kindern ab fiinf Jahren dagegen besteht schon bei > +1 SD Ubergewicht, bei einem
BMI > +2 SD Adipositas (de Onis et al. 2007; WHO 2006, 2007).

In Deutschland liegt nach den Leitlinien der AGA Ubergewicht ab einem BMI iiber dem 90.
Perzentil vor. Ein BMI liber dem 97. Perzentil ist definiert als Adipositas, liber dem 99.5.
Perzentil als extreme Adipositas. Da die Grenzwerte anhand der statistischen Verteilung des BMI
gesetzt wurden, besteht auch hier ein beinahe gleichmiaRiger Ubergang zu den Werten fiir
Erwachsene. Dabei entspricht das 90. Perzentil in etwa +1 SD, das 97. Perzentil circa +2 SD
(Wabitsch und Kunze 2015). Diese Werte wurden auch fiir die vorliegende Arbeit genutzt.

1.2 Préavalenz in Deutschland

Mit der KiGGS-Studie, die Daten aus den Jahren 2003 bis 2006 beinhaltet, wurden erstmals
bundesweit reprasentative Pravalenzzahlen erhoben (Kurth und Schaffrath Rosario 2007).
Nach den Definitionen der AGA waren zum Zeitpunkt der Erhebung 15 % der Kinder und
Jugendlichen iibergewichtig, davon 6,3 % adipds. In absoluten Zahlen waren also 1,1 Millionen
Kinder in Deutschland iibergewichtig und weitere 800.000 adipos. Dabei ist die Pravalenz
altersabhangig: Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil ibergewichtiger und adipdser Kinder
und Jugendlicher an (Ubergewicht: von 9 % bei den 3- bis 6-jahrigen auf bis zu 17 % bei den 14-
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bis 17-jahrigen; Adipositas: von 2,9 % bei den 3- bis 6-jahrigen auf 8,5 % bei den 14- bis 17-
jahrigen) (Kurth und Schaffrath Rosario 2007).

Vergleicht man diese Daten mit solchen aus den 1980er Jahren, zeigt sich ein Anstieg der
Privalenz von Ubergewicht um 50 %, von Adipositas sogar um 100 % (Wabitsch et al. 2013). Da
auch international dhnliche Verlaufe zu verzeichnen sind, spricht die WHO von einer globalen
Adipositas-,Epidemie“ (WHO 2000). In Deutschland wird dieser Trend, wie bereits im Abschnitt
,Perzentile“ besprochen, auch im Vergleich der Perzentile von Kromeyer-Hauschild et al. mit
denen der KiGGS-Studie deutlich (Abbildung 2 und 3). Beim Vergleich der Kurven fillt auf, dass
die Pravalenz bis zum Alter von sechs Jahren weitestgehend unverandert ist. Mit zunehmendem
Alter findet jedoch eine starkere Verschiebung der Kurven nach oben statt. Der Privalenzanstieg
ist aufderdem perzentilabhdngig: Wahrend die unteren Perzentilkurven fast unverdndert sind,
findet mit steigender Perzentilklasse auch eine zunehmende Verschiebung nach oben statt. Dies
bedeutet, dass vom Aufwartstrend gerade die ohnehin schon iibergewichtigen bzw. adip6sen
Perzentilbereiche betroffen sind (Kurth und Schaffrath Rosario 2007).

Die hochsten Privalenzen der KiGGS-Studie fiir Ubergewicht und Adipositas sind fiir Familien
mit niedrigem soziodkonomischen Status (englisch: ,socioeconomic status”, SES) sowie Kindern
mit Migrationshintergrund zu verzeichnen (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Dennoch
erstreckt sich - bei unterschiedlichen Ausgangswerten - der Pravalenzanstieg iiber alle
Bildungsniveaus und betrifft alle sozialen Schichten, wie Toschke et al. nachweisen konnten
(Toschke et al. 2005).

Da seit der KiGGS-Studie keine entsprechenden Erhebungen mehr vorgenommen worden sind,
liegen fiir aktuellere Pravalenzen keine vergleichbaren Daten vor. Allerdings untersuchten Moss
et al. die Entwicklung der Daten aus Schuleingangsuntersuchungen bis zum Jahr 2009 (Moss et
al. 2012; Moss et al. 2007). Da diese obligatorisch sind, liegen reprasentative Datensatze fiir die
entsprechende Altersklasse vor. Wahrend es fiir zehn Jahre bis zum Jahr 2004 zu einem stetigen
Anstieg der Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas gekommen war, stagnierten die Werte
zwischen 2004 und 2008 (Moss et al. 2012; Moss et al. 2007). In manchen Bundeslandern war
sogar ein Abfall der Pravalenzen zu verzeichnen (Moss et al. 2012).

Eine d&hnliche Entwicklung konnte auch fiir andere - sowohl europdische als auch
nichteuropdische - Lander festgestellt werden (Lioret et al. 2009; Matthiessen et al. 2008;
Ogden et al. 2008; Olds et al. 2010; Sundblom et al. 2008; Tambalis et al. 2010). Fiir diese
Entwicklung existieren verschiedene Erklarungsansitze: Wahrend Tambalis et al. von einem
Ceiling-Effekt ausgehen (Tambalis et al. 2010) halten Moss et al. verschiedene seit den 1990er
Jahren ins Leben gerufene Praventionsmafdnahmen fiir ursachlich.

In den Jahren 2009 bis 2012 erfolgte eine Follow-up-Erhebung der KiGGS-Studie fir Kinder und
Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren (,KiGGS Welle 1“) (Brettschneider et al. 2015). Diese
ist zwar in ihrer Methodik nicht génzlich vergleichbar, da der Grofteil der Datenerhebung im
Selbstbericht erfolgte, gibt aber dennoch einen Uberblick iiber die aktuelle Priavalenz in diesen
Altersklassen. Auch hier lisst sich eine Stagnation der Priavalenz von Ubergewicht im Vergleich
zu den fritheren KiGGS-Daten beobachten. Die Adipositaspravalenz zeigt im Gegensatz dazu
allerdings bei beiden Geschlechtern einen leichten Anstieg (von 8,9 % auf 10 %). Nach Wabitsch
et al. ist in diesem Zusammenhang fiir die ndchsten Jahre trotz Stagnationsphidnomenen keine
Riickldufigkeit der Priavalenzen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter zu
erwarten (Wabitsch et al. 2013).

1.3 Ursachen und Folgen von Adipositas

1.3.1 Ursachen

Es existiert eine Vielzahl an Ursachen, die zur Entstehung dieser hohen Pravalenzzahlen
beigetragen haben. Grundsatzlich liegt der Ursprung der Adipositas im Energiestoffwechsel:
Ubersteigt die Energieaufnahme den Energieverbrauch, so kommt es zur Gewichtszunahme.
Dies kann verschiedene Griinde haben:
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Nur in etwa ein bis zwei Prozent der Fille kann, im Sinne einer sekundiren Adipositas, eine
zugrunde liegende Erkrankung ausgemacht werden (Reinehr et al. 2007; Roth et al. 2002).
Hierzu gehoren beispielsweise endokrine Storungen wie das Cushing-Syndrom oder das
hypothalamische Syndrom. Auch genetische Syndrome und Mutationen wie das Prader-Willi-
oder Bardet-Biedl-Syndrom sowie Mutationen im Leptin-Melanocortin-System koénnen
verantwortlich sein (Anderson und Butcher 2006; Skelton et al. 2011; Wabitsch und Kunze
2015). Nicht zuletzt konnen verschiedene Medikamente Adipositas hervorrufen, hierzu zdhlen
Antipsychotika, Glukokortikoide, Antikonvulsiva und Insuline (Correll et al. 2011; Skelton et al.
2011). Auch wenn diese sekundidren Ursachen selten sind, sollten sie doch immer im Rahmen
einer Adipostasdiagnostik ausgeschlossen werden (Wabitsch und Kunze 2015).

Die Atiologie der wesentlich hiufigeren primiren Adipositas ist multifaktoriell. Oft wird zur
Erlauterung der Entstehung von Ubergewicht das ,Nature and Nurture“ - (,Anlage und
Umwelt“) Modell herangezogen (Kitsantas et al. 2016; Kmietowicz 2015).

Zwillingsstudien und verschiedene andere Untersuchungen haben ergeben, dass der BMI zu
einem grofden Teil genetisch bedingt ist (MacDonald und Stunkard 1990; Wabitsch et al. 2013;
WHO 2000). Nach der Hypothese des ,thrifty genotype“ (,sparsamer Genotyp“) haben sich im
Laufe der Evolution Genvarianten durchgesetzt, die ein Uberleben in Zeiten von
Nahrungsknappheit ermdéglichen. Unter den heutigen Bedingungen in den Industrienationen
resultieren diese Genotypen jedoch eher in Ubergewicht (Neel 1962).

Einige Faktoren, die zu einem individuell niedrigeren Energieumsatz fiihren konnen, sind
bekannt. Dazu gehdren z. B. Unterschiede in der ,nonexercise-activity-thermogenesis®, die eine
Form von Energieverbrauch in Abwesenheit von direkter korperlicher Aktivitit durch eine
Vielzahl kleiner Bewegungen im Alltag darstellt. Personen mit geringerer ,nonexercise-activity-
thermogenesis“ verbrauchen also verhiltnismafdig weniger Energie (Levine et al. 1999).
Aufierdem konnte man interindividuelle Unterschiede im Energieverbrauch durch die
Mitochondrien von Muskelzellen nachweisen (Lowell und Spiegelman 2000).

Dennoch bieten diese anlagebedingten Variationen keine ausreichende Erklarung fiir die rasante
Zunahme der Pravalenz von Adipositas in den letzten Jahrzehnten.

Dementsprechend muss der Umwelt (,Nurture“) die grofiere Rolle zufallen (Roth et al. 2002).
Man kann sagen, dass sich die Entwicklung kindlicher Adipositas auf drei grof3e Sdulen stiitzt:
das kindliche Essverhalten, die korperliche Aktivitit und die Schlafgewohnheiten. Ein
Essverhalten mit i{ibermédfiigem Konsum zucker- und fetthaltiger Lebensmittel wie
hochkalorischer Snacks, zuckerhaltiger Getranke und Fast Food sowie Bewegungs- und
Schlafmangel konnen die Entstehung von Adipositas beglinstigen (Spruijt-Metz 2011; Wabitsch
etal. 2013).

Auf diese Verhaltensweisen haben insbesondere die Eltern in ihrer Funktion als
Autoritatspersonen und Vorbild einen groflen Einfluss. So konnte bereits in mehreren Studien
ein Zusammenhang zwischen elterlichem - insbesondere miitterlichem - und kindlichem BMI
festgestellt werden. Dabei haben Kinder adiposer Eltern selbst ein hoheres Risiko, adipds zu
werden (Knerr et al. 2008; Whitaker et al. 1997). Ursachlich ist ein Zusammenspiel
verschiedener Faktoren. Kramer et al. wiesen einen inversen Zusammenhang zwischen
Stilldauer und Adipositas-Risiko nach (Kramer 1981). Zusatzlich scheint es zu einer
Ubertragung elterlicher Ernihrungsgewohnheiten auf ihre Kinder zu kommen. Beispielsweise
konnte ein Zusammenhang zwischen elterlichem und kindlichem Konsum von Fett, Obst und
Gemiise nachgewiesen werden (van der Horst et al. 2007). Zudem werden Mahlzeiten zu einem
zunehmend unregelmafliigem Rhythmus immer seltener im Kreis der Familie eingenommen, was
mit verhaltnismafdig hoheren kindlichem BMI-Werten assoziiert ist (Roth et al. 2002; Story et al.
2008).

Auch der familidre SES scheint sich invers auf den BMI auszuwirken (Rébl et al. 2013). Ein
moglicher Grund ist, dass Kindern aus Familien mit niedrigerem SES einige
gesundheitsbewusstere Verhaltensweisen verwehrt bleiben, wie etwa der Zugriff auf gesiindere,
jedoch teurere Lebensmittel (Kersting und Clausen 2007; Story et al. 2008). Aufserdem konnte
eine positive Korrelation zwischen elterlichem Bildungsstand (als Komponente des SES) und
kindlichem Level an korperlicher Aktivitdat ausgemacht werden (Gordon-Larsen et al. 2000).
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Aber auch ohne Beriicksichtigung dieser Faktoren scheint ein inverser Zusammenhang zwischen
SES in sich und kindlichem BMI zu bestehen (Ogden et al. 2010).

Auch die dritte Saule, das Schlafverhalten, ist zu einem gewissen Grad abhangig vom elterlichen
Verhalten. Dies ist insofern von Bedeutung, als kiirzere Schlafzeiten das Risiko fiir kindliche
Adipositas signifikant erhohen (Fatima et al. 2015; Sekine et al. 2002). Neben der Bestimmung
von Schlafenszeiten haben die Eltern auch Einfluss auf das Vorhandensein von Fernsehern und
dhnlicher Technologie im Kinderzimmer. Dieses kann sich negativ auf das Schlafverhalten
auswirken (Li et al. 2007).

Neben dem Schlafverhalten beeinflusst der Fernsehkonsum auch das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten. So korreliert die tdgliche Durchschnitts-Fernsehdauer mit adipogenem
Essverhalten und tibermafiiger Nahrungsaufnahme (Coon et al. 2001). Aufderdem konnte eine
Assoziation zwischen einem hohen Mafd an sitzenden Tatigkeiten wie Fernsehen und
Computerspielen und geringerer korperlicher Aktivitdt sowie einem verhéltnismafdig hoheren
BMI nachgewiesen werden (Andersen et al. 1998; Goran und Treuth 2001).

Diese Tendenzen werden von der Nahrungsmittelindustrie beglinstigt, die ein hohes Angebot an
preiswerten, energiereichen und ballaststoffarmen Produkten zur Verfiigung stellt und durch
entsprechendes Marketing (wie TV-Werbespots) vertreibt (Anderson und Butcher 2006; Caroli
et al. 2004; Roth et al. 2002)

Daneben wirkt sich auch die so genannte built environment (etwa ,vom Menschen geschaffene
Umwelt) auf den kindlichen BMI aus (Spruijt-Metz 2011). Dazu zdhlen beispielsweise auch
Schulen. Da in oder im Umkreis der Schule haufig zumindest eine Mahlzeit am Tag
eingenommen wird, besteht ein wesentlicher Einfluss auf die Erndhrung von Kindern und
Jugendlichen (Alviola et al. 2014).

1.3.2 Folgen

Die genannten Ursachen haben zu den hohen Pravalenzen von kindlicher Adipositas in den
Industrienationen beigetragen. Dies ist insofern von Bedeutung, als kindliche Adipositas mit
diversen gesundheitlichen Risiken assoziiert ist. Dabei kann man zwischen psychosozialen und
korperlichen Folgen unterscheiden.

Die psychosozialen Beeintrachtigungen basieren insbesondere auf der sozialen Diskriminierung
und Stigmatisierung, denen tibergewichtige und adipdse Kinder oft ausgesetzt sind. Ursachlich
ist die in unserer Gesellschaft vorherrschende Assoziation eines adiposen Koérperbaus mit
mangelnder Fitness und Gesundheit sowie charakterlichen Schwachen (Staffieri 1967). Die
Folge sind ein geringes Selbstwertgefiihl - insbesondere ab Eintritt in die Pubertét - und soziale
Isolation (French et al. 1995; Wabitsch 2000). Die Folgen der kindlichen Adipositas konnen bis
ins Erwachsenenalter reichen. Hier besteht eine Assoziation zu einem verhdltnismafiig
niedrigem SES bei geringerem durchschnittlichen Einkommen sowie niedrigeren Heiratsquoten
(Gortmaker et al. 1993).

Neben den psychosozialen ist eine Vielzahl an kérperlichen Komorbiditaten bekannt. Besonders
hdufig sind kardiovaskuldre Auswirkungen, das Risiko hierfiir ist bei Bestehen eines
abdominellen Fettverteilungsmusters noch verstirkt. Eine hdufige Komplikation ist die
arterielle Hypertonie. Flechtner-Mors et al. konnten in einer Studie mit Daten von 63.025
Kindern und Jugendlichen bei bis zu 45 % der libergewichtigen und adiposen Kindern erhohte
Blutdruckwerte feststellen. Bei den Normalgewichtigen lag die Rate dagegen bei 6 % (Flechtner-
Mors et al. 2012).

Weiterhin besteht ein Zusammenhang zwischen kindlicher Adipositas und Insulinresistenz.
Diese kann wiederum zu Hyperinsulindmie und gestorter Glukosetoleranz fithren (Zwiauer et al.
1989). Von letzterer sind ab Pubertitsbeginn etwa ein Drittel der iibergewichtigen Kinder und
Jugendlichen betroffen (AGA 2011). In diesem Zusammenhang konnte auch eine Zunahme der
Inzidenz von kindlichem Typ 2-Diabetes festgestellt werden (maximal 1 % der iibergewichtigen
Kinder und Jugendlichen) (AGA 2011; Pinhas-Hamiel et al. 1996).
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Ebenfalls haufig ist eine Dyslipiddmie, betroffen sind etwa ein Viertel aller iibergewichtigen
Kinder und Jugendlichen (AGA 2011). Dabei kommt es zu erhéhten LDL- und Triglycerid- bei
gleichzeitig verminderten HDL-Spiegeln (Reinehr et al. 2005; Vanhala et al. 1998). Bei
Erwachsenen ist die Dyslipiddmie ein bekannter Risikofaktor fiir die Entstehung von
Atherosklerose (Whitman et al. 1997). Auflerdem konnten Reinehr et al. eine Assoziation
zwischen kindlicher Adipositas und einer Erh6hung der Intima-Media-Dicke feststellen. Diese
gilt als Frithform der Atherosklerose und ist entsprechend mit einem erhéhten kardiovaskuldaren
Risiko assoziiert (Reinehr und Kiess et al. 2006).

Etwa ein Fiinftel der ilibergewichtigen Kinder und Jugendlichen weisen aufierdem eine
Hyperurikamie auf (AGA 2011; Civantos Modino et al. 2012).

Eine gastrointestinale Folgeerscheinung der kindlichen Adipositas ist die Nicht-alkoholbedingte
Fettlebererkrankung (NAFLD). Es sind sowohl gutartige als auch progressive Verlaufsformen
der NAFLD bekannt. Als Nicht-alkoholbedingte Steatohepatitis (NASH) bezeichnet man eine
aggressive Unterform der NAFLD, die zu chronischer Entziindung mit resultierender
Leberfibrose fiithren kann (Wabitsch und Kunze 2015). Von der NASH sind etwa 7 - 10 % der
tibergewichtigen Kinder und Jugendlichen betroffen (AGA 2011).

Schlief’lich kommt es bei etwa einem Fiinftel der adipdsen Madchen nach Pubertéitsbeginn zur
Ausbildung eines polyzystischen Ovar-Syndroms (PCO) (AGA 2011; WHO 2000).

Den Symptomkomplex aus viszeraler (also intraabdomineller) Adipositas, arterieller
Hypertonie, Insulinresistenz und Typ 2-Diabetes, Dyslipiddmie sowie fakultativ NASH,
Hyperurikdmie und PCO bezeichnet man beim Erwachsenen als ,metabolisches Syndrom“ (bei
Kindern existiert noch keine einheitliche Definition). Es ist assoziiert mit einem erhdhten Risiko
fiir Atherosklerose und Typ 2-Diabetes (Wabitsch und Kunze 2015).

Weiterhin kann es zu orthopadischen Komplikationen kommen, wobei genaue Inzidenzzahlen
nicht bekannt sind (AGA 2011). Beispielsweise besteht eine Assoziation zum Genu valgum und
zum Morbus Blount, einer durch Gewichtsbelastung ausgeldsten aseptischen
Osteochondronekrose der Tibia (Wabitsch 2000; Wabitsch et al. 2013; WHO 2000). Beide
kénnen im Verlauf in einer Gonarthrose resultieren. Ebenso entwickelt sich eine Epiphysiolysis
capitis femoris iberproportional haufig bei iibergewichtigen Kindern und kann eine
Coxarthrose zur Folge haben (Strauss 1999; Wabitsch 2000).

Auch respiratorische Komplikationen wie obstruktive und restriktive Ventilationsstérungen
sowie die Entwicklung eines Schlaf-Apnoe-Syndroms sind bekannt (Wabitsch et al. 2013).
Daneben existieren noch zahlreiche weitere Komorbidititen wie eine Herabsetzung des
Immunsystems mit Infektneigung und Hautverdnderungen wie Striae distensae, die nicht alle im
Einzelnen aufgezahlt werden (Wabitsch 2000).

Kindliche Adipositas ist aufierdem mit zahlreichen Komplikationen im Erwachsenenalter
assoziiert. Hierzu zahlt z. B. ein erhohtes Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung und eine
generell erhohte Mortalitit (Baker et al. 2008; Mossberg 1989). Allerdings gibt es Hinweise,
dass diese Zusammenhinge auf einer Ubertragung ins Erwachsenenalter beruhen und nicht auf
der kindlichen Adipositas per se (Lloyd et al. 2010). Tatsdchlich scheint eine
Gewichtsnormalisierung im Kindesalter auch zu einer weitgehenden Normalisierung des
Risikoprofils zu fiihren (Korsten-Reck et al. 1994; Wabitsch et al. 1994). In diesem
Zusammenhang sind Ansatze fiir eine erfolgreiche Therapie bereits in der Kindheit von grofder
Bedeutung, sowohl in Hinblick auf die individuelle Gesundheit als auch auf maogliche
O6konomische Auswirkungen auf das Gesundheitssystem.

1.4 Adipositastherapie

1.4.1 Therapieansitze

1.4.1.1 Indikationsstellung

Laut den Leitlinien der AGA sollte jedem adipdsen Kind der Zugang zu einer Adipositastherapie
ermoglicht werden (Wabitsch und Kunze 2015). Im Sinne einer praventiven Mafinahme sollte
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auch bei (noch) nicht adipésen Kindern ohne Komorbidititen eine Gewichtsstabilisierung
angestrebt werden. Die Beurteilung der individuellen Gewichtsentwicklung sollte mithilfe des
BMI-SDS erfolgen. Die Empfehlungen zur Therapieindikationen und -zielen sind im folgendem
Flussdiagramm zusammengefasst (aus: Wabitsch und Kunze 2015):

‘ 2 bis 6 Jahre* ‘ ‘ 6 Jahre und iilter |
BMI BMI BMI BMI
90.-97. Perzentile! >97. Perzentile 90.-97. Perzentile >97. Perzentile
Begleit- Begleit-
erkrankungen® erkrankungen
I I I I
nein ja nein ja
Relatives Absolutes Gewicht Relatives Gewicht Gewicht
Gewicht (=BMI-SDS] Gewicht halten (=BMI-SDS) Gewicht (BMI-SDS) (BMI-SDS)
halten (=BMI-SDS abnehmen (=BMI-SDS) abnehmen abnehmen
reduzieren) halten

# Kinder, die jlinger als 2 Jahre sind, sollten an einen Spezialisten in einem pidiatrischen Zentrum zur
Uberpriifung der Indikation und zur Durchfiihrung der Therapie verwiesen werden. Aufgrund des geringen
langfristigen Risikos sollte bei Kindern, die jiinger als 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipds sind, zuniichst
nur eine priventive Beratung durchgefiihrt werden.

Abbildung 4: Flussdiagramm mit Darstellung des jeweiligen Therapieziels in Abhdngigkeit vom jeweiligen Alter, BMI-
Perzentil und Bestehen von Begleiterkrankungen

Zusatzlich ist die Indikationsstellung fiir eine Adipositastherapie auch abhingig vom
Vorhandensein von Risikofaktoren. Hierzu zdhlen das Alter des Patienten und das Vorliegen
einer extremen Adipositas, da hohere Grade von Adipositas zu einem hoheren Lebensalter eine
Ubertragung ins Erwachsenenalter begiinstigen (WHO 2000). Ebenfalls erfasst werden, sollten
Familiensituation, Vorhandensein und Art von Komorbiditdten sowie Motivation und kognitive
Fahigkeiten von Patient und Familie. Das Vorliegen einer sekunddren Adipositas sollte
ausgeschlossen werden. Etwaige Begleiterkrankungen werden i. d. R. nur in schwerwiegenden
Ausnahmefallen therapiert, da eine relative Gewichtsabnahme meist schon eine Besserung
herbeifiihrt (Barlow 2007; Wabitsch und Kunze 2015).

1.4.1.2 Ziele und Ansdtze der Adipositastherapie

Sollte eine Adipositastherapie indiziert sein, sind dabei mehrere Ziele anzustreben. Hierzu
gehoren die langfristige Gewichtsreduktion mit dauerhafter Etablierung gesundheitsféordernder
Verhaltensweisen sowie eine Verbesserung von Komorbiditidten, um eine normale physische
und psychische Entwicklung sicherzustellen (Wabitsch und Kunze 2015).

Die Ansatzpunkte fiir eine solche Therapie orientieren sich an den Ursachen von Ubergewicht
und Adipositas, im Vordergrund stehen eine Anderung von Essverhalten und korperlicher
Aktivitit. Bei nicht ausreichender Studienlage sind noch nicht alle der heutigen
Therapieempfehlungen evidenzbasiert. Entsprechende Empfehlungen sind deshalb gemafd der
Einteilung der zugrunde liegenden Quelle gekennzeichnet: Die AGA nimmt eine Einteilung in die
Evidenzklassen (,EK“) I - IV vor (mit abnehmender Aussagekraft) (Wabitsch und Kunze 2015;
Wabitsch und Mofs 2009). Ebenfalls Grundlage dieses Abschnitts ist die Analyse eines
amerikanischen Expertenkomitees, das 2005 von der American Medical Association zum Thema
der Adipositastherapie ins Leben gerufen wurde (Barlow 2007). Hier wird eine Einteilung in
sconsistent evidence“ (,CE“, verschiedene Studien kommen zum gleichen Ergebnis), ,mixed
evidence” (,ME", nur ein Teil der Studien kommt zu diesem Ergebnis) vorgenommen.
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In Bezug auf das Essverhalten wird eine Reduktion der Fett- bzw. Energiezufuhr empfohlen
(Wabitsch und Kunze 2015). Die Energiezufuhr muss jedoch hoch genug sein um eine normale
korperliche Entwicklung nicht zu gefdhrden. Eine Erndhrungsumstellung sollte immer durch
einen qualifizierten Therapeuten betreut werden (Wabitsch und Kunze 2015; WHO 2000). Ein
empfohlenes Erndhrungskonzept fiir Kinder und Jugendliche von 1 - 18 Jahren ist die
,Optimierte Mischkost“. Sie wurde vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE)
entwickelt und entspricht den Richtwerten fiir die Nahrstoffzufuhr der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung (Alexy et al. 2008; Kersting und Clausen 2007). Generell sollte die Energiezufuhr
zu etwa 15 % aus Protein, zu 30 % aus Fett und zu 55 % aus Kohlenhydraten bestehen. Sie sollte
sich hauptsachlich aus energiefreien Getrdnken und pflanzlichen, zu geringerem Anteil aus
tierischen und nur zu maximal 10 % aus fett- und zuckerreichen Lebensmitteln wie Siif3igkeiten
zusammensetzen (Wabitsch und Kunze 2015). Die Zusammensetzung der Mahlzeiten kann im
Alltag mithilfe eines Ampelsystems (uneingeschrankter Konsum ,griiner”, mafdiger Konsum
sgelber”, nur gelegentlicher Konsum ,roter” Lebensmittel) oder einer Erndhrungspyramide
erleichtert werden ((Wabitsch und Mofd 2009), EK I). Es sollte auf einen regelmafdigen
Mahlzeitenrhythmus (Wabitsch und Kunze 2015), moglichst unter Einnahme von fiinf bis sechs
Mahlzeiten pro Woche im Rahmen der Familie (Barlow 2007) geachtet werden. Dagegen sind
Reduktionsdidten mit sehr geringer Kalorienzufuhr (z. B. Formula-Diit) aufgrund fehlender
Langzeiterfolge nur in Ausnahmefillen indiziert ((Wabitsch und Kunze 2015; Wabitsch und
Mofd 2009), EK II). Fir Kinder von bis zu einem Jahr wird eine Erndahrung durch Stillen
empfohlen: bis zum Alter von sechs Monaten ausschlieflich, dariiber hinaus zusatzlich zu fester
Nahrung ((Barlow 2007), ME).

Eine Erndhrungstherapie kann die Lebensmittelauswahl positiv zu beeinflussen ((Alexy et al.
2006), EK II) und 2zu einem gesteigerten Obst- und Gemiisekonsum bei gleichzeitig
verminderter Aufnahme fett- und zuckerreicher Lebensmittel fithren ((Epstein et al. 2001), EK
). Dennoch konnten verschiedene Studien zeigen, dass eine alleinige Erndhrungsumstellung
langfristig nur zu geringfiigigen Gewichtsreduktionen fiihrt ((Caroli und Burniat 2006; Epstein
et al. 1985),EK II). Deshalb sollten zusitzliche Therapiemafinahmen, etwa mit dem Ziel der
Steigerung der korperlichen Aktivitat, angestrebt werden.

In Bezug auf letzteres wird zu einer taglichen moderaten Aktivitit von mindestens 60 Minuten
geraten ((Barlow 2007), ME), (Saris et al. 2003), EK 1V)). Empfohlene Trainingsformen sind
sowohl Kraft- als auch Ausdauertraining ((Jaeschke 2006), EK IV). Die genaue Art der
korperlichen Aktivitdt sollte sich am Grad der Adipositas und den Vorlieben des Kindes
(Wabitsch und Kunze 2015) sowie am Geschlecht orientieren ((Flores 1995), EK I). Dabei wirkt
sich insbesondere ein Gruppensetting positiv auf die Gewichtsentwicklung aus ((Korsten-Reck
et al. 2005), EK IV). Dennoch scheint es nicht die Teilnahme an spezifischen Sportprogrammen,
sondern eher die Steigerung der Alltagsaktivitit bzw. die Reduktion kdrperlicher Inaktivitat zu
sein, der die grofiere Bedeutung zukommt ((Wabitsch und Mof3 2009), EK IV), (WHO 2000)).
Programme, die auf eine Verminderung korperlicher Inaktivitit hinzielen, erweisen sich sogar
als erfolgreicher als solche, die eine Steigerung der koérperlichen Aktivitat anstreben ((Epstein et
al. 1995), EK I). Ein Therapieansatz in diesem Zusammenhang ist die Begrenzung der tiglichen
Fernsehzeit (bzw. Zeit, die vor Computern/Spielkonsolen verbracht wird) auf maximal zwei
Stunden ((Barlow 2007), CE). Ebenfalls empfiehlt sich die Entfernung eines eventuell im
kindlichen Schlafzimmer befindlichen Fernsehers, um das Schlafverhalten zu verbessern
(Barlow 2007).

Dennoch scheint auch eine Steigerung der korperlichen Aktivitat allein nicht zu einer
dauerhaften Gewichtsreduktion zu fithren ((Parizkova et al. 2002), EK 1V). Folglich wird auch
hier die Kombination mit anderen Therapiemodulen empfohlen.

In jedem Fall wird zu einer Einbeziehung des sozialen Umfelds, insbesondere der Eltern, in die
Therapie geraten, da dies einen wesentlichen Einfluss auf das kindliche Verhalten hat ((Barlow
2007), CE). Die Einbindung der Eltern in eine Erndhrungstherapie ist nachweislich mit einem
grofderen Therapieerfolg assoziiert ((Cousins et al. 1992; Gidding et al. 2006), EK II). Gleiches
gilt fiir Programme zur Steigerung der korperlichen Aktivitat ((Epstein und Valoski et al. 1990),
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EK I). Aus diesem Grund sollten im Rahmen einer kindlichen Adipositastherapie auch immer
theoretische Elternschulungen stattfinden ((Wabitsch und Kunze 2015), EK IV). Insbesondere
fiir jingere Kinder (etwa bis zum Alter von zwolf Jahren) ist die elterliche Einbindung von
Bedeutung. Danach wird mit steigendem Lebensalter das Kind zunehmend selbst zum
Hauptansprechpartner ((Barlow 2007), CE). Dies liegt nicht zuletzt daran, dass sich
Jugendlichen mehr Moglichkeiten bieten, eigenverantwortlich iiber Nahrungsaufnahme und
korperliche Betatigung zu entscheiden. Die kindliche Motivation gewinnt also bei
nachlassendem elterlichen Einfluss zunehmend an Bedeutung.

Jede Adipositastherapie sollte auferdem von verhaltenstherapeutischen Mafdnahmen begleitet
werden, um erlernte Fahigkeiten zu festigen. In diesem Zusammenhang hat es sich als sinnvoll
erwiesen, sowohl Eltern als auch Kindern schon im Vorhinein von unrealistischen Vorstellungen
im Bezug auf den Gewichtsverlust abzuraten. Stattdessen sollen bereits geringe
Gewichtsreduktionen als Erfolg betrachtet werden (Miihlig et al. 2014; Westenhoefer 2001).

In Bezug auf das Essverhalten sollte zur Verbesserung der langfristigen Compliance eine flexible
Kontrolle angestrebt werden: Bei dieser Erndhrungsform werden keine absoluten Verbote fiir
bestimmte Nahrungsmittel ausgesprochen. Stattdessen sind nach einem ,Mehr oder Weniger-
Prinzip“ alle Lebensmittel, zum Teil allerdings in kleineren Mengen, erlaubt ((Westenhoefer
2001), EK IV). So sollen ,Heifshungeranfille“ vermieden und damit die Langzeitcompliance
unterstiitzt werden.

Alle erreichten Verhaltensanderungen sollten durch verschiedene Verstirkungsmechanismen
unterstiitzt werden. Insbesondere eine Kombination verschiedener Techniken, wie
Stimuluskontrolle, und Belohnung/Verstiarkung, kann zu nachhaltigen Verhaltensianderungen
beitragen ((Mellin et al. 1987; Yin et al. 2005), EK I). Die Verhaltenstherapie sollte sich dabei
nicht nur auf die Kinder, sondern auch auf die Eltern erstrecken ((McLean et al. 2003), EK IV).

1.4.1.3 Aufbau einer Adipositastherapie

In Deutschland werden verschiedene Adipositas-Therapieprogramme fiir Kinder und
Jugendliche angeboten. Prinzipiell kann die Behandlung sowohl ambulant als auch stationdr
durchgefiihrt werden (Wabitsch et al. 2013). Das ambulante Setting ermdglicht die Umsetzung
erlernter Verhaltensweisen direkt im gewohnten (auch sozialen) Umfeld und wird deshalb
empfohlen (Wabitsch und Mofd 2009). Zudem ist eine ambulante Therapie vergleichsweise
kostengiinstiger. Das stationdre Setting bietet dagegen effizientere Kontrollméglichkeiten fiir
Nahrungsaufnahme und Art und Dauer von koérperlicher Aktivitit (Burniat et al. 2006). Aus
diesem Grund fiihrt es zu einer signifikant schnelleren Gewichtsreduktion, was einen
motivationsfordernden Effekt haben kann (Reinehr und de Sousa und et al. 2006). Die AGA
empfiehlt deshalb eine stationdre Therapie beim Versagen ambulanter Methoden und im Falle
juveniler extremer Adipositas. Im Anschluss sollte jedoch eine ambulante Weiterbetreuung
erfolgen (Wabitsch und Mof3 2009).

Generell sollten Programme zur Adipositastherapie moglichst langfristig angelegt werden
(Wabitsch und Kunze 2015). Sie sollten sich aus den bereits genannten Modalititen der
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie zusammensetzen und die Eltern der
Patienten mit einbeziehen. Es werden zwei Therapiephasen empfohlen: Die erste Phase dient
der Gewichtsreduktion, wahrend in der zweiten Phase gelernte Verhaltensweisen gefestigt
werden. Auf diese Art soll ein erneuter Gewichtsanstieg im Anschluss an die Therapie
vermieden werden. Mogliche spezifische Ausloser der kindlichen Adipositas sollten zu Beginn
erfasst werden (Barlow 2007). Es wird dann ein individuelles Vorgehen entwickelt. Die
Therapieziele sollten in kleinen, realisierbaren Schritten gewahlt werden, um die Patienten-
Compliance zu erhalten und Erfolgserlebnisse zu fordern (Barlow 2007).

Allerdings werden die Empfehlungen der AGA nicht von allen heutigen Therapieprogrammen
umgesetzt und es bestehen zum Teil recht heterogene Vorgehensweisen (Kliche und Mann
2008). Grund hierfiir ist unter anderem ein Personalmangel bzw. eine unzureichende
Honorierung von Adipositastherapien im Kindes- und Jugendalter (insbesondere im ambulanten
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Bereich) (Reinehr und Wabitsch 2003). Im Jahr 2008 wurde von der AGA deshalb ein
Adipositas-Schulungskonzept mit Informationen zu einem sinnvollen Aufbau von kombinierten,
multidisziplindren Schulungsprogrammen vorgestellt (AGA 2008). Der Inhalt entspricht den
Anforderungen des Konsensuspapiers zum Thema der Anspriiche an Adipositas-
Schulungsprogramme, das 2004 durch die Medizinischen Spitzenverbdnde und das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) herausgegeben wurde
(Bohler et al. 2004). Der Zugang zu einer so konzipierten Schulung soll nach den Forderungen
der Leitlinie jedem iibergewichtigen oder adip6sen Kind mit Komorbiditdten méglich gemacht
werden (Wabitsch und Kunze 2015). Eine genaue Darstellung der Indikationsstellung findet
sich in Abbildung 5 (aus: Wabitsch et al. 2013):

Mit erhéhtemn Kérpergewicht Keine Risikofaktoren Risikofaktor! Krankheit2
assoziiert ...

Extreme Adipositas

(BMI = 99,5, Perzentile)

Adipositas

(BMI < 99,5 bis > 97, Perzentile)

Ubergewicht
{BMI < 97 bis > 90. Perzentile)

Normalgewicht
{BMI < 90. Perzentile)

1 Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Hypercholesteringmie sowie familidre Belastung
(Diabetes mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55.
Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Gra-des).

2 Als Krankheiten, fur deren Behandlung eine Reduktion des erhihten Kérpergewichtes notwending ist,
safern der Zusammenhang mit dem erhohten Kérpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen:
Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, gestirte Glukosetolerenz, Pubertas praecox (vorzeitige
Pubertatsentwicklung), Syndrom der polyzystischen Ovarien, orthopadische Erkrankungen.

Abbildung 5: Kriterien zur Indikation tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher in eine Adipositasschulung (grau
unterlegte Felder: Schulung indiziert)

Die Indikation fiir eine Gruppen-Schulung sollte durch den Kinder- und Jugendarzt gestellt
werden. Kontraindiziert ist die Therapie bei Kindern/Familien mit mangelnder Motivation oder
Gruppenfahigkeit, nicht ausreichendem Intellekt oder sekundédren Adipositasformen (Wabitsch
und Kunze 2015). Die Schulung erfolgt in Gruppen von Kindern mdglichst dhnlichen Alters.
Dabei sollen fiir jedes Kind individuelle Therapiepldne erstellt werden. Die Therapie muss die
fiinf Module ,Erndhrung®, ,Bewegung®, ,Verhaltenstherapie®, ,Einbindung von Bezugspersonen*“
und ,Medizin“ beinhalten. Letzteres dient zur Abkldrung von Ursachen und Komorbiditaten der
Adipositas sowie ggf. zur Intervention (Wabitsch und Kunze 2015).

1.4.1.4 Weitere Therapieoptionen

In Einzelfdllen kann auch eine medikamentdse Therapie der Adipositas in Betracht gezogen
werden ((Wabitsch und Kunze 2015), EK IV). Diese sollte jedoch immer nur als adjuvante
Therapie zusdtzlich zu verhaltenstherapeutischen Mafinahmen etabliert werden. Mogliche
Indikationen sind das Ausbleiben einer Gewichtsreduktion tiber neun bis zwolf Monate unter
den genannten Mafdnahmen sowie das Vorliegen betrachtlicher Komorbiditiaten (Wabitsch et al.
2013). Insgesamt ist eine medikamentdse Therapie der Adipositas jedoch eher dem
Erwachsenenalter vorbehalten und bei Kindern und Jugendlichen nicht iiblich.

Sollte es trotz Einsatzes aller Kkonservativen Therapiemethoden nicht zu einer
Gewichtsreduktion kommen, besteht die Moglichkeit einer bariatrischen Operation ((Wabitsch
und Kunze 2015), EK Ib). Aufgrund des Operationsrisikos sollte diese Option entsprechend den
Empfehlungen der AGA jedoch ausschliefllich in Einzelfillen bei Versagen der iibrigen
Therapieoptionen im Sinne einer ultima ratio-Therapie gehandelt werden (AGA 2012). Ein
solcher Eingriff sollte zudem friihestens im spaten Jugendalter und bei Vorliegen erheblicher
Komorbiditidten in Betracht gezogen werden (Barlow 2007; Wabitsch et al. 2013). Es wird



Einleitung 13

zwischen rein restriktiven Verfahren, die das Magenvolumen verringern, und malabsorptiven
Verfahren, die die Nahrstoffaufnahme im Darm reduzieren, sowie Kombinationsverfahren aus
beiden Methoden unterschieden. Es existieren verschiedene Techniken, um diese Ziele
umzusetzen. Beispiele flir recht haufig eingesetzte restriktive Verfahren sind das Magenband
((Angrisani et al. 2005), EK III), ((O'Brien et al. 2010), EK II) sowie die Gastroplastik nach
Mason (Sugerman et al. 1989). Beide bewirken eine Einengung des Mageneingangs mit
konsekutiver Begrenzung der Nahrungsaufnahme. Eine Beispiel fiir ein Kombinationsverfahren
ist die Technik des ,Roux-en-Y“-Bypasses. Die Methode fiihrt zu einer eine Umgehung eines
Grofdteils des Magens sowie eines oralen Diinndarmabschnitts und begrenzt somit Nahrungs-
und Nahrstoffaufnahme ((McLean et al. 2003), EK I), (Sugerman et al. 1989)).

1.4.1.5 Nebenwirkungen

Wie jede andere Behandlung kann auch eine Adipositastherapie von Nebenwirkungen begleitet
sein. Zum einen besteht bei zu geringer Nahrstoffaufnahme das Risiko einer Malnutrition, die
die physiologische Entwicklung behindern kann (WHO 2000). Insbesondere sehr
niedrigkalorische Didten konnen auch mit weiteren Nebenwirkungen assoziiert sein.
Beispielsweise kann es nach einer schnell erfolgten libermafdigen Gewichtsabnahme zum
Auftreten eines Jojo-Effekts kommen (Wabitsch und Kunze 2015). Auflerdem sind Didten mit
geringer Kalorienzufuhr mit der Entstehung von Gallensteinen assoziiert. Grund ist vermutlich
eine verdnderte Zusammensetzung der Gallenfliissigkeit wahrend der Gewichtsabnahme
(Johansson et al. 2014). Weiterhin besteht die Gefahr der Entwicklung von Essstorungen, wie
etwa einer Binge-Eating-Problematik (Telch und Agras 1993). Schliefdlich kann auch die
Therapie an sich durch die Konfrontation mit dem eigenen Kérpergewicht zu einer psychischen
Belastung fiihren. Dies kann sich unter anderem negativ auf das Selbstwertgefiihl auswirken
(Miihlig et al. 2014).

Die Moglichkeit des Bestehens solcher Nebenwirkungen sollte immer bedacht und ggf. abgeklart
werden. Sollte sich ein Verdacht bestaitigen, muss eine situationsabhadngige Entscheidung iiber
die Fortfithrung der Therapie getroffen werden (Wabitsch und Kunze 2015).

1.4.2 Definition von Therapieerfolg

Es stellt sich nun die Frage, wann man eine Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter als
erfolgreich bezeichnen kann. In entsprechenden Studien werden verschiedene Definitionen fiir
den Therapieerfolg angewendet. Wie bereits erwdhnt, sind laut Leitlinie die Ziele der
Adipositastherapie eine Gewichtsstabilisierung bzw. -reduktion, eine Veradnderung des
Lebensstils, die Verbesserung von Komorbidititen und die Forderung der normalen
psychischen, korperlichen und sozialen Entwicklung (Wabitsch und Kunze 2015). In diesem
Sinne sollte zur Beurteilung des Therapieerfolgs iiberpriift werden, inwieweit diese Ziele nach
einer Intervention erreicht sind.

Viele Studien konzentrieren sich auf das Gewicht als Marker fiir den Therapieerfolg (Oude
Luttikhuis et al. 2009). Als Maf3 zur Beurteilung der relativen Gewichtsreduktion wird der BMI-
SDS empfohlen (Bohler et al. 2004). Im Konsensuspapier der medizinischen Spitzenverbande
und des BMGS wird fiir Adipositasschulungen nach einem Jahr Therapie eine BMI-SDS-
Reduktion von 2= 0,2 (entsprechend einer Gewichtsreduktion von 5 %) als Erfolg, von 2= 0,5
(entsprechend einer Gewichtsreduktion von 10 %) als sehr guter Erfolg angesehen. Dieselben
Definitionen empfiehlt auch die AGA (AGA 2008). Eine BMI-SDS-Reduktion < 0,2 wird hiernach
also nicht als Erfolg betrachtet.

Eine Studie von Reinehr et al. definiert dagegen nach einem Jahr Therapie schon BMI-SDS-
Reduktionen > 0, also jede Form der Gewichtsreduktion, als erfolgreich (Reinehr et al. 2003).
Wiegand et al. machen den Erfolg der Gewichtsreduktion zusitzlich vom weiteren Verlauf
abhangig: Nach den Empfehlungen der AGA betrachten sie solche Patienten als erfolgreich, die
innerhalb von bis zu einem Jahr eine BMI-SDS-Reduktion von mindestens 0,2 erreichen. Dies gilt
jedoch nur unter der Voraussetzung, dass dieser BMI-SDS anschlieflend gehalten oder
zumindest zu einem spateren Zeitpunkt (nach zwei Jahren) wieder erreicht wird (Wiegand et al.
2014).
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In den genannten Definitionen sind jedoch die iibrigen von der AGA definierten Ziele der
Adipositastherapie nicht inbegriffen. Man kann erwéagen, dass auch eine positive
Verhaltensdnderung als Erfolg gewertet werden kann, selbst wenn sie nicht oder nur mit
geringem Gewichtsverlust assoziiert ist (Hoffmeister et al. 2010). Auch eine Besserung von
Begleiterkrankungen und kardiovaskuldren Risikofaktoren kann als Erfolg angesehen werden
und wird sogar als eigentlicher Nutzen der konservativen Adipositastherapie diskutiert (Holm
et al. 2014; Miihlig et al. 2014). Schliefllich ist auch eine Unterstiitzung der psychischen und
sozialen Entwicklung von Bedeutung. Siegfried et al. fiihren beispielsweise an, dass zahlreiche
Diskriminierungen bei adipdsen Kindern haufig zu Schul- und Ausbildungsabbriichen fiihren
konnen. Sollte es im Rahmen der Therapie zu einer Reintegration kommen, so kénnte auch dies
als Therapieerfolg gewertet werden (Siegfried et al. 2006). Schliefdlich kann eine Verbesserung
der generellen Lebensqualitit erfasst und in die Therapiebewertung mit aufgenommen werden
(Bohler et al. 2012).

Durch verschiedene statistische Datenanalysen werden haufig weitere Spezifizierungen des
Therapieerfolgs vorgenommen, meist in Bezug auf die Gewichtsreduktion. Hierzu gehoren die
»,Number needed to treat“- (NNT), ,Intention to treat- (ITT) und ,Per Protocol“- (,pP“) Analyse.
Die NNT gibt an, wie viele Patienten einer Therapie zugefiihrt werden miissen, um bei einem
zusatzlichen Patienten einen Therapieerfolg (also z. B. eine Gewichtsabnahme) herbeizufiihren.
Nach dem ITT-Prinzip gehen die Daten aller zuvor fiir die Behandlung angedachten Patienten,
auch derer, die im Verlauf ausscheiden, in die Ergebnisanalyse ein. Ein ,Loss-to-Follow-up“
wiirde so z. B. als Misserfolg gewertet werden. Im Gegensatz dazu bezieht das Per-Protocol-
Prinzip fiir die Erfolgsanalyse nur Daten derjenigen Patienten ein, die auch die komplette
angedachte Therapie erhalten haben (Bohler et al. 2013).

Anhand der zahlreichen unterschiedlichen Terminologien wird deutlich, dass momentan noch
kein einheitlicher Konsens beziiglich der Definition von Therapieerfolg existiert (Bohler et al.
2004).

1.4.3 Aktuelle Therapieangebote

Im Folgenden sollen verschiedene aktuelle Adipositas-Therapieangebote fiir Kinder und
Jugendliche dargestellt werden. Es existiert deutschlandweit eine Vielzahl an
Schulungsprogrammen, von denen beispielhaft einige bekanntere bzw. renommiertere an dieser
Stelle kurz vorgestellt werden. Bei allen folgenden Therapieangeboten handelt es sich um
langfristig angelegte interdisziplindre Gruppenschulungen.

1.4.3.1 Freiburg Intervention Trial for Obese Children (,FITOC”)

Beim Programm ,FITOC“ wurde 1987 in Freiburg gegriindet (Korsten-Reck et al. 2002). Ziel des
Programms ist eine moderate Gewichtsreduktion oder -stabilisierung, die langfristig den
gewtinschten Erfolg herbeifiihren soll. Das Angebot richtet sich an Kinder von 8 bis 11 Jahren
mit einem BMI oberhalb der 97. Perzentile. Im Rahmen einer Eingangsuntersuchung sowie
weiterer Kontrolluntersuchungen erfolgt eine Erhebung von anthropometrischen,
biochemischen und leistungsmedizinischen Daten. Zusatzliche Informationen werden aus
Erndhrungsprotokollen und Fragebogen gewonnen. Auf diese Weise wird eine regelmafiige
Neuorientierung tber den Therapieverlauf ermdglicht. Die Therapie selbst besteht aus
regelmafdigen  Sporteinheiten  (dreimal  wochentlich)  sowie  Erndhrungs-  und
Verhaltensschulungen. Letztere richten sich sowohl an die Patienten selbst als auch an ihre
Eltern. Insgesamt finden sieben Elternabende statt, in deren Rahmen die Teilnehmer
theoretische und praktische Erndhrungsschulungen sowie Hintergrundinformationen zum
Thema Adipositas erhalten. Weiterhin sind sieben Kinderkochnachmittage vorgesehen.

Der Therapieablauf gliedert sich in eine acht Monate andauernde Behandlungsphase sowie eine
viermonatige Follow-up-Phase.
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1.4.3.2 »~Moby Dick“

»,Moby Dick“ wurde 1998 als Zielpatenschaft der Hamburger Gesundheitsbeh6érde mithilfe der
Arbeiterwohlfart in Hamburg gegriindet (Petersen und Schlesinger 2009). Das ,Moby Dick"-
Therapieprogramm richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 17 Jahren mit
extremer Adipositas, Adipositas mit Bestehen zusitzlicher Risikofaktoren sowie Ubergewicht
mit Vorliegen von Begleiterkrankungen. Eine Besonderheit des Angebots ist, dass die Patienten
und ihre Eltern sich im Vorhinein vertraglich zu einer regelmafiigen Teilnahme an allen
vorgesehenen Stunden verpflichten. Stimmen Eltern und Patienten den Therapiebedingungen
zu, erfolgt eingangs eine Erfassung der Patientendaten. Hierzu zdhlen Grofle und Gewicht,
Sozial- und Familienanamnese sowie Ess- und Freizeitverhalten.

Die Therapie beinhaltet eine theoretische und praktische Erndhrungsschulung sowie ein
Bewegungs- und Verhaltenstraining. Weiterhin finden Elternschulungen zu therapierelevanten
Themen statt. Regelméafiige Einzel- und Gruppengespriache dienen der Reflexion des erreichten
Fortschritts. Konkret ist die Therapiedauer auf 12 Monate angelegt. In dieser Zeit finden
wochentliche Gruppentreffen mit Gleichaltrigen statt. Im Rahmen dieser Treffen wird jeweils ein
1,5-stiindiges  Bewegungs- sowie ein ebenfalls 1,5-stiindiges Verhaltens- und
Erndhrungstraining durchgefiihrt. Zusatzlich sind sechs Eltern-Kind-Nachmittage vorgesehen, in
denen die Eltern ihre Kinder zu den Gruppentreffen begleiten. Daneben erhalten die Eltern
verpflichtende Schulungen in Form von Fortbildungen und Elternabenden.

1.4.3.3 »~Obeldicks”

Das Programm ,Obeldicks” wurde in Zusammenarbeit der Vestischen Kinder- und Jugendklinik
Datteln mit dem Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung in Dortmund entwickelt (Dobe et al.
2011). Es existieren drei Untergruppen: Das Programm ,Obeldicks“ richtet sich an adipose
Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 16 Jahren, ,Obeldicks Mini“ an adipdse Kinder im
Alter von 4 bis 7 Jahren und ,Obeldicks Light” an ibergewichtige Kinder und Jugendliche von 8
bis 16 Jahren. Eine Besonderheit der Programme ist, dass vor Therapiebeginn eine
Motivationspriifung erfolgt und nur ausreichend motivierte Patienten auch in die Therapie
eingeschlossen werden. Konkrete Voraussetzungen fiir eine Teilnahme sind der Ausschluss
einer sekunddren Adipositas, der Besuch einer Regelschule, das Ausfiillen von Fragebdgen
beziiglich des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens mit Fiihrung eines Erndhrungsprotokolls
tiber 3 Tage, der Nachweis einer sportlichen Aktivitit (entweder im Rahmen der ,Obeldicks"-
Adipositas-Sportgruppe oder im Sportverein) sowie das Vorhandensein von Komorbiditaten der
Adipositas (Ausnahme: ,Obeldicks Light*). Der Nachweis des Erndhrungsprotokolls sowie der
sportlichen Aktivitit vor Therapiebeginn dient als Indikator fiir das Vorliegen einer
ausreichenden Motivation.

An  therapeutischen Disziplinen kommen eine Erndhrungs-, Bewegungs- und
Verhaltensschulung zum Einsatz. Zuséatzlich findet eine individuelle &rztliche und
psychologische Betreuung von Kindern und Eltern statt.

Der konkrete Therapieablauf gliedert sich in drei Phasen: Auf eine 3-monatige Intensivtherapie
mit  Gruppenschulungen in den Bereichen Erndhrung und Verhalten sowie
Elterninformationsveranstaltungen folgt eine 6-monatige Etablierungsphase mit individuellen
psychologischen Familien- und Elterngesprichen. Zuletzt schliefit sich eine 3-monatige Phase
der betreuten Entlassung an. Uber das komplette Behandlungsjahr besteht die Méglichkeit zur
Teilnahme an wochentlichen, 1,5-stiindigen Bewegungstherapie-Einheiten. Das Programm
,0beldicks Light“ unterscheidet sich von der genannten Therapie durch eine kiirzere
Therapiedauer von 6 Monaten, ,Obeldicks Mini“ zeichnet sich durch eine Fokussierung auf die
Elternschulung aus.

1.4.3.4 Die ,BABELUGA-Baustellen-Methode“

Bei BABELUGA (Berliner-Adipositas-Therapie-Programm fiir Kinder, Jugendliche und ihre
Familien - Bewegung, Beratung, Begleitung - Essen und Trinken, Eigeninitiative - Lernen,
Lebensqualitdat - Unterstiitzung der Familie - Gruppentherapie fiir Kinder und Eltern -
Adipositas-Diagnostik, langfristiges Abnehmen) handelt es sich um ein Programm, das neben
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der Zertifizierung durch die AGA auch dem Konzept der Konsensusgruppe Adipositasschulung
fiir Kinder und Jugendliche entspricht (BABELUGA, o.J.; KgAS 2011). Dieses Programm soll an
dieser Stelle etwas ausfiihrlicher vorgestellt werden, da es sich im Ansatz von den bisher
abgebildeten Programmen unterscheidet. Die Besonderheit am BABELUGA-Konzept ist eine
Ausrichtung der Therapie am individuellen Risiko sowie den individuellen Ressourcen eines
jeden Patienten. Um dies zu ermdglichen, erfolgt zunachst eine Risikoeinschatzung anhand der
Parameter ,BMI“ ,familidre Situation, ,psychosoziale Problematik”, ,Komorbiditit der
Adipositas“, ,Leidensdruck®, ,Veranderungsmotivation, ,Zielplanung” und ,Lebensstil®
Entsprechend den Ergebnissen werden die Patienten in vier Gruppen (A bis D) unterteilt. Jede
dieser Gruppen wird nun nach einem eigenen Konzept therapiert, das an ihre jeweiligen
Voraussetzungen angepasst ist. In Rahmen einer ,Behandlungskette kommen verschiedene
Therapiemodule zum Einsatz, die gleich den Gliedern einer Kette beliebig miteinander
kombiniert werden kénnen (BABELUGA o.]. ;Ernst und Wiegand 2010). Eine Darstellung der
Gruppenmerkmale und der entsprechenden Therapiekonzepte findet sich in den Abbildungen 6
und 7.

1.3b

B c
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Abbildung 6: Patienteneinteilung entsprechend der BABELUGA-Methode in die Gruppen A-D anhand des erhobenen
Risikoprofils mit Beschreibung des jeweiligen Therapievorgehens (aus: BABELUGA, o.].)
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Abbildung 7: Schematisches Konzept der eingesetzten Therapiemodalititen entsprechend der Gruppeneinteilung im
Rahmen der BABELUGA-Methode. Dabei ist neben den zum Einsatz kommenden Modalitdten auch die jeweilig
angedachte Therapiedauer dargestellt (aus: BABELUGA, o.].)

Es fallt auf, dass die Zunahme ungiinstiger Therapiebedingungen von Gruppe A nach Gruppe D
mit einer Erhohung der beteiligten Therapiemodule sowie einer Verldngerung der
Therapiedauer einhergeht. Grundsatzlich ist die Therapie in 3 Phasen gegliedert: Die erste Phase
dient der Zielplanung. Werden Patientenmotivation- und -ressourcen gering eingeschatzt, kann
in dieser Phase eine entsprechende Forderung stattfinden. Als zweites schliefdt sich eine
intensive Behandlungsphase an. Zuletzt folgt eine ,Transfer- und Generalisierungsphase“ mit
dem Ziel einer langfristigen Aufrechterhaltung der gelernten Fahigkeiten. Insbesondere in
Gruppe D ist jedoch der Einbau zusatzlicher Module mit dem Ziel der psychosozialen
Unterstiitzung (z. B. in Form eines Familienhelfers oder einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Betreuung) vorgesehen.

Es kommen eine é&rztliche und psychologische Betreuung sowie eine Erndhrungs- und
Bewegungstherapie zum Einsatz (BABELUGA o..;Ernst und Wiegand 2010). Die Therapie
innerhalb dieser Bereiche richtet sich nach dem BABELUGA-Baustellen-Prinzip. Dieses umfasst
eine Evaluation von 9 Lebensbereichen (Getrdnke; Portionsgrofie und Essmenge;
Mahlzeitenhaufigkeit, Zwischendurchessen; Lebensmittelauswahl; Bewegung im Alltag;
regelmafdiger Sport; Fernsehen und Computer; Stfdigkeiten, Fastfood, Snacks sowie ein
zusatzlicher individuell gewahlter Lebensbereich). In jedem Therapiemodul erfolgt fiir jede
dieser ,Baustellen“ eine Beurteilung beziiglich der individuellen Bedeutung fiir den Patienten.
Auf diese Art konnen Etappenziele festgelegt und Erfolge reflektiert werden.

1.4.4 Erfolg und Langzeitverlaufe von Therapieangeboten

Es stellt sich nun die Frage, wie erfolgreich heutige Interventionen anhand der oben genannten
Definitionen sind. Zu diesem Thema existieren diverse Studien. Insbesondere liegen
verschiedene Metaanalysen vor, die die Erfolge unterschiedlicher Angebote zusammenfassen
und vergleichen. Einige besonders reprasentative Ergebnisse werden im Folgenden besprochen.
Dabei ist auch die Frage nach der Bestdndigkeit von Therapieerfolgen von Bedeutung: Es wird
angenommen, dass viele der heutigen Angebote zwar kurzfristig, jedoch nicht auf lange Sicht
effektiv sind (Oude Luttikhuis et al. 2009).

Im Jahr 2009 publizierten Luttikhuis et al. eine Cochrane-Metaanalyse unter Einschluss von 64
kontrollierten, randomisierten Studien mit einem Follow-up-Zeitraum von mindestens sechs
Monaten (Oude Luttikhuis et al. 2009). Dabei wurden Studien mit Fokus auf
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verhaltenstherapeutische, medikamentdose und Mafinahmen zur Erhohung der koérperlichen
Aktivitdt erfasst. Diese unterschieden sich sowohl im Aufbau als auch in ihrer Effektstarke. In
den meisten Studien wurde eine Reduktion des Gewichts bis zum Therapieende bzw. Follow-up-
Zeitpunkt erfasst. Unter Zusammenschau aller Ergebnisse konnte im Vergleich zu den
Kontrollgruppen eine signifikante und klinisch bedeutsame Reduktion des Korpergewichts
erreicht werden. Dennoch fielen die erreichten BMI-SDS-Reduktionen eher gering aus,
beispielsweise mit Effektstarken von -0,04 bzw. -0,14 BMI-SDS bei Kindern bzw. Jugendlichen
(Mihlig et al. 2014).

An diese Cochrane-Studie, die Daten bis Mai 2008 berticksichtigt, schlossen Miihlig et al. nahtlos
eine weitere Metaanalyse mit zwischen Mai 2008 bis Dezember 2013 publizierten Studien an
(Mihlig et al. 2014). Mit dem Ziel der Aktualisierung des Forschungsstandes zur Effektivitat von
konservativen Adipositasbehandlungen wurden 48 randomisierte, kontrollierte Studien mit
insgesamt 5.025 Teilnehmern untersucht. Auch hier war ein Kriterium eine
Nachbeobachtungszeit von mindestens 6 Monaten, um Aussagen zur postinterventionellen
Entwicklung machen zu kénnen. Insgesamt lag die erreichte BMI-SDS-Reduktion zwischen 0,05
und 0,42 innerhalb von 12 bis 24 Monaten nach Behandlungsbeginn. Acht Studien erfiillten alle
vorgesehenen qualitativen Anforderungen (z. B. Angabe der Drop-Out-Raten, erwiinschte
Therapiebausteine etc.). Hier konnte nach einem Jahr eine SDS-Reduktion zwischen 0,05 und
0,39, nach zwei Jahren zwischen 0,08 und 0,42 verzeichnet werden. Eine
Gewichtsnormalisierung im Rahmen einer Adipositastherapie zeigt sich anhand dieser
Ergebnisse eher unrealistisch, eine Unterschreitung der Adipositasgrenze scheint nur
wahrscheinlich, wenn die Ausgangswerte knapp iiber der Adipositasschwelle liegen. Eine
Verbesserung der Komorbidititen konnte dagegen schon bei geringer bis moderater
Gewichtsreduktion erfasst werden. Vereinzelt zeigte sich ebenfalls kurzfristig eine Verbesserung
der Lebensqualitat.

Die Drop-Out-Raten lagen in 27 Studien bei mindestens 10 %, in 9 bei mindestens 25 %. Zudem
liegen sehr hohe Loss-to-Follow-up-Raten von 71 % vor.

Im Jahr 2014 veroffentlichten Wiegand et al. ebenfalls eine retrospektive Studie beziiglich des
Therapieerfolgs sowie dessen Pradiktoren im Rahmen von Adipositastherapieangeboten im
Kindes- und Jugendalter. Bei dieser handelt es sich zwar nicht um eine Metaanalyse, aufgrund
eines grofien Datensatzes von 29.181 Patienten aus 157 spezialisierten Einrichtungen soll sie an
dieser Stelle dennoch vorgestellt werden (Wiegand et al. 2014). Die in diese Studie
eingegangenen Daten wurden aus der Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation-Datenbank
(APV) entnommen. In dieser Datenbank werden zu Zwecken der Qualitdtssicherung Daten von
Adipositastherapieprogrammen im Kindes- und Jugendalter aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz gespeichert (Reinehr et al. 2004). Wiegand et al. definierten, wie bereits im
Abschnitt ,Definition von Therapieerfolg” beschrieben, solche Patienten als erfolgreich, die
innerhalb von sechs bzw. zwolf Monaten eine BMI-SDS-Reduktion von mindestens 0,2
erreichten und diese bis zum Follow-up-Zeitpunkt nach zwei Jahren aufrechterhalten konnten.
Ebenfalls als Erfolg wurde eine entsprechende Reduktion innerhalb von 6 Monaten gewertet, die
sich zum zwei-Jahres-Follow-up wieder erfassen lief3, auch wenn es zwischenzeitlich zu einem
Gewichtsanstieg gekommen war. Nach dieser Definition konnten 47,1 % der Patienten auch
nach zwei Jahren noch eine ausreichende Gewichtsreduktion vorweisen. Die hochsten
Reduktionswerte erreichten dabei diejenigen Patienten, die schon innerhalb von 6 Monaten eine
BMI-SDS-Reduktion von 0,2 erzielen konnten. Es muss jedoch hinzugefiigt werden, dass nur fiir
3.135 Patienten zwei-Jahres-Follow-up-Werte vorlagen, damit also sehr hohe Loss-to-Follow-
up-Raten von 89% vorliegen.

Die Untersuchung des Erfolgs von Therapieangeboten war ebenfalls Thema der
Beobachtungsstudie ,Evaluation der Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland“ (,EvAKu]“). Dabei handelt es sich um eine von der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung in Auftrag gegebene Langsschnittstudie mit dem Ziel einer
Evaluation von Therapieangeboten anhand einer Kohorte libergewichtiger und adipdser Kinder
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und Jugendlicher (Bohler et al. 2012). Auch auf diese Studie soll an dieser Stelle eingegangen
werden, da sie Daten von 48 Therapieeinrichtungen mit insgesamt 1916 Patienten einschlief3t
und explizit auf postinterventionelle Verlidufe eingeht. Zudem wurde auch die Entwicklung von
adipogenem Verhalten, Komorbiditidten, psychischen Auffilligkeiten und Lebensqualitat
untersucht.

Die Patienten wurden jeweils zu Therapiebeginn, Therapieende (,kurzfristig) und zum Follow-
up-Zeitpunkt ein (,mittelfristig*) und zwei (,langfristig“) Jahre nach Therapieende untersucht.
Zum Zeitpunkt des Therapieendes ergaben sich im Rahmen einer ITT-Analyse laut Bohler et al.
recht gute Effektstarken. Bei einer Erfolgsdefinition als BMI-SDS-Reduktion um mindestens 0,2
erreichten 56 % der Patienten eine ausreichende Gewichtsreduktion. Dabei zeigten sich die
stationdren Programme mit ITT-Erfolgsraten von 80 % erfolgreicher als die ambulanten mit
Raten von 35 %. Langfristig ergab sich dagegen eine vergleichsweise niedrige Erfolgsrate: Nach
einem Jahr waren im Rahmen einer ITT-Analyse nur noch 13 %, nach zwei Jahren 14 % der
Patienten erfolgreich. Dabei zeigte das stationare Setting nach zwei Jahren ITT-Erfolgsraten von
7 %, wahrend das ambulante Setting zumindest 17 % erreichte. Wahrend also kurzfristig eine
stationdre Behandlung effektiver war, erzielte eine ambulante Therapie auf lange Sicht grofiere
Erfolge. Auch bei Anwendung einer per Protocol-Analyse erreichten langfristig nur 50 % der
ambulanten und 37 % der stationidren Patienten einen ausreichenden Therapieeffekt. Diese
Ergebnisse untermauern die Einschatzung, dass kurzfristige Erfolge zwar moglich sind, jedoch
selten langfristig anhalten.

In Bezug auf adipogenes Verhalten zeigten sich kurzfristig positive Verdnderungen. So lief} sich
direkt im Anschluss an die Therapie eine Verbesserung der Lebensmittelauswahl bei 80 % der
Patienten nachweisen (nach ITT). Ebenso konnte zum Therapieende eine Zunahme des Sport-
und Bewegungsverhaltens bei 40 % der Patienten (nach ITT) erfasst werden, allerdings ohne
Reduktion sitzender Tatigkeiten wie TV-Konsum oder Computer-Nutzung. Dennoch konnten
diese positiven Entwicklungen mittel- und langfristig nicht mehr dargestellt werden. Demnach
scheint es durch die eingegangenen Therapieprogramme nicht zu einer langfristigen
Verbesserung Adipositas-bezogener Verhaltensweisen zu kommen.

Bei Untersuchung der Komorbidititen konnte Kkurzfristig eine deutliche Verbesserung
kardiovaskularer Risikofaktoren, besonders des Blutdrucks, festgestellt werden. Aufgrund nicht
ausreichender Daten ist die langfristige Entwicklung jedoch unklar.

In Bezug auf die psychische Entwicklung konnte kurzfristig kein Effekt, nach zwei Jahren jedoch
bei etwa der Halfte der stationdar behandelten und zwei Drittel der ambulant behandelten
Teilnehmer eine Verbesserung von psychischen Auffalligkeiten gesehen werden (pP-Analyse).
Schliefdlich konnte kurzfristig ebenfalls eine Verbesserung der Lebensqualitat erfasst werden.

Es ist jedoch hinzuzufiigen, dass die oben genannten ITT-Auswertungen aufgrund sehr hoher
Loss-to-Follow-up-Raten (stationdr 81 %, ambulant 66 %) und einer Drop-Out-Rate von 10 %
nur beschrankt valide sind.

Insgesamt zeigen sich die Erfolge von Therapieprogrammen vor allem auf lange Sicht eher
begrenzt. Maximal 50 % der Patienten, in der Regel jedoch weniger, konnen auch langfristig eine
ausreichende Gewichtsreduktion aufrechterhalten. In diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage, welche Voraussetzungen den Erfolg einer Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter
beeinflussen und begiinstigen kdnnen.

1.4.5 Pradiktoren fiir den Therapieerfolg

Warum manche Kinder von Interventionen profitieren, andere jedoch nicht, ist momentan noch
weitgehend unklar. Einige Pradiktoren, die mit dem Therapieerfolg bzw. -misserfolg assoziiert
sind, sind jedoch bekannt.

Zu diesen Pradiktoren gehéren zum einen die schon genannten Therapiebausteine, die eine
erfolgreiche Therapie begiinstigen. Hierunter fallen der multidisziplindre Therapieaufbau und
die Einbeziehung von Eltern und sozialem Umfeld in die Therapie (Epstein und McCurley et al.
1990; Epstein et al. 1994).
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Daneben konnten jedoch noch weitere Faktoren ausgemacht werden, von denen einige
allerdings im Rahmen der Therapie nicht beeinflussbar sind. Hierzu gehort beispielsweise das
Geschlecht der Patienten. So konnten Wiegand et al. langfristig eine erfolgreichere
Gewichtsreduktion bei Jungen im Vergleich zu Mddchen beobachten (Wiegand et al. 2014).
Dieses Ergebnis liefd sich jedoch in anderen Untersuchungen nicht nachweisen (Braet 2006;
Reinehr et al. 2003).

Auch das Alter bei Therapiebeginn zeigt eine Assoziationen zum Therapieerfolg. In mehreren
Untersuchungen konnte eine negative Korrelation zwischen Alter und langfristiger
Gewichtsreduktion dargestellt werden (Reinehr et al. 2010; Reinehr et al. 2009; Wiegand et al.
2014). Eine mdogliche Erklarung fiir dieses Phdnomen ist die leichtere Beinflussbarkeit
adipogener Verhaltensweisen bei Kindern im Vergleich zu Jugendlichen (Wiegand et al. 2014).
Auch das Ausgangsgewicht scheint sich auf die Gewichtsentwicklung auszuwirken. So konnten
Bohler et al. beispielsweise bessere Therapieerfolge bei Patienten mit niedrigerem
Ausgangsgewicht erfassen (Bohler et al. 2012).

Dennoch lassen sich die genannten Assoziationen des Therapieeffekts zu Geschlecht, Alter und
Ausgangsgewicht nicht in allen Studien nachvollziehen (Braet 2006; Reinehr et al. 2003).

Neben dem Ausgangsgewicht scheint sich auch ein hoher initialer relativer Gewichtsverlust im
Rahmen der Therapie positiv auf den Behandlungserfolg auszuwirken und ein Pradiktor fiir den
Gewichtsverlust ein Jahr nach Therapiebeginn zu sein (Epstein et al. 1994). Ein
Erklarungsansatz hierfiir ist, dass hohe Gewichtsverluste gleich zu Beginn der Therapie mit
einer Steigerung der Motivation einhergehen kénnen (Braet 2006).

Ebenso scheinen familidre Faktoren einen Einfluss auf die Effektstirke zu haben. Hierzu gehort
zum einen das elterliche Gewicht: Ein niedrigeres Elterngewicht ist mit einem grofieren
kindlichen Gewichtsverlust assoziiert (Epstein et al. 1994; Frohlich et al. 2011). Im Hinblick auf
die Entwicklung kindlicher Adipositas im Rahmen eines Zusammenspiels von genetischen
Faktoren und Umweltfaktoren kann ein niedrigeres Elterngewicht hinsichtlich beider Aspekte
positive Auswirkungen auf die Erfolgschancen in der Gewichtsreduktion haben (Epstein und
Wing 1987). Ein weiterer Faktor ist der familidre SES. Es handelt sich dabei um einen
Positivpradiktor: Ein hoher SES ist auch mit einer grofleren relativen Gewichtsreduktion
assoziiert (Robl et al. 2013), wenngleich auch dies nicht fiir alle Untersuchungen gilt (Reinehr et
al. 2003). Ein moglicher Grund ist, dass ein niedrigeres Einkommen mit einer grof3eren Familie
assoziiert ist. Beide Faktoren konnen die Zeit beeinflussen, die auf das Essverhalten eines Kindes
verwendet werden kann. Tatsachlich zeigte sich die Familiengrofie in einer Studie von Epstein et
al. als besserer Pradiktor fiir die Gewichtsreduktion nach einem Jahr als das Gewicht der Eltern
(Epstein et al. 1988).

Weiterhin gibt es Hinweise fiir Korrelationen zwischen einer alleinerziehenden
Familiensituation und einem geringeren Gewichtsverlust (Reinehr et al. 2003).

Auch familidre Dysfunktionen koénnen sich negativ auf den Therapieerfolg auswirken.
Kirschenbaum et al konnten zeigen, dass sich sowohl eine besonders liberale, antiautoritare als
auch eine ,chaotische, dysfunktionale Familiensituation negativ auf den Behandlungserfolg
auswirken (Kirschenbaum et al. 1984). Ein moglicher Grund ist ein Mangel an
Organisationsfahigkeit, welche einen wesentlichen Faktor zum Erreichen gesetzter Ziele
darstellt.

Weiterhin spielen psychische Faktoren eine Rolle fiir die Gewichtsentwicklung. So ist in einer
Studie von Epstein et al. die Entwicklung psychischer Stérungen im Rahmen des Follow-up mit
einer schlechteren langfristigen Gewichtskontrolle assoziiert (Epstein et al. 1994). In diesem
Zusammenhang korreliert auch das Auftreten von Essstérungen mit geringeren
Behandlungseffekten (Braet 2006).

Schliefdlich spielen auch biologische Faktoren eine Rolle. So konnte z. B. gezeigt werden, dass
hohere Leptin- und niedrigere Ghrelin-Plasma-Spiegel mit einer erneuten Gewichtszunahme
nach initialem Gewichtsverlust zusammenhangen. Da hohere Leptinwerte jedoch gew6hnlich
ein Sattigungs- und hohe Ghrelinspiegel ein Hungergefiihl verursachen, koénnte diesem
Phidnomen eine verminderte Empfindlichkeit fiir beide Hormone bei den entsprechenden
Patienten zugrunde liegen (Crujeiras et al. 2010).
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Nicht zuletzt stellt auch die Motivation des Patienten einen wichtigen Einflussfaktor auf den
Therapieerfolg dar (Reinehr et al. 2003). Allerdings konnten bis heute noch keine
zufriedenstellenden Methoden zur Erfassung der Patientenmotivation entwickelt werden.
Verschiedene Ansitze sind momentan in der Diskussion. Hierzu zdhlen etwa die Selbstzahlung
der Therapie durch den Patienten, die Anzahl vorheriger Didtversuche oder eine Erfassung im
Rahmen von psychologischen Testverfahren (Reinehr et al. 2003).

1.5 Adipositas als chronische Erkrankung

Dass es sich bei Adipositas um eine eigenstindige Erkrankung handelt, ist bereits seit mehreren
Jahren allgemein anerkannt. Tatsdchlich kann man Adipositas im Kindes- und Jugendalter
zusatzlich auch als chronische Erkrankung betrachten (Disse und Zimmer 2014). Unbestreitbar
existieren Studien, die aufzeigen, dass eine dauerhafte Gewichtsreduktion mit Beibehaltung bis
ins Erwachsenenalter moglich ist (Epstein et al. 1994). Dennoch entspricht ein solcher Verlauf
nicht dem Regelfall, sondern eher der Ausnahme. Insgesamt liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Ubertragung der Adipositas ins Erwachsenenalter bei 25 - 50 % (Must und Strauss 1999;
Whitaker et al. 1997). Betrachtet man die kindliche Adipositas also als chronische Erkrankung,
stellt sich die Frage, ob sie nicht, wie andere chronische Erkrankungen auch, eine dauerhafte
Behandlung notwendig macht. Nach Disse et al. machen die eher limitierten Langzeiterfolge in
der kindlichen Adipositastherapie deutlich, dass heutige Interventionen regelhaft zu kurz
angelegt sind (Disse und Zimmer 2014). Auch Miihlig et al. argumentieren, dass zumindest im
Hinblick auf das hohe Komorbiditatsrisiko eine dauerhafte diagnostische und therapeutische
Anbindung adip6ser Kinder und Jugendlicher nétig ist (Miihlig et al. 2014).

In diesem Zusammenhang beschéftigt sich eine zunehmende Zahl von Studien mit der Frage
nach der Effektivitdt von langer als iiblich angelegten Interventionskonzepten. Eine Moglichkeit
hierfiir ist der Anschluss spezieller Aufrechterhaltungsprogramme an die eigentliche Therapie.
Ein Beispiel ist eine Studie von Wilfley et al. (Wilfley et al. 2007): Im Rahmen eines
kontrollierten, randomisierten Settings wurden die Teilnehmer zunachst in Gruppen eingeteilt
und eine Adipositastherapie durchgefiihrt. Das weitere Verfahren divergierte je nach Gruppe: In
der ersten Gruppe fanden Erhaltungsinterventionen mit Fokus auf verhaltenstherapeutische
Aspekte statt, in der zweiten mit Fokus auf sozialen Fahigkeiten. Die dritte Gruppe diente als
Kontrolle und erhielt keine weitere Behandlung. Im Ergebnis konnten die Teilnehmer der
beiden Interventionsgruppen zumindest kurzfristig einen signifikant geringeren erneuten
Gewichtsanstieg im Anschluss an die Therapie verzeichnen.

Einen etwas anderen Ansatz wahlten Deforche et al. (2005): Ebenfalls im Rahmen einer
kontrollierten, randomisierten Studie schloss sich bei der Interventionsgruppe ein
flinfmonatiges Erhaltungsprogramm an eine Adipositastherapie an. Dieses bestand aus dem
Flihren eines Aktivitdten-Tagebuchs, welches in zweiwdchentlichen Abstinden telefonisch mit
einem Therapeuten besprochen wurde. Auf diese Art konnten Erfolge und Misserfolge erortert
und neue Wochenziele gesetzt werden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte die
Interventionsgruppe insgesamt ein hoheres Mafd an korperlicher Aktivitit bei gleichzeitig
geringerem Wiederanstieg des relativen Gewichts.

Die Ergebnisse dieser beiden Studien konnten darauf hinweisen, dass das schlichte Beenden
einer Adipositastherapie eine erneute Gewichtszunahme durch Riickfall in alte
Verhaltensmuster begiinstigt. Ein langerfristiger angelegtes Programm konnte sich auf diesen
Aspekt glinstig auswirken.

1.6 Fragestellungen dieser Arbeit

In einer Kohorte adip6ser Patienten, die im Sozialpddiatrischen Zentrum der
Universititsmedizin Gottingen im Zeitraum von 2004 bis 2012 interdisziplindr behandelt
wurden, wurden die folgenden Fragestellungen untersucht:
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1. Welche Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter
lassen sich fiir das vorliegende Kollektiv erfassen?

2. Welche dieser Pradiktoren sind im Rahmen der Therapie beeinflussbar, welche sind von
der Therapie unabhéngig?

3. Gibt es unterschiedliche Pradiktoren fiir den kurzfristigen und den langfristigen
Therapieerfolg?
4. Wie lasst sich eine Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter mithilfe der erfassten

Pradiktoren optimieren?
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die im Folgenden beschriebene Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultédt der Universitdt Gottingen genehmigt (Antragsnummer: 19/6/13).

2.2 Patientenkollektiv und Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Kohortenstudie. Eingeschlossen wurden alle
Patienten, die im Zeitraum 01.10.2004 bis 30.09.2012 am Adipositas-Behandlungsprogramm
des Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) der Universititsmedizin Gottingen teilgenommen
haben und zum Zeitpunkt des Therapiebeginns mindestens elf Jahre alt waren. Ein
Therapeutenteam von Kinderarzten, Erndhrungsberatern, Psychologen, Sozialpddagogen,
Physiotherapeuten und Ergotherapeuten fiihrte die Behandlung durch. Das therapeutische
Angebot umfasste neben individuellen Einzeltherapien multidisziplindre Einzeltherapien sowie
multidisziplindre Gruppentherapien. Die Therapien erfolgten gemafi den Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Hierbei erfolgte die Wahl des
Therapieangebotes in der Regel durch die Patienten und deren Erziehungsberechtigte.

Beginn der Datenerhebung war der 30.09.2013, sodass fiir die eingeschlossenen Patienten fiir
mindestens 12 Monate keine Termine mehr in der Adipositas-Sprechstunde des SPZ
stattgefunden hatten, um so den Langzeitverlauf der Gewichtsentwicklung der behandelten
Patienten beurteilen zu kénnen. Fiir Patienten, die nach dem ersten Arzttermin keine weiteren
Termine mehr zur Adipositas-Sprechstunde im SPZ wahrgenommen hatten, wurde ein rein
diagnostischer Ansatz angenommen. Zudem lagen fiir diese Patienten keine aktuelleren
Gewichtsdaten mehr vor. Es war folglich keine Beurteilung der Gewichtsentwicklung méglich.
Aus diesen Griinden gingen diese Patienten nicht in die Auswertung ein. Insgesamt wurden 358
der 442 Kinder und Jugendlichen, die in dieser Zeit die Sprechstunde besuchten, in die
Auswertung aufgenommen.

Fir dieses Kollektiv wurden, soweit moglich, Gewicht und Grofde jeweils zu Beginn (Zeitpunkt
To) und Ende (Zeitpunkt T1) der Therapie sowie weitere Daten retrospektiv erfasst. Zuséatzlich
erfolgte eine weitere Datenerhebung im Sinne eines Follow-up zu einem dritten, aktuelleren
Zeitpunkt (Zeitpunkt T»).

Den Patienten wurden hierflir zundchst auf dem Postweg standardisierte Informations- sowie
Einwilligungsbégen zugesandt (siehe Anhang). Kam es innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang nicht zu einer Einwilligung bzw. Ablehnung durch den Patienten, erfolgte, wie im
zugesandten Patienteninformationsbogen vermerkt, eine telefonische Kontaktaufnahme. Auf
diese Art willigten 128 der 358 Patienten (35,8 %) in die Teilnahme an der Studie ein, 75 der
358 Patienten (20,9 %) lehnten eine Teilnahme ab. Bei Patienten, deren aktuelle Kontaktdaten
dem SPZ wegen Verzugs nicht vorlagen oder die auch nach dreimaligem Versuch telefonisch
nicht erreichbar waren, war im Sinne eines Loss-to-Follow-up keine weitere Datenerhebung
moglich. Dies betrifft 135 der 358 Patienten (37,7 %). Ausgenommen waren 32 Patienten (8,9
%), bei denen aktuellere Gewichts- und Groéfienangaben aus Krankenakten erfasst werden
konnten. Die BMI-Daten dieser Patienten gingen fiir den Zeitpunkt T, ebenfalls in die
Auswertung mit ein.

2.3 Datenerhebung

Fiir alle 358 Patienten erfolgte zunachst eine retrospektive Datenerhebung. Extrahiert wurden
die Daten aus der Krankenakte sowie dem elektronischen krankenhausinternen
Patienteninformationssystem,  zugrunde  gelegt wurden  Aufnahmeuntersuchungen,
Verlaufsbeschreibungen und Arztbriefe. Die auf diese Art erhobenen Daten fiir Gewicht und
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Grofle basieren folglich auf im Rahmen der Sprechstunde durchgefiihrten Messungen. Die
Kinder und Jugendlichen werden dabei standardmafdig in Unterwasche gewogen, die Erfassung
der Korpergrofie erfolgt mithilfe eines Messstabs.

Die Datenerhebung nach Bereiterklarung zur Teilnahme an der Studie erfolgte mittels eines
Fragebogens, welcher sich im Anhang der vorliegenden Arbeit wiederfindet. Dieser wurde den
Patienten postalisch zugesandt und entweder auf ebendiesem Weg ausgefiillt zuriickgesandt
oder nach Einwilligung telefonisch abgefragt. Die Datenerhebung erstreckte sich iiber einen
Zeitraum von 6 Monaten (10/13 - 04/14).

Wie bereits erwdahnt wurde in Fallen, in denen auf diese Art zum Zeitpunkt T, keine Erhebung
der kindlichen Daten von Gewicht und Grofie moglich gewesen war, zusatzlich eine Recherche
der Krankenakte bzw. des krankenhausinternen digitalen Patienteninformationssystems
vorgenommen. So konnten eventuell zu spiteren Terminen (aufderhalb der Adipositas-
Sprechstunde) erfasste Angaben mit aufgenommen werden.

2.4 Methoden der Datenanalyse

Als Grundlage fiir die Datenanalyse der vorliegenden Studie dienten BMI-SDS.

Der BMI wurde, sofern die benotigten Daten (Gewicht und Korpergrofie) vorlagen, fiir alle 358
Patienten zu den Zeitpunkten Ty, T1 und T; berechnet.

Die Berechnung des BMI erfolgt durch folgende Formel:

_ Masse (kg)
BMI = Korpergrofze (m)?

Zur Klassifikation des errechneten BMI-Wertes wurde dann eine Einordnung in Perzentile
vorgenommen. Dabei wurden, wie in den Leitlinien der AGA empfohlen, die Perzentile nach
Kromeyer-Hauschild et al. zugrunde gelegt (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Da die
vorliegende Arbeit sich jedoch mit Langzeitverldufen in der Adipositastherapie beschaftigt,
wurden auch Patienten in die Studie eingeschlossen, die zum Zeitpunkt T ein Alter von 18
Jahren bereits iiberschritten hatten. Die Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild et al. beziehen
sich allerdings ausschliefdlich auf Kinder und Jugendliche, sodass fiir die erwachsenen Patienten
Daten aus der Nationalen Verzehrstudie herangezogen wurden (Hemmelmann et al. 2010).

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas erfolgte ebenfalls anhand den Empfehlungen der
Leitlinie: Kinder mit einem BMI iiber der 90. Perzentile der Referenzpopulation wurden als
iibergewichtig, iiber der 97. Perzentile als adipos und iiber der 99,5. Perzentile als extrem adipos
eingestuft (Wabitsch und Kunze 2015).

Mit der Berechnung des BMI-SDS-Wertes kann nun weiterhin angegeben werden, um das
Wievielfache einer Standardabweichung ein individueller BMI-Wert vom Median der
Referenzgruppe abweicht. Dabei bedeutet ein BMI-SDS-Wert von +1 bzw. -1 ein Abweichen des
BMI um eine Standardabweichung nach oben bzw. nach unten. Bei einem Wert von +1 liegt der
BMI also im 84. Perzentil, bei einem Wert von -1 im 16. Perzentil der Referenzgruppe. Eine
Abweichung um zwei Standardabweichungen nach oben bzw. unten entspricht einem BMI-SDS
von +2 bzw. -2 und damit dem 97,7. bzw. 2,3. Perzentil der Referenzgruppe (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001).

Der BMI-SDS errechnet sich mithilfe der Formel:

_[BMI/M@®)]FD -1
SDSts = LOS®

Dabei steht L (Lambda) fiir die Box-cox-power-Transformation, diese dient bei der Berechnung
zur Stabilisierung der Varianz und damit der Standardabweichung. M (My) steht fiir den Median
der Referenzpopulation, S (Sigma) fiir den Variationskoeffizenten, t fiir das Alter der Patienten.

Die Parameter L, M und S erméglichen nach der Methode von Cole (Cole 1990) eine Berechnung
der Perzentilen mit Beschreibung der Verteilung des BMI {iber das Alter. Die Daten fiir L,M und S
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wurden wie die Uibrigen Referenzwerte entweder von Kromeyer-Hauschild et al. oder aus der
Nationalen Verzehrstudie herangezogen (Hemmelmann et al. 2010; Kromeyer-Hauschild et al.
2001).

Es wurden, soweit Gewicht und Groéfie zu den jeweiligen Zeitpunkten fiir die jeweiligen
Patienten vorlagen, die BMI-SDS-Werte zu den 3 Zeitpunkten Ty, T1 und T, berechnet. Durch
Subtraktion der jeweiligen SDS-Werte zu den verschiedenen Zeitpunkten voneinander wurden
die BMI-SDS-Reduktionen als Indikator fiir den Therapieerfolg iiber drei Zeitraume errechnet.
Davon erstreckt sich der erste tiber die Zeit der Adipositastherapie im SPZ, der zweite iiber die
Zeit zwischen Therapieende und aktueller Kontaktaufnahme (dies entspricht dem
Langzeitverlauf), der dritte iiber den gesamten Verlauf vom Beginn der Therapie bis zum
Zeitpunkt der erneuten Kontaktaufnahme.

Fiir diese drei Gruppen wurde daraufhin untersucht, ob ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zu verschiedenen Parametern bestand. Der Grofdteil der Datenanalyse erfolgte
in Form einer pP-Analyse, wobei nur diejenigen Patienten in die Auswertung eingingen, die auch
die vorgesehene Therapie erhalten hatten. Der Erfolg der Gewichtsreduktion ist jedoch ebenfalls
als ITT-Analyse angegeben, wobei auch zum Follow-up-Zeitpunkt nicht mehr erfasste Patienten
(Loss-to-Follow-up) als Therapie-Misserfolg in die Auswertung eingehen.

2.5 Parameter der Datenanalyse

Wie bereits erwahnt wurde ein Teil der untersuchten Daten aus den Patientenakten bzw. dem
digitalen Patienteninformationssystem entnommen. Eine Zusammenfassung der auf diese Weise
erhobenen Parameter findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Untersuchte Parameter, die mithilfe von Patientenakten bzw. des krankenhausinternen elektronischen
Patienteninformationssystem erhoben wurden

Datenerhebung mittels Akten und digitalem Patienteninformationssystem

Geburtsdatum

Geschlecht

Gewicht bei Therapiebeginn
B . . ) Berechnung von BMI und BMI-SDS
Grofse bei Therapiebeginn

Diagnosen und Komorbiditaten der Adipositas

Erhalt kinder- und jugendpsychiatrische

Interventionen (unabhdngig von

Adipositastherapie)

Erhaltene Therapie — ,arztliche Interventionen“

— ,Erndhrungsberatung”

— ,Kinder- und Jugendpsychologie*
Therapiedauer
Migrationsstatus — ,beide Elternteile aus Deutschland*

— ,ein Elternteil immigriert”
— ,beide Elternteile immigriert*
Elterngewicht

Elterngrofe Berechnung des elterlichen BMI

Beziiglich der Therapie wurde ein Erhalt aller drei Therapiebausteine (,drztliche
Interventionen®, ,Erndhrungsberatung”, ,Kinder- und Jugendpsychologie“) in die Kategorie
»,multiprofessionelle Therapie“ eingeordnet. Fanden dagegen zusitzlich zu den Arztterminen
Interventionen aus nur einem weiteren Baustein statt, so wurde dies als ,individuelle Therapie“
eingestuft.
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Die Datenerhebung fiir den Follow-up-Zeitpunkt erfolgte mithilfe des zugesandten Fragebogens
(siehe Anhang) bzw. telefonisch. Die auf diese Art erhobenen Daten finden sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Untersuchte Parameter, die postalisch bzw. telefonisch mittels Fragebogen erfasst wurden.

Datenerhebung mittels Fragebogen

Aktuelles Gewicht
Aktuelle Grofde
Entscheidung zur
Adipositastherapie

Bewertung der Therapie im SPZ

Therapieende
Anderungen des
Freizeitverhaltens durch Therapie

Adipogene Verhaltensweisen

Lebenssituation und
soziookonomische Daten

Berechnung des aktuellen BMI

Gru

Art, auf die Familie von Sprechstunde erfahren hat
Motivator der Therapie (Mutter/Vater/Kind/extern)
Erwartungen an Sprechstunde

Bewertung von

e ,Anmeldung”

e  Wartezeit”

e drztlicher Betreuung”

e Ernahrungsberatung”

e psychologischer Unterstiitzung”
skalarische Bewertung von Profit und Zufriedenheit
(von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht))

Auferung freier Kritik

nd fiir Beendigung der Therapie

Steigerung/Verringerung von

Medienkonsum

Korperlicher Aktivitat

Aktivitat mit Freunden und Familie

regelmafiige sportliche Betatigung (zum Therapiezeitpunkt
bzw. aktuell)

regelmafliges Wiegen

Lebens-/ Wohnsituation

Schul- und Berufsausbildung, aktuelle berufliche Situation
(ehemaliger Patient)

Schul- und Berufsausbildung, aktuelle berufliche Situation
(Eltern)

Fir diese Parameter wurde

als jeweils unabhdngige Variable gepriift,

ob sich ein

Zusammenhang zu den BMI-SDS-Reduktionen der Patienten zu den drei Zeitpunkten Ty, T1 und
T, nachweisen lief. Ziel dieser Mafinahme ist die Darstellung von Faktoren, die mit einer

hoheren (im Sinne von Positivpradiktoren) bzw.

Negativpradiktoren) BMI-SDS-Reduktion einhergehen.

einer niedrigeren (im Sinne von
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2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der vorliegenden Arbeit erfolgte mithilfe der Programme Microsoft
Excel (Version 14.5.7) sowie den Statistikprogrammen Graphpad Prism (Version 6.0) und
Statistica (Version 10).

Um statistisch signifikante Zusammenhange zwischen den drei Gruppen der BMI-SDS-Reduktion
iiber die verschiedenen Zeitrdume und den zu priifenden Parametern darzustellen, wurden je
nach Art der Variablen verschiedene Tests durchgefiihrt, die in folgender Tabelle aufgefiihrt
sind:

Tabelle 3: Durchgefiihrte statistische Tests auf signifikante Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen Parametern
(als unabhdngige Variable) und der BMI-SDS-Reduktion (als abhdngige Variable) in Abhdngigkeit von der Art des
jeweiligen Datensatzes

Statistischer Test
Untersuchung auf Korrelation mittels Korrelationskoeffizient

Unabhingige Variable
Metrisch skaliert

Spearman’s Rho

Nominal skaliert e dichotom: t-Test (ungepaart)
e nichtdichotom: einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
Untersuchung auf Korrelation mittels Korrelationskoeffizient

Kendall’s Tau

Ordinal skaliert

Bei allen oben genannten Tests wurde auf signifikante Zusammenhinge mit den BMI-SDS-
Reduktionen der drei Gruppen iliber die verschiedenen Zeitrdume als abhingige Variablen
untersucht. Ziel war die Ermittlung von Parametern, die mit einer langfristig erfolgreichen
Gewichtsabnahme in Zusammenhang stehen.

Flr statistisch signifikante Parameter sowie das Therapiekonzept erfolgte weiterhin eine
Uberpriifung auf signifikante Zusammenhinge untereinander (Tabelle 4). Dies diente der
Aufdeckung eventueller, durch Vermittlung iiber einen weiteren Faktor lediglich vorgetduschter
Zusammenhdnge zur BMI-SDS-Reduktion. Die Aufnahme des Therapiekonzepts trotz fehlendem
signifikanten Einfluss auf die BMI-SDS-Reduktion begriindet sich in der Bedeutsamkeit dieses
Parameters hinsichtlich des Ziels der vorliegenden Arbeit: der Optimierung von
Therapieangeboten durch Erfassung von Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Adipositastherapie
im Kindes- und Jugendalter.

Tabelle 4: Durchgefiihrte statistische Tests auf signifikante Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen Parametern
(als unabhdingige Variable) in Abhdngigkeit von der Art des jeweiligen Datensatzes

1. Parameter

2. Parameter

Statistischer Test

Metrisch skaliert
Metrisch skaliert
Nominal skaliert
Ordinal skaliert

Metrisch skaliert

Nominal skaliert

Metrisch skaliert
Ordinal skaliert
Ordinal skaliert
Ordinal skaliert
Nominal skaliert

Nominal skaliert

Untersuchung auf Korrelation mittels Korrelationskoeffizient
Spearman’s Rho

e nominaler Datensatz dichotom: t-Test (ungepaart)
einfaktorielle Vari-
anzanalyse (ANOVA)
Exakter Fisher-Test
Chi-Quadrat-Test

e nominaler Datensatz nicht dichotom:

e beide Datensitze dichotom:
e nicht beide Datenséatze dichotom:
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Fiir alle Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = 5 Prozent festgelegt, wobei ein p-Wert <
0,05 als signifikant betrachtet wurde.
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3  Ergebnisse

3.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

Im eingeschlossenen Zeitraum besuchten 442 Kinder und Jugendliche die Adipositas-
Sprechstunde des SPZ (Abbildung 8). Von diesen wurden 358 Patienten in die Auswertung
eingeschlossen. Davon waren 192 mannlich (53,6 %) und 166 weiblich (46,4 %). Das
durchschnittliche Alter bei Therapiebeginn lag bei 13,6 Jahren (KI: * 3,5). Das jlingste
eingeschlossene Kind war 11,01 das alteste 17,95 Jahre alt. Der durchschnittliche BMI bei
Therapiebeginn betrug 31,8 (KI: + 11,6) und lag im Durchschnitt auf dem 98,5. Perzentil (KI: +
6,0). Der durchschnittliche BMI-SDS lag bei 2,5 (KI: + 1,1). Der grofdte Teil der Patienten war bei
Therapiebeginn adipds (43,8 %) oder extrem adipds (43,6 %), darauf folgten libergewichtige
Patienten (12,2 %).

Es konnten 128 Patienten durch Beantwortung des Fragebogens in die Follow-up-Erhebung
aufgenommen werden. Von diesen gaben 117 aktuelle Gewichts- und Gréfdendaten an. Fir
zusatzliche 32 Patienten konnten entsprechende Daten aus dem krankenhausinternen
Patienteninformationssystem extrahiert werden. Damit konnten fiir insgesamt 149 der 358
Patienten (41,6 %) Daten fiir den Follow-up-Zeitpunkt T, erhoben werden, die Loss-to-Follow-
up-Rate lag bei 58,4 %.

Von den 149 Patienten waren 87 mannlich (58,4 %) und 62 weiblich (41,6 %). Das
Durchschnittsalter zum Follow-up-Zeitpunkt lag bei 19,3 Jahren. Die durchschnittliche
Therapiezeit lag bei 12,1 Monaten (KI: + 23,4), die durchschnittliche postinterventionelle Zeit
bei 4,1 Jahren (KI: * 4,8).

Potentielle Studienteilnehmer

n=442
> Von Teilnahme ausgeschlossen (Terminzahl < 2)
n =384
v
Aufnahme in Studie
n =358
~ Y
[ Loss-to-Follow-up
n =230 (64,2 %)
davon:
e n=135: Kontaktaufnahmeversuch erfolglos
e n=75: Teilnahme abgelehnt
4 \, Y

Verfiigbare Daten Zeitpunkt T2

n =149 (41,6 %)
davon:
e n=117: Gewichts- und Gréflenangaben aus
Fragebogen
e n=32: Gewichts- und Gréfienangaben aus
elektronischer Patientenakte
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Abbildung 8: Flussdiagramm mit Darstellung der Patientenzahlen der in die Studie aufgenommenen Patienten, von der
Teilnahme ausgeschlossenen Patienten sowie der Loss-to-Follow-up-Daten

3.2 Therapieerfolg

Bei der Erfassung des Therapieerfolgs wurde zum einen die Gewichtsreduktion iiber die
verschiedenen Zeitrdume beurteilt. Hier wurde zwischen einer kurzfristigen Entwicklung {iber
den Zeitraum der Therapie (Differenz der Messwerte von Zeitpunkt To und T:) und einer
langfristigen Entwicklung von Therapieende bis zum Follow-up-Zeitpunkt (Differenz der
Messwerte zwischen T1 und T;) unterschieden. Fiir alle drei Zeitrdume erfolgte jeweils eine
Analyse nach pP- (ohne Einschluss des Loss-to-Follow-up; Tabelle 5) sowie nach ITT-Prinzip
(unter Wertung eines Loss-to-Follow-up als Misserfolg mit Annahme einer BMI-SDS-Reduktion
von 0; Tabelle 6). Abbildung 9 zeigt eine Auftragung der jeweiligen Durchschnittsreduktionen
nach pP- bzw. ITT-Analyse gegeneinander.

Tabelle 5: Durchschnittlich erreichte kurzfristige, langfristige und gesamte BMI-SDS-Reduktion der eingeschlossenen
Patienten nach pP-Analyse

BMI-SDS-Reduktion Konfidenzintervall
Kurzfristig (To - T1) 0,07 +0,08
Langfristig (T1 - Tz2) 0,47 +1,36
Gesamt (To - T2) 0,56 +1,55

Tabelle 6: Durchschnittlich erreichte kurzfristige, langfristige und gesamte BMI-SDS-Reduktion der eingeschlossenen
Patienten nach ITT-Analyse

BMI-SDS-Reduktion Konfidenzintervall
Kurzfristig (To - T1) 0,07 +0,08
Langfristig (T1 - Tz) 0,17 +0,97
Gesamt (To - T2) 0,21 +1,12

Abbildung 9: Gegeniiberstellung der
2.5 1 durchschnittlichen BMI-SDS-
2 - . Reduktionen tiber Therapiezeit,
15 - postinterventionelle Zeit und
) I Gesamtverlauf nach pP- und ITT-
1 A Analyse
0.5 - L/
0 T T ‘ 1
-0.5 - QL » ===pP-Analyse
0.5 QS ‘Sqi S’Q’i 1Y y
198 Q\’ : N ITT-Analyse
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In Tabelle 7 sind die Prozentsidtze der Patienten nach den Erfolgsdefinitionen der AGA
aufgefiihrt. Danach entspricht eine BMI-SDS-Reduktion um mindestens 0,2 einem guten, um
mindestens 0,5 einem sehr guten Therapieerfolg. Zusatzlich erfolgte eine Darstellung derjenigen
Patienten, die iiberhaupt eine bzw. keinerlei Reduktion verzeichnen konnten. Die Analyse
erfolgte nach pP- sowie ITT-Prinzip. In die ITT-Analyse gingen dabei Patienten, deren Daten zum
Zeitpunkt T nicht erhoben werden konnten (entsprechend einem Loss-to-Follow-up), als nicht
erfolgreich ein. Es wurde fiir diese Patienten eine BMI-SDS-Reduktion von 0 angenommen.
Auffallig ist, dass der Prozentsatz an Patienten, die liberhaupt eine Gewichtsreduktion erreichen
konnten, nach pP-Analyse langfristig und gesamt deutlich ansteigt, wiahrend er sich nach ITT-
Analyse verringert. Dagegen vergrofdert sich der Anteil an Patienten mit guten bzw. sehr guten
Erfolgen langfristig und iiber den Gesamtverlauf nach beiden Analyseformen im Vergleich zu
den kurzfristigen Ergebnissen.

Tabelle 7: Kurzfristige, langfristige und gesamte Prozentsdtze der Patienten ohne Gewichtsreduktion (BMI-SDS-
Reduktion < 0), mit Gewichtsreduktion (BMI-SDS-Reduktion > 0), mit guter (BMI-SDS-Reduktion = 0,2) sowie sehr guter
(BMI-SDS-Reduktion = 0,5) nach pP- und ITT-Analyse

Kem(-e Reduktion Guter Erfolg Sehr guter
Reduktion Erfolg
(absolute Patientenzahlen)
Kurzfristig  pP-Analyse 44,1 (158) 55,9 (200) 21,5 (77) 8,1(30)
(To-T1) ITT-Analyse 44,1 (158) 55,9 (200) 21,5 (77) 8,1 (30)
Langfristig  pP-Analyse 30,9 (46) 69,1 (103) 63 (94) 51 (76)
(T1-T2) ITT-Analyse 71,2 (255) 28,8 (103) 26,3 (94) 21,2 (76)
Gesamt pP-Analyse 25,5 (38) 74,5 (111) 68,5 (102) 51 (76)
(To-T2) ITT-Analyse 69 (247) 31(111) 28,5 (102) 21,2 (76)
L Prozent der Befragten (Angaben)
Freizeitverhalten — . .
Haufiger Gleich Seltener Keine Angabe
Medienkonsum 55% (7) 74,2 % (95) 18,8 % (24) 2,6 % (2)
Korperliche Aktivitat 48,4 % (62) 50 % (64) 1,6 % (2) -
Vereinssport 14 % (18) 83,6 % (107) 2,3% (3) -
Treffen mit Freunden 10,1 % (13) 89 % (114) = 0,8 % (1)
Familienaktivitaten 7% (9) 91,4 % (117) 0,8% (1) 0,8% (1)

Zur weiteren Untersuchung des Therapieerfolgs wurde auch die Entwicklung des
Bewegungsverhaltens erfasst. Hierzu wurde nach Verdnderungen des Freizeitverhaltens im
Rahmen der Therapie gefragt. Insgesamt konnte unter Betrachtung aller Parameter fiir bis zu
50,78 % der Patienten eine positive Entwicklung (mit aktiverer Freizeitgestaltung) und fiir bis
zu 8,59 % eine negative Entwicklung des Freizeitverhaltens festgestellt werden. Eine detaillierte
Darstellung findet sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Retrospektive Patientenangaben zur Entwicklung des Bewegungs- und Freizeitverhaltens

3.3 Untersuchung des Einflusses therapiebezogener Parameter auf die
BMI-SDS-Reduktion

3.3.1 Therapie

Tabellen 9 und 10 geben einen Uberblick iiber die Behandlungen, die die eingeschlossenen
Patienten erhalten haben. Beziiglich der Therapiekonzepte wurde in eine ,multiprofessionelle
Therapie“ mit Erhalt der drei Therapiebausteine ,arztliche Betreuung", ,Erndhrungsberatung”
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und ,psychologische Betreuung” und eine ,individuelle Therapie“ mit Erhalt einer arztlichen
Betreuung und nur eines weiteren Bausteins (,Erndhrungsberatung” oder ,psychologische
Betreuung®) unterteilt. Der besseren Anschaulichkeit halber sind die Informationen aus Tabelle
10 in den Abbildungen 10 und 11 noch einmal grafisch dargestellt.

Tabelle 9: Durchschnittliche Dauer, postinterventionelle Zeit und Terminzahl der durchgefiihrten Therapie unter Angabe
des Konfidenzintervalls.

Durchschnitt Konfidenzintervall
Therapiedauer 12,1 Monate + 23,5
(kiirzeste: 2 Tage; langste: 4,8 Jahre)
Postinterventionelle Zeit 4,1 Jahre +4,8
(kiirzeste: 1,0; langste 9,0 Jahre)
Terminzahl/Therapie 10,8 +18,6
Erndahrungsberatung 4,3 +9,0
Arzt 3,4 +52
Psychologie 3,3 +8,8

Tabelle 10: Prozentsatz der jeweilig durchgefiihrten Therapie von allen Behandlungen der eingeschlossenen Patienten
mit Angabe von Terminzahl und Therapiedauer sowie des entsprechenden Konfidenzintervalls (KI) (multiprofessionelle
Therapie: Erhalt von drztlicher Betreuung, Erndhrungsberatung und psychologischer Betreuung; Einzeltherapie: Erhalt
von drztlicher Betreuung und Erndhrungsberatung oder psychologischer Betreuung)

Therapiekonzept Prozentsatz der  Durchschnittlich Therapiedauer
durchgefiihrten e Terminzahl [Jahre] (KI)
Behandlungen (K1)
Multiprofessionelle Gruppentherapie 8,7 23,5 (x30,1) 1,5(x24)
Multiprofessionelle Einzeltherapie 57,6 11,2 (£ 16,2) 1,0 (x2,0)
Individuelle Einzeltherapie, davon: 27,9 55 (x7,2) 0,7 (¥ 1,8)
Arzt und Erndhrungsberatung 79,0 -
Arzt und Psychologie 21,0 -
AusschliefRlich Arzttermine 5,3 2,6 (x2,4) 0,8 (x1,6)

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der
Patienten tiber die verschiedenen
5,3 % Therapiekonzepte

® Multiprofessionelle
Gruppentherapie

® Multiprofessionelle
Einzeltherapie

u Individuelle
Einzeltherapie

Nur Arzttermine
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3.3.2 Therapiekonzept

Es konnten Unterschiede zwischen den durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktionen in
Abhangigkeit vom jeweiligen Therapiekonzept gesehen werden. Eine Darstellung der
durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktionen sowie der Erfolgsgruppen ,Gewichtsreduktion®,
sguter Erfolg“ (entspricht BMI-SDS-Reduktion von mindestens 0,2) und ,sehr guter Erfolg"
(entspricht BMI-SDS-Reduktion von mindestens 0,5) der verschiedenen Therapiekonzepte
findet sich in Abbildung 12 sowie Tabelle 11. Kurzfristig konnte die hochste durchschnittliche
BMI-SDS-Reduktion von 0,10 (KI: * 0,96) von Patienten erreicht werden, die eine
multiprofessionelle Gruppentherapie erhalten hatten. Langfristig fanden sich die hochsten
Reduktionen von durchschnittlich 0,80 (KI: + 0,66) bei den 6 Patienten, die ausschliefdlich
arztliche Termine erhalten hatten. Uber den Gesamtverlauf wurden die héchsten Reduktionen
von durchschnittlich 0,71 (KI: + 4,58) ebenfalls von den Patienten mit multiprofessioneller

1 - Gruppentherapie erzielt.
Zwischen den Gruppen besteht
g 081 bei p-Werten > 0,05 jedoch kein
2 6 - signifikanter Unterschied.
= .
ks
& 04 - . .
%! Abbildung 12: Durchschnittliche
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2 0.2 A W Kurzfristig ge, [angjristige und gesam
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Tabelle 11: Darstellung der kurzfristigen, langfristigen und gesamten durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktion (unter
Angabe des Konfidenzintervalls (KI)) bzw. der Erfolgsgruppen in Abhdngigkeit vom jeweiligen Therapiekonzept

Therapie-konzept Patientenza BMI-SDS- Gewichts- Guter Erfolg Sehr guter
hl Veranderung reduktion Erfolg
(KI) Prozentsatz (Absolute Zahl)
Multiprofessionelle Gruppentherapie
Kurzfristig (To- T1) 30 0,10 (£ 0,96) 56,7 (17) 26,7 (8) 10,0(3)
Langfristig (T1 - T2) 9 0,44 (+ 1,60) 55,6 (5) 55,6 (5) 55,6 (5)
Gesamt (To - T2) 10 0,71 (¢ 2,29) 50,0 (5) 50,0 (5) 50,0 (5)

Multiprofessionelles Einzeltherapie

Kurzfristig (To - T1) 203 0,07 (+0,70) 59,1 (120) 21,2 (43) 7,9 (16)
Langfristig (T1 - T2) 81 0,48 (+1,52) 70,4 (57) 64,2 (52) 50,6 (41)
Gesamt (To - T2) 82 0,58 (+ 1,64) 78,0 (64) 72,0 (59) 51,2 (42)

Individuelle Einzeltherapie

Kurzfristig (To - T1) 97 0,06 (+ 0,84) 55,7 (54) 21,6 (21) 9,3(9)
Langfristig (T1 - T2) 32 0,46 (+ 1,28) 78,1 (25) 65,6 (21) 50,0 (16)
Gesamt (To - T2) 32 0,50 (+ 1,36) 75,0 (24) 71,8 (23) 56,3 (18)

Ausschliefdlich Arzttermine

Kurzfristig (To- T1) 17 -0,01 (£ 1,30) 52,9 (9) 29,4 (5) 11,8 (2)
Langfristig (T1 - T2) 6 0,80 (0,66) 100,0 (6) 100 (6) 100,0 (6)
Gesamt (To - T2) 7 0,62 (2,00) 100,0 (7) 100 (7) 100,0 (7)

Es erfolgte eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Therapiekonzept und Parametern
mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens einen der drei Zeitraume
(Tabelle 12). Dabei fiel ein signifikanter Zusammenhang zum Vorhandensein eines konkreten
Zielgewichts vor Therapiebeginn auf: Patienten mit konkretem Zielgewicht erhielten signifikant
intensivere Therapien (dabei wird von einer Zunahme der Therapieintensitit in folgender
Reihenfolge ausgegangen: ausschliefdlich arztliche Termine - individuelle Einzeltherapie -
multiprofessionelle Einzeltherapie - multiprofessionelle Gruppentherapie). Gleiches galt fiir das
Vorliegen einer Insulinresistenz.

Tabelle 12: Signifikante Zusammenhdnge zwischen Therapiekonzept und weiteren Parametern mit signifikanter
Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion mit Angabe des p-Werts

Parameter p
Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts 0,001
Vorliegen einer Insulinresistenz 0,003

Zu den Parametern , Steigerung der korperlichen Aktivitat®, ,Steigerung der sportlichen
Aktivitat im Verein®, ,Profit von arztlicher Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung®,
,Profit von Erndhrungsberatung®, ,Alter bei Therapiebeginn®, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®,
»Geschlecht, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und jugendpsychiatrischer Therapie“, ,Abgeschlossene
Berufsausbildung“ sowie ,Mitgliedschaft im Sportverein® konnte kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden.
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3.3.3 BMI-SDS-Reduktion iiber die Therapie

Es wurden ebenfalls die Korrelation der BMI-SDS-Reduktionen iiber die verschiedenen
Zeitrdume untereinander untersucht. Dabei zeigte sich eine deutliche, hochsignifikante
Korrelation (r2= 0,42; p < 0,0001) zwischen den Werten fiir die BMI-SDS-Reduktionen tiber
den Therapiezeitraum (To bis T1) und iiber den Gesamtzeitraum (T bis Tz) (Abbildung 13).
Folglich sind hohere Gewichtsreduktionen im Rahmen der Therapie auch mit hoheren
Reduktionen iliber den Gesamtverlauf verkniipft. Zudem konnte eine ebenfalls deutliche und
hochsignifikante Negativkorrelation (rz2= -0,35; p < 0,0001) zwischen den BMI-SDS-Werten
zum Follow-up-Zeitpunkt T, und der BMI-SDS-Reduktion iiber den Therapieverlauf festgestellt
werden (Abbildung 14). Dementsprechend ist eine hohere Gewichtsreduktion im Rahmen der
Therapie mit einem niedrigeren Gewicht zum Follow-up-Zeitpunkt assoziiert.

Abbildung 13: Lineare
Regression mit
Auftragung der BMI-
SDS-Reduktion tiber den
Therapieverlauf gegen
die BMI-SDS-Reduktion
liber den gesamten
Verlauf

* BMI-SDS-Reduktion tiber
gesamten Zeitraum

duktion (gesamt: T,-T,)

* Reduktion Beginn bis
Ende Abbildung 14: Lineare

Regression mit
Auftragung des BMI-SDS
¢ zum Zeitpunkt Tz gegen
die BMI-SDS-Reduktion
° liber den gesamten
Therapiezeitraum

Ty-Ty)

BMI-SDS-Reduktion(kurzfristig:

-3
Aktueller BMI-SDS

Auch zwischen den BMI-SDS-Reduktionen tiber den postinterventionellen Verlauf (T; bis T)
und den Gesamtverlauf lief} sich eine hochsignifikante Korrelation feststellen (r2= 0,86, p <
0,0001). Dagegen war kein Zusammenhang zwischen den Reduktionen tber den
Therapieverlauf und denen iiber die postinterventionelle Zeit darstellbar.
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3.3.4 Entwicklung des Freizeitverhaltens

Weiterhin konnten Zusammenhinge zwischen den BMI-SDS-Reduktionen iiber die
verschiedenen Zeitriume sowie der Verdnderung des Freizeitverhaltens im Rahmen der
Therapie dargestellt werden (siehe Tabelle 8). Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p
< 0,05) zwischen der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion und einer Steigerung der korperlichen
Aktivitat im Allgemeinen (t = 0,18) sowie einer Steigerung der korperlichen Aktivitit im
Sportverein (t = 0,18) (Abbildung 15). Eine Steigerung der koérperlichen Aktivitat war folglich
mit einer hoheren Gewichtsreduktion assoziiert. Fiir die sportliche Betitigung im Verein
konnten geringere langfristige (t = 0,05) und gesamte (t = 0,09) Korrelationen zur
Gewichtsreduktion erfasst werden. Diese Ergebnisse liegen jedoch nicht im Rahmen des
festgesetzten Signifikanzniveaus
(p > 0,05). Fiir eine generelle
Steigerung der korperlichen
- T Aktivitat war langfristig kein
Zusammenhang mit einer
hoheren Gewichtsreduktion
darstellbar. Fiir den Unterpunkt
»,Medienkonsum* wurde

. o . Aktivitat kurzfristig (t = 0,08) und iiber
Haufiger ) Keine gen%ar Vereinssport d_en Gesa_rr_ltverlauf _(T = 0'04)
Anderung eine Positivkorrelation erfasst.
1 Diese Ergebnisse waren jedoch
statistisch nicht signifikant (p >
0,05). Langfristig zeigte sich
auch an dieser Stelle kein
| Zusammenhang. Fur die
Vertikale Balken zeigen 0,95-Konfidenzintervalle Parameter ,,Aktivitfiten mit
Freunden“ und
,Familienaktivititen® waren ebenfalls keine signifikanten = Zusammenhinge zur
Gewichtsentwicklung nachweisbar.
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Abbildung 15: Kurzfristige BMI-SDS-Reduktion in Abhdngigkeit von der Entwicklung von kdérperlicher Aktivitdt und
Austibung eines Vereinssports im Rahmen der Therapie

Weiterhin wurden die Zusammenhange zwischen der Steigerung der kérperlichen Aktivitat und
anderen Parametern mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion untersucht. Die Parameter, fiir die
ein signifikanter Zusammenhang zur Aktivitatssteigerung erfasst werden konnte, sind in den
Tabellen 13 bis 15 dargestellt. Patienten mit hoherem Grad an koérperlicher/sportlicher Aktivitat
nahmen insgesamt eine bessere Bewertung von Erndhrungsberatung und Profit von der
arztlichen Betreuung vor. Ein hoheres Alter bei Therapiebeginn sowie der Erhalt zusatzlicher
psychiatrischer Interventionen (unabhdngig von der psychiatrischen Betreuung im Rahmen der
Adipositastherapie) waren dagegen mit einer geringeren Aktivititssteigerung assoziiert.
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Fiir die Parameter ,Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung®, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®
»Geschlecht, ,Vorliegen einer Insulinresistenz und ,abgeschlossene Berufsausbildung“ konnte
kein signifikanter Zusammenhang mit der Steigerung der korperlichen Aktivitdt festgestellt
werden.

Es konnte weiterhin keine signifikante Assoziation zwischen der Steigerung der sportlichen
Aktivitat im Verein und den Parametern ,Therapiekonzept®, ,Profit von arztlicher Betreuung®,
»Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung, ,Vorhanden sein eines konkreten Zielgewichts vor
Therapiebeginn®, ,Alter bei Therapiebeginn®, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Geschlecht",
sVorliegen einer Insulinresistenz“, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und jugendpsychiatrischer
Therapie“ sowie ,,Abgeschlossene Berufsausbildung* festgestellt werden.

Tabelle 13: Signifikante Zusammenhdnge zwischen der Angabe zur Entwicklung der kérperlichen Aktivitdt tliber die
Therapie und weiteren ordinalen und metrischen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber
mindestens einen der drei Zeitrdume mit Angabe des jeweiligen Korrelationskoeffzienten (r?) sowie des p-Werts

Parameter r? p
Steigerung Vereinssport 0,45 9,25e
Profit von arztlicher Betreuung 0,30 0,0008
Zufriedenheit mit Erndahrungsberatung 0,19 0,04
Profit von Erndhrungsberatung 0,33 0,0002
Alter bei Therapiebeginn 0,3 0,0004

Tabelle 14: Signifikante Zusammenhdnge zwischen der Angabe zur Entwicklung der kérperlichen Aktivitdt durch die
Therapie und weiteren nominalen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens
einen der drei Zeitrdume. Dargestellt sind jeweils die durchschnittlichen Patientenangaben bei Vorliegen bzw. nicht-
Vorliegen des Parameters und die entsprechenden p-Werte.

Parameter Durchschnittliche Angabe
beziiglich kérperlicher Aktivitit P
ja nein
Zusatzliche psychiatrische Interventionen »gleich” Lhaufiger” 0,04
Mitgliedschaft im Sportverein yhaufiger” »gleich“ 0,04

Tabelle 15: Signifikante Zusammenhdnge zwischen der Angabe zur Entwicklung der Aktivitdt im Sportverein durch die
Therapie und weiteren ordinalen und metrischen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber
mindestens einen der drei Zeitrdume mit Angabe des jeweiligen Korrelationskoeffzienten (r2) sowie des p-Werts

Parameter r2 p
Steigerung korperlicher Aktivitat 0,45 9,25 e
Profit von Ernahrungsberatung 0,23 0,01

3.3.5 Therapiedauer
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Fiir die Dauer der Therapie konnte iiber den Therapiezeitraum eine mafdige Positivkorrelation
der Werte mit der erreichten Gewichtsreduktion erfasst werden (r2 = 0,05; p = 0,37).
Langfristig ergaben sich &hnliche Ergebnisse (r2 = 0,04; p = 0,6). Diese dargestellten
Korrelationen sind bei recht hohen p-Werten wenig aussagekriftig. Uber den Gesamtverlauf
zeigte sich dagegen ein etwas deutlicherer Zusammenhang (rz2= 0,09; p = 0,29, Abbildung 16).
Damit besteht laut den Gesamtergebnissen eine Assoziation zwischen einer langeren
Therapiedauer und einer grofieren Gewichtsreduktion. Bei p-Werten > 0,05 ist diese jedoch
nicht statistisch gesichert.

Abbildung 16: Lineare Regression mit Auftragung der Therapiedauer gegen die BMI-SDS-Reduktion tiber den gesamten
Verlauf

3.3.6 Beendigung der Therapie

Die Griinde fiir eine Beendigung der Therapie waren vielfiltig (Tabelle 16). Der weitaus grofite
Teil der Patienten (53 Angaben unter Beriicksichtigung von Mehrfachnennungen) gab an, dass
der Patient selbst
keine Fortfithrung
der Therapie
wiinschte.  Damit
spielte dieser
Faktor bei 41,4 %
der beteiligten
Familien eine Rolle
L L - BMI-SDS-Reduktion | fur die Beendigung

9. der Therapie. Auch
mangelnder Erfolg
hatte mit 17
Angaben bei 13,3 %
der Familien einen
Einfluss. Nur 11 der
Therapiedauer (Jahre) befragten Patienten
(8,6 %) gaben an,
die Behandlung
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aufgrund eines Therapieerfolgs nicht fortgefiihrt zu haben.

Tabelle 16: Darstellung der Griinde fiir die jeweilige Therapie-Beendigung der zum Follow-up-Zeitpunkt befragten
Patienten (Mehrfachnennungen mdéglich; Darstellung in absteigender Hdufigkeit)

Grund fiir Beendigung der Therapie Prozentzahlen (Zahl der Angaben)
Fortfithrung von Patient nicht gewiinscht 41,4 % (53)
Mangelnder Erfolg 13,3 % (17)

Anfahrt zu weit 11,7 % (15)
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Disharmonisches Verhaltnis zu Therapeuten 9,4 % (12)
Therapieerfolg 8,6 % (11)
Zeitmangel der Eltern 55% (7)
Umsetzung zu schwierig 4,7 % (6)
Zeitmangel des Kindes 3,9 % (5)
Lange Wartezeiten 0,8% (1)
Wiedervorstellungstermin vergessen -
Andere 21,8 % (28)

Es bestand fiir die BMI-SDS-Reduktionen iiber den Zeitraum der Therapie ein signifikanter
Unterschied zwischen den Mittelwerten dieser verschiedenen Gruppen. Eine entsprechende
Darstellung findet sich in Abbildung 17. Langfristig und iiber den gesamten Zeitraum lief3 sich
kein signifikanter Unterschied mehr nachweisen.

Die hochsten Reduktionen konnten auch bei denjenigen Patienten festgestellt werden, bei denen
die Therapie aufgrund eines Therapieerfolgs beendet worden war. Patienten, bei denen die
Therapie auf eigenen Wunsch oder aufgrund von Zeitmangel des Patienten selbst abgebrochen
wurde, wiesen im Schnitt eine BMI-SDS-Zunahme auf. Gleiches gilt fiir diejenigen Patienten, die
die Therapie aufgrund mangelnden Erfolges beendeten.

Abbildung 17: Durchschnittliche BMI-

3 - SDS-Reduktion iiber den
Therapiezeitraum in Abhdngigkeit vom
Grund fiir die Beendigung der Therapie

-Reduktion (kurzfristig: T,-T,)
=

BMI-SDS
)
’f‘?o

Vertikale Balken zeigen 0,95-Konfidenzintervalle

Ein Prozentsatz von 74,2 der Befragten (95 Patienten) gab an, dass er erneut ein
Unterstiitzungsangebot des SPZ wahrnehmen wiirde. Etwa ein Viertel der Patienten (25,7 %; 33
Patienten) lehnte dies ab.

3.3.7 Bewertung der Therapie

Zur Beurteilung der Arbeit des Teams fiir die Adipositasbehandlung im SPZ bzw. der einzelnen
Therapeuten wurde eine skalarische Bewertung (1 (positiv) bis 5 (negativ)) vorgenommen
(Tabelle 17). Unter Einschluss aller Faktoren wurde so fiir die Zufriedenheit mit der Therapie im
SPZ ein Durchschnittswert von 2,4 (KI: £ 1,0) erreicht, fiir den Profit von der Therapie ein
Durchschnittswert von 3,39 (KI: # 1,2). Daneben bestand die Moglichkeit, freie Kritik zu dufdern.
Die verschiedenen positiven und negativen Bewertungen wurden verschiedenen Gruppen
zugeordnet (Tabelle 18).
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Tabelle 17: Durchschnittliche Bewertung (von 1 (positiv) bis 5 (negativ)) der Abteilungen/ Therapeuten des SPZ zum
Follow-up-Zeitpunkt mit Angabe von Zufriedenheit mit und Profit durch die einzelnen Instanzen unter Angabe des
Konfidenzintervalls (KI)

Bewertete Instanz Zufriedenheit Profit
Bewertung: 1 (KI) [Anzahl der Angaben]
Anmeldung 1,98 (+ 1,80) [122] -
Wartezeit 2,42 (£2,02) [128] -
Arztliche Betreuung 2,16 (£ 2,27) [128] 3,17 (£ 2,78) [127]
Erndahrungsberatung 2,14 (£ 2,26) [125] 2,88 (%£2,79) [126]

Psychologische Betreuung 2,44 (£ 2,53) [85] 3,29 (£ 2,75) [84]

Tabelle 18: Positive und negative Kritik an drztlicher Betreuung, Erndhrungsberatung und psychologischer Betreuung
der zum Follow-up-Zeitpunkt befragten Patienten

Kritik an arztlicher Betreuung

Positiv Angaben Negativ Angaben
Medizinische Ab- und Aufklarung 6 Mangelnde Empathie/Freundlichkeit 11
Freundlichkeit 5 Mangelnde Einbeziehung des Kindes 5
Individualitit 4 Ubermafiger Druck 5
Motivation 3 Seltenheit der Termine 4
Sonstiges 6 Mangel an Anderungsvorschligen 3
Mangelnde medizinische Abklarung 3
Sonstiges 12
Kritik an Erndhrungsberatung
Positiv Angaben Negativ Angaben
Faustregeln fiir den Alltag 19 Mangel an neuen Erkenntnissen 13
Kindgerechtigkeit 8 Mangel an praktischen Anteilen 10
Rezepte 7 Unrealistische Zielsetzung
Praktische Anteile 3 Therapie nicht intensiv genug 3
Einbeziehung von Eltern und Kind 3 Sonstiges 5
Sonstiges 11
Kritik an psychologischer Betreuung
Positiv Angaben Negativ Angaben
Einbeziehung der Eltern 2 Mangelnder Zugang zum Kind 11
Freundlichkeit / Empathie 2 Therapie nicht intensiv genug 8
Kindgerechtigkeit 2 Keine Hilfe fiir Gewichtsreduktion 7
Sonstiges 3 Mangelnde Riicksicht auf Elternmeinung 5
Geringe inhaltliche Variabilitat 3
Sonstiges 12

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem angegebenen Profit von der
arztlichen Betreuung und der erreichten BMI-SDS-Reduktion iiber die Therapiezeit (t= 0,14)
und den Gesamtverlauf (1= 0,17) festgestellt werden (Abbildung 18). Dabei war eine hohere
Angabe fiir den Profit auch mit einer grofieren Gewichtsabnahme assoziiert. Fiir die
Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung konnten dagegen Kkeine signifikanten
Zusammenhange sowie nur geringere Korrelationen (t= 0,04) dargestellt werden.

In Hinblick auf die Erndhrungsberatung zeigten sich sowohl fiir die Zufriedenheit mit der
Behandlung als auch fiir den angegebenen Profit signifikante Korrelationen mit der
Gewichtsreduktion. Fiir die Zufriedenheit konnten kurzfristig (t= 0,15) und tiber den gesamten
Verlauf (t= 0,14) Zusammenhinge festgestellt werden (p < 0,05) (Abbildung 19). Langfristig
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zeigten sich etwas geringere Korrelationen (t = 0,09), die jedoch oberhalb des
Signifikanzniveaus lagen (p > 0,05). Fiir die Angaben zum Profit von der Erndhrungsberatung
ergaben sich sogar noch deutlichere und ebenfalls signifikante Korrelationen fiir den
Therapiezeitraum (t= 0,16) sowie liber den Gesamtverlauf (t= 0,16; p < 0,05) (Abbildung 20).
Auch hier zeigte sich langfristig ein geringerer und nicht signifikanter Zusammenhang (t = 0,9;
p > 0,05). Damit waren iiber den Therapiezeitraum und den Gesamtverlauf hohere Angaben fiir
Zufriedenheit mit und Profit von der Erndhrungsberatung mit einer grofieren
Gewichtsreduktion assoziiert.

Fiir die psychologische Unterstiitzung wurden sowohl fiir die Angaben zur Zufriedenheit als
auch fiir die Angaben zum Profit vergleichsweise geringere Korrelationen festgestellt (t= 0,08,
jeweils hochster erreichter Wert, jeweils fiir den Gesamtverlauf). Diese lagen jedoch iiber dem
festgelegten Signifikanzniveau.

Abbildung 18: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen (A) bzw. gesamten (B) BMI-SDS-Reduktion gegen
die Angaben zum Profit mit der drztlichen Betreuung

Abbildung 19: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen (A) bzw. gesamten (B) BMI-SDS-Reduktion gegen die
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Abbildung 20: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen (A) bzw. gesamten (B) BMI-SDS-Reduktion gegen die
Angaben zum Profit von der Erndhrungsberatung

Zusatzlich erfolgte eine Untersuchung des Zusammenhangs zu anderen Parametern mit
Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens einen der drei Zeitrdume (Tabellen 19 -
22). Die Angaben zum ,Profit durch die arztliche Betreuung®, ,Zufriedenheit mit der
Erndhrungsberatung” und ,Profit durch die Erndhrungsberatung” waren jeweils positiv
miteinander assoziiert. Damit gingen positive Bewertungen der Erndhrungsberatung auch mit
positiven Bewertungen der adrztlichen Termine einher, eine héhere Angabe zur Zufriedenheit
mit der Erndhrungsberatung auch mit einem hoheren Profit von dieser. Bessere
Therapiebewertungen waren weiterhin mit einer stdrkeren Steigerung der korperlichen
Aktivitdt assoziiert.

Tabelle 19: Signifikante Zusammenhdnge zwischen den Angaben zum Profit von der drztlichen Betreuung und weiteren
ordinalen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion tiber mindestens einen der drei Zeitrdume

mit Angabe von Korrelationskoeffizient (r?) und p-Wert.

Parameter r2 p
Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung 0,23 0,01
Profit von Ernahrungsberatung 0,66 0,06 e”7
Steigerung korperlicher Aktivitat 0,30 0,0008

Tabelle 20: Signifikante Zusammenhdnge zwischen den Angaben zum Profit von der drztlichen Betreuung und weiteren
nominalen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens einen der drei Zeitrdume
mit Angabe von Korrelationskoeffizient (r?) und p-Wert.

Parameter Durschnittbewertung (von (,sehr p
gut“) bis 5 (,sehr schlecht”)
. . . ja nein
Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts
2 3 0,02

Flir den Profit von der arztlichen Betreuung zeigte sich keine signifikante Assoziation zu den

Parametern ,Therapiekonzept”, ,Steigerung der Aktivitit im Sportverein“, ,Alter bei
Therapiebeginn“, ,BMI-SDS  bei  Therapiebeginn“, ,Geschlecht, ,Vorliegen einer
Insulinresistenz“, ,Erhalt zusatzlicher psychiatrischer Interventionen®, ,Abgeschlossene

Berufsausbildung” und ,Mitgliedschaft im Sportverein®.
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Tabelle 21: Signifikante Zusammenhdnge zwischen den Angaben zur Zufriedenheit mit der Erndhrungsberatung und
weiteren Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion tiber mindestens einen der drei Zeitrdume mit
Angabe von Korrelationskoeffizient (r2) und p-Wert.

Parameter r2 p
Profit von arztlicher Betreuung 0,23 0,01
Profit von Ernahrungsberatung 0,53 2,28 e10
Steigerung korperlicher Aktivitat 0,19 0,04

Fiir die Zufriedenheit mit der Erndhrungsberatung zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zu den Parametern ,Therapiekonzept®, ,Steigerung der Aktivitit im Sportverein®,
»Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor Therapiebeginn®, ,Alter bei Therapiebeginn®,
,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Geschlecht, ,Vorliegen einer Insulinresistenz”, ,Erhalt
zusatzlicher psychiatrische Behandlung®, ,,Abgeschlossen Berufsausbildung“ und ,Mitgliedschaft
im Sportverein®.

Tabelle 22: Signifikante Zusammenhdnge zwischen den Angaben zum Profit von der Erndhrungsberatung und weiteren
Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion tiber mindestens einen der drei Zeitrdume mit Angabe
von Korrelationskoeffizient (r2) und p-Wert.

Parameter r2 p
Profit von arztlicher Betreuung 0,66 0,06 e17
Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung 0,53 2,28 e10
Steigerung korperlicher Aktivitat 0,33 0,0002
Steigerung des Vereinssports 0,23 0,01

Es zeigte sich fiir den Profit von der Erndhrungsberatung kein Zusammenhang zu den

Parametern ,Therapiekonzept, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor
Therapiebeginn®, ,Alter bei Therapiebeginn®, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Geschlecht",
sVorliegen einer Insulinresistenz, ,Erhalt zusatzlicher psychiatrische Behandlung®,

»Abgeschlossen Berufsausbildung” und ,Mitgliedschaft im Sportverein®.

3.4 Untersuchung des Einflusses therapieunabhingiger Parameter auf
die BMI-SDS-Reduktion

3.4.1 Motivation vor Therapiebeginn und Therapieziel

Der Grofdteil der befragten Patienten hatte vom Kinderarzt oder Hausarzt bzw. aus der
Kinderklinik von der Adipositas-Sprechstunde im SPZ erfahren. Die Motivation, eine
entsprechende Therapie zu beginnen, ging dabei in der Regel von der Mutter des Patienten aus.
Unter Einbezug von Mehrfachnennungen gaben 89 der 128 befragten Patienten die Mutter als
Motivator an. Nur in 38 Fallen wurde der Patient selbst genannt, danach folgte der Vater des
Patienten (28 Angaben) und schliefilich externe Instanzen wie Kinderarzt/Hausarzt oder die
Kinderklinik (16 Angaben).

Von der Therapie erhoffte sich die Mehrzahl der Patienten (ebenfalls unter Beriicksichtigung
von Mehrfachnennungen) eine Erndhrungsschulung (45 Angaben), aber hdufig auch die
Abklarung von Ursachen und Folgeerkrankungen (34 Angaben) und eine psychologische
Unterstiitzung (9 Angaben). Beziiglich des Gewichts strebte eine Majoritat von 91,4 % (117
Angaben) der Patienten einen Gewichtsverlust an. Von diesen 117 Patienten hatten 12 (10,2 %)
eine konkrete Vorstellung beziiglich ihres Zielgewichts. Die Vorstellungen reichten von BMI-
Reduktionen von 1,9 bis zu Reduktionen 15,6 kg/mz?, im Schnitt wurde eine BMI-Reduktion von
6,7 kg/m2 (KI: + 8,5 kg/m?) angestrebt. Das Zielgewicht lag in jedem einzelnen Fall mindestens
eine Kategorie (extreme Adipositas - Adipositas - Ubergewicht - Normalgewicht) unter dem



Ergebnisse 44

Ausgangsgewicht. In drei Fallen war sogar eine Reduktion um zwei Kategorien beabsichtigt,
auflerdem lag in 3 Fallen der angestrebte BMI unterhalb des 50. Perzentils.

Eine detaillierte Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich Motivation und Therapieziel
findet sich in Tabelle 23.

Tabelle 23: Befragungsergebnisse beziiglich der Entscheidung zum Therapiebeginn

Kenntnis von Sprechstunde durch

Prozent der Befragten (Zahl der Angaben)

Kinderarzt/Hausarzt
Kinderklinik
Freunde/Verwandte
Medien (Internet etc.)
Andere

Keine Angabe

Motivation durch

57 % (73)
15,6 % (20)
7 % (9)
5,5 % (7)
11,7 % (15)
3,1% (4)

Ausschliefslich Mutter

Ausschliefslich Patient

Ausschlieflich Vater

Ausschliefdlich extern:
Kinderklinik
Hausarzt/Kinderarzt

Mutter und Vater

Mutter und Patient

Eltern und Patient

Mutter und Hausarzt/Kinderarzt

Vater und Hausarzt/Kinderarzt

Eltern und Hausarzt/Kinderarzt

Vorstellung von Sprechstunde

42,2 % (54)
14 % (18)
5,5 % (7)

10,2 % (13)
5,5 % (7)
4,7 % (6)

10,2 % (13)

10,2 % (13)
4,7 % (6)
1,8% (2)
0,8% (1)
0,8% (1)

Keine konkrete Vorstellung

57,8 % (74)

Konkrete Vorstellung (Mehrfachnennungen):

Erndhrungsschulung

Abklarung medizinischer Grund- und
Folgeerkrankungen

Abklarung anderer Ursachen
Psychologische Unterstiitzung
Gruppentherapie

Einzeltherapie

Andere

Angestrebte Gewichtsentwicklung

42,2 % (54)
35,1% (45)
189% (23)

8,6 % (11)
7% (9)
2,3% (3)
1,8% (2)
3,9 % (5)

Gewichtsreduktion:

Keine konkrete Vorstellung von Zielgewicht

Konkrete Vorstellung von Zielgewicht
Gewicht halten
Kein bestimmtes Ziel
Keine Angabe

91,4 % (117)
82,0 % (105)
9,4 % (12)
2,4 % (3)
3,9 % (5)
2,3% (3)

Es lief? sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art, auf die die Patienten von der
Sprechstunde erfahren hatten, und der Gewichtsreduktion feststellen. Ebenso liefd sich kein
Unterschied fiir die Gewichtsreduktion in Abhadngigkeit von der Person oder Instanz (Mutter,



Ergebnisse 45

Vater, Patient oder extern), von der die Therapie motiviert worden war, feststellen. Dagegen
zeigte sich in Bezug auf das Zielgewicht ein Trend in der Gewichtsreduktion. Im Schnitt konnten
die 91,4 % der Patienten, die eine Gewichtsreduktion anstrebten, eine hohere BMI-SDS-
Reduktion erreichen, als die 2,4 %, die lediglich auf eine Gewichtsstabilisierung abzielten
(Abbildung 21).

Dabei war die BMI-SDS-Reduktion fiir letztere iiber den Therapiezeitraum durchschnittlich um
0,21 (KI: £ 0,70; p = 0,56) niedriger, langfristig wurde eine um 0,75 (KI: + 0,90; p = 0,26)
niedrigere Reduktion erreicht. Uber den Gesamtverlauf war die durchschnittliche BMI-SDS-
Reduktion der Patienten mit

0.8 dem Ziel einer
Gewichtsstabilisierung im
06 - Vergleich um 0,79 SDS-Punkte
g geringer (KI: + 1,02; p = 0,17).
g = Ziel: Gewichtsreduktion Diese Ergebnisse waren
. 1€l: ‘W1 uKua . . .
§ 0.4 allerdings bei einem p-Wert >
Fa ) 0,05 nicht signifikant.
2 Ziel:
L 0.2 4 Gewichtsstabilisierung
E Abbildung 21: Vergleich der
0 - . . . kurzfristigen, langfristigen und gesamten
Q N ~ BMI-SDS-Reduktion zwischen Patienten
> <Y <V mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion
02 _\&Q @\’ &\&Q bzw. -stabilisierung
5 &P &>
& & &
R & &
* W &
BQJ

Weiterhin bestand ein signifikanter Unterschied zwischen der Reduktion der zwolf Patienten
mit konkreten Vorstellungen beziiglich ihres Zielgewichts im Gegensatz zu den Patienten ohne
konkrete Vorstellungen (Abbildung 22). Langfristig lag dabei die durchschnittlich erreichte
Reduktion um 0,82 (KI: £+ 0,46; p = 0,0005), insgesamt um 0,71 (KI: + 0,52; p = 0,007) tber der
von Patienten ohne konkretes Gewichtsziel. Kurzfristig lief? sich dieser Zusammenhang mit
einer BMI-SDS-Differenz von 0,08 (KI: + 0,34) ebenfalls darstellen, dieses Ergebnis lag jedoch

liber dem Signifikanzniveau (p

=0,66).
3. )
2.5 . o
Abbildung 22: Durchschnittliche
2 _ kurzfristige, langfristige und gesamte
] B BMI-SDS-Reduktion der Patienten mit
1.5 - bzw. ohne konkrete Vorstellungen
beziiglich des angestrebten
1 B Konkretes Gewichtsverlusts vor Therapiebeginn
Gewichtsziel
0.5
Kein konkretes
= T T ) Gewichtsziel
Kurzfristig ~ Langfristig Gesamtverlauf
0.5 1 (T0-TD) (T1-T2) (T0-T2)
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Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zu weiteren fiir die BMI-SDS-Reduktion relevanten
Parametern fiel ein Zusammenhang zu den Faktoren ,Therapiekonzept® und ,Profit von
arztlicher Betreuung” auf (Tabellen 24 und 25). Dabei war das Vorhandensein eines konkreten
Zielgewichts vor Therapiebeginn mit einer signifikanten Zunahme der an der Therapie
beteiligten Professionen assoziiert. Weiterhin war das Vorhandensein eines solchen Ziels mit
einer signifikant besseren Bewertung des Profits von der arztlichen Betreuung verkntipft.

Tabelle 24: Signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor Therapiebeginn
und dem nominalen Parameter ,Therapiekonzept”

Parameter p
Therapiekonzept 0,001

Tabelle 25: Signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor Therapiebeginn
und dem ordinalen Parameter ,Profit von drztlicher Bewertung"“. Angegeben ist die jeweilige Durchschnittsbewertung
der Therapie (von 1 (,sehr gut) bis 5 (,sehr schlecht”)).

Parameter Durchschnittsbewertung p
. ) ) ja nein
Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts 9 3 0.02

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines solchen
Zielgewichts und den Parametern ,Steigerung der korperlichen Aktivitat“, ,Steigerung der
Aktivitit im Sportverein®, ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung“, ,Profit durch
Erndhrungsberatung”, ,Alter bei Therapiebeginn®, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Geschlecht",
sVorliegen einer Insulinresistenz“, ,Erhalt zusdtzlicher psychiatrische Behandlung®,
»~Abgeschlossen Berufsausbildung” und ,Mitgliedschaft im Sportverein“ erfasst werden.

3.4.2 Alter bei Therapiebeginn

Auch fiir das Alter der Patienten konnten signifikante Zusammenhdnge mit dem Therapieerfolg
festgestellt werden. So wurde eine signifikante Negativkorrelation zwischen dem Alter bei
Therapiebeginn und der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion erfasst (r2 = -0,11; p = 0,04;
Abbildung 23). Damit war ein héheres Alter mit einer geringeren Gewichtsreduktion assoziiert.
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Abbildung 23: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion gegen das Alter bei Beginn der

Therapie
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eine signifikante Positivkorrelation. Da letzterer Zusammenhang in einer linearen Regression
(entsprechend einer Korrelation nach Bravais und Pearson) nicht darstellbar war, zeigt
Abbildung 25 die entsprechende lineare Regression der Rangkorrelation iiber den
Gesamtverlauf.
Wahrend also fiir den Therapiezeitraum selbst ein jlingeres Alter mit einer grofieren
Gewichtsreduktion assoziiert war, kam es langfristig zu einer Umkehrung und hohere
Altersgruppen zeigten sich erfolgreicher.
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Abbildung 25: Lineare Regression mit Auftragung der Rangkorrelation der BMI-SDS-Reduktion iiber den Gesamtverlauf
gegen das Alter bei Therapiebeginn

Weiterhin erfolgte eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Alter bei
Therapiebeginn und anderen fiir die BMI-SDS-Reduktion relevanten Parametern (Tabellen 26
und 27). Ein hoheres Alter bei Therapiebeginn ist dabei mit einem héheren BMI-SDS bei
Therapiebeginn sowie einer geringeren Steigerung der korperlichen Aktivitat assoziiert.

Flir die Parameter ,Therapiekonzept, ,Steigerung der Aktivitit im Sportverein®, ,Profit von

arztlicher  Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung“, ,Profit durch
Erndahrungsberatung”, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor Therapiebeginn®,
»Geschlecht, ,Vorliegen einer Insulinresistenz“, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und

jugendpsychiatrischer Therapie“ sowie ,abgeschlossene Berufsausbildung konnte kein
Zusammenhang zum Alter bei Therapiebeginn erhoben werden.

Tabelle 26: Signifikante
64 - Zusammenhdnge
zwischen Alter bei
Therapiebeginn und
o 62 - weiteren ordinalen und
-S metrischen Parametern
= 60 - mit signifikanter
T3 Assoziation zur BMI-
~ F-; 58 —// SDS-Reduktion tiber
A = mindestens einen der
L E 56 - drei Zeitrdume mit
= Z Angabe von
f io 54 - Korrelationskoeffizient
3 (r2) und p-Wert.
ap
% 52 T T
a 0 50 100
Rang des Alters bei Therapiebeginn
Parameter r2 p
Steigerung korperlicher Aktivitat 0,3 0,00039
BMI-SDS bei Therapiebeginn 0,27 1,17 e8

Tabelle 27: Signifikanter Zusammenhang zwischen Alter bei Therapiebeginn und dem nominalen Parameter
,Mitgliedschaft im Sportverein” mit Angabe des jeweiligen Durchschnittsalters sowie des entsprechenden p-Werts.

Parameter Durschnittsalter + SD p
ja nein

Mitgliedschaft im Sportverein
13,13 £ 0,20 13,79 £ 0,22 0,03
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3.4.3 BMI-SDS bei Therapiebeginn

Weiterhin konnten Zusammenhdnge zwischen den BMI-SDS-Werten zum Zeitpunkt des
Therapiebeginns und der Gewichtsreduktion iiber die verschiedenen Zeitraume ermittelt
werden.

Uber den Therapiezeitraum bestand hierbei eine signifikante Negativkorrelation (r2 = - 0,11; p
< 0,05; Abbildung 26). Ein hoherer BMI-SDS zu Therapiebeginn war also mit einer geringeren
Gewichtsreduktion assoziiert. Dieser Trend lief$ sich langfristig in geringerem Umfang ebenfalls
darstellen (r2=0,07). Uber den gesamten Zeitraum konnte dagegen nur eine sehr geringe
Korrelation erfasst werden (r2 = 0,02). Die Ergebnisse fiir die Zusammenhdnge mit der
langfristigen und gesamten BMI-SDS-Reduktion waren jedoch bei p-Werte > 0,05 nicht
signifikant.

Abbildung 26: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion gegen den BMI-SDS beim ersten
Termin

3 Bei der
2.5 Untersuchung
des BMI-SDS zu
Therapiebeginn
im
Zusammenhang
« BMI-SDS Reduktion mit den ﬁbrigen

Beginn bis fir die BMI-SDS-

Therapieende Reduktion
relevanten
Parametern fiel
ein
Zusammenhang
zum Alter beim
ersten Termin
auf (siehe Kapitel
JAlter bei Therapiebeginn“; r2 = 0,27; p = 1,17 e®). Zu den Parametern ,Steigerung der
korperlichen Aktivitat”, ,Steigerung der Aktivitit im Sportverein®, ,Zufriedenheit mit arztlicher
Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung“, ,Profit durch Ernahrungsberatung®,
»Geschlecht, ,Vorliegen einer Insulinresistenz“, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und
jugendpsychiatrischer Therapie®, ,Abgeschlossene Berufsausbildung” sowie ,Mitgliedschaft im
Sportverein“ konnte keine signifikante Assoziation dargestellt werden.

BMI-SDS-Reduktion (kurzfristig

BMI-SDS bei erstem Termin

3.4.4 Geschlecht

Flir das Geschlecht der Patienten konnte iiber alle drei Zeitrdume eine signifikant bessere
Gewichtsreduktion fiir Jungen im Vergleich zu Madchen festgestellt werden (Abbildung 27).
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Uber den Therapiezeitraum erreichten Jungen eine um 0,10 (KI: + 0,08) gréfere BMI-SDS-
Reduktion als Madchen (p = 0,02). Langfristig liegt die Differenz bei 0,09 (KI: + 0,26; p = 0,49)
und iiber den gesamten Verlauf bei 0,21 (KI: + 0,28; p = 0,13).

Abbildung 27: Vergleichende Darstellung
2 A der kurzfristigen, langfristigen und
gesamten BMI-SDS-Reduktion bei Jungen
und Mddchen
1.5 -
o
S 1A
4
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«@
E 0 '_- T T 1
Kurzfristig Langfristig samt
(To-T1) (T1-T2) (T0-T2)
-0.5 -
-1 -
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Auch an dieser Stelle erfolgte eine Uberpriifung der Zusammenhinge des Geschlechts zu den
iibrigen Parametern mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens einen der drei
Zeitrdume (Tabelle 28). Es fillt auf, dass mannliche Patienten im Vergleich zu weiblichen bei
Therapiebeginn signifikant jiinger waren sowie einen signifikant niedrigeren BMI aufwiesen.
Weiterhin lag bei Jungen im Vergleich zu Mddchen seltener eine Insulinresistenz vor.

Tabelle 28: Signifikante Zusammenhdnge zwischen Patientengeschlecht und weiteren Parametern mit signifikanter
Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion iiber mindestens einen der drei Zeitrdume unter Angabe des p-Werts.

Parameter Mannlich Weiblich p
Durchschnittswert + KI

Alter bei Therapiebeginn 13,40 £ 0,22 13,94 £ 0,26 0,001
BMI-SDS bei Therapiebeginn 2,34 + 0,06 2,27 £ 0,08 <0,0001
Vorliegen einer Insulinresistenz: Anzahl (n)
Ja 22 43

: 0,0004
Nein 212 155

Es liefd sich kein Zusammenhang des Geschlechts zu den Parametern ,Therapiekonzept®,
,Steigerung der korperlichen Aktivitat, ,Steigerung der Aktivitdt im Sportverein®,
»Zufriedenheit mit arztlicher Betreuung", ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung®, , Profit durch
Erndahrungsberatung”, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor Therapiebeginn®,
yErhalt zusédtzlicher kinder- wund jugendpsychiatrischer Therapie“, ,Abgeschlossene
Berufsausbildung” sowie ,Mitgliedschaft im Sportverein“ erheben.

3.4.5 Diagnosen und Komorbidititen

Tabelle 29 gibt eine Ubersicht iiber die hiufigsten erfassten Diagnosen der in die Untersuchung
eingegangenen Patienten. Diese Diagnosen wurden auf Zusammenhdnge mit der BMI-SDS-
Reduktion iiber die verschiedenen Zeitraume untersucht.
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Insgesamt lagen bei 74 % (265) der Patienten adipositasbezogene Komorbidititen vor.
Psychiatrische Diagnosen wurden hierbei nicht mit eingerechnet, da die jeweiligen Diagnosen
keine Riickschliisse dariiber zuliefien, ob die Erkrankung tatsidchlich auf die Adipositas
zuriickzufiihren war.

Tabelle 29: Darstellung der hdufigsten Diagnosen der eingegangenen Patienten

Prozent der Patienten

Metabolische Verinderungen
tne (absolute Zahlen)

Hyperurikamie 16,8 % (60)
Insulinresistenz und pathologische Glukosetoleranz 9,8 % (35)
Dyslipidamie 9,5 % (34)
Arterieller Hypertonus 9,2 % (33)

Psychiatrische Diagnosen

Emotionale Storung 14 % (50)
Psychologische Faktoren bei andernorts 5,6% (20)
klassifizierten Erkrankungen

Storung des Sozialverhaltens 4,2 % (15)
ADS / ADHS 3,9 % (14)
Depression / depressive Episode 3,9 % (14)
Belastungsreaktion 3,4% (12)
Anpassungsstorung 2,8 % (10)

Sonstige Diagnosen

Eingeschrankte Lern- und Leistungsmoglichkeiten 10,9 % (39)
Genu valgum 9,5 % (34)
Asthma bronchiale 8,9 % (32)
Hypothyreose 5,3 % (19)
Gynakomastie 3,9 % (14)

Bei den haufigsten Diagnosen handelte es sich mit 38,5 % (136 Patienten) um metabolische
Veranderungen. Hierzu zdhlt unter anderem die Insulinresistenz bzw. pathologische
Glukosetoleranz (35 Patienten, 9,8 %). Fiir das Vorliegen einer Insulinresistenz konnte dabei ein
Zusammenhang mit dem Erfolg in der Gewichtsreduktion festgestellt werden (Abbildung 28). So
erreichten liber den Therapieverlauf Patienten ohne Insulinresistenz eine im Schnitt um 0,16
(KI: £ 0,12; p = 0,005) signifikant hohere BMI-SDS-Reduktion. Langfristig lief3 sich dieser
Zusammenhang jedoch nicht mehr darstellen.

Es erfolgte ebenfalls eine Untersuchung auf Zusammenhinge zwischen dem Vorliegen einer
Insulinresistenz und weiteren Parametern mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion (Tabelle 30).
Eine Insulinresistenz hing dabei mit einem hoheren Ausgangs-BMI zusammen und lag
signifikant haufiger bei weiblichen als bei mannlichen Patienten vor. Weiterhin erhielten
Patienten mit Vorliegen einer Insulinresistenz ein signifikant intensiveres Therapiekonzept.

Flir die Parameter ,Steigerung der korperlichen Aktivitit“, ,Steigerung der Aktivitit im
Sportverein®, ,Zufriedenheit mit arztlicher Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Ernahrungsberatung”,
yProfit durch Erndhrungsberatung“, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor
Therapiebeginn“, ,Alter bei Therapiebeginn“, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und
jugendpsychiatrischer Therapie®, ,Abgeschlossene Berufsausbildung“ sowie ,Mitgliedschaft im
Sportverein“ konnte keine signifikante Assoziation zum Vorliegen einer Insulinresistenz

festgestellt werden.
Abbildung 28: Vergleichende Darstellung der BMI-SDS-Reduktion tiber den Therapiezeitraum von Patienten mit bzw.
ohne Vorliegen einer Insulinresistenz
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Tabelle 30: Signifikante
Zusammenhdnge zwischen Vorliegen
einer Insulinresistenz und weiteren metrischen und nominalen Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-
Reduktion iiber mindestens einen der drei Zeitrdume unter Angabe des p-Werts.

Parameter Insulinresisten Keine p
z Insulinresisten
z

Durchschnittswert + SD
BMI-SDS bei Therapiebeginn 2,82+0,12 2,43+ 0,06 <0,0001
Therapiekonzept - 0,003
Geschlecht: Anzahl (n)
Mannlich 22 212
Weiblich 43 155 R

Die insgesamt zweithdufigste Diagnose bei 14 % (50) der Patienten war eine emotionale
Storung im Kindes- und Jugendalter. Auch generell lagen bei einem grofien Teil der Patienten
(36 %, 129 Patienten) psychiatrische Diagnosen vor. Das Vorliegen einer psychiatrischen
Diagnose war mit einer vergleichsweise geringeren Gewichtsreduktion assoziiert (Abbildung
29). Kurzfristig erreichten Kinder und Jugendliche ohne psychiatrische Diagnose eine nur
minimal bessere BMI-SDS-Reduktion (Unterschied 0,01; KI: + 0,08; p = 0,8), dieses Ergebnis ist
jedoch insbesondere mit Riicksicht auf den hohen p-Wert wenig aussagekraftig. Langfristig
wurde jedoch eine im Schnitt um 0,24 (KI: + 0,28; p = 0,09) hohere BMI-SDS-Reduktion
erreicht. Uber den gesamten Therapiezeitraum konnte durch diese Patienten eine um 0,05 (KI:
+ 0,08; p = 0,28) hohere BMI-SDS-Reduktion erreicht werden. Dennoch liegt auch hier der p-
Wert iber dem Signifikanzniveau von 0,05, sodass kein signifikanter Zusammenhang vorliegt.
Ein Viertel der Kinder (86 Patienten) erhielten neben der psychologischen Unterstiitzung im
Rahmen der Adipositastherapie zusatzliche kinder- und jugendpsychiatrische Interventionen. Es
konnte ein Zusammenhang zwischen dem Erhalt anderweitiger psychiatrischer Interventionen
und der BMI-SDS-Reduktion festgestellt werden (Abbildung 30). So zeigte sich iiber den
Therapieverlauf eine signifikant bessere Abnahme mit einem Unterschied von 0,11 (KI: + 0,10; p
= 0,02) bei Kindern und Jugendlichen, die keine weitere psychiatrische Therapie erhalten hatten.
Dieser Trend lief sich jedoch langfristig und auch iiber den gesamten Untersuchungsverlauf
nicht mehr darstellen.
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Abbildung 29: Vergleichende Darstellung
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Auch an dieser Stelle erfolgte eine Uberpriifung auf Zusammenhinge zwischen dem Erhalt
zusatzlicher psychiatrischer Interventionen und den tlibrigen Parametern mit Assoziation zur
BMI-SDS-Reduktion (Tabelle 31). Dabei fiel auf, dass Patienten mit zusatzlichem Erhalt einer
psychiatrischen Therapie bei Therapiebeginn signifikant &lter waren, hohere BMI-SDS
aufwiesen und im Rahmen der Therapie ihre korperliche Aktivitidt nur in geringerem Ausmaf3
steigerten.

Tabelle 31: Signifikante Zusammenhdnge zwischen dem Erhalt zusdtzlicher psychiatrischer Interventionen und weiteren
Parametern mit signifikanter Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion liber mindestens einen der drei Zeitrdume unter
Angabe des p-Werts. Die Angaben ,gleich” und ,hdufiger” beziehen sich auf die durchschnittlichen Patientenangaben
beziiglich der Entwicklung ihrer kérperlichen Aktivitdt durch die Therapie.

Psychiatrische Keine
Parameter Therapie psychiatrische P
Therapie
Durchschnittswert + SD
Steigerung korperliche Aktivitat »gleich” ,haufiger” 0,04

Alter bei Therapiebeginn 14,05 + 0,19 13,47 + 0,93 0,003
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BMI-SDS bei Therapiebeginn 2,62+ 0,06 2,44 +0,03 0,004

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Erhalt zusatzlicher psychiatrischer
Interventionen und den Parametern ,Therapiekonzept, ,Steigerung der Aktivitit im
Sportverein®, ,Zufriedenheit mit arztlicher Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Ernahrungsberatung”,
JProfit durch Erndhrungsberatung“, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor
Therapiebeginn“, ,Geschlecht”, ,Vorliegen einer Insulinresistenz“, ,Abgeschlossene
Berufsausbildung” sowie ,Mitgliedschaft im Sportverein“ erhoben werden.

Fiir die ibrigen Diagnosen lief3 sich keine Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion erfassen.

3.4.6 Familiire Situation und SES

3.4.6.1 Schulbildung und berufliche Situation des Patienten

Auch in Bezug auf die Familiensituation und den SES der Patienten konnten Zusammenhange
zur BMI-SDS-Reduktion iiber die verschiedenen Zeitraume festgestellt werden.

Zum einen konnte eine Assoziation zwischen der erreichten Gewichtsreduktion und der
Schulbildung des Patienten selbst festgestellt werden (Abbildung 31). Zum Follow-up-Zeitpunkt
gaben 3,1 % der befragten Patienten an, keinen Schulabschluss zu haben (ausgenommen sind
hierbei Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Befragung noch in der Schulausbildung befanden).
Weitere 8,6 % der Patienten gaben einen Hauptschulabschluss, 24,2 % einen Realschulabschluss
(davon 22,6 % mit Fachhochschulreife) und 5,5 % Abitur als Schulabschluss an. Ein Anteil von
43,8 % der Patienten hatte zum Zeitpunkt der Befragung die Schulausbildung noch nicht
beendet, 14,8 % machten diesbeziiglich keine Angaben.

Uber den Therapiezeitraum erreichten Patienten, die keinen Schulabschluss angaben, im
Vergleich eine um 0,62 (KI: + 0,64; p = 0,06) geringere BMI-SDS-Reduktion. Bei einem p-Wert
von 0,06 liegen die Ergebnisse knapp liber dem festgelegten Signifikanzniveau. Auch iiber den
gesamten Zeitraum ldsst sich ein Zusammenhang darstellen, wobei Patienten ohne
Schulabschluss eine im Schnitt um 0,22 (KI: + 0,92; p = 0,63) geringere BMI-SDS-Reduktion
erreichen. Langfristig konnte kein Zusammenhang zwischen einem fehlenden Schulabschluss
und einer geringeren Gewichtsreduktion festgestellt werden.

Ahnliche Ergebnisse ergaben sich in Bezug auf die Berufsausbildung des Patienten (Abbildung
32). Zum Zeitpunkt der Follow-Up-Erhebung gaben 3,1 % der Patienten an, keinen Beruf erlernt
zu haben (nicht eingeschlossen sind hierbei Patienten, die sich zum Befragungszeitpunkt noch in
der Schul- bzw. Berufsausbildung befanden). Ein Prozentsatz von 1,6 gab eine Lehre, von 28,1
eine Ausbildung und von 6,3 ein Studium an. Die Ubrigen 17,1 % der Patienten machten
diesbeziiglich keine Angaben.

Patienten ohne Berufsausbildung erzielten im Vergleich iber den Therapiezeitraum eine um
0,64 (KI: + 0,60; p = 0,03) signifikant niedrigere BMI-SDS-Reduktion. Uber den Gesamtverlauf
erreichten Patienten ohne Berufsausbildung eine um 0,61 (KI: + 0,94; p = 0,2) geringere BMI-
SDS-Reduktion. Langfristig lasst sich nur ein minimaler Unterschied zwischen den beiden
Gruppen feststellen, wobei Patienten ohne Schulabschluss eine um 0,12 (KI: + 0,92) bessere
Reduktion erzielen, dieser Wert liegt jedoch bei einem p-Wert von 0,79 weit iiber dem
Signifikanzniveau.

Eine Uberpriifung auf Zusammenhinge zwischen dem Vorliegen einer abgeschlossenen
Berufsausbildung und den iibrigen Paramatern mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion ergab
keinerlei signifikante Ergebnisse. Damit besteht kein Zusammenhang zu den Parametern
»Therapiekonzept, ,Steigerung der korperlichen Aktivitiat“, ,Steigerung der Aktivitdit im
Sportverein®, ,Zufriedenheit mit arztlicher Betreuung®, ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung®,
,Profit durch Erndhrungsberatung”, ,Vorhandensein eines konkreten Zielgewichts vor
Therapiebeginn®, ,Alter bei Therapiebeginn“, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Geschlecht",
sVorliegen einer Insulinresistenz, ,Erhalt zusatzlicher kinder- und jugendpsychiatrischer
Therapie®, ,Abgeschlossene Berufsausbildung“ sowie ,Mitgliedschaft im Sportverein®“.
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Abbildung 31: Vergleichende Darstellung
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3.4.6.2 Schulbildung und berufliche Situation der Eltern

Weiterhin konnten Zusammenhdnge zwischen kindlicher Gewichtsreduktion und elterlicher
Schul- bzw. Berufsausbildung festgestellt werden.

Von den Miittern der eingegangenen Patienten erreichten 4,7 % keinen Schulabschluss, 18 %
einen Haupt-, 48,4 % einen Realschulabschluss und 14 % Abitur; fiir 14,9 % der Miitter lagen
keine Informationen zum Schulabschluss vor. Betrachtet man die Viter der eingegangenen
Patienten, so hatten 0,8 % keine abgeschlossene Schulausbildung, 32 % einen Haupt-, 34,4 %
einen Realschulabschluss und 11,7 % Abitur.

Unter den Miittern schlossen 7,8 % keine Berufsausbildung ab, 3,1 % eine Lehre, 57 % eine
Ausbildung und 7 % ein Studium, fiir 25,1 % sind keine Informationen zur Berufsausbildung
bekannt. Ein Prozentsatz von 2,3 der Viter der eingegangenen Patienten hatte keine
abgeschlossene Berufsausbildung, fiir 8,6 % wurde eine Lehre, fiir 49,2 % eine Ausbildung und
fiir 7,8 % ein Studium erfasst. Fiir 32,1 % der Viter lagen keine entsprechenden Angaben vor.

Wahrend kein Zusammenhang zwischen elterlichem Schulabschluss und kindlicher
Gewichtsreduktion dargestellt werden konnte, zeigten sich Assoziationen zwischen der
elterlichen Berufsausbildung und der kindlichen BMI-SDS-Reduktion: Dabei erreichten
Patienten, deren Miitter keine Berufsausbildung abgeschlossen hatten, iiber den
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Therapiezeitraum eine um 0,27 (KI: + 0,38; p = 0,16) geringere BMI-SDS-Reduktion. Langfristig
konnten dhnliche Zusammenhidnge festgestellt werden, der Unterschied zwischen den Gruppen
lag hier bei 0,34 (KI: + 0,62; p = 0,28). Auch iliber den Gesamtverlauf war eine nicht
abgeschlossene miitterliche Berufsausbildung mit einer durchschnittlich um 0,54 geringeren
BMI-SDS-Reduktion assoziiert (KI: + 0,70; p = 0,12) (Abbildung 33). Alle drei Ergebnisse liegen
jedoch iiber dem Signifikanzniveau von 0,05.

Fiir die Viter der Patienten stellte sich ein dhnlicher Zusammenhang dar (Abbildung 34). Uber
den Therapiezeitraum erreichten Kinder von Vitern ohne abgeschlossene Berufsausbildung
eine um durchschnittlich 0,37 (KI: + 0,35; p = 0,29) geringere BMI-SDS-Reduktion. Langfristig
wurde eine um 0,3 (KI: + 0,89; p = 0,5) niedrigere Reduktion erreicht. Uber den Gesamtverlauf
lag die BMI-SDS-Reduktion der Kinder von Vitern ohne abgeschlossene Berufsausbildung im
Durchschnitt um 0,65 (KI: +
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Wochenarbeitszeiten bekannt. Es lief3 sich kurzfristig (r2 = 0,1; p = 0,39), langfristig (r2 = 0,16;
p = 0,19) und iiber den Gesamtverlauf (r2 = 0,16; p = 0,2) eine Positivkorrelation zwischen der
miitterlichen Wochenarbeitszeit und der erreichten Gewichtsreduktion feststellen. Damit sind
iber alle drei Zeitrdume hohere miitterliche Wochenarbeitszeiten mit hoheren
Gewichtsreduktionen assoziiert, allerdings sind diese Ergebnisse bei p-Werten > 0,05 nicht

signifikant.
Abbildung 35: Lineare Regression mit Darstellung der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion in Abhdngigkeit von der
miitterlichen Wochenarbeitszeit

Abbildung 36: Lineare Regression mit Darstellung der langfristigen BMI-SDS-Reduktion in Abhdngigkeit von der
miitterlichen Wochenarbeitszeit
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Abbildung 37: Lineare Regression mit Darstellung der BMI-SDS-Reduktion iiber den Gesamtverlauf in Abhdngigkeit von
der miitterlichen Wochenarbeitszeit

Flir 69,5 % der Vater der Patienten lagen Angaben beziiglich der Wochenarbeitszeiten vor. Hier
lieRen sich dhnliche Zusammenhénge, allerdings in geringerem Ausmaf$ und nur iiber den
Therapiezeitraum (r2 = 0,06; p = 0,59) sowie den Gesamtverlauf (r2 = 0,08; p = 0,5) darstellen.
Zu beachten ist allerdings die recht geringe Aussagekraft dieser Ergebnisse bei relativ hohen p-
Werten.

3.4.6.3 Migrationshintergrund

Schlief’lich wurde der Migrationshintergrund als beeinflussender Parameter auf den Erfolg der
Gewichtsreduktion untersucht. Es lag fiir 4,2 % der Patienten ein einseitiger und fiir 11,5 % der
Patienten ein beidseitiger Migrationshintergrund vor. Damit lag der Gesamtprozentsatz der
Patienten mit Migrationshintergrund bei 15,7 %. Es konnten jedoch fiir keinen Zeitraum
Zusammenhdnge oder signifikante Unterschiede fiir den Erfolg der BMI-SDS-Reduktion von
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familidren Umstande. In absteigender Haufigkeit lebten die Patienten zusammen mit beiden
Eltern (61,8 %; 68 Angaben), zusammen mit der Mutter (13,6 %; 15 Angaben), allein (12,7 %;
14 Angaben), zusammen mit ihrem Vater bzw. in einer Patchwork-Familie (jeweils 4,5%; 5
Angaben) und in einer Einrichtung (2,7 %; 3 Angaben).
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Es konnte ein Zusammenhang zwischen der BMI-SDS-Reduktion und den jeweiligen
Lebensumstidnden der Patienten erfasst werden. So erreichten Uber alle drei Zeitrdume
Patienten, die in einer Einrichtung (wie z. B. einem Heim) lebten, im Schnitt eine geringere
Gewichtsreduktion als Patienten in anderen Wohnsituationen (Abbildung 38). Hierzu zahlten
,Zusammenleben mit beiden Eltern“, ,Zusammenleben mit dem Vater“, ,Zusammenleben mit
der Mutter”, ,Patchwork-Familie“, ,Zusammenleben mit Pflegeeltern“ und ,alleinlebend”. Uber
den Therapiezeitraum lag die erreichte BMI-SDS-Reduktion der in Einrichtungen lebenden
Patienten um 0,39 (KI: + 0,74; p = 0,30) unter der Reduktion der Patienten in anderen
Wohnsituationen. Langfristig lag der Unterschied bei 0,37 (KI: + 0,88; p = 0,40), iiber den
Gesamtverlauf bei 0,67 (KI: + 0,99; p = 0,18). Die Ergebnisse sind jedoch bei p-Werten > 0,05
nicht signifikant.

Abbildung 38: Vergleichende Darstellung
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3.4.7 Elterlicher Gewichtsstatus

Fir 68,7 % der Miitter der eingegangenen Patienten konnten aus den entsprechenden Akten
Gewichts- und Grofiendaten erhoben werden. Davon waren 19,0 % normalgewichtig, 51,7 %
libergewichtig und 29,3 % adipés.

Bei den Vidtern der Patienten konnten fiir 62 % Daten fiir Gewicht und Gréf3e erhoben werden.
Von diesen waren 28,0 % normalgewichtig, 46,9 % tlibergewichtig und 25,1 % adipds.

Fiir den miitterlichen BMI konnte iiber den Therapiezeitraum ein mafdiger Zusammenhang zur
BMI-SDS-Reduktion dargestellt werden (r2 = -0,04). Es handelt sich um eine Negativkorrelation,
demnach war ein hoheres miitterliches Gewicht mit einer geringeren BMI-SDS-Reduktion
assoziiert. Da sich dieser Zusammenhang im Rahmen einer linearen Regression der Werte nicht
darstellen lief3, stellt Abbildung 39 eine lineare Regression der entsprechenden Rangkorrelation
dar. Bei einem p-Wert von 0,51 liegt dieses Ergebnis jedoch deutlich iiber dem
Signifikanzniveau. Langfristig und tiber den Gesamtverlauf lief} sich kein Zusammenhang mehr
nachweisen.
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Auch fiir den viterlichen BMI war ein dhnlicher Verlauf darstellbar: Uber den Therapiezeitraum
bestand eine Negativkorrelation von véterlichen BMI-Werten und BMI-SDS-Reduktion (rz =
0,11; p= 0,11; Abbildung 40). Dieses Ergebnis ist jedoch ebenfalls statistisch nicht signifikant.
Langfristig und iiber den Gesamtverlauf konnte keine solche Assoziation mehr dargestellt

werden.
Abbildung 39:
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Abbildung 40: Lineare Regression mit Auftragung der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion gegen den vdterlichen BMI
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3.5 Untersuchung des Einflusses sonstiger Parameter auf die BMI-SDS-
Reduktion

Die Parameter ,sportliche Aktivitat“ und ,regelmafdiges Wiegen* lief3en sich weder eindeutig der
Gruppe der therapieabhingigen noch der der therapieunabhingigen Parameter zuordnen.
Grund ist, dass den Patienten im Rahmen der Therapie zwar beide Verhaltensweisen nahegelegt
werden, es aber gleichwohl méglich ist, dass sowohl eine sportliche Aktivitit als auch ein
regelmafiiges Wiegen bereits vor Therapiebeginn (und damit therapieunabhingig)
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vorgenommen wurden. In diesem Sinne werden die Parameter an dieser Stelle separat
besprochen.

3.5.1 Sportliche Aktivitat

Bei Erfassung der sportlichen Aktivitit gaben 44,5 % der Patienten an, um den
Therapiezeitraum herum einen Vereinssport ausgelibt zu haben. Im Schnitt wurde die sportliche
Aktivitat laut Angaben fiir 8,2 (KI: + 8,8) Stunden pro Monat ausgelibt. Im Vergleich der BMI-
SDS-Reduktionen im Vereinssport tatiger Patienten mit denen von Patienten ohne sportliche
Betitigung erreichten liber den Gesamtzeitraum erstere eine um 0,39 (KI: + 0,38) signifikant
hohere Reduktion (p = 0,02; Abbildung 41). Fir die iibrigen Zeitrdume konnten keine
signifikanten Zusammenhdnge erhoben werden (siehe Tabelle 32). Die Korrelation der Zeit der
Austlibung pro Monat gegen die BMI-SDS-Reduktionen ergab kurzfristig (r2 = 0,17) und tiber den
Gesamtverlauf (r2 = 0,16) eine deutliche Positivkorrelation. Bei einem p-Wert von 0,26 bzw.
0,24 lagen diese Werte jedoch aufderhalb des signifikanten Bereichs. Langfristig lief sich keine
Assoziation zur Stundenzahl feststellen.

Ein Satz von 19,5 % der Patienten gab an, zum Follow-up-Zeitpunkt durchschnittlich fiir 7,5
(KI: £ 8,9) Stunden pro Monat einen Vereinssport auszuiiben. Auch hier lief3 sich jedoch kein
Zusammenhang zur Gewichtsreduktion sowie zur Stundenzahl der Ausiibung darstellen.

Insgesamt 33,6 % der befragten Patienten fiihrten an, um den Therapiezeitraum herum
aufderhalb eines Vereins sportlich aktiv gewesen zu sein. Die durchschnittliche Aktivitatsdauer
lag bei 9,5 (KI: £ 26,2) Stunden im Monat. Zum Follow-up-Zeitpunkt gaben 33,6 % an, eine
sportliche Aktivitat auf3erhalb eines Sportvereins mit durchschnittlich 10,4 (KI: + 14,8) Stunden
im Monat auszuiiben. Fiir beide Zeitrdume lieflen sich jedoch keine Zusammenhinge zur
kurzfristigen, langfristigen und gesamten BMI-SDS-Reduktion ermitteln. Auch hier konnte keine
Assoziation zur Stundenzahl pro Monat dargestellt werden.

Tabelle 32 vergleicht die durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktionen der verschiedenen
Zeitpunkte der Patienten mit bzw. ohne Ausilibung einer sportlichen Aktivitat. Auffallig ist, dass
Patienten mit Ausiibung eines Vereinssports zu beinahe jedem Zeitpunkt (Ausnahme: Ausiibung
eines Vereinssports zum Follow-up-Zeitpunkt mit Vergleich der langfristigen Reduktionen)
hohere durchschnittliche BMI-SDS-Reduktionen aufwiesen als Patienten ohne sportliche
Aktivitat. Fiir die Auslibung eines Sports aufderhalb eines Vereins lief3en sich diese Tendenzen
nicht darstellen.

Tabelle 32: Vergleichende Darstellung der erreichten durchschnittlichen BMI-SDS-Reduktionen (unter Angabe des
Konfidenzintervalls (KI)) tiber die verschiedenen Zeitrdume von Patienten mit bzw. ohne Ausiibung einer sportlichen
Aktivitdt um den Zeitpunkt der Therapie herum bzw. um den Follow-up-Zeitpunkt herum (signifikanter Zusammenhang
fett gedruckt)

BMI-SDS-Reduktion [KI]:

BMI-SDS-Reduktion [KI]:

Vereinssport (Therapie) kein Sport (Therapie) p-Wert
Kurzfristig (To-T1) 0,16 [+ 0,60] 0,12 [+ 0,76] 0,6
Langfristig (T1-T2) 0,64 [+ 1,76] 0,30 [+ 0,18] 0,06
Gesamt (To-T2) 0,75 [+ 1,86] 0,36 [+ 1,88] 0,02

BMI-SDS-Reduktion [KI]: BMI-SDS-Reduktion [KI]:

. . p-Wert

Vereinssport (Follow-up) kein Sport (Follow-up)
Kurzfristig (To-T1) 0,13 [+ 0,84] 0,08 [+ 0,86] 0,6
Langfristig (T1-T2) 0,35 [+ 2,34] 0,67 [+ 1,52] 0,19
Gesamt (To-T2) 0,71 [+ 2,42] 0,45 [+ 1,78] 0,12

BMI-SDS-Reduktion [KI]: BMI-SDS-Reduktion [KI]: p-Wert
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Sonstiger Sport (Therapie) kein Sport (Therapie)
Kurzfristig (To-T1) 0,02 [+ 1,50] 0,12 [+ 0,76] 0,43
Langfristig (T1-T2) 0,52 [£1,22] 0,30 [+ 0,18] 0,29
Gesamt (To-T2) 0,61 [+ 1,72] 0,36 [+ 1,88] 0,26
BMI-SDS-Reduktion [KI]: BMI-SDS-Reduktion [KI]: Wert
-Wer
Sonstiger Sport (Follow-up) kein Sport (Follow-up) 3
Kurzfristig (To-T1) 0,07 [+ 0,80] 0,08 [+ 0,86] 0,88
Langfristig (T1-T2) 0,66 [+ 1,44] 0,67 [+ 1,52] 0,97
Gesamt (To-T2) 0,46 [+ 1,56] 0,45 [+ 1,78] 0,95
Abbildung 41: Durchschnittliche
3 A kurzfristige, langfristige und gesamte
_ BMI-SDS-Reduktion von Patienten mit
2.5 1 r sportlicher Betdtigung im Sportverein
2 - [ sowie von Patienten ohne sportliche
Betdtigung
1.5 -
1 B Vereinssport
05 - (Therapie)
0 kein Sport (Therapie)
Ku zfriEtig Langfristig Gesamt
-0.5 1 (To-T1) (T1-T2) (TO-T2)
1 - | |
1.5 - - -
-2 -

Vertikale Balken zeigen 0,95-Konfidenzintervalle

Schliefdlich erfolgte auch an dieser Stelle eine Untersuchung auf Zusammenhinge zu anderen
Parametern mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion (Tabelle 33). Eine Mitgliedschaft im
Sportverein war mit einer stidrkeren Steigerung der sportlichen Aktivitit sowie einem

geringeren Alter bei Therapiebeginn assoziiert.

Tabelle 33: Signifikante Zusammenhdnge zwischen der Angabe einer Mitgliedschaft im Sportverein und weiteren
Parametern mit signifikantem Einfluss auf die BMI-SDS-Reduktion mit Darstellung der entsprechenden Durchschnitts-

sowie p-Werte.

Parameter

Steigerung korperliche Aktivitat

Steigerung Aktivitat im Sportverein
Alter bei Therapiebeginn

Mitgliedschaft Keine
Sportverein Mitgliedschaft p
Sportverein
Durchschnittswert (KI)
,Haufiger” ,Gleich” 0,04
,Haufiger* ,Gleich“ <0,0001
13,13 (£ 0,40) 13,79 (£ 0,44) 0,03

Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zu den Parametern ,Therapiekonzept®,
»Zufriedenheit mit arztlicher Betreuung", ,Zufriedenheit mit Erndhrungsberatung®, , Profit durch
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Erndhrungsberatung”, ,BMI-SDS bei Therapiebeginn®, ,Vorhandensein eines konkreten
Zielgewichts vor Therapiebeginn®, ,Geschlecht”, ,Vorliegen einer Insulinresistenz®, ,Erhalt
zusatzlicher kinder- und jugendpsychiatrischer Therapie®, ,,Abgeschlossene Berufsausbildung”
sowie ,Mitgliedschaft im Sportverein“ erhoben werden.

3.5.2 Regelmifliges Wiegen

Es gaben 57 (44,5 %) der zum Follow-up-Zeitpunkt befragten Patienten an, sich regelmafiig zu
wiegen. Von diesen gaben 6 ein tagliches (4,7 % der gesamten 128 Patienten), 38 ein
wochentliches (29,7 %) und 10 ein monatliches (7,8 %) Intervall an; 3 Patienten machten keine
Angaben beziiglich des Wiegeintervalls. Insgesamt fiithrten 66 Patienten (51,6 %) an, sich nicht
regelmaflig zu wiegen, 5 Patienten (3,9%) machten diesbeziiglich keine Angaben.

Es lief sich iiber keinen der drei Zeitrdume ein Zusammenhang zwischen der Hohe der
erreichten Gewichtsreduktion und den Wiegegewohnheiten der Patienten darstellen.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung moglicher Einflussfaktoren auf den langfristigen
Therapieerfolg einer Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter. Die Zahl der Arbeiten zum
Thema der Pradiktoren fiir erfolgreiche Interventionen ist momentan noch unzureichend. Die
Erfassung solcher Faktoren ist jedoch insofern von praktischer Bedeutung, als das Wissen um
Pradiktoren fiir den Therapieerfolg eine ,mafdgeschneiderte” Therapie ermoglichen kénnte. So
kann, anstatt jedem iibergewichtigen und adipdsen Kind die gleiche Therapie zukommen zu
lassen, ein moglichst individueller Ansatz gewahlt werden. Auf diese Weise konnten individuelle
BMI-SDS-Reduktionen und Therapieerfolge maximiert werden.

Zu diesem Zweck wurden 358 Kinder und Jugendliche, die im Zeitraum von 2004 bis 2012 eine
Adipositastherapie im SPZ der Universititsmedizin Gottingen erhalten hatten, in eine
Kohortenstudie eingeschlossen. Fiir 149 dieser Patienten wurden auch zum Follow-up-
Zeitpunkt Daten erfasst. Es wurde flir verschiedene Parameter ein Zusammenhang zwischen der
kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion dieser Patienten iiber den Therapiezeitraum sowie der
langfristigen, postinterventionellen Reduktion sowie der Reduktion iiber den gesamten Verlauf
ermittelt. Die durchschnittlich erreichte BMI-SDS-Reduktion nach pP-Analyse lag kurzfristig bei
0,07, langfristig bei 0,47 und lber den Gesamtverlauf bei 0,56 (nach ITT: kurzfristig: 0,07;
langfristig 0,17; gesamt: 0,21). Dabei ging ein grofderer Erfolg in der Gewichtsabnahme iiber den
Therapiezeitraum auch mit niedrigeren BMI-SDS-Werten zum Follow-up-Zeitpunkt einher. Ein
Anteil von 50,78 % der Patienten gab weiterhin eine aktivere Freizeitgestaltung durch die
Therapie an.

Verschiedene Parameter waren fiir mindestens einen der drei Zeitrdume signifikant mit der
BMI-SDS-Reduktion assoziiert. Hierzu zahlen:

Parameter mit Assoziation zu einer hoheren BMI-SDS-Reduktion:
Therapiebezogen:
- Hohere BMI-SDS-Reduktion {iber die Therapie (Assoziation mit besseren
Gesamterfolgen)
- Steigerung der korperlichen Aktivitat (generell sowie im Sportverein)
- Bessere Bewertungen von arztlicher Betreuung und Erndhrungsberatung
Therapieunabhangig:
- Konkretes Ziel (kg) in der Gewichtsreduktion vor Therapiebeginn
- Niedrigeres (kurzfristig) bzw. hoheres (langfristig, Gesamtverlauf) Alter bei
Therapiebeginn
- Niedrigerer BMI-SDS bei Therapiebeginn
- Mannliches Geschlecht
Sonstige:
- Mitgliedschaft im Sportverein

Parameter mit Assoziation zu einer niedrigeren BMI-SDS-Reduktion:
Therapieunabhangig:
- Vorliegen einer Insulinresistenz
- Therapieunabhdngige kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung
- Fehlende Berufsausbildung

Fir folgende Parameter konnte kein signifikanter Zusammenhang zur BMI-SDS-Reduktion
erhoben werden:
- Therapiekonzept
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- Entwicklung der Freizeitaktivititen ,Medienkonsum®, ,Aktivititen mit Freunden und
,Familienaktivitaten“

- Therapiedauer

- Bewertung der psychologischen Betreuung

- Therapiemotivation

- Kindlicher Schulabschluss

- Elterlicher Schulabschluss und elterliche Berufssituation

- Familien- und Wohnsituation

- Migrationsintergrund

- Elterlicher Gewichtsstatus

- Sportliche Aktivitdt auf3erhalb eines Sportvereins

- Regelmafliges Wiegen

Die Aussagekraft dieser Ergebnisse beziiglich der verschiedenen Parameter wird im Kapitel
,Diskussion der Ergebnisse” erortert.

4.2 Methodik

4211 Patientenkollektiv und Studiendesign

Eingeschlossen wurden alle Kinder und Jugendlichen, die vom 01.10.2004 bis zum 30.09.2012
eine Adipositastherapie im SPZ des Universitdtsklinikums Gottingen erhalten hatten und bei
Therapiebeginn mindestens elf Jahre alt waren. Bis zum festgesetzten zeitlichen Endpunkt
erfolgte also eine uneingeschrankte Eingliederung aller Patienten, die diese Kriterien erfiillten.
Dies ermoglichte die Erfassung einer relativ grofen und fiir die Therapie mdglichst
reprasentativen Kohorte. Dieses Studiendesign liefd sich allerdings nicht mit der Option einer
Kontrollgruppe vereinbaren, sodass keine Vergleichsmoglichkeit fiir die ermittelten Ergebnisse
vorliegt. Insgesamt dhnelt der nicht-kontrollierte Aufbau dem verschiedener anderer Studien
zum Thema der Langzeiterfolge von Therapieangeboten (Bohler et al. 2012; Wiegand et al.
2014). Dennoch wire das Hinzufligen einer Kontrollgruppe, wie es in einigen anderen Arbeiten
vorgenommen wurde, wiinschenswert gewesen (Miihlig et al. 2014; Oude Luttikhuis et al.
2009). Weiterhin ermoglicht ein prospektiver Aufbau, wie er etwa fiir die EvAKuJ-Studie
gewdahlt wurde, eine vergleichsweise einheitlichere Datenerhebung (Bohler et al. 2012). Zur
Sicherung der erhobenen Ergebnisse wiren daher zukiinftige weitere Untersuchungen in einem
prospektiv und kontrolliert angelegten Setting sinnvoll.

Im Vergleich mit anderen Studien, die sich mit dem Alter bei Therapiebeginn als Pradiktor fir
den Therapieerfolg beschiftigen, sind die Patienten der vorliegenden Studie alter. Grund ist die
Begrenzung des Kollektivs auf mindestens 11 Jahre mit Einschluss von Patienten im Alter von 11
bis 17,95 Jahren. In der APV-Datenbankanalyse von Wiegand et al. wurde eine breitere
Altersspanne von 5 bis 25 Jahren bei Therapiebeginn gewahlt (Wiegand et al. 2014). Reinehr et
al. schlossen Patienten im Alter von 4 bis 16, Braet et al. Patienten von 7 bis 17 Jahren und die
EvAKu]-Studie Altersgruppen von acht bis 16,9 in ihre Studien ein (Bohler et al. 2012; Braet
2006; Reinehr et al. 2010). Diese breiteren Spannen sind auch mit einem gréfieren
Informationsgewinn beziiglich der Entwicklung jiingerer Kinder verbunden. Dennoch waren es
in vorangegangenen Studien gerade die dlteren Kinder, die haufig nur geringere Erfolge in der
Gewichtsreduktion erzielten (Reinehr et al. 2010; Wiegand et al. 2014). Gerade hier ist also eine
Erfassung von Pradiktoren mit dem Ziel einer zukiinftigen Verbesserung von Langzeiterfolgen
relevant. Zusatzlich wurde fiir diese Altersklassen durch den Nachbeobachtungszeitraum von
durchschnittlich vier Jahren fiir einen groflen Teil der Kinder eine Untersuchung der
Entwicklung iiber die Pubertit hinaus und bis ins Erwachsenenalter hinein ermdglicht.

42.1.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung zu Beginn und Ende der Therapie erfolgte aus den Patientenakten. Den
Informationen fiir Korpergewicht- und -gréfle lagen die im SPZ Gottingen {iblichen
Messbedingungen zu Grunde, dies beinhaltet eine Koérpergrofienbestimmung mithilfe eines
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Messstabs sowie das Wiegen der Kinder bzw. Jugendlichen in Unterwasche. Es erfolgte demnach
fiir die Zeitpunkte To und T; eine einheitliche Datenerhebung, was eine gute Vergleichbarkeit
der beiden Datensitze ermoglicht. Grundsatzlich wiare dem gewahlten Konzept jedoch eine
standardisierte und prospektive Erhebung, wie sie etwa in der EvAKuJ-Studie vorgenommen
wurde, vorzuziehen (Bohler et al. 2012).

Die Erhebung des Gewichtsstatus zum Follow-up-Zeitpunkt erfolgte dagegen hauptsachlich (zu
78,5 %) aus Selbstangaben der ehemaligen Patienten/-innen. Die Angaben erfolgten durch
Ausfiillung bzw. telefonisches Abfragen des zugesandten Fragebogens. Fiir die tibrigen 21,5 %
erfolgte eine Erfassung aktuellerer Gewichts- und Grofdendaten aus dem krankenhausinternen
Patienteninformationsprogramm. Selbstangaben von Gewichts- und Grofiendaten sind
allgemein mit einer geringen Fehlerquote behaftet (Galan et al. 2001). Gerade in den hoheren
BMI-Klassen kann es jedoch zu einer Unter-, in den niedrigeren BMI-Klassen zu einer geringen
Uberschiatzung kommen (Galan et al. 2001; Sherry et al. 2007). Da der BMI-Status der
Studienteilnehmer jedoch erwartungsgeméafi eher in den oberen BMI-Kategorien einzuordnen
ist, ist eine gewisse Verzerrung der Ergebnisse anzunehmen. Insgesamt konnten die meisten
signifikanten Ergebnisse - vermutlich nicht zuletzt aufgrund der beinahe doppelt so grofien
Datenzahl von Zeitpunkt T; im Vergleich zu T, - fiir die Gewichtsentwicklung iiber den
(reprasentativeren) Therapiezeitraum erhoben werden. Mithilfe der Follow-up-Daten ist eine
Nachverfolgung dieser Zusammenhdnge mdglich. Die Daten zum Follow-up-Zeitpunkt
ermoglichen also, selbst wenn keine Objektivitit der Angaben vorausgesetzt wird, eine
Darstellung von Trends in der langfristigen Gewichtsentwicklung.

Auch in einige andere Studien gehen Selbstangaben fiir Gewicht und Grofde mit ein, hierzu
zdhlen die Referenzwerte filir die BMI-Perzentile von Kindern und Jugendlichen nach Kromeyer-
Hauschild und die KiGGS-Welle 1 (Brettschneider et al. 2015; Kromeyer-Hauschild et al. 2001).
Prinzipiell ist dem jedoch auch an dieser Stelle eine standardisierte Messung zu allen
Untersuchungszeitpunkten vorzuziehen, um reprasentative und vergleichbare Messwerte zu
erzielen (RKI 2013).

Neben dem Gewicht basieren auch weitere Informationen, wie etwa Angaben zum
Freizeitverhalten der Patienten, auf Selbstangaben. Damit ist auch in diesem Fall aufgrund der
Subjektivitit der Angaben mit einer Verzerrung zu rechnen (Pettee Gabriel et al. 2012). Es muss
von einer Anpassung der Angaben an die soziale Erwiinschtheit mit Uberschitzung der eigenen
sportlichen Betétigung ausgegangen werden (Kahlert und Brand 2011).

Daneben ist auch die retrospektive Erfassung von Therapiemotivation und -ziel sowie
Zufriedenheit mit und Profit von den Therapiemodalitaten kritisch zu betrachten. So kann man
vermuten, dass die Angaben zu Therapiemotivation und -ziel durch die Therapieerfahrungen
beeinflusst worden sind. Auch ist anzunehmen, dass sich die Bewertung der einzelnen
Modalitdten durch die Patienten an der erreichten Gewichtsreduktion orientiert. Prinzipiell
wire eine Abfrage vor Behandlungsbeginn aussagekriftiger, wie sie auch im Rahmen
verschiedener Therapiekonzepte vorgenommen wird (Dobe et al. 2011; Ernst und Wiegand
2010; Petersen und Schlesinger 2009).

4213 Methoden und Parameter der Datenanalyse

Der Gewichtsvergleich fiir die einzelnen Patienten erfolgte mithilfe der Errechnung der BMI-
SDS-Reduktionen tber die verschiedenen Zeitraume. Diese Methode ermdglicht eine sensible
Darstellung individueller Gewichtsverdnderungen, insbesondere auch in Bereichen oberhalb der
99,9. Perzentile (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Aus diesem Grund findet sie in Studien mit
dhnlicher Thematik regelmafdig Anwendung (Bohler et al. 2012; Miihlig et al. 2014; Reinehr et
al. 2007; Wiegand et al. 2014). Mithilfe verschiedener statistischer Tests wurde tiberpriift, ob
ein Zusammenhang zur BMI-SDS-Reduktion iiber die Therapiezeit, die postinterventionelle Zeit
oder den gesamten Verlauf bestand. Eine dhnliche Vorgehensweise findet sich auch in der
EvAKuJ-Studie (hier wurden neben der Reduktion bei Therapieende allerdings zwei Follow-up-
Zeitpunkte ein und zwei Jahre nach Therapieende gewdhlt) (Bohler et al. 2012). Der Vorteil
dieser separaten Betrachtung der verschiedenen Zeitrdume liegt in der Moglichkeit einer
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Differenzierung von kurzfristigen und langfristigen Erfolgen. Ebenso kann zwischen Pradiktoren
fir den kurzfristigen und Pradiktoren fiir den langfristigen Therapieerfolg unterschieden
werden. Eine ausfiihrliche Diskussion der erfassten Parameter findet sich im nachfolgenden
Kapitel.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Patientenkollektiv

Es wurden 358 den Kriterien entsprechende Patienten in die Studie eingegliedert. Vergleicht
man diese Zahl mit dem Kollektiv der APV-Datenbank-Auswertung von Wiegand et al. mit
29.181 untersuchten Patienten, ist sie gleichwohl statistisch wenig reprasentativ. Dennoch
konnten signifikante Ergebnisse erhoben werden und im Vergleich zu den meisten anderen
Arbeiten dhnlicher Thematik ist die Zahl der rekrutierten Patienten hoch. So umfasste eine
Studie von Braet et al. beispielsweise 122 (Braet 2006), eine Analyse von Siegfried et al. 85
(Siegfried et al. 2006) und eine Untersuchung von Reinehr et al. ein Kollektiv von 75 Patienten
(Reinehr et al. 2003). Damit kann die relativ hohe Patientenzahl nichtsdestotrotz als
verhaltnisméafiige Starke der vorliegenden Studie betrachtet werden.

Die Loss-to-Follow-up-Rate der vorliegenden Arbeit lag bei 64,2 %. Dieser Wert stellt sich
folglich recht hoch dar. Dies ist fiir die statistische Auswertung insofern problematisch, als grofe
Datenmengen fiir die Auswertung verloren gehen und damit die erhobenen Ergebnisse an
Reprisentativitdt verlieren. Zusatzlich besteht insbesondere fiir das gewahlte Studiendesign die
Gefahr eines Bias fiir die Follow-up-Daten-Erhebung. Grund hierfiir ist, dass neben fehlender
Erreichbarkeit von Patienten, beispielsweise aufgrund von geidnderten Kontaktdaten, auch eine
Ablehnung zur Teilnahme an der Studie zu einem Loss-to-Follow-up fiihrte. Dies war fiir 20,9 %
der Patienten der Fall. Es ist jedoch nicht auszuschliefRen, dass es gerade diejenigen Patienten
mit geringeren Therapieerfolgen und schlechteren Erfahrungen mit der Therapie waren, die
eine Teilnahme ablehnten. Diese Moglichkeit ist insbesondere insofern zu beriicksichtigen, als
die durchschnittliche kurzfristige BMI-SDS-Reduktion von 0,07 sich im Vergleich zur
langfristigen Reduktion von 0,47 recht gering darstellt. Dieser Unterschied ist méglicherweise
auf eine Kombination aus den Effekten einer Selektion zum Follow-up-Zeitpunkt wie auch der
BMI-Unterschatzung im Rahmen der Selbstangabe zuriickzufiihren.

Vergleicht man diese Werte mit den Daten der in der Einleitung vorgestellten Studien, so liegt
die Loss-to-Follow-up-Rate von 58,4 % etwa im Durchschnitt. Die héchsten Loss-to-Follow-up-
Angaben finden sich dabei in der APV-Analyse nach Wiegand et al. mit 89 %. Darauf folgen
Miihlig et al. mit 71 % sowie die EvAKu]J-Studie mit 32,1 % bis 55,2 %.

Hohe Loss-to-Follow-up-Raten scheinen ein generelles Problem dieser Patientengruppe zur
Beurteilung von Langzeitverldufen in der Adipositastherapie darzustellen.

4.3.2 Therapieerfolg

Zur Beurteilung des Therapieerfolgs wurden die erreichte BMI-SDS-Reduktion sowie die
Entwicklung der Freizeitgestaltung der Patienten beurteilt. Fiir ersteren Punkt wurde in der
vorliegenden Arbeit nach ITT-Analyse kurzfristig eine BMI-SDS-Reduktion von 0,07, langfristig
von 0,17 und insgesamt von 0,21 erfasst. Diese Werte liegen im Rahmen des in der Metaanalyse
von Miihlig et al. erhobenen Reduktionsbereichs mit Werten zwischen 0,05 bis 0,42 innerhalb
von 12 bis 24 Monaten nach Behandlungsbeginn in den untersuchten Studien (Miihlig et al.
2014). Fiir die acht untersuchten Studien mit den hochsten qualitativen Standards (u.a. einer
Analyse nach dem ITT-Prinzip) wurde nach einem Jahr eine Reduktion von 0,05 bis 0,39; nach
zwei Jahren eine Reduktion zwischen 0,08 und 0,42 verzeichnet. Diese auf kontrollierten,
randomisierten Studien basierenden Daten lassen sich aufgrund ihrer Repréasentativitit gut als
Vergleich heranziehen. Die Ergebnisse nach einem Jahr sind dabei in zeitlicher Hinsicht
anndhernd vergleichbar mit denen zum Therapieende (BMI-SDS-Reduktion 0,07), da in der
vorliegenden Studie die Therapie im Durchschnitt 12,1 Monate dauerte. Einschrankend muss
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jedoch hinzugefiigt werden, dass in den von Miihlig et al. untersuchten Studien die Therapie zu
diesem Zeitpunkt in der Regel schon abgeschlossen war.

Beim Vergleich der Ergebnisse liegt die erreichte Reduktion kurzfristig im unteren Bereich der
Spanne, wahrend die langfristigen und gesamten Erfolgsquoten etwa im Mittelfeld der
Ergebnisse angesiedelt sind. Insgesamt lasst sich dennoch feststellen, dass wie auch in den von
Miihlig et al. untersuchten Studien eine Gewichtsnormalisierung im Therapieverlauf nur dann
moglich scheint, wenn das Ausgangsgewicht der Patienten bereits nur knapp iiber der Grenze
zum Normalgewicht lag.

Im Hinblick auf die Erfolgsdefinition der AGA konnten nach pP-Analyse in der vorliegenden
Studie kurzfristig 21,5%, langfristig 63 % und liber den Gesamtverlauf 68,5 % der Patienten eine
gute Reduktion um mindestens 0,2 erzielen. Auch Wiegand et al. nahmen eine solche Einteilung
vor, wobei 2 Jahre nach Therapiebeginn noch 47,1 % der Patienten (ebenfalls nach pP-Analyse)
eine BMI-SDS-Reduktion von mindestens 0,2 im Vergleich zum Ausgangsgewicht vorweisen
konnten (Wiegand et al. 2014).

Im Vergleich mit dem Gesamtverlauf der vorliegenden Studie erreichten die von Wiegand et al.
untersuchten Patienten insgesamt also geringere Reduktionen (siehe Abbildung 42). Die
Vergleichbarkeit der Werte ist jedoch auch an dieser Stelle eingeschrankt, da die Erhebung in
der vorliegenden Studie im Durchschnitt zu einem wesentlich spateren Zeitpunkt erfolgte.
Zudem ist ein Vergleich der Werte bei Therapieende nicht méglich.

Abbildung 42: Vergleichende Darstellung
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In diesem Aspekt besteht eine bessere Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der EvAKuJ-Studie:
Nach ITT-Analyse konnten in der vorliegenden Studie kurzfristig 21,5%, langfristig 26,3 % und
tiber den Gesamtverlauf 28,5 % der Patienten gute Erfolge (entsprechend einer BMI-SDS-
Reduktion von mindestens 0,2) erzielen. Nach Bohler et al. konnten im Rahmen der EvAKu]-
Studie (ebenfalls nach ITT-Analyse) kurzfristig 56 % der Patienten eine BMI-SDS-Reduktion von
mindestens 0,2 % erreichen. Langfristig stellten sich die Erfolge jedoch deutlich geringer dar,
wobei zum Follow-up-Zeitpunkt nach einem Jahr nur noch 13 % und nach zwei Jahren 14 %
entsprechende Reduktionen erreichten (Bohler et al. 2012). Damit liegt der Prozentsatz mit
Erreichen eines guten Erfolgs liber die Therapie in der vorliegenden Studie deutlich unter dem
der EvAKu]-Studie. Die Langzeitergebnisse stellen sich dagegen erfolgreicher dar: Der in der
EvAKu]-Studie zu beobachtende Trend einer erneuten Gewichtszunahme nach Beendigung der
Therapie liefd sich anhand dieser Werte fiir die vorliegende Studie nicht darstellen, im Gegenteil
erhohte sich sogar der Prozentsatz mit guten BMI-SDS-Reduktionen. Schlief3t man allerdings die
Patienten, die iiberhaupt eine Gewichtsreduktion erreichen konnten, in die Betrachtung mit ein,
so verringern sich auch in der vorliegenden Studie langfristig die Effektstiarken: Wahrend nach
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ITT-Analyse kurzfristig noch 55,9 % der Patienten ihren BMI-SDS reduzieren konnten, waren es
langfristig 28,8 %, iiber den Gesamtverlauf 31 %. Damit ware es auch in der vorliegenden Studie
einem Grof3teil der Patienten nicht moglich, auf lange Sicht eine Gewichtsreduktion zu erreichen
bzw. aufrecht zu erhalten.

Auch nach pP-Analyse lief3 sich dieser Trend in der EvAKuJ-Studie darstellen: Nach Bohler et al.
erreichten kurzfristig 60 %, mittelfristig (nach einem Jahr) 45 % und langfristig (nach 2 Jahren)
50 % der Patienten eine BMI-SDS-Reduktion um mindestens 0,2 (Bohler et al. 2012). In der
vorliegenden Studie erreichten nach pP-Analyse kurzfristig 21,5 %, langfristig 63 % und
insgesamt 68,5 % der Patienten gute Erfolge. Auch an dieser Stelle liegen also die kurzfristigen
Ergebnisse unter, die langfristigen tiber denen der EvAKuJ-Studie. Auch bei Betrachtung der
Patienten, die Uberhaupt eine Reduktion erreichten, ilibersteigen nach pP-Analyse die
langfristigen und gesamten Prozentsidtze den kurzfristigen: Wahrend kurzfristig 55,9 % der
Patienten ihren BMI-SDS reduzieren konnten, waren es langfristig 69,1 % und iiber den
Gesamtverlauf sogar 74,5 %. Nach dieser Betrachtung wiirde die Adipositastherapie folglich
auch auflange Sicht bei einem Grofteil der Patienten zu zufriedenstellenden Erfolgen fiihren.
Sowohl die ITT- als auch die pP-Analyse sind jedoch kritisch zu betrachten: Im Rahmen der ITT-
Analyse ist durch Wertung eines Loss-to-Follow-up als Misserfolg eine Unterschitzung des
tatsachlichen Erfolgs zu erwarten. Die pP-Analyse geht dagegen durch das selektierte
Patientengut am ehesten mit einer Uberschitzung der Ergebnisse einher.
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Abbildung 43: Kurzfristige, mittelfristige und langfristige BMI- ~ Abbildung 44: Kurzfristiger, langfristiger und gesamter
SDS-Reduktion im Rahmen der EvAKuj-Studie mit Dar- Prozentsatz an Patienten mit BMI-SDS-Reduktion < 0
stellung des Prozentsatzes an Patienten mit einer BMI-SDS- (kein Erfolg); > 0, aber < 0,2 (Gewichtsreduktion); 2 0,2,
Reduktion von 2 0,2, 2 0,5, < 0,2 sowie der Drop-Out-Rate fiir aber < 0,5 (guter Erfolg); 2 0,5 (sehr guter Erfolg) nach
ambulante und stationdre Patienten nach Bohler et al. (Béhler TT-Analyse

etal 2013)

Neben der BMI-SDS-Entwicklung erfolgte auch eine Untersuchung des Freizeitverhaltens im
Rahmen der Therapie. Zum einen wurde hier die kdérperliche Aktivitidt betrachtet. Insgesamt
gaben 50,78 % der Patienten eine Steigerung ihrer korperlichen Aktivitat durch die Therapie an,
14 % steigerten ihre Aktivitat im Sportverein. In 8,59 % der Falle wurde eine Verringerung der
korperlichen Aktivitit bzw. der Aktivitit im Sportverein angegeben. Die Entwicklung der
korperlichen Aktivitit wurde auch im Rahmen der EvAKu]-Studie untersucht (Bohler et al.
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2012). Es erfolgte eine Erfassung der Tage mit mindestens einer Stunde korperlicher
Anstrengung innerhalb einer Woche. Kurzfristig wurde nach pP-Analyse eine
Aktivitatssteigerung bei 59,5 % der Patienten, also um etwa zehn Prozent héher als in der
vorliegenden Studie, festgestellt. Allerdings lag die Zahl der Patienten mit Verringerung ihrer
korperlichen Aktivitit mit 21,8 % deutlich iiber den von uns erhobenen Ergebnissen. Diese
Ergebnisse sind bei unterschiedlicher Fragestellung jedoch nicht génzlich vergleichbar.

Im Rahmen des Freizeitverhaltens wurde auch die Entwicklung des Medienkonsums erfasst.
18,8 % gaben eine Verringerung, 5,5 % eine Steigerung fiir diesen Parameter an. In der EvAKu]J-
Studie erfolgte eine weitere Unterteilung in Fernseh- und Videokonsum sowie
Computernutzung. Fiir ersteres kam es nach pP-Analyse fir 20,2 % der Patienten kurzfristig zu
einer Verringerung, fiir 37,3 % zu einer Steigerung. Beziiglich der Computernutzung kam es bei
14 % der Patienten zu einer Verringerung, wahrend 44,4 % ihre Computernutzung noch
steigerten.

Damit konnte im Vergleich in der EvAKuJ-Studie zwar fiir einen grofderen Patientenanteil eine
Verringerung des Medienkonsums festgestellt werden, allerdings tiberstieg dort, im Gegensatz
zur vorliegenden Studie, der Prozentsatz der Steigerung den der Verringerung. Unter
Zusammenschau der Ergebnisse fiir Zunahme und Reduktion des Medienkonsums konnten also
in der vorliegenden Studie insgesamt hohere Effektstarken erfasst werden.

Es muss jedoch hinzugefiigt werden, dass die EvAKu]-Studie, wie bereits im Kapitel
Datenerhebung angesprochen, durch den prospektiven Aufbau mit mehrfachen Datenerhebung
zu den verschiedenen Zeitpunkten eine zuverldssigere Erhebungsmethode vornimmt. Dies lasst
im Vergleich zu einer retrospektiven Befragung eine bessere Beurteilung zu.

Neben Bewegungsverhalten und Medienkonsum wurde weiterhin auf eine Verdnderung der
Parameter ,Treffen mit Freunden“ und ,Familienaktivititen“ untersucht. Fiir ersteres gaben
10,1 % eine Steigerung, keiner der Patienten eine Verringerung an. 7 % steigerten laut
Selbstangabe ihre Familienaktivitaten, wahrend es bei 0,8 % zu einer Verringerung kam. Es sind
uns momentan keine weiteren Studien bekannt, die aktiv eine Steigerung der mit Freunden bzw.
Familie verbrachten Zeit im Rahmen einer Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter
untersucht haben. Nach Eberding et al. ist die Anzahl gemeinsamer Aktivitat innerhalb von
Familien mit adipdsen Kindern jedoch begrenzt (Eberding und Lemme 2006). Aufierdem
weisen diese Familien nach Bosch et al. vergleichsweise dysfunktionale Verhadltnisse mit einem
relativ geringen emotionalen Zusammenhalt auf (Bosch et al. 2004). Weiterhin kamen
verschiedene Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass adipose Kinder innerhalb ihrer
Altersgruppen mit erheblichen Vorurteilen belastet sind, was die soziale Integration erschweren
kann (Hansson et al. 2009; Hill und Silver 1995).

Damit ist - auch ohne Vergleichsmoglichkeiten mit den Verlaufen anderer Studien - eine
Steigerung von mit Familien und Freunden unternommenen Aktivitaten als positiv zu bewerten.

Insgesamt lieflen sich laut Patientenangaben sowohl Bewegungsverhalten als auch
Medienkonsum sowie Aktivitdten mit Freunden und Familie im Rahmen der Therapie steigern.
Insbesondere die Zunahme des Bewegungsverhaltens bei 48,4 % der Patienten ist dabei
erfreulich, wihrend die positiven Verdanderungen in Bezug auf die anderen Parameter geringer
ausfielen.

Die Zusammenhinge zwischen der Entwicklung der Freizeitgestaltung und der Entwicklung der
BMI-SDS werden im nachsten Kapitel ausfiihrlich beleuchtet.

4.3.3 Untersuchung des Einflusses therapiebezogener Parameter auf die BMI-
SDS-Reduktion
43.3.1 Therapiekonzept

Betrachtet man das Therapiekonzept, so zeigten sich kurzfristig die 8,3 % der Patienten, die eine
multiprofessionelle Gruppentherapie erhalten hatten, am erfolgreichsten. Die erreichte
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durchschnittliche BMI-SDS-Reduktion lag bei 0,1. Langfristig erreichten dagegen die Patienten
mit ausschliefRlich arztlichen Terminen (4,7 %) mit einer BMI-SDS-Reduktion von 0,8 die
grofiten Erfolge. Uber den Gesamtverlauf erzielten erneut Patienten mit multiprofessioneller
Behandlung in der Gruppe (7,8 %) mit durchschnittlich 0,7 die hochste BMI-SDS-Reduktion.
Dennoch sind diese Ergebnisse nicht signifikant und insbesondere durch die niedrigen
Patientenzahlen mit ausschliefilich arztlichen Terminen wenig reprasentativ. Weiterhin stehen
die Ergebnisse in Bezug auf eine rein drztliche Behandlung nicht im Einklang mit den
Ergebnissen bisheriger Untersuchungen. So haben sich laut den Leitlinien der AGA mit Bezug auf
eine umfangreiche Studienlage die Anwendung einer Erndhrungsschulung, Verhaltenstherapie,
korperliche Aktivitit sowie die Einbindung einer Bezugsperson in der kindlichen
Adipositastherapie bewahrt (Wabitsch und Kunze 2015). Insbesondere ist auch eine
Kombination der verschiedenen Bausteine mit einem grofierem Therapieerfolg assoziiert
(Caroli und Burniat 2006; Parizkova et al. 2002). Arztliche Termine sind folglich fiir die
Diagnostik, Therapie und Aufkldrung iiber mogliche Ursachen bzw. Folgen der Adipositas
unerlasslich, hohere BMI-SDS-Reduktionen sind jedoch generell beim Zusatz weiterer Bausteine
zu erwarten. Es ist ebenfalls zu erwagen, ob fiir Patienten mit dem Erhalt ausschlief3lich
arztlicher Termine von vornherein ein geringer Therapiebedarf bestand und sie auch in diesem
Zusammenhang bessere Ergebnisse erzielen konnten.

In Anbetracht dieser Umstidnde scheint gerade die Betrachtung der kurzfristigen Ergebnisse
reprasentativer, da diese auf dem verlasslichsten und grofdten Datensatz der Studie beruhen.
Wie bereits erwahnt, zeigte sich fiir diesen Zeitraum die multiprofessionelle Gruppentherapie
mit Einbau der Bausteine Erndhrung, Medizin und psychologische Betreuung am erfolgreichsten
(BMI-SDS-Reduktion 0,1). Darauf folgt die multiprofessionelle Einzeltherapie (Medizin,
Erndahrungsschulung, psychologische Betreuung) mit einer Reduktion von 0,07, an dritter Stelle
die individuelle Einzeltherapie (Medizin und Erndhrungsberatung / psychologische Betreuung)
mit einer Reduktion von 0,06 und erst an letzter Stelle die rein arztliche Betreuung mit einer
SDS-Zunahme um 0,01. Trotz fehlender Signifikanz scheinen diese Ergebnisse im Hinblick auf
die aktuelle Studienlage recht realistisch. Zusatzlich ist flir diesen Zeitraum eine Vermittlung des
Erfolgs in der BMI-SDS-Reduktion iiber einen anderen signifikanten Parameter
unwahrscheinlich. Grund ist, dass bei Betrachtung der Parameter mit signifikanter Assoziation
zur BMI-SDS-Reduktion lediglich ein Zusammenhang zum Vorhandensein eines konkreten
Zielgewichts vor Therapiebeginn und dem Vorliegen einer Insulinresistenz erfasst wurde. Beide
Parameter waren mit einem intensiveren Therapiekonzept assoziiert. Zwar hing das
Vorhandensein eines Zielgewichts mit einer signifikant hoheren Gewichtsreduktion zusammen,
allerdings galt dies nur fiir den langfristigen und gesamten Zeitraum, sodass kurzfristig keine
Einflussnahme anzunehmen ist. Das Vorliegen einer Insulinresistenz war dagegen kurzfristig
sogar mit einer geringeren Gewichtsreduktion assoziiert, sodass diese Assoziation ebenfalls die
guten Therapieerfolge intensiver Therapiekonzepte nicht erklaren kann.

Nach diesen Ergebnissen scheint es prinzipiell also sinnvoll, jedem iibergewichtigen und
adipdsen Kind den Zugang zu einer multiprofessionellen Gruppentherapie zu erméglichen. Diese
ist jedoch im Vergleich zu den anderen Therapiekonzepten kosten- und zeitaufwandiger. So
wurden hier die hochsten Zahlen in Bezug auf Terminanzahl (23,5) und Therapiedauer (1,5
Jahre) erreicht. Dies wiirde folglich enorme Kapazititen in Anspruch nehmen, wobei insgesamt
nur eine geringere Zahl {ibergewichtiger bzw. adipdser Kinder und Jugendlicher iiberhaupt einer
Therapie zugefiihrt werden kénnte. Dementsprechend empfiehlt es sich, die Patienten zunachst
in ein Vorprogramm aufzunehmen und ihre Motivation sowie die medizinisch indizierten
Therapiedisziplinen fiir Patient und Eltern zu priifen. Auf diese Weise konnen die knappen
Ressourcen sinnvoll eingesetzt werden.

4.3.3.2 BMI-SDS-Reduktion iiber die Therapie

Interessanterweise zeigte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang der BMI-SDS-Reduktion
iber den Therapieverlauf und der BMI-SDS-Reduktion iiber den Gesamtverlauf. Folglich
konnten Patienten mit hohen Reduktionen liber den Therapiezeitraum auch insgesamt hohere
Reduktionen erreichen. Es bestand ebenfalls eine signifikante Negativkorrelation zwischen dem
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aktuelleren BMI-SDS zu Zeitpunkt T, und der Gewichtsreduktion liber den Therapiezeitraum.
Damit sind hohere BMI-SDS Reduktionen tliber die Therapie auch zum Follow-up-Zeitpunkt noch
mit einem niedrigeren BMI-SDS Gewichtsstatus assoziiert. Im Gegensatz dazu liefd sich keine
signifikante Korrelation zwischen den Werten der interventionellen und postinterventionellen
BMI-SDS Reduktionen ermitteln. Demzufolge waren die Patienten, die langfristig eine
Gewichtsreduktion erreichen konnten, nicht regelhaft dieselben Patienten, die iiber den
Therapieverlauf ihr Gewicht reduzieren konnten. Dennoch legt die Korrelation zwischen
kurzfristiger Gewichtsreduktion und BMI-SDS zum Follow-up-Zeitpunkt nahe, dass die im
Rahmen der Therapie erfolgreichen Patienten im Schnitt das erreichte niedrigere
Gewichtsniveau halten und also eine Stabilisierung ihres Gewichts erreichen konnten. Im
Rahmen therapeutischer Interventionen sind generell nicht nur kurz- sondern auch langfristige
Erfolge anzustreben, um die Entwicklung von Komorbidititen und eine Ubertragung ins
Erwachsenenalter zu vermeiden (Lloyd et al. 2010). Sieht man in diesem Zusammenhang auch
die Gewichtsstabilisierung der im Rahmen der Therapie erreichten Reduktion als Erfolg an, so
ist in der vorliegenden Studie eine erfolgreiche kurzfristige Gewichtsabnahme ebenfalls als
Pradiktor fiir langfristigen Therapieerfolg zu betrachten. In verschiedenen Fillen konnten
Faktoren identifiziert werden, die signifikant mit den kurzfristigen, jedoch nicht mehr mit den
langfristigen Reduktionen assoziiert waren. Dies ist vermutlich zumindest teilweise auf das um
fast 50 % Kkleinere Kollektiv zum Follow-up-Zeitpunkt zuriickzufiihren. Grund hierfiir ist, dass
Unterschiede im Vergleich kleinerer Gruppen zum Erreichen des Signifikanzniveaus eine hohere
Auspragung aufweisen mussen.

Ahnliche Ergebnisse konnten auch in anderen Studie erhoben werden, so etwa in einer
Untersuchung der Ergebnisse des Obeldicks-Therapiekonzepts nach Reinehr et al.: Hier war die
BMI-SDS-Reduktion ein Jahr nach Therapiebeginn ein starker Pradiktor der langfristigen BMI-
SDS-Reduktion zwei Jahre nach Therapiebeginn (Reinehr et al. 2010).

Auch in der Zehn-Jahres-Follow-up-Studie nach Epstein et al. lief3 sich ein &hnlicher
Zusammenhang beobachten: In dieser Untersuchung war der beste Pradiktor fiir die
Gewichtsverdnderung nach zehn Jahren die Verdnderung innerhalb der ersten 5 Jahre.

Aus diesen Zusammenhidngen lasst sich schliefSen, dass Pradiktoren, die mit hohen
Gewichtsreduktionen iiber den Therapieverlauf verkniipft sind, sich auch positiv auf die
langfristige Gewichtsentwicklung auswirken koénnen. Der Untersuchung dieser Pradiktoren
kommt folglich weiterhin eine grofie Bedeutung zu, da sie indirekt als Pradiktoren des
Therapieerfolgs auf lange Sicht betrachtet werden kénnen. Im Einzelfall sind jedoch spezifische
Untersuchungen der langfristigen Auswirkungen der jeweiligen Parameter notwendig.

4333 Entwicklung des Freizeitverhaltens

Beziiglich des Adipositas-fordernden Verhaltens wurde zum einen das Sport- und
Bewegungsverhalten der Patienten untersucht. Dabei war kurzfristig eine Steigerung der
sportlichen Aktivitdt innerhalb wie auch aufierhalb eines Sportvereins signifikant und deutlich
mit der Gewichtsreduktion assoziiert. Fiir eine Aktivitat im Sportverein lief3 sich auch langfristig
und iiber den Gesamtverlauf noch eine mafdige, wenn auch nicht signifikante Korrelation
feststellen. Dagegen stellte sich iiber diese Zeitrdume fiir eine Steigerung der sportlichen
Aktivitat auflerhalb eines Vereins kein Zusammenhang mehr dar. Auch in Bezug auf eine
sportliche Aktivitdit per se (siehe Kapitel ,Sportliche Aktivitit*) liefd sich ein grofderer
Zusammenhang zwischen Gewichtsreduktion und vereinssportlicher Aktivitit als einer
anderweitigen sportlichen Betatigung feststellen.

Insgesamt gehort eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt, insbesondere bei Ausiibung eines
Vereinssports Uber den Therapiezeitraum, zu den wichtigsten Pradiktoren fiir eine
Gewichtsreduktion in der vorliegenden Studie. Dennoch miissen auch diese Ergebnisse in
Anbetracht der retrospektiven Erhebung sowie der Selbstangaben mit Vorsicht behandelt
werden.

Zu beriicksichtigen ist in diesem Zusammenhang ebenfalls, dass eine Steigerung der
korperlichen Aktivitat bzw. Aktivitat im Sportverein auch mit hoheren Profitangaben von der
Erndhrungsberatung sowie einem jiingeren Alter bei Therapiebeginn einherging. Beide
Parameter waren ebenfalls mit einer signifikant hoheren BMI-SDS-Reduktion iiber den
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Therapiezeitraum verkniipft. Es stellt sich die Frage, ob sich tatsdchlich alle drei Parameter
kausal auf den Erfolg in der Gewichtsentwicklung auswirken oder ob ein Zusammenhang
lediglich durch einen der anderen Parameter vermittelt wird. Letzteres ist fiir die korperliche
Aktivitat zwar nicht auszuschliefden, die positiven Auswirkungen einer Aktivitatssteigerung auf
die Gewichtsentwicklung wurden jedoch bereits vielfach nachgewiesen, sodass eine Kausalitat
zumindest angenommen werden kann (Atlantis et al. 2006; Epstein und Valoski und et al. 1990;
Flores 1995). Interessant ist jedoch auch die Frage, welche Art von korperlicher Aktivitat sich
fiir die Adipositastherapie am ehesten eignet. So zeigten sich in einer Zehn-Jahres-Follow-up-
Studie von Epstein et al., dass Patienten, die an unterschiedlichen sportlichen Interventionen
teilnahmen, auch unterschiedlich erfolgreich waren (Epstein et al. 1994). Zwei von drei
untersuchten Gruppen wurden Sportprogrammen mit einem Energieverbrauch entsprechend
einer Gehstrecke von 6,4 Kilometern tiglich bzw. dem Verbrauch von 2800 Kalorien
wochentlich (bezogen auf eine Person mit einem Gewicht von 68kg) zugefiihrt. Die dritte
Gruppe wurde mit Informationen zu verschiedenen Freiliibungen ausgestattet. Die
Gewichtsreduktion der beiden ersten Gruppen iiberstieg dabei signifikant die der dritten
Gruppe. Eine Starke dieser Studie ist dabei zum einen das prospektive und kontrolliert angelegte
Setting und zum anderen der lange Follow-up-Zeitraum.

Es lassen sich Parallelen zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ziehen: In beiden
Untersuchungen zeigten sich diejenigen Patienten insgesamt erfolgreicher, deren sportliche
Betdtigung regelmafiig in einem extern kontrollierten Rahmen stattfand. Es lasst sich vermuten,
dass Patienten, die einen Vereinssport ausiiben, eine konstantere und womdglich auch
intensivere sportliche Aktivitat betreiben, als solche, die aufderhalb eines Vereins trainieren.
Generell sind die meisten Formen der sportlichen Aktivitat im Rahmen einer Adipositastherapie
zu unterstiitzen. Dennoch legen die Ergebnisse insgesamt nahe, dass sich ein kontrolliertes und
regelmafiiges Interventionssetting noch besser auf die Gewichtsreduktion auswirkt.

Auch bei der Untersuchung des Medienkonsums zeigte sich kurzfristig eine relativ hohe
Korrelation zwischen einer Reduktion und einer hoheren Gewichtsabnahme. Auf niedrigerem
Niveau zeigte sich dies auch fiir den Gesamtverlauf. Dennoch sind die Ergebnisse statistisch
nicht signifikant, ein Zusammenhang kann daher nur vermutet werden.

Ahnliche Ergebnisse erzielten Epstein et al. 1995: Anhand 16 Jugendlicher zwischen 12 und 16
Jahren wurde der Zusammenhang zwischen einer Reduktion sitzender Tatigkeiten wie
Fernsehen und das Spielen von Computer- und Videospielen und der Energieaufnahme
untersucht. Eine Reduktion der sitzenden Tatigkeit ging auch mit einer signifikanten Reduktion
der Energieaufnahme einher. Wiinschenswert wiare allerdings die Untersuchung eines direkten
Zusammenhangs zwischen sitzender Tatigkeit und Gewicht gewesen. Weiterhin ist die
Selbstangabe der Energieaufnahme, wie auch die Angabe beziiglich der Reduktion des
Medienkonsums in der vorliegenden Studie, kritisch zu betrachten. Eine Beschriankung des
Medienkonsums im Rahmen einer Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter scheint
insgesamt dennoch sinnvoll.

Schliefdlich erfolgte eine Untersuchung der Entwicklung von Aktivititen mit Freunden und
Familie. Es konnte kein Zusammenhang zwischen einer Steigerung der genannten Parameter
und der BMI-SDS-Reduktion tiber die verschiedenen Zeitrdume festgestellt werden. Dabei bleibt
fraglich, ob der Zusammenhang im Rahmen des statistisch gesehen recht kleinen Kollektivs
nicht darstellbar war oder ob tatsachlich kein Zusammenhang vorliegt.

Bei der Untersuchung von Familien mit mindestens einem adipodsen Kind fillt auf, dass nur
wenige Aktivititen im Rahmen der Familien unternommen werden (Eberding und Lemme
2006). Wie bereits im Kapitel ,Therapieerfolg” erwdhnt sind die Kontakte innerhalb der
Familien durch vergleichsweise dysfunktionale Faktoren wie ein Uberwiegen negativer
Interaktionen und einen geringen emotionalen Zusammenhalt gepragt. Verschiedene Studien
konnten jedoch positive Einfliisse der Einbindung des sozialen Umfelds (Barlow 2007; Cousins
et al. 1992; Gidding et al. 2006)) auf die Gewichtsentwicklung aufzeigen. Eine Férderung von
Familienaktivititen koénnte insofern mit einer Steigerung der familidren Funktionalitit und
einer Erh6hung der Ressourcen zur Unterstiitzung der kindlichen Therapie einhergehen.
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4.3.34 Therapiedauer und postinterventioneller Zeitraum

Eine Stirke der vorliegenden Studie ist die Lidnge der untersuchten Zeitrdume. Zum einen
betrifft dies den Zeitraum der Therapie selbst. Der durchschnittliche Therapiezeitraum umfasste
12,1 Monate, der langste sogar 4,8 Jahre. Diese Zeitrdume liegen liber den in diversen Studien
gewdhlten Mindest-Therapiedauern. So lag die zur Eingliederung mindeste Therapiezeit in der
Metaanalyse von Oude-Luttikhuis et al. bei sechs Monaten, bei Miihlig et al. bei 9,3 Monaten
(bezogen auf die acht methodisch besten eingegangenen Arbeiten) und in der EvAKu]J-Studie
bei 11,4 Monaten. Es ist jedoch zu bedenken, dass durch die Einschlusskriterien der
vorliegenden Arbeit auch Patienten mit nur sehr geringen Therapiezeitrdumen in die
Auswertung eingingen, insofern steht sie den anderen Untersuchungen in diesem Punkt nach.
Da jedoch die Werte der BMI-SDS-Reduktionen gegen die der Therapiezeit korreliert wurden,
ermoglichte dies eine Untersuchung des Einflusses sehr unterschiedlicher Interventionsdauern
auf die Gewichtsreduktion.

Es zeigte sich fiir keinen der drei Zeitrdume ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Therapiedauer und BMI-SDS-Reduktionen. Fiir die kurzfristige und langfristige Reduktion lagen
nur geringe Korrelationen bei relativ hohen p-Werten vor. Allerdings konnte fiir den gesamten
Zeitraum eine recht hoher Zusammenhang mit der BMI-SDS-Reduktion festgestellt werden
(r2=0,88). Bei einem p-Wert von 0,29 ist diese Assoziation statistisch zwar nicht gesichert, lasst
sich jedoch zumindest vermuten.

Im Rahmen der EvAKu]-Studie war eine ldngere Behandlungsdauer ebenfalls mit einem
grofieren Therapieerfolg assoziiert, dies galt insbesondere fiir die ambulante Therapie (Bohler
et al. 2012). Auch hier fiel die Korrelation insgesamt jedoch relativ gering aus.

Es wird verschiedentlich vermutet, dass eine lingere Therapiedauer durch Festigung der
erlernten Verhaltensweisen mit grofieren Erfolgen einhergeht (Disse und Zimmer 2014;
Mihlig et al. 2014). Auch die Betrachtung der Adipositas im Kindes- und Jugendalter als
chronische Erkrankung, wie sie Disse et al. diskutieren, impliziert die Notwendigkeit einer
langfristigen Therapie (Disse und Zimmer 2014). Die Ergebnisse der Studien von Wilfley et al.
und Deforche et al. unterstiitzen diese Theorie: In beiden Studien wurde in einem kontrollierten
Setting ein besserer Erfolg durch Patienten erreicht, die im Anschluss an die Therapie an einem
Aufrechterhaltungsprogramm teilnahmen (Deforche et al. 2005; Wilfley et al. 2007).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wie auch die der EvAKu]J-Studie stiitzen diese Theorie
dennoch nur in geringem Mafe. Eine Assoziation zwischen langerer Therapiedauer und hoherer
Gewichtsreduktion ldsst sich zwar vermuten, sollte jedoch in zukiinftigen Studien gesichert
werden. Sollten sich die Vermutungen bestitigen, empfiehlt sich auf lange Sicht der Ersatz
kurzfristig angelegter Programme durch langfristige, die ggf. mit speziellen
Aufrechterhaltungsprogrammen einhergehen.

Neben der Therapiedauer ist auch die Liange der postinterventionellen Zeit eine wesentliche
Stirke der vorliegenden Studie. Grund hierfiir ist, dass sich die vorliegende Arbeit mit der
Entwicklung von Langzeitverldufen in der Adipositastherapie beschiftigt. Uber die langfristige
Entwicklung noch Jahre nach therapeutischen Interventionen ist dabei heute noch
verhaltnismaf3ig wenig bekannt. Die durchschnittliche postinterventionelle Zeit dieser Studie lag
bei 4,1 Jahren, das Durchschnittsalter zum Follow-up-Zeitpunkt T2 bei 19,3 Jahren. Der kleinste
postinterventionelle Zeitraum betrug 1,0 Jahre, der langste 9,0 Jahre. Im Vergleich liegt der
gewahlte mindeste Nachbeobachtungszeitraum in der Cochrane-Analyse nach Oude Luttikhuis
sowie der Metaanlyse nach Miihlig et al. bei 6 Monaten und in der EvAKuJ-Studie sowie der
Analyse von Wiegand et al. bei 2 Jahren. Der vorliegenden Arbeit vergleichbare Follow-up-Zeiten
finden sich in einer Studie von Reinehr et al. mit einer Nachbeobachtungszeit von 4 Jahren
(Reinehr et al. 2010). Die langsten uns bekannten Nachbeobachtungszeiten finden sich in einer
Analyse von Epstein et al. mit einem Zeitraum von etwa 9 Jahren (Epstein und Valoski und et al.
1990). Langere Nachbeobachtungszeiten sind auch insofern von Bedeutung, als diese, wie in der
vorliegenden Studie, den Ubergang ins Erwachsenenalter miteinbeziehen kénnen. Grund hierfiir
ist, dass kindliche Adipositas - im Vergleich zur Adipositas Erwachsener - wesentlich seltener
mit Komorbidititen assoziiert ist (Cole et al. 2000). Dagegen kommt es hadufig zu einer
Ubertragung ins Erwachsenenalter mit entsprechenden Konsequenzen (Lloyd et al. 2010).
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Gerade um diese Entwicklung zu verhindern, ist die Kenntnis von Pradiktoren, die mit besseren
Erfolgen assoziiert sind, folglich von grof3er Bedeutung.

4.3.35 Beendigung der Therapie

Der haufigste Grund fiir die Beendigung der Therapie war, dass der Patient selbst keine
Fortfithrung wiinschte (41,4 % der Patienten). An zweiter Stelle folgte ein mangelnder
Therapieerfolg (13,3 %), darauf ein zu weiter Anfahrtsweg (11,7 %) und darauf ein
disharmonisches Verhaltnis zu den betreuenden Therapeuten (9,4 %).

Letztere Angaben finden sich auch in einer Untersuchung von Barlow et al. wieder: Ausgewertet
wurde eine retrospektive Elternbefragung von 43 Familien, die eine Adipositastherapie
vorzeitig beendet hatten (Barlow und Ohlemeyer 2006). Bei der Frage nach dem Grund fiir das
Therapieende gaben 37 % an, Therapie und Therapeuten entsprachen nicht ihren Vorstellungen.
23 % nannten eine zu grof3e Entfernung vom Heimatort. In diese Untersuchung gingen dabei nur
Patienten ein, fiir die die Teilnahme an einem Therapieprogramm angedacht war, die jedoch
maximal zwei Termine wahrgenommen hatten. Insofern ist die Angabe einer Beendigung
aufgrund eines mangelnden Therapieerfolgs (ohne Erhalt einer addquaten Therapie) hier nicht
Zu erwarten.

Skelton et al. untersuchten im Rahmen einer Metaanalyse ebenfalls die Griinde fiir das
Ausscheiden von Patienten aus Therapieprogrammen (Skelton und Beech 2011). Es zeigte sich,
dass gerade Patienten mit hohergradiger Adipositas sowie Vorliegen von Komorbiditdten und
Verhaltensauffalligkeiten dazu neigten, eine Therapie vorzeitig zu beenden.

In der vorliegenden Studie zeigte sich weiterhin ein signifikanter Unterschied in der
Gewichtsreduktion zwischen den Gruppen: Wie zu erwarten zeigten Patienten, die die Therapie
aufgrund eines Therapieerfolgs beendeten hatten, die hdchsten Reduktionen. Patienten, die die
Therapie auf eigenen Wunsch, aufgrund von Zeitmangel seitens des Patienten selbst sowie
aufgrund von mangelndem Erfolg abbrachen, nahmen im Durchschnitt sogar an Gewicht zu.
Damit scheint der Patientenwunsch einen grofden Einfluss auf die Limitierung wie auch den
Erfolg der Therapie zu haben. Im Vergleich konnten Patienten, die die Therapie aufgrund von
Zeitmangel seitens der Eltern beendeten, die zweithdchsten Erfolge erzielen. Diese Ergebnisse
implizieren, dass eine hohe kindliche Motivation fiir den Therapieerfolg von grofierer
Bedeutung ist als eine hohe elterliche Motivation. Betrachtet man das Alter der Patienten bei
Beendigung der Therapie, so liegt dies im Schnitt bei 14,7 Jahren. Es ist gut vorstellbar, dass
gerade fiir diese jugendliche Altersklasse, die von zunehmender Selbstbestimmtheit in Bezug auf
Ess- und Bewegungsverhalten gepragt ist, die Patientenmotivation im Verhdltnis zur
Elternmotivation an Bedeutung gewinnt (Barlow 2007). Accurso et al. kamen ebenso in einer
Untersuchung von 50 acht- bis zwolfjdhrigen Patienten zu dem Ergebnis, dass die kindliche
Motivation fiir die erreichte Gewichtsreduktion von grofierer Bedeutung ist als die elterliche
(Accurso et al. 2014).

Insgesamt scheinen fiir eine Fortfilhrung der Therapie die Patientenmotivation,
organisatorische Aspekte sowie das Verhéltnis zu den Therapeuten eine grofe Rolle zu spielen.
Ein moglicher Ansatz zum Umgang mit diesen Faktoren ist eine regelméafiige Erfassung von
Patientenmotivation und -zufriedenheit (vlg. Kapitel ,Bewertung der Therapie®). Bei etwaigen
(auch organisatorischen) Unstimmigkeiten oder einer nicht ausreichenden Motivation sollte in
Interaktion mit dem Patienten und seiner Familie der Versuch einer gemeinsamen
Problemadressierung und Losungsfindung unternommen werden. Skelton et al. schlagen
beispielsweise als mogliche zukiinftige Option zur Umgehung langer Anfahrtswege die
Einflhrung von Internet-basierten Video-Terminen vor (Skelton und  Beech 2011).
Zusammenfassend konnte durch individuelle und situationsbezogene Maféinahmen eine
Optimierung der Therapieergebnisse mit einer Verringerung der Zahl friihzeitig ausscheidender
Patienten erreicht werden.
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4.3.3.6 Bewertung der Therapie

Die Patienten hatten die Moglichkeit, freie positive und negative Kritik beziiglich der einzelnen
Therapiemodalitidten zu dufern. Die geduflerten Kritikpunkte variierten jedoch stark, sodass
keine reprasentativen Ergebnisse erhoben werden konnten.

Dagegen zeigten sich signifikante Zusammenhange fiir die kurzfristige und gesamte skalarische
Bewertung (1 (positiv) bis 5 (negativ)) der einzelnen Disziplinen: Ein héherer Profit von
arztlicher Betreuung und Erndhrungsberatung sowie eine hohere Zufriedenheit mit der
Erndhrungsberatung waren mit einem grofieren Gewichtsverlust assoziiert. Fiir die
Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung konnte ebenfalls ein - jedoch nicht signifikanter -
Zusammenhang dargestellt werden. Es muss jedoch hinzugefligt werden, dass Patienten, die
bessere Bewertungen der drztlichen Betreuung und Erndhrungsberatung vornahmen auch
signifikant haufiger ihre koérperliche bzw. vereinssportliche Aktivitat steigerten. Es bleibt dabei
zu diskutieren, ob die héheren Erfolge in der Gewichtsreduktion méglicherweise ursachlich auf
diese korperliche Aktivitit zuriickzufilhren ist. Dagegen spricht jedoch, dass eine
Aktivitatssteigerung nur kurzfristig mit einer signifikant hoheren Gewichtsreduktion assoziiert
war, wahrend dies fiir die Bewertung der Therapie auch iiber den Gesamtverlauf galt.

Fiir die psychologische Betreuung konnten in dieser Hinsicht keine signifikanten
Zusammenhange erfasst werden. Es muss jedoch bedacht werden, dass nur 72,1 % der
eingeschlossenen Patienten eine psychologische Therapie erhalten hatten. Damit liegt auch nur
ein geringerer Datensatz mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit statistisch aussagekraftiger
Ergebnisse vor.

In einer Studie von Togashi et al. wurde ebenfalls die Patientenzufriedenheit in Abhdngigkeit
vom Therapieerfolg erfasst (Togashi et al. 2002). Fiir 276 Patienten, die zwischen 1976 und
1992 eine Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter erhalten hatten, erfolgte eine erneute
Datenerhebung im Jahr 1998. Die Gewichts- und Groéfdendaten zum Follow-up-Zeitpunkt
beruhen dabei auf Selbstangaben. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurden keine
separaten Bewertungen fiir die verschiedenen Therapiedisziplinen erhoben. Auch in dieser
Studie zeigten sich Patienten, die eine hohere Zufriedenheit mit der Therapie angaben, auch
signifikant erfolgreicher.

Eine hohere Zufriedenheit mit der Therapie scheint also zu héheren Gewichtsreduktionen zu
fiihren. Im klinischen Alltag kénnte man diesen Ergebnissen durch ein regelméafdiges Abfragen
der Patientenzufriedenheit durch die betreuenden Therapeuten begegnen. Auf eventuelle
Unzufriedenheiten konnte - in einem realistischen Rahmen - mit einer gemeinsamen
Losungsfindung reagiert werden. Dennoch miissen die Ergebnisse der vorliegenden Studie wie
auch der Untersuchung von Togashi et al. (wie bereits im Kapitel ,Datenerhebung” besprochen)
aufgrund der Selbstangaben kritisch betrachtet werden.

4.3.4 Untersuchung des Einflusses therapieunabhiangiger Parameter auf die BMI-
SDS-Reduktion

4341 Motivation vor Therapiebeginn und Therapieziel

Es ist auffillig, dass die Motivation zur Therapie mit 42,2 % in der Mehrzahl der Fille von der
Mutter der Patienten ausging, wihrend der Vater nur in 5,5 % der Fille involviert war. Ein
moglicher Grund hierflir ist das auch heute noch prasente Rollenkonzept der sozialen
Mutterschaft mit geringerer Einbeziehung des Vaters in Kindererndhrung und -erziehung
(Blossfeld 1995; Craig 2006). In weiteren 14 % ging die Motivation vom Kind selbst aus.

Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied in den Gewichtsreduktionen abhdngig von
der Person oder Instanz, die die Therapie motivierte. Es bleibt fraglich, ob es fiir die
Gewichtsreduktion tatsichlich nicht von Bedeutung ist, von welcher Person die Therapie
motiviert wird, oder ob in der vorliegenden Studie ein Zusammenhang lediglich nicht erfasst
werden konnte.
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Die Ergebnisse des vorherigen Absatzes ,Beendigung der Therapie“ implizieren, dass gerade die
kindliche Motivation sehr wohl einen Einfluss auf das Therapieergebnis nimmt. Accuros et al.
kamen in ihrer Untersuchung jedoch zu dem Schluss, dass die vor Therapiebeginn erfasste
Motivation weniger Bedeutung fiir den Therapieerfolg hat als die im Therapieverlauf erfasste
Motivation (Accurso et al. 2014). In einer Untersuchung von Kirschenbaum et al. erreichten
sogar diejenigen Kinder, die im Vorhinein die hdchsten Motivationswerte angaben, die
geringsten Gewichtsreduktionen (Kirschenbaum et al. 1984).

Es liegen noch keine einheitlichen Methoden zur Erfassung der Motivation von Patient und
Familie vor. Im Rahmen des ,Obeldicks“-Therapieprogramms zeigte sich ein besserer
Therapieerfolg fiir Patienten, die bereits vor Therapiebeginn ein achtwdchiges Sportprogramm
absolvierten sowie ein Erndhrungsprotokoll iiber drei Tage fiihrten (Dobe et al. 2011; Reinehr et
al. 2003). Dies wird im Rahmen des Programms als Indikator fiir eine ausreichende
Therapiemotivation gewertet, da die Familien bereits an dieser Stelle demonstrieren, dass sie
den noétigen organisatorischen und zeitlichen Aufwand fiir die Durchfiihrung einer
Adipositastherapie in Kauf nehmen. Dies scheint eine sinnvolle, wenngleich relativ aufwandige
Methode zur Motivationserfassung zur sein. Insgesamt sind fiir die addquate Erfassung dieses
Parameters zukiinftig noch weitere Untersuchungen notig.

Beziiglich der Erwartungen an die Therapie stand mit 45 Angaben (35,1 % der Patienten) die
Erndhrungsschulung im Vordergrund. Erst an zweiter Stelle folgte mit 23 Angaben (18 %) die
Abklarung medizinischer Ursachen bzw. Folgen. Bedenkt man, dass die Hauptintention hinter
der angestrebten Gewichtsreduktion im Rahmen einer Adipositastherapie die Verringerung von
psychischen und physischem Komorbidititen ist, erscheint dieser Prozentsatz recht gering
(Wabitsch und Kunze 2015).

Gleichzeitig strebten in Bezug auf das Gewicht 94,1 % der Patienten eine Gewichtsreduktion an,
2,3 % eine Stabilisierung. Zwolf Patienten hatten dabei bereits im Vorhinein konkrete
Vorstellungen beziiglich des angestrebten Gewichtsverlusts. Insgesamt erscheinen diese
Vorstellungen im Vergleich mit den durchschnittlich erreichten Reduktionen wenig realistisch.
So wurde haufig eine Gewichtsnormalisierung, in drei Fallen sogar ein Gewicht unterhalb der 50.
Perzentile angestrebt.

In diesem Zusammenhang fiel auf, dass Patienten mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion im
Gegensatz zu einer Gewichtsstabilisierung insgesamt im Durchschnitt eine um bis zu 0,79
hohere BMI-SDS-Reduktion erreichten. Der durchschnittliche BMI-SDS bei Therapiebeginn lag
fiir erstere Patienten bei 2,37, fiir letztere bei 2,67. Auch in diesem Fall lisst sich eine
Assoziation mit einer hoheren Motivation und in der Folge hoheren Gewichtsreduktionen
vermuten. Ein Zusammenhang kann bei fehlender Signifikanz jedoch lediglich angenommen
werden. Dagegen konnten die zwolf Patienten mit konkreter Vorstellung von der angestrebten
Gewichtsreduktion insgesamt um 0,71 hohere BMI-SDS-Reduktionen erreichen. Dieses Ergebnis
ist im Hinblick auf die unrealistischen Zielvorstellungen iiberraschend. Zu bedenken ist auch,
dass diese Patienten auch ein signifikant intensiveres Therapiekonzept erhalten haben sowie
signifikant hohere Profitangaben von der drztlichen Behandlung machten. Zusammenhéange der
Therapieerfolge = zum  Therapiekonzept sind  unwahrscheinlich  (siehe  Kapitel
»Therapiekonzept“). Fiir Profitangaben und Vorhandensein eines Zielgewichts bleibt dagegen zu
diskutieren, ob der hohere Therapieerfolg des einen Parameters womdoglich lediglich iiber den
jeweils anderen Parameter vermittelt wird.

Das Thema der Patientenerwartungen an die Gewichtsreduktion ist fiir Erwachsene bereits gut
untersucht. Dabei scheinen zu hoch gesteckte Ziele ein hdufiges Phanomen zu sein (Fabricatore
et al. 2007; Foster et al. 1997; Linde et al. 2004). Nach der Theorie des ,Falsche-Hoffnung-
Syndroms“ sollte jedoch zwischen erreichbaren und nicht erreichbaren Zielen unterschieden
werden (Polivy 2001). Das Anstreben letzterer ist dabei zu vermeiden, um dem
vorprogrammierten Versagen mit konsekutiver Enttiuschung vorzubeugen. Ubertrigt man
diesen Gedanken auf die Adipositastherapie, empfiehlt sich die Wahl eines mdglichst
realistischen und erreichbaren Zielgewichts. Die Ergebnisse einiger Untersuchungen stiitzen
diese These, so konnte zum Beispiel eine Assoziation zwischen unrealistisch hohen Erwartungen
an die Gewichtsreduktion und einem erneuten Gewichtsanstieg nach primidrer Abnahme
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beobachtet werden (Byrne et al. 2003; Olson et al. 2012). Dennoch existieren diverse
Untersuchungen, die keinerlei negativen Einfluss unrealistisch niedriger Zielgewichte auf
Gewichtsentwicklung oder Psyche der Patienten erfassen konnten (Fabricatore et al. 2007;
Jeffrey et al. 1998). Wie auch in der vorliegenden Studie ergaben sich in einer Untersuchung von
302 erwachsenen Frauen nach Linde et al. langfristig sogar hohere Gewichtsreduktionen fiir
Teilnehmerinnen mit unrealistisch hochgesteckten Zielen (Linde et al. 2004). Damit ist die
weitlaufige Meinung, Patienten solle von iiberhéhten Vorstellungen ab- und zu Kkleinen,
erreichbaren Etappenzielen zugeraten werden (Barlow 2007; Miihlig et al. 2014; Westenhoefer
2001), zumindest zu lberdenken. Eine abschlieflende Kldarung dieses Aspekts gestaltet sich
jedoch im Rahmen der aktuellen Studienlage, die sich insbesondere auf Erwachsene
konzentriert, schwierig.

4.3.4.2 Alter bei Therapiebeginn

In die vorliegende Studie wurden Kinder im Alter von 11 bis 17 Jahren eingeschlossen
(Durchschnittsalter: 13,6 Jahre). Durch Korrelation der Werte fiir das Alter bei Therapiebeginn
und die BMI-SDS-Reduktion tber den Therapiezeitraum wurde eine signifikant bessere
Reduktion fiir jiingere Kinder festgestellt. Es ist in diesem Zusammenhang jedoch zu bedenken,
dass ein jiingeres Alter in der vorliegenden Studie mit einer stiarkeren Steigerung der
korperlichen Aktivitdt sowie einem niedrigeren BMI-SDS bei Therapiebeginn einherging. Beide
Faktoren waren ebenfalls mit einer hoheren Gewichtsreduktion liber den Therapiezeitraum
verkniipft. Es bleibt zu diskutieren, inwiefern die Parameter sich gegenseitig sowie den Erfolg
der Gewichtreduktion beeinflussen.

In ihrer APV-Datenbank-Analyse untersuchten Wiegand et al. den Einfluss des Alters bei
Therapiebeginn fiir einen Zeitraum von zwei Jahren nach Behandlungsbeginn (Wiegand et al.
2014). Auch hier lief sich eine signifikant bessere Gewichtsabnahme von 5- bis 11-jdhrigen im
Vergleich zu 14- bis 15-jahrigen Patienten feststellen. Zu bedenken ist allerdings, dass letztere
Gruppe sich dabei iiber beinahe den gesamten Therapiezeitraum im durchschnittlichen Alter
der Pubertiat bewegt (SE Anderson und Must 2005). Fiir diese Phase sind generell schwierigere
Therapiebedingungen zu erwarten, was ein Erkldrungsansatz fiir die geringeren Therapieerfolge
sein konnte (Barlow 2007; Reinehr et al. 2010). Auch Reinehr et al. kamen in einer Fiinf-Jahres-
Follow-up-Studie zu dhnlichen Ergebnissen: Bei Einschluss von 4- bis 16-jahrigen Kindern und
Jugendlichen waren die hochsten Reduktionen nach fiinf Jahren fiir Kinder < 8 Jahren, die
niedrigsten fiir Kinder > 13 Jahren zu finden (Reinehr et al. 2010). Schlief3lich lief? sich in der
EvAKuJ-Studie mit Einschluss 8- bis 16-jahriger Patienten (Durchschnittsalter: 12,2) fiir den im
Durchschnitt 5,8 Monate dauernden Therapiezeitraum ebenfalls eine bessere
Gewichtsreduktion fiir jiingere Patienten verzeichnen (Bohler et al. 2012).

Ein moglicher Erklarungsansatz fiir dieses Phdnomen ist zum einen ein grofierer elterlicher
Einfluss mit moéglicher positiver Auswirkung auf den Therapierfolg in jiingeren Altersgruppen
(Barlow 2007; Epstein und Wing 1987; Reinehr et al. 2010). Ein weiterer méglicher Grund ist
eine  hohere Beeinflussbarkeit jlingerer Kinder beziiglich gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen mit leichterer Festigung neuer Gewohnheiten. (Epstein und Wing 1987;
Wiegand et al. 2014). Im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie kénnte insofern
die hohere sportliche Aktivitat jiingerer Patienten gerade auf das jiingere Alter zuriickzufiihren
sein. Dagegen ist vor allem bei Eintritt in die Pubertit mit einer Verringerung der Compliance
und des elterlichen Einflusses zu rechnen (Barlow 2007; Reinehr et al. 2010).

Die postinterventionellen Ergebnisse sowie die Ergebnisse iiber den Gesamtverlauf stellen sich
in der vorliegenden Studie genau invers dar: Wahrend es iiber den Therapieverlauf jiingere
Patienten waren, waren es langfristig und insgesamt die bei Therapiebeginn alteren Patienten,
die eine signifikant hohere Gewichtsreduktion erreichten.

Tatsachlich konnten auch fiir diesen Zusammenhang durch Reinehr et al. dhnliche Ergebnisse
aufgestellt werden: Wahrend Kinder in der Altersgruppe von 8 bis 10 Jahren iiber den
Therapieverlauf erfolgreicher waren als Kinder im Alter von 11 bis 12, kam es langfristig zu
einer Umkehr: Auf lange Sicht erreichten die 11- bis 12-jdhrigen im Vergleich die hoheren
Gewichtsreduktionen (Reinehr et al. 2010). Dennoch waren es die < 8-jahrigen, die iiber den
gesamten Zeitraum die hochsten Reduktionen erzielten. Auch in einer Untersuchung von Braet
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et al. mit Einschluss von Kindern im Alter von 7 bis 17 Jahren (Durchschnittsalter: 12,7) waren
dltere Kinder erfolgreicher: Kinder und Jugendliche > 12 Jahren konnten hohere
Gewichtsreduktionen erreichen als < 12-jahrige (Braet 2006). In der EvAKu]J-Studie lief sich
dagegen auf lange Sicht nach ITT-Analyse (bis zum Follow-up-Zeitpunkt nach zwei Jahren) kein
Zusammenhang zwischen dem Alter zu Beginn der Therapie und der Gewichtsreduktion
feststellen (Bohler et al. 2012).

Braet et al. vermuten, dass sich ein besseres Abschneiden alterer Kinder durch mit dem Alter
zunehmende Kontrollmechanismen erklaren lasst (Braet 2006). In der vorliegenden Studie
kommt hinzu, dass die Patienten zum Follow-up-Zeitpunkt bereits durchschnittlich 19 Jahre alt
waren und somit im Schnitt ein Ubertritt ins Erwachsenenalter mit Ausklang der Pubertit
stattgefunden hat. Dies stellt womdoglich einen zusatzlichen unterstiitzenden Faktor fiir ein
eigenverantwortliches und gesundheitsorientiertes Handeln dar. Dagegen sprechen wiederum
die bereits genannten Ergebnisse von Reinehr et al, nach denen bei Therapiebeginn > 13-
jahrige Patienten schlechter Abschneiden als bei Therapiebeginn < 8-jihrige (Reinehr et al.
2010). Zum Follow-up-Zeitpunkt (vier Jahre nach Therapiebeginn) ist erstere Gruppe folglich >
17 Jahre alt und entspricht damit im Alter in etwa dem Kollektiv der vorliegenden Studie, trotz
der genannten Uberlegungen schneidet jedoch die jiingere Gruppe besser ab.

Insgesamt scheint sich iiber den Therapieverlauf ein jiingeres Alter positiv auf den
Therapieerfolg auszuwirken. Auch langfristig scheinen gerade sehr junge Altersgruppen (ca.
unter acht Jahren, vgl. Untersuchungen von Wiegand et al. und Reinehr et al.) die héchsten
Erfolge erzielen. Vergleiche mit den Daten der vorliegenden Arbeit sind bei fehlendem
Einschluss dieser Altersklasse allerdings nicht moglich.

Weiterhin lassen sich langfristig aber auch fiir ein steigendes Alter mit Ausklang der Pubertit
positive Effekte auf Kontrollmechanismen und Therapieerfolg vermuten.

In der Gesamtheit sind die Ergebnisse folglich noch etwas inkonsistent und bediirfen weiterer
Forschung, wiinschenswert ware auch eine begleitende Erfassung der Pubertiatsentwicklung.

4343 BMI-SDS bei Therapiebeginn

Fiir den BMI-SDS zu Therapiebeginn konnte in der vorliegenden Studie ein signifikanter
Zusammenhang mit der kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion erfasst werden. Dabei erreichten
Kinder und Jugendliche mit hoherem Ausgangsgewicht liber den Therapieverlauf geringere
Gewichtsreduktionen. Auch langfristig liefd sich dieser Trend noch nachvollziehen, tiber den
Langzeitverlauf zeigte sich ebenfalls noch eine geringe Korrelation. Bei fehlender Signifikanz ist
ein langfristiger und gesamter Zusammenhang statistisch jedoch nicht gesichert. Zudem ist zu
berticksichtigen, dass Kinder mit einem héheren BMI-SDS bei Therapiebeginn auch signifikant
dlter waren. Da ein hoheres Alter bei Therapiebeginn kurzfristig ebenfalls mit einer geringeren
Gewichtsreduktion assoziiert war, stellt sich die Frage, ob ein Zusammenhang fiir einen der
Parameter - bei gleichzeitigem bestehen des jeweils anderen - lediglich vermittelt wird. Das
weiterbestehen des Trends iiber den langfristigen und gesamten Verlauf ldsst einen
Zusammenhang zwischen BMI-SDS bei Therapiebeginn und Gewichtsreduktion jedoch
zumindest vermuten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie entsprechen denen der EvAKuJ-Studie: Auch hier
zeigten sich Patienten mit niedrigerem Ausgangsgewicht ambulant kurz- und mittelfristig und
stationdr kurzfristig erfolgreicher. Langfristig konnten dagegen keine signifikanten Ergebnisse
erhoben werden (Bohler et al. 2012).

In zwei weiteren Studien war dagegen auf lange Sicht ein héheres Ausgangsgewicht sogar mit
hoheren Reduktionen assoziiert: Zum einen traf dies fiir die Ergebnisse von Braet et al. zum
Follow-up-Zeitpunkt zwei Jahre nach Therapiebeginn zu (Braet 2006). Weiterhin konnten auch
Epstein et al. in ihrer Zehn-Jahres-Follow-up-Erhebung eine insgesamt hohere
Gewichtsreduktion von Patienten mit hoherem Ausgangsgewicht feststellen (Epstein et al.
1994). Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass die Grofde des Patientenkollektivs der beiden
letztgenannten Studien mit 122 (Braet 2006) bzw. 158 (Epstein et al. 1994) weit hinter denen
der EvAKu]-Studie mit 1916 (und in geringerem Ausmafd auch hinter dem der vorliegenden
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Arbeit mit 358) eingeschlossenen Patienten zuriickliegt. Aus rein statistischer Sicht sind die
erhobenen Ergebnisse damit vergleichsweise weniger reprasentativ.

Insgesamt scheint zumindest kurzfristig ein hoheres Ausgangsgewicht mit einer geringeren
Gewichtsreduktion assoziiert zu sein. Hieraus konnte man schlief3en, dass bereits bei geringerer
Auspragung starkere Therapiemafinahmen ergriffen werden sollten. Bohler et al. argumentieren
jedoch, dass weniger ilibergewichtige Kinder und Jugendliche auch zu einem giinstigeren
Spontanverlauf neigen (Bohler et al. 2012).

Die Ergebnisse beziiglich der langfristigen Entwicklung sind dagegen noch relativ inkonsistent.
Weitere Untersuchungen dieses Zusammenhangs in Zukunft waren wiinschenswert.

4344 Diagnosen und Komorbiditdiiten

Insgesamt lagen fiir 74 % der Patienten adipositasbezogene Komorbidititen bzw.
Risikofaktoren vor. Zum grofiten Teil waren dies metabolische Veranderungen. Auch in der
EvAKuJ-Studie wurde das Vorliegen von Komorbidititen erfasst (Bohler et al. 2012). Dabei lag
der Anteil von Patienten mit Hypertonie und Dyslipidamie jedoch deutlich héher, mit 32 % bzw.
31 % in der EvAKuJ- und 9 % bzw. 9,5 % in der vorliegenden Studie. Der durchschnittliche BMI
zu Therapiebeginn lag dabei in der EvAKu]J-Studie bei 29,98, in der vorliegenden Studie bei 31,8.
Die Vergleichbarkeit der Daten ist weiterhin eingeschrankt, da die Erhebung im Rahmen der
EvAKuJ-Studie ausschlieflich bei Therapiebeginn erfolgte (wobei die Erhebung aus
Patientenakten und Arztbriefen in der vorliegenden Studie den kompletten Therapiezeitraum
umfasst) und zudem nur fiir 73 % der Patienten eine Blutdruck- und fiir 67 % eine
Lipidmessung erfolgte (Bohler et al. 2012).

Insgesamt liegt ein sehr hoher Prozentsatz an Patienten mit adipositasbezogenen
Komorbiditdten vor. Die laut AGA empfohlene Indikation zur Adipositasschulung fiir jedes
iibergewichtige oder adipose Kind mit adipositasbezogenen Komorbiditdten bediirfte folglich
enormer Ressourcen (Wabitsch und Kunze 2015). Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass das im
SPZ behandelte Patientengut bereits einer gewissen Selektion hin zur extremen Adipositas
unterliegt, sodass ein vergleichsweise hoherer durchschnittlicher BMI-SDS mit einem folglich
ebenfalls erhohten Anteil an Patienten mit Komorbidititen zu erwarten ist. Bei nicht
ausreichenden Ressourcen konnte eine Orientierung des Therapiekonzepts an der Schwere der
vorliegenden Komorbiditit dennoch hilfreich sein (bspw. intensivere Therapie bei Vorliegen
eines manifesten Diabetes im Vergleich zu einer Insulinresistenz).

Dariiber hinaus wurde in der vorliegenden Studie beim Vorliegen einer Insulinresistenz iiber
den Therapiezeitraum eine signifikant geringere Gewichtsreduktion erreicht. Ein moglicher
Erkldrungsansatz fiir dieses Phdnomen ist, dass das Vorliegen einer Insulinresistenz in der
vorliegenden Studie mit einem hoheren BMI-SDS assoziiert war. Ein héherer BMI-SDS war
kurzfristig wiederum ebenfalls mit einer geringeren Gewichtsreduktion verkniipft, sodass von
einer Vermittlung iiber diesen Parameter ausgegangen werden kann.

Zudem war das Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose iiber alle Zeitrdume ebenfalls mit
einer geringeren BMI-SDS-Reduktion assoziiert. Diese Ergebnisse waren jedoch statistisch nicht
signifikant. Dagegen konnte kurzfristig ein signifikant geringerer Therapieerfolg von Patienten
erreicht werden, die neben der psychologischen Betreuung im Rahmen der Adipositastherapie
noch anderweitige kinder- und jugendpsychiatrische Interventionen erhalten hatten. Langfristig
stellte sich dieser Zusammenhang jedoch nicht mehr dar. Auch an dieser Stelle ist die fehlende
Erfassung einer Assoziation moglicherweise aber auch auf das vergleichsweise kleineren
Patientenkollektiv zum Follow-up-Zeitpunkt zuriickzufiihren. Es muss weiterhin beriicksichtigt
werden, dass die Kinder und Jugendlichen mit Erhalt zusatzlicher psychiatrischer
Interventionen bei Therapiebeginn auch signifikant dlter waren und héhere BMI-SDS aufwiesen.
Letztere Faktoren waren jedoch ebenfalls mit einer geringeren kurzfristigen BMI-SDS-Reduktion
assoziiert, sodass sich die Frage stellt, inwieweit die Parameter sich gegenseitig und die
Gewichtsreduktion kausal beeinflussen. Weiterhin ist zu beméangeln, dass die Erfassung von
psychologischen Auffilligkeiten nicht fiir alle teilnehmenden Kinder erfolgte, was zu
reprasentativeren Ergebnissen gefiihrt hatte.
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Auch Epstein et al. kamen in einer Follow-up-Erhebung - auch langfristig - zu ahnlichen
Ergebnissen: Zum Follow-up-Zeitpunkt zehn Jahre nach Therapiebeginn waren Kinder und
Jugendliche, die psychiatrische Auffélligkeiten entwickelt hatten, weniger erfolgreich in der
Kontrolle ihres Gewichts als nicht-psychiatrisch Erkrankte (Epstein et al. 1994).

Die dargestellten Ergebnisse legen nahe, dass eine erfolgreiche Gewichtsreduktion fiir Kinder
mit psychiatrischen Erkrankungen schwerer zu erreichen ist. Weitere zukiinftige
Untersuchungen kdénnten weiterhin spezifische Erkrankungen als Negativpradiktoren fiir den
Therapieerfolg identifizieren. Eine mogliche Reaktion auf diese Ergebnisse ist die Durchfiihrung
einer psychologischen/psychiatrischen Evaluation jedes Patienten vor Therapiebeginn, um so
die Therapiestrategien speziell an den jeweiligen Patienten anpassen zu kdnnen.

4.3.4.5 Geschlecht

In Bezug auf das Geschlecht waren iiber alle drei untersuchte Zeitrdume Jungen signifikant
erfolgreicher als Madchen. Es muss jedoch bertcksichtigt werden, dass ein weibliches
Geschlecht in der vorliegenden Arbeit auch mit héheren BMI-SDS sowie einem hoheren Alter bei
Therapiebeginn verkniipft war. Beide Faktoren gingen jedoch mit einer geringeren
Gewichtsreduktion einher.

Diese Ergebnisse in Bezug auf das Geschlecht stehen im Einklang mit denen von Wiegand et al,,
in deren Zwei-Jahres-Follow-up-Erhebung Jungen im Vergleich zu Madchen eine signifikant
hohere Gewichtsreduktion erreichten (Wiegand et al. 2014). Im Rahmen der EvAKu]-Studie
konnte dieser Zusammenhang dagegen nur kurzfristig fiir ambulante Patienten erhoben werden
(Bohler et al. 2012). Langfristig konnte fiir die ambulante Therapie kein Unterschied in Bezug
auf das Patientengeschlecht mehr dargestellt werden. Bei der stationdren Behandlung zeigten
sich dagegen kurzfristig keine Unterschiede, wahrend langfristig Madchen signifikant
erfolgreicher waren.

In verschiedenen anderen Studien lasst sich kein Unterschied fiir die Gewichtsreduktion
zwischen den Geschlechtern feststellen (Braet 2006; Reinehr und Temmesfeld et al. 2007).
Insgesamt entsteht auch im Hinblick auf die inkonsistenten Ergebnisse dieser genannten
Studien der Eindruck, dass die hohere Gewichtsreduktion des mannlichen Geschlechts eher tiber
das jiingere Alter und den geringeren BMI-SDS bei Therapiebeginn vermittelt wird.

4.3.4.6 Familidre Situation und SES

Der SES setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen. Zwei Indizes zur Bestimmung
des SES sind der Sozialschichtindex nach Winkler (Winkler und Stolzenberg 1999) sowie der
Hollingshead-Index (Hollingshead 1975). Ersterer umfasst die Komponenten Bildung, berufliche
Stellung sowie Einkommen. Letzterer schliefdt die Faktoren Familiensituation, Berufssituation,
Bildungsstand und berufsbezogenes Prestige mit ein. Auch der Migrationsstatus wird oft im
Zusammenhang mit dem SES besprochen (Robl et al. 2013). Von diesen genannten
Komponenten wurden in der vorliegenden Studie alle bis auf Einkommen und berufliches
Prestige untersucht.

In Bezug auf die Schulbildung und Beruf wurde sowohl der Einfluss der kindlichen als auch der
elterlichen Schulbildung tiberpriift. Dabei fiel auf, dass Patienten ohne im Vergleich zu Patienten
mit abgeschlossener Schulausbildung (Haupt-/ Realschulabschluss oder Abitur) eine
durchschnittlich schlechtere Reduktion iiber alle Zeitrdume erreichten. Diese Ergebnisse waren
jedoch nicht signifikant, sodass keine statistisch gesicherte Assoziation vorliegt. Ein
Zusammenhang zwischen kindlichem Bildungsstand und Gewichtsreduktion konnte auch in
einer Studie von Robl et al. nachgewiesen werden: Eine Untersuchung von 62.147 Patienten mit
einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 3 Jahren nach einer Interventionszeit von sechs bis 24
Monaten ergab fiir Patienten, die eine Sonderschule besuchten, im Vergleich zu den iibrigen
Schulformen (Hauptschule, Realschule und Gymnasium) einen signifikant geringeren
Therapieerfolg (Robl etal. 2013).

Bezliglich der Berufssituation des Patienten bestand in der vorliegenden Studie kurzfristig ein
signifikanter Unterschied in der Gewichtsreduktion. Dabei waren im Vergleich von Patienten mit
bzw. ohne abgeschlossene Berufsausbildung erstere signifikant erfolgreicher. Auch iiber den
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Gesamtverlauf lief? sich ein, wenn auch nicht signifikanter, Zusammenhang darstellen. Ein
direkter Vergleich dieser Ergebnisse mit anderen Untersuchungen ist nicht méglich, da sich
unserer Kenntnis nach aktuell noch keine andere Studie mit dem Einfluss der beruflichen
Situation des Patienten selbst auf die Gewichtsreduktion beschaftigt hat. Dagegen existieren
verschiedene Untersuchungen beziiglich der elterlichen Berufssituation, die im folgenden
besprochen werden.

Wahrend sich fiir die elterliche Schulbildung kein Zusammenhang mit der kindlichen
Gewichtsreduktion feststellen lief}, war eine fehlende miitterliche bzw. vaterliche
Berufsausbildung tber alle drei Zeitrdume mit einer geringeren Reduktion assoziiert. Ebenso
waren sowohl niedrigere miitterliche als auch véterliche Wochenarbeitszeiten mit einer
geringeren kurzfristigen, langfristigen und gesamten BMI-SDS-Reduktion verkniipft. Dennoch
waren diese Ergebnisse statistisch nicht signifikant, sodass ein Zusammenhang lediglich
angenommen werden kann. Auch an dieser Stelle bestehen Parallelen zu den Ergebnissen von
Robl et al.: Hier wurde eine signifikant hohere Gewichtsreduktion bei Kindern von vollzeitlich
im Gegensatz zu teilzeitlich arbeitenden Eltern erhoben (Robl et al. 2013). Im Rahmen der
EvAKuJ-Studie erfolgte dagegen keine separate Untersuchung der Komponenten, sondern eine
Erfassung des Sozialschichtindex nach Winkler, in den sowohl der elterliche Bildungsstand als
auch der elterliche Beruf mit eingehen (Bohler et al. 2012). Dabei erzielten ambulante Patienten
aus Familien, die einem niedrigeren SES zugeordnet wurden, langfristig geringere Erfolge in der
Gewichtsreduktion. Eine genaue Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Ergebnissen ist jedoch
nicht moéglich, da in den Sozialschichtindex neben den genannten Faktoren auch das elterliche
Einkommen mit einflief3t.

Beziiglich des Migrationshintergrunds konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang
zur BMI-SDS-Reduktion erhoben werden. Dieses Ergebnis entspricht dem der EvAKu]-Studie
(Bohler et al. 2012). Dagegen erhoben Wiegand et al. in ihrer Analyse der APV-Datenbank zum
Zwei-]Jahres-Follow-up eine signifikant schlechtere Gewichtsreduktion fiir Patienten mit
mindestens einem migrierten Elternteil (Wiegand et al. 2014). Zu diesem Ergebnis kamen auch
Robl et al. (Robl et al. 2013). Auffallig in letzterer Studie war weiterhin, dass der Anteil von
Patienten mit Migrationshintergrund mit elf Prozent wesentlich geringer war als in der
Gesamtbevoélkerung mit 25,4 % (Robl et al. 2013; Schenk et al. 2007). Auch in der vorliegenden
Studie lag der Anteil mit insgesamt 15,7 % unter dem der Gesamtbevdlkerung. Nach Rébl ist ein
Interpretationsansatz  fiir diese Ergebnisse, dass Kinder wund Jugendliche mit
Migrationshintergrund seltener in Adipositastherapie-Programme eingegliedert werden. Ein
moglicher Grund hierfiir ist eine insgesamt erschwerte Inanspruchnahme medizinischer
Betreuung, nicht zuletzt auch aufgrund héufig bestehender sprachlicher Barrieren. Um dem
entgegenzuwirken ist eine Ressourcenausweitung beispielsweise im Rahmen von
Sozialfiirsorgestatten mit Erfassung von gefahrdeten Kindern und Jugendlichen mit Zufiihrung
in entsprechende Therapieprogramme noétig (Robl et al. 2013).

Weiterhin erfolgte eine Untersuchung der Familien- bzw. Wohnsituation des Kindes. Dabei
erreichten Patienten, die in einer Einrichtung lebten, im Gegensatz zu Patienten, die mit beiden
oder einem Elternteil zusammen, in einer Patchwork-Familie, bei Pflegeeltern oder allein lebten
geringere Reduktionen tlber alle Zeitraume. Dennoch sind diese Ergebnisse auch an dieser Stelle
nicht signifikant und damit statistisch nicht gesichert. Eine mogliche Ursache fiir diesen
Zusammenhang ist jedoch die haufige Unterbringung psychiatrisch auffalliger und innerhalb
ihrer Familien nicht mehr fiihrbarer Patienten in therapeutischen Einrichtungen. Wie im Absatz
,Diagnosen und Komorbidititen“ beschrieben, ging ein Vorliegen psychiatrischer
Komorbiditidten in der vorliegenden Studie mit einer geringeren Gewichtsreduktion einher.
Folglich besteht moglicherweise ein indirekter Zusammenhang der sich kausal auf das
Vorhandensein psychiatrischer Begleiterkrankungen zuriickfiihren lasst.

Es konnte bereits in mehreren Studien ein Zusammenhang zwischen der Familiensituation und
dem Vorliegen von kindlicher Adipositas festgestellt werden. Dabei besteht fiir Kinder
alleinerziehender sowie getrennt lebender Eltern eine hohere Wahrscheinlichkeit, adipos zu
sein (Biehl et al. 2014; Chen und Escarce 2010). In der vorliegenden Studie konnte eine solche
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Familienstruktur jedoch nicht als Pradiktor fiir den Therapieerfolg erfasst werden. Dasselbe gilt
die APV-Analyse nach Wiegand et al.. Auch hier konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Familiensituation (Zusammenleben mit einem bzw. zwei Elternteilen) und der
Gewichtsentwicklung dargestellt werden. In einer Arbeit von Wilfley et al. geht die
Familienstruktur als Komponente des Hollingshead-Index mit ein: Anhand von 204 Patienten
wurden die Erfolge verschiedener Erhaltungsprogramme nach stattgehabter Adipositastherapie
untersucht. Vor Therapiebeginn erfolgte neben anderen Parametern eine Erfassung des SES
(Wilfley et al. 2007). Wahrend sich kurzfristig kein Zusammenhang zeigte, stellten sich zur
Follow-up-Erhebung nach 2 Jahren fiir beide Erhaltungsprogramme Patienten mit niedrigerem
SES weniger erfolgreich dar. Auch an dieser Stelle ist ein Vergleich aufgrund der iibrigen in den
Index eingehenden Faktoren jedoch schwierig.

Insgesamt scheint ein niedrigerer SES mit einem schlechteren Therapie-Outcome assoziiert zu
sein. Es werden verschiedene Ursachen fiir diesen Zusammenhang diskutiert. Hierzu zdhlen ein
geringeres Problembewusstsein in Bezug auf Ubergewicht und Adipositas, begrenzte elterliche
Ressourcen zur Unterstiitzung ihrer Kinder im Rahmen von Therapieprogrammen und
mangelnde kognitive Fahigkeiten (Kersting und Clausen 2007; Robl et al. 2013; Story et al.
2008). Fiir die berufliche Situation der Patienten ist ebenfalls zu diskutieren, ob die Adipositas
ein Resultat des niedrigen SES ist oder ob andersherum auch die Adipositas selbst zu
verminderten beruflichen Erfolgen fiihrte. Dass ein vergleichsweise niedriger SES auch die Folge
einer bestehenden Adipositas sein kann zeigten bereits Gortmarker et al. Im Jahr 1993
(Gortmaker et al. 1993).

Die Ergebnisse legen nahe, dass gerade fiir Patienten mit niedrigerem SES intensivere
Therapieprogramme, insbesondere unter Einbindung der Familie, notig sind. Auch eine
Steigerung der Aufklarungsarbeit mit konsekutiver Erh6hung des Problembewusstseins konnte
ein sinnvoller Schritt sein (Barlow 2007; Ebbeling et al. 2002). Schlief3lich ist anzunehmen, dass
Familien mit niedrigerem SES hdufig geringere Ressourcen aufweisen, um der kindlichen
Adipositas zu begegnen. Es sollte vor Therapiebeginn eine Erfassung der Familienverhaltnisse
erfolgen. Bei instabilen Familiensituationen und geringen Ressourcen zur Unterstiitzung des
Kindes empfiehlt sich gegebenenfalls eine Einbeziehung weiterer Modalitdten, wie etwa eines
Kinder- und Jugendpsychiaters bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, eine
Erziehungsberatung oder in Kooperation mit dem Jugendamt der Einsatz eines Familienhelfers
(BABELUGA o.].).

4.3.4.7 Elterlicher Gewichtsstatus

In Bezug auf das Elterngewicht konnte sowohl fiir das miitterliche als auch fiir das vaterliche
Gewicht iiber den Therapieverlauf ein Zusammenhang zur Gewichtsentwicklung festgestellt
werden. In beiden Fillen lag jedoch keine statistische Signifikanz vor, sodass nur eine
mutmafliche Assoziation besteht. Langfristig und iiber den Gesamtverlauf lief} sich keine
Korrelation darstellen, wobei dies auch auf das vergleichsweise kleinere Kollektiv iiber diese
Zeitraume zuriickzufiihren sein konnte.

Ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von kindlichem Ubergewicht mit einem
tiberhohten Elterngewicht konnte bereits mehrfach nachgewiesen werden (Robl et al. 2008;
Whitaker et al. 1997). In einer Studie von Frohlich et al. mit Untersuchung von 111 Kindern
erwies sich der familidre Gewichtsstatus (unter Einschluss von miitterlichem sowie Gewicht der
Geschwister) ebenfalls als Pradiktor fiir die Gewichtsreduktion: Bei einer Erfolgsdefinition von
einer Reduktion des Ausgangsgewichts um mindestens 5 % (entsprechend einer BMI-SDS-
Reduktion von 0,2), waren Kinder mit niedrigerem familidren Gewichtsstatus zum Follow-up-
Zeitpunkt nach einem Jahr signifikant erfolgreicher (Frohlich et al. 2011). Dies entspricht damit
zeitlich in etwa den kurzfristigen Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung.

Epstein et al. konnten im Gegensatz zur vorliegenden Studie auch fir den Langzeitverlauf einen
Zusammenhang zwischen Elterngewicht und kindlichem Therapieerfolg nachweisen, wobei ein
hoheres Elterngewicht mit einer geringeren kindlichen Gewichtsreduktion zehn Jahre nach
Therapiebeginn assoziiert war (Epstein et al. 1994).
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Mogliche Griinde fiir den geringeren Therapieerfolg von Kindern adipdser Eltern sind ein
Zusammenspiel von genetischen und Umweltfaktoren mit Beeinflussung der kindlichen
Gewichtsreduktion (Epstein und Wing 1987). So ist beispielsweise zu erwarten, dass
iibergewichtige und adipose Eltern selbst adipogene Verhaltensweisen aufweisen, die sie in
Ihrer Funktion als Vorbild und Autoritidtsperson auf ihre Kinder iibertragen (Roth et al. 2002;
van der Horst et al. 2007). In diesem Zusammenhang scheint im Rahmen einer
Adipositastherapie immer auch die Erfassung des Elterngewichts sinnvoll. Wie auch im Fall des
SES konnte eine starkere Einbindung der Familie mit entsprechenden Elternschulungen zu einer
Steigerung der Therapieeffekte beitragen.

4.3.5 Untersuchung des Einflusses sonstiger Parameter auf die BMI-SDS-
Reduktion

4.3.5.1 Sportliche Aktivitdt

Es konnte iliber den Gesamtzeitraum eine signifikant hohere Reduktion von Patienten, die um
den Therapiezeitraum einen Vereinssport ausiibten, im Vergleich zu Patienten ohne sportliche
Betdtigung erreicht werden. Zu bedenken ist jedoch, dass Patienten mit Aktivitat im Sportverein
durchschnittlich signifikant jiinger waren. Da ein jiingeres Alter bei Therapiebeginn kurzfristig
ebenfalls mit einer hoheren BMI-SDS-Reduktion assoziiert war, stellt sich die Frage, ob
tatsachlich beide Faktoren einen kausalen Einfluss auf die Gewichtsentwicklung nehmen.

Fiir einen Einfluss der sportlichen Aktivitat spricht, dass liber alle Zeitraume (mit Ausnahme der
vereinssportlichen Aktivitit zum Follow-up-Zeitpunkt im Bezug auf die langfristigen BMI-SDS-
Reduktionen) Patienten mit vereinssportlicher Betdtigung hohere durchschnittliche
Reduktionen als Patienten erreichten, die keinen Sport ausiibten. Diese Ergebnisse sind jedoch
nicht signifikant und damit statistisch nicht gesichert sind.

Fiir eine sportliche Aktivitit auflerhalb eines Vereins konnten Kkeine wesentlichen
Zusammenhange erhoben werden. Diese Ergebnisse stiitzen die im Kapitel ,,Entwicklung des
Freizeitverhaltens“ gedufierte Theorie, dass Sportarten in einem kontrollierten, vorgegebenen
Setting, wie Vereinssportarten, sich effektiver auf die Gewichtsreduktion auswirken. Generell
scheint eine intensivere Forderung von Kindern und Jugendlichen ohne sportliche Betidtigung
mit dem Versuch einer Motivationssteigerung in diesem Bereich sinnvoll. Anhand der
dargestellten Ergebnisse bieten sich Trainingseinheiten in einem kontrollierten Setting im
Gegensatz zu freier Betdtigung der Kinder und Jugendlichen an (vgl. Ergebnisse Epstein et al.
(Epstein et al, 1994), siehe Kapitel ,Entwicklung des Freizeitverhaltens®). Beziiglich der
Stundenzahl der sportlichen Aktivitit pro Monat konnte ebenfalls kein signifikanter
Zusammenhang erhoben werden. Auch in diesem Zusammenhang ist dies woméglich auf die
Selbstangaben der Patienten mit Schatzung der Dauer der sportlichen Betétigung
zuriickzufiihren.

4.3.5.2 Regelmdfiiges Wiegen

Beziiglich eines regelmifiigen Wiegens konnte kein Zusammenhang mit dem Erfolg der
Gewichtsreduktion festgestellt werden. Diese Ergebnisse sind konsistent mit denen einer
Untersuchung von Neumark-Sztainer et al. (Neumark-Sztainer et al. 2006): In einer
Longitudinalstudie iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren wurden 2516 Jugendliche beziiglich
ihrer Erndhrungs- und Wiegegewohnheiten sowie anthropometrischer Daten befragt. Es zeigte
sich kein Zusammenhang zwischen einer Gewichtsentwicklung iiber diesen Zeitraum und
regelmafdigem Wiegen durch den Patienten. Fiir jiingere weibliche Teilnehmer konnte
stattdessen sogar eine Assoziation zwischen der Wiegehaufigkeit und einem Gewichtsanstieg
beobachtet werden. Auflerdem war bei den weiblichen Teilnehmern ein Zusammenhang
zwischen ungesunden Gewichtskontrollmechanismen und der Gewohnheit, sich regelmafig zu
wiegen, festzustellen. Wie auch in der vorliegenden Studie beruhen diese Ergebnisse jedoch auf
Selbstangaben, was sich negativ auf deren Reliabilitat auswirkt.

VanWormer et al. konnten dagegen in einem Review mit Einschluss von zwolf Studien zum
Einfluss der Wiegegewohnheiten Erwachsener einen positiven Einfluss regelméafiigen Wiegens
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auf die Gewichtsentwicklung feststellen (VanWormer et al. 2008): Dabei lag der erhobene BMI
von Teilnehmern, die sich regelmafig tiglich oder wochentlich wogen, um 1 - 3 kg/m?2 unter
dem der iibrigen Teilnehmer. Zu beméngeln ist jedoch, dass sich nur drei dieser zw6lf Studien
ausschliefdlich mit dem Effekt regelméafiigen Wiegens beschaftigten. Die Uibrigen erfassten die
Wiegegewohnheiten nur als Teilaspekt eines umfangreicheren Therapieprogramms. Die
Ergebnisse dieser drei Studien waren dagegen wenig valide und widersprichlich. Weiterhin ist
fraglich, inwiefern die Resultate Erwachsener auf Kinder und Jugendliche tibertragbar sind.
Gerade in der emotionalen Pubertitszeit, in der Selbstbild und Selbstwertgefiihl leicht durch
externe Einfliisse manipuliert werden konnen, lasst sich eine begrenzte Vergleichbarkeit mit
den Auswirkungen auf Erwachsene annehmen.

Nach Barlow et al. kann das regelmafdige Wiegen als Gewichtskontrollmechanismus im Kindes-
und Jugendalter sowohl mit positiven als auch mit negativen (z. B. bestrafende
Verhaltensweisen bei Gewichtsanstieg, Vernachldssigung gesunder Verhaltensweisen zu
Gunsten einer hoheren Gewichtsreduktion) Folgen einhergehen (Barlow und Dietz 1998).
Zukiinftige Untersuchungen sind noétig, um eindeutigere Aussagen zu diesem Aspekt machen zu
konnen.

4.4 Ausblick: ,Wer braucht was?“

In der vorliegenden Studie konnten verschiedene patientenbezogene Pradiktoren fiir den
Verlauf einer Adipositastherapie erhoben werden. Faktoren, die mit einer geringeren
Gewichtsreduktion assoziiert waren, waren das Fehlen eines konkreten Zielgewichts, ein
hoheres Alter und ein hoherer BMI bei Therapiebeginn, ein niedriger SES sowie ein hohes
Elterngewicht, das Vorhandensein von physischen oder psychischen Komorbiditdten (konkret:
das Vorliegen einer Insulinresistenz oder Erhalt einer Psychotherapie unabhingig von der
Adipositastherapie) sowie eine geringe sportliche Aktivitat. Auch eine Unzufriedenheit mit der
erhaltenen Therapie war mit geringeren Gewichtsreduktionen verkniipft. Das Vorhandensein
solcher Einflussfaktoren auf die Gewichtsreduktion fiihrt zwangsldufig zu dem Schluss, dass
nicht jedes Kind unter der gleichen Therapie auch gleich erfolgreich ist, sondern das
Therapieergebnis immer von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Dies wiederum legt
nahe, dass nur mithilfe einer Individualisierung von Therapiemaf3nahmen unter Anpassung an
die jeweiligen personlichen Umstdnde ein optimales Therapieergebnis erreicht werden kann.
Betrachtet man die aktuellen Therapieprogramme in Deutschland, so fillt auf, dass auch die
BABELUGA-Baustellen-Methode der Charité-Universitdtsmedizin Berlin diesen Ansatz aufgreift:
Vor Therapiebeginn erfolgt hier eine Erfassung der Parameter BMI, familidre Situation,
psychosoziale Problematik, Komorbiditat, Leidensdruck, Verdnderungsmotivation, Zielplanung
sowie der Aktivitdt des Lebensstils (eine genaue Darstellung findet sich auf Seite 15). Anhand
der erhobenen Daten erfolgt eine Einteilung der Patienten in Gruppen von A bis D, wobei
Gruppe A die giinstigsten Therapiebedingungen aufweist, Gruppe D die ungiinstigsten.
Vergleicht man die Pradiktoren fiir den Therapieerfolg in der vorliegenden Studie mit den
Parametern der BABELUGA-Methode, so fallen deutliche Parallelen auf: Das Vorhandensein von
den in der vorliegenden Studie erfassten Negativpradiktoren ist auch mit einem Abstieg in
unglinstigere Gruppen im Rahmen der BABELUGA-Gruppeneinteilung verkniipft. Als
zusatzlicher Parameter wurde in der vorliegenden Studie jedoch aufierdem das Patientenalter
erfasst, dagegen erfolgte keine bzw. nur eine geringgrade Erfassung von Leidensdruck und
Veranderungsmotivation.

In Bezug auf das Therapiekonzept selbst waren in der vorliegenden Studie Patienten mit einer
hoheren Anzahl an beteiligten Disziplinen (Arzt, Erndhrung, Psychologie) kurzfristig und einer
langeren Therapiedauer insgesamt erfolgreicher. Im Umkehrschluss scheint eine Steigerung der
beteiligten Disziplinen sowie eine Verlingerung der Therapiedauer bei einer zunehmenden
Anzahl vorliegender Negativpradiktoren sinnvoll. Betrachtet man auch an dieser Stelle das
Vorgehen nach der BABELUGA-Methode, so ist die oben genannte Einteilung der Patienten in
Gruppen von A bis D anhand ihrer Voraussetzungen darin begriindet, dass auch fiir jede dieser
Gruppen ein eigenes Therapiekonzept mit Zunahme der beteiligten Modalititen und der
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Behandlungsdauer besteht. Ernst et al. verwenden in diesem Zusammenhang den Begriff einer
,Behandlungskette“ (Ernst und Wiegand 2010). Damit ist gemeint, dass verschiedene
standardisierte Therapiemodule entsprechend den Gliedern einer Kette nebeneinander oder
hintereinander gereiht werden kénnen, damit also in verschiedenen Disziplinen gleichzeitig
oder aufeinander folgend therapiert werden kann (fiir eine genaue Darstellung vgl. Seite 15).
Eine dhnliche Strategie empfiehlt auch die KgAS (vgl. Abbildung 45) (Stachow et al. 2004).
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Abbildung 45: Behandlungskette fiir eine interdisziplindre Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter entsprechend
den Empfehlungen der KgAS (aus: Stachow et al. 2004)

Ein solches individualisiertes Vorgehen empfiehlt sich auch anhand der Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung: Auch hier erscheint eine Anpassung der Therapiemodalitidt an die
jeweils unterschiedlichen Therapievoraussetzungen und Problematiken der individuellen
Situation adaquat.

Einige der genannten Faktoren sollten dabei bereits im Vorhinein evaluiert werden. Hierzu zahlt
eine Abklarung der Zielvorstellungen der Patienten. So waren z. B. in der vorliegenden Arbeit
tiberhdhte und unrealistische Vorstellungen in Bezug auf die zu erwartende Gewichtsreduktion
keine Seltenheit. Eine vorherige Erfassung solcher Vorstellungen und eine entsprechende
Aufklarung des Patienten konnten einer Demotivation im Rahmen der Therapie vorbeugen.
Weiterhin erhoffte sich nur ein geringer Teil der Patienten eine Abklarung von Komorbiditdten
der Adipositas. Auch hier kénnte vorab eine Evaluation hilfreich sein, um ggf. das Wissen um
Bedeutung und Vermeidbarkeit von Begleiterkrankungen in den Fokus der Patienten zu riicken.
Sowohl im Rahmen des BABELUGA- als auch des Obeldicks-Therapiekonzepts (Dobe, 2011)
findet weiterhin im Vorhinein eine Beurteilung der Patientenmotivation statt. Bei zu geringer
Motivationslage erfolgt im Rahmen des Obeldicks-Programms kein Therapieeinschluss, im
Rahmen der BABELUGA-Methode wird dagegen vor Therapiebeginn der Versuch unternommen,
die Patientenmotivation zu steigern. Letzteres Vorgehen erscheint sinnvoll, da auf diese Art
nicht von vorherein ein Kind von der Behandlung ausgeschlossen wird. In der vorliegenden
Studie konnte das Ziel einer Gewichtsreduktion im Gegensatz zu einer Stabilisierung sowie das
Vorhandensein konkreter Zielgewichte im Gegensatz zum Fehlen solcher als Erfassung der
Patientenmotivation aufgefasst werden. Es besteht jedoch aktuell noch keine einheitliche
Meinung dazu, auf welche Weise der Motivationsgrad am besten iberpriift bzw. gesteigert
werden kann.

Weiterhin erscheint es von Vorteil, bereits im Vorhinein eine Abklarung psychischer
Auffalligkeiten bzw. Erkrankungen vorzunehmen, da deren Vorliegen mit einer geringeren
Gewichtsreduktion assoziiert ist. Eine beispielhafte Moglichkeit hierzu ist das Ausfiillen eines
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SDQ-Fragebogens vor Therapieplanung. Bei etwaigen Auffilligkeiten koénnte eine weitere
Abklarung durch einen Kinder- und Jugendpsychiater erfolgen. Sollte sich das Vorliegen
psychischer Komorbiditdten bestitigen, kann eine Kinder- und Jugendpsychotherapie oder eine
kinder- und jugendpsychiatrische Mitbehandlung in die Adipositastherapie integriert werden.
Daneben gewinnen auch die von der AGA empfohlenen Therapiebausteine einer
Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter (,Medizin“, ,Erndhrung, ,Bewegung®,
»Verhaltenstherapie, ,Elternschulung”) im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung abhangig von der jeweiligen Situation an Bedeutung (Wabitsch und Kunze 2015).
So fallt offenkundig dem Baustein ,Medizin“ beim Vorliegen von Komorbiditdten ein grofieres
Gewicht zu. Das Einfiihren einer sportlichen Aktivitit scheint insbesondere fiir Kinder und
Jugendliche von Vorteil, die nicht ohnehin einer sportlichen Betdtigung (insbesondere im
Verein) nachgehen. Gerade eine sportliche Betidtigung in extern vorgegebener Haufigkeit und
Dauer erscheint im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit empfehlenswert,
beispielsweise auch in Form einer Adipositassportgruppe. Der Vorteil einer solchen Gruppe ist
ein Anheben der Hemmschwelle durch die gemeinsame Aktivitdt mit anderen adipdsen Kindern
und Jugendlichen sowie ein Fehlen von Leistungsorientiertheit, welche mit einer Demotivation
einhergehen kann (McWhorter et al. 2003). Einer Elternschulung bzw. Familieneinbindung
muss ein grofderes Gewicht zufallen, wenn nur geringe elterliche Ressourcen vorhanden sind.
Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist dies zum einen bei elterlicher Adipositas
anzunehmen. Da neben genetischen Komponenten auch eine Ubertragung elterlicher
Gewohnheiten auf ihre Kinder angenommen wird, kann von einem durchschnittlich geringeren
elterlichen Handlungswissen bzw. geringerer elterlicher Handlungsmotivation beziiglich
adipogener Verhaltensweisen bei adipdsen Eltern ausgegangen werden. Zum anderen scheint
auch ein niedriger SES mit einem geringeren Therapieerfolg einherzugehen. Auch an dieser
Stelle kann von geringeren Ressourcen von Patient und Familie ausgegangen werden. Um dieser
Situation zu begegnen kann neben einer intensivierten Elterneinbindung in die Therapie auch
eine Unterstiitzung durch das Jugendamt, z. B. mit Einsatz eines Familienhelfers, in Betracht
gezogen werden. Gegebenenfalls kann auch ein stationdrer Aufenthalt mit voriibergehender
Ausschaltung eines obesigenen destruktiven Umfelds erwogen werden.

Insgesamt wird durch eine solche Individualisierung der Therapie neben dem Einsatz der
bewdhrten Therapiebausteine ,Medizin“, ,Erndhrung”, ,Bewegung®, ,Verhaltenstherapie“ und
»Elternschulung” auch ein Fokus auf die psychosozialen Ressourcen gelegt. Durch Versuche
eines Ressourcenaufbaus bzw. einer Motivationssteigerung, gegebenenfalls auch einer
Psychotherapie und einer sozialen Unterstiitzung durch das Jugendamt kann es Patienten und
ihren Familien gezielter moglich gemacht werden, von Therapieangeboten zu profitieren
(Wiegand et al. 2005). Eine Steuerung der verschiedenen Behandlungsmodule kann
beispielsweise durch den Haus- oder Kinderarzt erfolgen. Wiegand et al. betonen aufderdem,
dass ein solches Therapiekonzept nur langfristig wirksam sein kann. Wie bereits in der
Einleitung angesprochen, wird Adipositas im Kindes- und Jugendalter zunehmend als
chronische Erkrankung wahrgenommen (Disse und Zimmer 2014). Studienergebnisse, nach
denen hohere Therapiedauern oder Erhaltungsprogramme nach Therapieende mit besseren
Therapieerfolgen einhergehen, stiitzen diese Klassifizierung (Deforche et al. 2005; Wilfley et al.
2007). Damit erscheint eine langfristige Planung von Therapieangeboten oder zumindest ein
Anschluss von speziellen Erhaltungsprogrammen sinnvoll.

Ein Vorschlag fiir die Modifikation einer Adipositastherapie kann naturgeméaf$ nicht anhand
einiger weniger Untersuchungen festgemacht werden. Um die Effektivitit der besprochenen
Vorgehensweisen zu bestdtigen, sind folglich zukiinftig weitere Studien noétig. Um auf
Einflussfaktoren praziser reagieren zu kdnnen, miissen dabei auch weiterhin die Pradiktoren fiir
eine erfolgreiche Adipositastherapie im Kindes- und Jugendalter Gegenstand der Forschung
sein. Insgesamt ist jedoch eine ,mafdgeschneiderte Adipositastherapie momentan ein
vielversprechender Ansatz zur Optimierung der bisher eher limitierten Therapieerfolge.
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5 Zusammenfassung

Die Erfolge in der Adipositastherapie von Kindern und Jugendlichen sind aktuell insgesamt eher
begrenzt. Es stellt sich daher die Frage, wie man heutige Therapieangebote noch optimieren
kann. In diesem Kontext kommt der Erfassung von Pradiktoren, die den Erfolg positiv oder aber
negativ beeinflussen konnen, eine zentrale Bedeutung zu. Dies gilt nicht nur fiir den
unmittelbaren Therapieerfolg sondern insbesondere auch fiir langfristige Ergebnisse noch Jahre
nach der Behandlung.

Zu diesem Zweck erfolgte in der vorliegenden Kohortenstudie ein Einschluss von 358 Kindern
und Jugendlichen, die zwischen dem 01.10.2004 und dem 30.09.2013 eine Adipositastherapie
im Sozialpadiatrischen Zentrum der Universititsmedizin Gottingen erhalten haben. Neben
Gewichts- und Grofiendaten zu Therapiebeginn (To), Therapieende (T1) und zu einem Follow-
up-Zeitpunkt (T, frithestens ein Jahr nach Beendigung der Therapie) wurden fiir diese Patienten
verschiedene Parameter erfasst. Die Gewichtsentwicklung wurde in Form der BMI-SDS-
Reduktion fir drei verschiedene Zeitraume erhoben: Kurzfristig von Therapiebeginn bis -ende
(To - T1), langfristig vom Therapieende bis zum Follow-up-Zeitpunkt (T1 - T:) sowie fiir den
gesamten Verlauf (To - T). Es erfolgte eine Untersuchung auf Zusammenhinge zwischen der
Gewichtsentwicklung iiber die verschiedenen Zeitraume sowie den unterschiedlichen erfassten
moglichen Einflussgrofien.

Von den eingeschlossenen Kindern und Jugendlichen waren 192 méannlich und 166 weiblich, das
durchschnittliche Alter bei Therapiebeginn lag bei 13,6 Jahren (KI: + 3,5). Die durchschnittliche
Therapiedauer betrug 12,1 Monate (KI: + 23,4). In die Follow-up-Erhebung gingen Daten von
149 Patienten ein. Die durchschnittliche postinterventionelle Zeit umfasste 4,1 Jahre (KI: + 4,8).
Im Schnitt lag die kurzfristige erreichte BMI-SDS-Reduktion bei 0,07 (KI: + 0,08), langfristig
wurde ein Wert von 0,47 (KI: + 1,36) und insgesamt von 0,56 (KI: + 0,56) erreicht
(entsprechend den Ergebnissen einer pP-Analyse).

Es konnten verschiedene Parameter mit Assoziation zur BMI-SDS-Reduktion der
eingeschlossenen Patienten erfasst werden: Grundsatzlich konnten Patienten, die iiber den
Therapiezeitraum hohe BMI-SDS-Reduktionen erzielten, auch iliber den gesamten Verlauf
hohere Reduktionen verzeichnen. Damit stellt sich in der vorliegenden Studie der kurzfristige
Therapieerfolg selbst als wichtiger Pradiktor fiir den langfristigen Verlauf dar. Zudem waren
verschiedene Patienten-Charakteristika mit signifikant hoheren Reduktionen assoziiert: Hierzu
zdhlten ein niedrigerer BMI-SDS zu Therapiebeginn sowie das Vorliegen konkreter
Vorstellungen beziiglich des angestrebten Zielgewichts. In Bezug auf das Alter zum Zeitpunkt
des Therapiebeginn zeigten sich kurzfristig jiingere Patienten erfolgreicher, wahrend auf lange
Sicht adltere Patienten hohere Reduktionen erzielten. Als wichtiger, auch im Rahmen der
Therapie beeinflussbarer Faktor, prasentierte sich die korperliche Aktivitit: So war eine
Steigerung der korperlichen Aktivitdt liber den Therapiezeitraum auch mit einer signifikant
hoheren BMI-SDS-Reduktion iiber diese Zeit verkniipft. Auch generell erreichten Patienten, die
einen Vereinssport ausiibten, signifikant hohere Reduktionen. Weiterhin gingen positivere
Bewertungen der Therapie mit h6heren Reduktionen einher. Schlieflich waren auch intensivere
Therapiekonzepte mit einer hoheren Zahl an eingesetzten Modalititen (d. h.
Erndhrungsschulung, psychologische und arztliche Betreuung) sowie einer ldngeren
Therapiedauer mit hoheren Reduktionen assoziiert, wenngleich hierbei die erreichten p-Werte
oberhalb des Signifikanzniveaus von p = 0,05 angesiedelt waren.

Dagegen erreichten im Rahmen einer Analyse des soziodkonomischen Status Patienten ohne
abgeschlossene Berufsausbildung nur geringere BMI-SDS-Reduktionen. Gleiches galt fiir
Patienten, die sich neben der Adipositastherapie in zusdtzlicher kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung befanden. Fiir den Parameter ,Medienkonsum® sowie den
Migrationsstatus konnte keinerlei Zusammenhang zur BMI-SDS-Reduktion erhoben werden.

Das Wissen um die Faktoren, die einen positiven bzw. negativen Einfluss auf die
Gewichtsreduktion nehmen, eroffnet neue Moglichkeiten in der Behandlung von
tibergewichtigen und adipdsen Kindern und Jugendlichen. So kann durch dieses Wissen eine
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gezielte Anpassung und Individualisierung der Therapie erfolgen: Eine Ausrichtung der
beteiligten Professionen an den jeweiligen Voraussetzungen des Patienten mit begleitender
Intensivierung der Therapie bei Vorliegen von Negativpradiktoren wird mdéglich. Um dieses
Konzept zu stiitzen, sind gleichwohl zukiinftige Studien mit Erfassung des tatsachlichen Erfolgs
solcher ,mafdgeschneiderter” Behandlungen nétig. Insgesamt handelt es sich jedoch um einen
vielversprechenden Ansatz zur Optimierung heutiger Therapieangebote.
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6 Anhang

Patientenfragebogen zum Zweck der Follow-Up-Datenerhebung:

Frau/ Herr

1) Anmeldung und Erwartungen

Sie haben erstmalig am
(Name) das SPZ wegen lhres/ Seines Gewichtsproblems

mit lhrer Tochter/ lhrem Sohn

aufgesucht.

1. Wie haben Sie von dieser Sprechstunde erfahren?

Pooo®

aus der Kinderklinik

vom Kinderarzt

durch Freunde/ Verwandte

aus dem Kindergarten/ der Schule
aus den Medien

2. Von wem ging die Motivation aus?

paocow

Mutter

Vater

Kind selbst

Paoliklinik

Externe (siehe 1a-e )

3. Hatten Sie eine Vorstellung davon, was Sie in der Sprechstunde
erwartet?

a.
b.

MNein
Ja

4. Wenn ja, was haben Sie sich davon versprochen?

@mpan o

Abklarung einer medizinischen Grund- bzw. Folgeerkrankung
Abkldrung anderer Ursachen

Erndhrungsschulung

Psychologische Unterstitzung

Einzeltherapie

Gruppentherapie

Kuraufenthalt

(Mehrfachantwort méglich)

Hatten Sie ein bestimmtest Ziel vor Augen?

a. Gewicht abnehmen ( ka)
b. Gewicht halten

c. Kein bestimmtes Ziel

Il) Beurteilung der SPZ-Arbeit

1.Wie zufrieden waren Sie mit der Arbeit des SPZ bzw. den einzelnen

Therapeuten?
1 2 3 4 5
{zahr zufradan) 1 |_(sehr unzuirisdan)
Anmeldung/Terminmitteilung
Wartezeit
Arzt
Ernahrungsberatung

Psychologie
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2. Haben Sie von der drztlichen Betreuung profitiert?
[1 (sehr) [ 2 [3 I | 5 (gar nicht)

Was hat Ihnen besonders gefallen?
Was hat Ihnen nicht gefallen?

3. Haben Sie von der Erndhrungsberatung profitiert?
[ 1 (sehr) |2 [3 |4 | 5 (gar nicht)

Was hat Ihnen besonders gefallen?
Was hat Ihnen nicht gefallen?

4. Haben Sie von der psychologischen Unterstiitzung profitiert?
[1 (sehr) [2 (3 [4 [ 5 (gar nicht)

Was hat Ihnen besonders gefallen?
Was hat Ihnen nicht gefallen?

lll) Umsetzung der Therapievorschlige und aktuelles Verhalten

1. Hat sich das Freizeitverhalten ihres Kindes nach dem Besuch im SPZ
verdndert?

ofter gleich weniger

Medienkonsum
Korperliche
Aktivtat

Sport

Freunde treffen
Familienaktivitaten

2. Ist sie/ er Mitglied im Sportverein
a. Ja(Sport: x/
Monat)
| b. Nein

Gibt es eine andere regelméfige sportiche Betitigung?
(

x/Monat)

3. Wiegt sich regelmaBig?
| Nein téglich | wochentlich | monatlich

[
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4. Wissen Sie das aktuelle Gewicht und die GroRe von
(Name)?

| a. Weil nicht

b. Lange: cm Gewicht:
kg BMI: kg/m?
[ (Gewusst___ Geschétzt )

Sie sind seit mehr als einem halben Jahr nicht mehr bei uns gewesen.
5. Warum haben Sie die Therapie beendet?
Therapie-Erfolg
Wiedervorstellungstermin vergessen
Anfahrt zu weit
Lange Wartezeit
Mangelnder Erfolg
Zeitmangel der Eltern
Zeitmangel der Kinder
Mein Kind wollte nicht mehr weitermachen
Umsetzung zu schwierig
j. Wir sind mit den Arzten/ Therapeuten nicht klargekommen
| k. Sonstiges

~lFle |~ e |ale||w

Assistiert:
(Kompositionelle Frage, Mehrfachantwort méglich)

6. Wiirden Sie erneut ein Unterstiitzungsangebot des Sozialpédiatrischen
Zentrums nutzen wollen?
[Ja [ Nein |

IV Fragen zu den allgemeinen Lebensbedingungen

1. Bei wem lebt das Kind?

Pflegeeltern
Einrichtung
f) ohne Eltern

a)
b)
cl
d) Patchwork-Familie
d)
e)

2. Welche Schule/Ausbildung/Beruf geht ihr Kind nach?
Kindergarten
Grundschule
Hauptschule
Realschule
Regelschule
Gesamtschule
Gymnasium
Schulabschluf}:
Studium/Berufsausbildung:
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Ausgelbter Beruf:

3.

Ausbildung/Beruf der Eltern

Mutter:
Schulabschluss:
Berufsausbildung:
Jetzige Berufstatigkeit:
Wochenarbeitszeit:

Vater:

Schulabschluss:
Berufsausbildung:
Jetzige Berufstatigkeit:
Wochenarbeitszeit:

Wissen Sie das aktuelle Gewicht und die GroRe von lhnen und dem anderen
Elternteil ?

|a. Weil nicht

|

b. Lange: cm Gewicht:

kg BMI: kg/m?
[ (Gewusst___ Geschatzt__ )
Kontaktfragen:
C. Anzahl der Kontaktversuche:

d. Dauer des Interviews: min

[e. Einschétzung des Antwortverhaltens:

1-5:
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Patienteninformations- und Einwilligungsbégen:

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

“srz

it n Go SPZ, 3M Gotts Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Direktorin: Prof. Dr. med. Julta Gartner

Sozialpddiatrisches Zentrum

Patienteninform ation Arzliche Leitung: Prof. Dr. med. Knut Brockmann
Robext Koch-Strate 40, 37075 Gallingen Adresse

D551/ 39-10358 Telefon Seknetariat

0351 / 39 13241 Telefon Anmekihung
0551 / 30-13245 Fax

maias.roebi@med. uni-goettingen de E-Mall

10.08.2016
Dr_ Rl
0551 7 3913241

| Studie " Charakterisierung von positiven und negativen Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Adipositas-
Behandlung nach Abschluss der Behandlung.®

Liebe Eltern,

Wie Sie sehr wahrscheinlich wissen, ist Adipositas (,krankhaftes Ubergewicht™) eine Erkrankung, die in unse-
rer Bevdlkerung stetig zunimmt. Sie haben ihr Kind in unserer Klinik zur Diagnostik und/oder Therapie vor-
gestellt. Ziel unserer Schwerpunktsprechstunde zur Adipositas im Sozialpadiatrischen Zentrum ist es, durch
ein umfangreiches Konzept, das neben der Abklarung organischer Ursachen auch psychosoziale Aspekte
beriicksichtigt, betroffenen Kinder und Jugendlichen zu helfen. Mehr als 1000 Kinder und Jugendliche mit
Adipositas, die aus Siidniedersachsen, Nordhessen und Ostthiiringen iiberwiesen wurden, haben wir bislang
betreut. Leider ist der langfristige Kinische Verauf bei Kindemn und Jugendlichen mit Adipositas bis heute nur
ungeniigend erforscht und haufig sind die langfristigen Behandlungserfolge nicht befriedigend. Daher mach-
ten wir jetzt die Griinde, die langfristig zu einer erfolgreichen oder nicht erfolgreichen Anderung der Lebens-
stilfaktoren Emahrung und Bewegung filhren, untersuchen.

Wir mochten Sie daher bitten an einer Befragung teilzunehmen und uns Auskunft iiber den weiteren Verdauf
der Erkrankung ihres Kindes zu geben. In einem telefonischen Gesprach werden wir lhnen verschiedene
Fragen stellen. Der dabei verwendete Fragebogen liegt zu lhrer Ansicht diesem Schreiben bei. Sie tragen
mit Ihrer Telnahme dazu bei, dass wir die Behandlung des Ubergewichtes bei Kindem und Jugendlichen
weiter verbessem konnen. Die Daten, die wir erheben, werden anonymisiert gespeichert und dienen lediglich
der intemen Auswertung und Verbesserung unserer Therapieangebote. Sollten Sie zu unserer Studie weite-
re Fragen haben, konnen Sie sich geme telefonisch oder per Emai an uns wenden. Bitte senden sie uns die
Patienteneinverstandniserklarung in dem vorfrankierten Briefumschlag in den nachsten 14 Tagen zuriick.

Mit freundlichen Griilten,

Prof. Dr. J. Gartner Prof. Dr. K. Brockmann Dr. M. Lingen Dr. M. Rabl

Universititsmedizin Gdttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dr. Sebastian Freytag (Wirtschaftsfihrung & Administration) Sparkasse Godttingen (26050001) Kto: 448
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Studie
» lelefon Case-Management“-Angebot zur Verbesserung der Therapie-Compliance und des
Therapie-Erfolges adiposer Kinder und Jugendlicher

Liebe/r._..... .

wir mochten Dich fragen, ob Du bereit bist, an der nachfolgend beschriecbenen Studie telzunehmen. Die
Teilnahme an der Studie ist natiirlich freiwilig.

Studien dienen der Forschung in der Medizin. Ob Du bei der Studie mitmachen mochtest, kannst Du zu-
sammen mit Deinen Eltern sebst entscheiden. Deine Telnahme ist, auch wenn Deine Eltern zustimmen,
freiwilig; keiner zwingt Dich. Wenn Du nicht an der Studie teinehmen oder spater aus ihr ausscheiden
mdochtest, entstehen Dir daraus keine Nachteile. Ob Du mitmachen willst, musst Du nicht gleich entscheiden;
lass Dir ruhig Zeit, um darilber nachzudenken. Diese Information soll Dir bei Deiner Entscheidung helfen,
denn es ist wichtig, dass Du alles verstehst Auch Deine Elten haben von uns eine schrifliche Information
bekommen. Wenn lhr alles gelesen habt, werdet Ihr Euch dariiber unterhalten. Deine Eltern werden sicher
die meisten Fragen, die Du hast, beantworten konnen. Wenn Du noch mehr iber die Studie wissen moch-
test, frage uns, wir werden Dir alles erklaren.

Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Du bist mit Deinen Eltern in unsere Sprechstunde fir iibergewichtige Kinder gekommen. Ubergewicht be-
deutet, dass das Korpergewicht bezogen auf die Korpergrofe zu hoch ist. Sehr selten kann als Ursache des
Ubergewichtes eine Erkrankung gefunden werden. Viel haufiger stimmt jedoch im Gleichgewicht zwischen
der Nahrungszufuhr und dem Energieverbrauch des Karpers etwas nicht. Deine Eltern sind zum einen mit
Dir in unsere Sprechstunde gekommen, damit wir krankhafte Ursachen des Ubergewichtes ausschlieien
und zum anderen wiinschen Sie sich Unterstiitzung und Tipps, wie es moglich ist, dass Dein Korpergewicht
zu Deiner Korpergrofte wieder passt. Es ist sehr wichtig, dass die Nahrungszufuhr und der Energieverbrauch
wieder ins Gleichgewicht kommen, damit die Gefahr, dass man spater andere Erkrankungen wie z. B. Zu-
ckerkrankheit, Leberverfettung, Gallensteinleiden oder Bluthochdruck, aufgrund des Ubergewichtes be-
kommt, vermindert werden kann. In der Sprechstunde fiir ibergewichtige Kinder und Jugendliche hilft Dir
und Deinen Eltem ein Team von Arzten, Emahrungsberaterinnen und Psychologen. Wenn eine krankhafte
Ursache des Ubergewichtes ausgeschlossen werden konnte, ist die Therapie des Ubergewichtes eine Ver-
anderung der Emahrung und von Bewegung. Das bedeutet, dass die Nahrungsmenge fiir Dich optimal an-
gepasst werden muss und dass deine Aktivitat gesteigert werden solite. Leider ist die Veranderung der Nah-
rungsaufnahme und des Energieverbrauchs im Alltag haufig sehr schwierig. Daher bieten wir Dir und Dei-
nen Eltern mit dieser Studie ein zusatzliches Angebot zu den ambulanten Teminen in unserer Klinik. Das

Universitdtsmedizin Géttingen, Georg-August-Universitét Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
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Studie
Charalderisierung von positiven und negativen Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Adipositas-
Behandlung nach Abschiuss der Behandlung.

Liebe fr ...

Wir mochten Dich und Deine Eltern um die Tellnahme an unserer kiinischen Studie bitten.
Studien dienen der Forschung in der Medizin.

Du bist mit Deinen Eltern in unsere Sprechstunde fir Gibergewichfige Kinder gekommen. Ubergewicht bedeutet, dass
das Korpergewicht bezogen auf die KorpergroBe zu hoch ist. Sehr selten kann als Ursache des Ubergewichies eine
Erkrankung gefunden werden. Viel haufiger siimmt jedoch im Gleichgewicht zwischen der Nahrungsauinahme und dem
Energieverbrauch des Korpers etwas nicht. Deine Eltern sind zum einen mit Dir in unsere Sprechstunde gekommen,
damit wir krankhafie Ursachen des Ubergewichies ausschiieRen und zum anderen wiinschen Sie sich Unterstatzung und
Tipps, wie es moghich isl, dass Dein Korpergewicht wieder zu Deiner KorpergroBe passt Es ist sehr wichlig, dass Nah-
rungszufuhr und der Energieverbrauch wieder ins Gleichgewicht kommen, damit die Gefahr, dass man spaler andere
Erkrankungen aufgrund des Ubergewichtes bekommt, vermindert werden kann. In der Sprechstunde fr Gbergewichtige
Kinder hat Dich und Deinen Bltem ein Team von Arzien, Emahrungsberaterinnen und Psychologen betreut. Manchen
Familien falit es leichter, die Nahrungszufuhr und den Energieverbrauch wieder ins Gleichgewicht zu bringen als anderen
Famiien. Nachdem nach Deinem leizien Vorstelhmgsiermin in unserer Adipositas-Sprechstunde mehr als 6 Monale
vergangen sind, mochien wir Deine Bitem bitten, uns telefonisch ein paar Fragen zum Verlauf deines Gewichtes und der
Begleitumstande zu beaniworien. Anhand der erhaltenen Informationen mochien besser versichen, warum es einigen
Familien gelingt das Gleichgewicht von Nahrungszufuhr und Energieverbrauch herzustellen und anderen Familie nicht.
Mit diesen Infamationen machten wir das Therapie-Angebot fiir bergewichtige Kinder in unserem Sozialpadiatrischen
Zentrum verbessem.

AN WEN KANNST DU NOCH FRAGEN STELLEN?

Wenn Du weitere Fragen hast, kannsl Du Dich geme an uns wenden. Wir beantworien alle Deine Fragen sehr geme.

Mit freundlichen Grien,

Prof. Dr. J. Garlner Prof. Dr. K. Brockmann Dr. M. Lingen Dr. M. Rabl

Universitdtsmedizin Géttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Heyo K. Kroemer (Forschung & Lehre, Sprecher ¢
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dr. Sebastian Freytag (Wirtschaftsfihrung & Administration) Sparkasse Géttingen (260500 01) Kto: 448
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