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1 Vorwort

Adipositas wird heute als chronische Krankheit umdht nur als biologische Variante
angesehen. In den USA werden etwa 280.000 Todegié Jahr auf Adipositas mit ihren
Folgeerkrankungen zurlckgefihrt; sie ist damit nalgm Rauchen die zweithaufigste
Todesursache im Erwachsenenalter.

Nicht nur bei Erwachsenen nehmen Haufigkeit undwg&chgrad von Ubergewicht und
Adipositas, begleitet von einem dramatischen Agst@ Typ-2-Diabetes, metabolischem
Syndrom und kardiovaskuldrer Mortalitét in immengéren Jahrénin alarmierender Weise
zu, auch die diesbezigliche Situation bei Kindemd dugendlichen wird von der WHO als
.besorgniserregend” bezeichnet. Regionale Studiestdtigen diesen Trend auch fur
Deutschland. So geht etwa aus einer UntersuchusgGi#sundheitsamtes Halle und der
Universitat Jena hervor, dass sich der Anteil arpkienten Madchen und Jungen zwischen
1985 und 1995 verdoppelt bis verdreifacht hat. Rieperfettmasse von Schulanfangern ist
um fast 70% gestiegen. Zudem gibt es Hinweisezeligen, dass die Ubergewichtigen Kinder
heute deutlich mehr wiegen als noch vor einigenrefai{Barth et al.j.Nach Ansicht
internationaler und nationaler Experten sind Uberget und Adipositas die derzeit groRte
Herausforderung fur unser Gesundheitswésen.

Die Pravalenzzahlen fiir Ubergewicht und Adipositas Kindesalter schwanken in
Abhangigkeit von Definition und Messmethode erh&hlinach Daten des Nationalen
Gesundheitssurveys von 2005 zeigten sich beim 8iclgang 2003/2004 9,9- 13,3% der 6-
jahrigen aller Bundeslander iibergewichtig, 3,996 &ipos.

Der Zeitpunkt der Behandlung des Ubergewichts imdesalter ist sowohl nétig -adipdse
Schulkinder werden zu 50%, adipése Jugendliche @% &u adipésen Erwachsefien
auBerdem sind adipése Kinder im Erwachsenalter ziabdlg haufig mit
Gesundheitsstérungen und kardiovaskularer Mortaliglastet als auch giinstig und hat
hohere Erfolgschancen als spater, wenn Uber largge f&@st eingefahrene Gewohnheiten
durch Verhaltensmodifikation nur noch schwer zuawnelern sintl Ein weiterer wesentlicher
Vorteil bei adiposen Patienten im Wachstumsaltegtlidarin, dass sie schon durch
gleichbleibendes Gewicht eine Verminderung ihres |BMrreichen und viele
Folgeerkrankungen, etwa psychosoziale Beeintraomgjgn oder orthopadische Probleme,
von vornherein vermieden werden kénhemsgesamt ist es also besonders lohnend, sich um
eine Intervention bei Ubergewichtigen Kindern zmbigen.



2 Einleitung

In den letzten Jahren wurden die Forderungen nacttrddlierten klinischen Studien zur
Untersuchung der Effizienz ambulanter und statien&dipositastherapien fur Kinder und
Jugendliche immer laut® insbesondere fehlt es an kontrollierten Studieniiglich der
Langzeitergebnisse dieser Schulungsprograthmes zur Folge hat, dass sich Kostentrager
mit Verweis auf den Mangel evidenzbasierter Thestpidien der Adipositas immer haufiger
aus der Verantwortung ziehen.

Seit 1994 finden am Zentrum fur Kinder und Jugendi Inn- Salzach e.V. jahrlich
kombiniert ambulant- stationdre Programme zur Bdhery adipéser Kinder und
Jugendlicher statt.

Um den Erfolg dieser Therapien evaluieren zu konmearde eine retrospektive Studie
anhand der Daten von insgesamt 180 Kindern, bet@fflie Jahre 1994 mit 2002, sowie eine
prospektive Studie mit 20 Kindern (stationare Kuz8@3 mit Hilfe standardisierter Medien)
durchgefuhrt.

Unser Ziel liegt darin, die Qualitdt unseres Angebdir adipdse Kinder zu validieren und
die Betroffenen optimal bei der Bewaltigung ihrezvéchtsprobleme zu unterstitzen. In der
Studie wird dabei neben den klassischen ParameternGewichtsreduktion auch auf
Veranderungen der Laborparameter wahrend des Aberehomd Zusammenhange zwischen
Erfolg der Therapie und sozialen, familidren ungichslogischen Hintergriinden der Kinder
eingegangen.



3 Fragestellung

Da seit 1994 auch am Zentrum fur Kinder und Jugehelinn- Salzach jahrlich kombiniert
ambulant- stationare Programme zur Behandlung adipBatienten stattfinden, wurden im
Rahmen dieser Promotionsarbeit zur Evaluierung Eléslgs der Therapien verschiedene
retrospektive sowie prospektive Studien anhand Daten von insgesamt 200 Kindern
durchgefuhrt.

Die Studie zur Qualitatskontrolle der Behandlung #eankhaften Ubergewichtes und die
Berechnung von Einflussfaktoren auf die Therapielengsse lasst sich in folgende
Unterpunkte aufgliedern:

Retrospektive Studie zur Evaluierung des Erfolgswae 1994 — 2000 im Rahmen
eines ambulanten und stationaren Adipositas- Pnogees im Zentrum fir Kinder und
Jugendliche behandelten Kinder (Ergebnisse sielje 6.

Da in den Kursen 2001 / 2002 sowie 2002 / 2003matsy ein standardisiertes
Medium (POWER-KIDS) fur die ambulante Vorbetreuwsgywendet wurde, wurden
diese Jahrgénge zunéchst separat ausgewertet fisggehnter 6.2).

Im Ergebnisteil 6.3 findet man retrospektive Stadien die alle Patienten der
Adipositaskurse 1994/ 95 bis 2002/ 03 eingeschlossind; betreffend deren
Gewichtsentwicklung und soziale Einflussfaktorehdia BMI-Veranderungen.
AulRRerdem wurden prospektive Studien anhand demZeitraum Méarz 2003 bis Juni
2004 nach standardisiertem Verfahren ambulant watbsar behandelten Kindern
und Jugendlichen mit Adipositas durchgefihrt (Ergete siehe 6.4).

Unter dem Gliederungspunkt 6.5 findet sich eine Iys&a der Gewichtsentwicklung
sowie der soziale Umstdnde der Patienten, dieAdigositasschulung vorzeitig
abgebrochen haben im Vergleich zu den Ergebnisseialnehmer, welche bis zum
letzten Termin teilgenommen haben.

Auch eine Langzeitstudie wurde durchgefuhrt: die ilnBAmer an den
Adipositaskursen 1994 bis 2002 wurden nachbefradtnachuntersucht (Ergebnisse
siehe 6.6).



4 Patienten und Methodik

4.1 Studienpopulation

Insgesamt sind die Daten von 200 Kindern im Alten VV %2 bis 16 Jahren zu Therapiebeginn
in die retrospektive sowie prospektive Evaluatiahemgegangen, die in den Jahren 1994 bis
2003 an einer kombiniert ambulant- stationaren Aslifastherapie am Zentrum fir Kinder
und Jugendliche Inn- Salzach teilgenommen haben.

Die teilnehmenden Patienten werden nach dem Altewei Gruppen aufgeteilt:

* Gruppe 1: Madchen und Jungen, die zum Zeitpunk{Téesapiebeginns zwischen 7
% und 11 Jahren alt sind.

* Gruppe 2: Madchen und Jungen, die zum ZeitpunktTtesapiebeginns  zwischen
12 und 16 Jahren alt sind.

Es handelt sich um ein Programm fur Kinder in desniination einer ambulanten
Vorbetreuung mit anschlieBendem zwei- (Gruppe 1yv.bdreiwtchigen (Gruppe 2)
stationdren Aufenthalt. AnschlieRend wird den Tediimern eine Nachbetreuung Uber den
Zeitraum von einem Jahr angeboten.

Die Finanzierung wird voll von den Krankenkasseasribmmen.

Als Voraussetzungen fir den stationaren Aufenthialden festgelegt:

» Alter bei Beginn der Therapie zwischen 7% und I6eka

* Body Mass Index bei Beginn der Therapie oberhalb9de Perzentile, bezogen auf
Alter und Geschlecht (SDS-BMI)

* Gruppenfahigkeit

* normale Schulfahigkeit

» ausreichende korperliche und psychosoziale Beldsgiba

» soziale Integrationsfahigkeit

* Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit wahrend der Maiftme.

Einschlusskriterien in die Studie waren:

* Teilnahme an mindestens einem Termin der ambulardemetreuung
* Teilnahme am stationaren Aufenthalt (Voraussetzargerfir siehe oben)
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Die insgesamt 200 Studienteilnehmer verteilen sioie folgt auf die einzelnen
Fragenstellungen:

* Punkt 6.1 (Retrospektive Evaluation der von 1992000 ambulant und stationér
behandelten Kinder; nicht-standardisierte Therapie) 118

25
20
- 15
£
<E 10 -
5 -
0 I T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 janr
B Kurs 1 BKurs 2
Abbildung 1: Anwesenheit Kurse 1994-2000 (retrospektive Studiehae ,Power- Kids*), n = 118

* Punkt 6.2 (Retrospektive Evaluation der von 2002003 ambulant und stationér
behandelten Kinder; standardisierte Therapie)62 =

25

Anzahl Teilnehmer

10 ~

2001 2002 2003 Jahr

EKurs 1 EKurs 2

Abbildung 2: Anwesenheit Kurse 2001- 2003 (retrospektive Studj@ower-Kids*), n = 62
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* Punkt 6.3 (Retrospektive Evaluation aller von 1992003 ambulant und stationar
behandelten Kinder): n = 180

5

Anzahl Teilnehmer

194 19% 196 197 1998 1990 2000 201 2002 2008

Jahr

BKusl BKus?2

Abbildung 3: Anwesenheit alle Kurse 1994-2003 (retrospektive Sdie), n = 180

* Punkt 6.4 (Prospektive Evaluation der 2003/2004 dartt und stationar behandelten
Kinder; standardisierte Therapie): n = 20

20 1

10 1

Anzahl Teilnehmer

2003

EKurs 1 mKurs 2

Jahr

Abbildung 4: Anwesenheit Kurse 2003 (prospektive Studie)

12



Punkt 6.5 ( Analyse der Abbrecher bezlglich Gewenhtwicklung und sozialer
Umstande): n = 180

Punkt 6.6 (Langzeitstudie: Nachbefragung und Natdranchung der Teilnehmer an
den Adipositaskursen 1994-2002): Telefonbefragurgl86, Nachuntersuchung n =
79

4.2 Methodik

Die Patienten, die in die Studie aufgenommen wuyrti@aben an einer kombiniert ambulant-
stationdren Therapie am Zentrum fur Kinder und ddbiehe Inn-Salzach in den Jahren 1994
mit 2003 unter einem Behandlungsteam aus ArzteploBi- Okotrophologen, Diplom -
Psychologen, Sozialpadagogen und Bewegungstheepiiigenommen.

4.2.1 Methodik zur retrospektiven Studie

Stationarer Aufenthalt und Nachbetreuung wurdeailan Jahren nach dem gleichem Schema
durchgefuhrt, in der ambulanten Vorbetreuung mussrachieden werden:

1. ambulante Vorbetreuung

1994 — 2000 (betreffend die retrospektive StudigeBnisse 6.1)

In diesen Jahren wurde eine nicht- standardisieatebulante Vorbetreuung
durchgefuhrt, die sich vor allem auf Schulung incl&m Erndhrung bezieht und
zwischen drei und funf Monaten dauert, wobei sieh Teilnehmer alle drei bis vier
Wochen im Zentrum fur Kinder und Jugendliche vdlste Die Jugendlichen fuhren
wahrend dieser Zeit zu Hause Ernahrungsprotokdile, Essgewohnheiten werden
analysiert (Mahlzeitenfrequenz, LebensmittelausyahlVermittlung von
Ernahrungswissen, Vorsatze), sie werden dazu altgehgFettpunkte® einzuhalten
und nehmen an kleinen Kocheinheiten sowie Einzeisgen teil.

2001/2002 sowie 2002/2003 (betreffend die retrobpelStudie, Ergebnisse 6.2)

Im Unterschied zu den vorhergehenden Jahren wedadibulante Vorbetreuung in
Gruppe 1 mit Hilfe eines standardisierten Mediwduschgefuhrt:

o Gruppe 1: multimediales Programm ,Power-Kids*

Dieses Programm, entwickelt durch die Stoffwechseitung des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals, der Abteilung Ernahrpagshologie der Universitat
Gottingen und der Abteilung Psychologie der Ursitét Luton (GB) mit finanzieller
Unterstitzung durch die ,Stiftung Kindergesundhetitfelt insbesondere auf eine
Veranderung des Erndahrungs- und Bewegungsverhatienacht- bis zwdlfjahrigen
Kinder durch Vermittlung von Wissen und Starkung Begenverantwortung ab. Die
Durchfihrung von Power-Kids — eigentlich zur Selofitktion geeignet, im ZKJ
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Altétting aber mit begleitender Betreuung angewandkann in der Gruppe oder
einzeln erfolgen. In 12 Wochen Vorbetreuung treféesh die teilnehmenden Kinder
alle 14 Tage mit dem Behandlungsteam zu Kindergetgrunden. Themen dabei
sind beispielsweise

- Einfuhrung Uber den Umgang mit dem ,Power- Kids“-ofter, spater
Austausch Uber die Erfahrungen, die die Kinder iammHause gemacht haben,

- Erndhrungseinheit, aufbauend auf der Auswertungalierellen ,,PowerKids*-
Protokolle und dem Begleitheft ,Fragen und Antworgeir Ernahrung®,

- Bewegungs- und padagogische Spiele, Kérperwahrnegsibungen,

- Starkung der sozialen Kompetenz mittels Rollenspiel

- gemeinsames Kochen,

- zum Abschluss jedes Treffens gemeinsamer Snackmitgebrachtem Obst
oder Gemuse.

Den Eltern der beteiligten Kinder wird zweimal dieilnahme an einer Elternrunde
angeboten. Auch vor Kursbeginn findet eine Eltdiorimation statt. Themen hierbei
sind z.B. die Vorstellung des ,Power Kids“- Koffersder Vermittlung von

Informationen Uber stationdren Aufenthalt und Nathduung als wichtigen
Bestandteil des Gesamtkonzepts im Sinn eines ,Casagement".

o Gruppe 2

Die Therapie in dieser Altersgruppe fand nach detigen Schema wie in den Jahren
zuvor statt.

2. stationarer Aufenthalt

Im Laufe des 14- (Altersgruppe 7 Y2 bis 11 Jahr&y.#1-tagigen (Altersgruppe 12
bis 16 Jahre) stationaren Aufenthaltes absolvidierKinder einen intensiven Kurs,
der sich aus taglicher Ernahrungsberatung mit gesaeien Einkauf und
anschlieendem Kochen, Reduktionsdiat (fettredigzigstimale Mischkost, ca 1500
kcal/d) und ausgedehnten sportlichen AktivitdtenForm von etwa funf Stunden
gemeinsamer Bewegung taglich zusammensetzt. Ierdiést erfahren die Kinder
auch eine intensive medizinische und psychologidébeuung sowie Forderung
der Kreativitat.

Das Gewicht wird taglich auf einer normierten Waagaittelt; einmal wdchentlich
wird eine Laboruntersuchung (Nuchtern-  Blutentnaphndurchgefihrt. Die
kontinuierliche  medizinische Betreuung erlaubt eirMonitoring  der
Gewichtsreduktion, um so mdglichen Nebenwirkungeres solchen Verfahrens
vorzubeugen. Nicht zu vergessen ist auch die pesitAuswirkung der
Gruppengemeinschaft auf die Motivation jedes emzelKindes, sein Gewicht zu
reduzieren und es dann kontinuierlich am Ende @#reBung selbst zu kontrollieren.
Die Eltern treffen sich wahrend dieser Zeit dreimal Informations- und
Gesprachsrunden mit dem Behandlungsteam, gleiahzetfolgt auch eine
Ernahrungsberatung fur die Eltern, die es mdglicc, eine optimale Betreuung
der Kinder zu Hause fortzusetzen.
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3. ambulante Nachbetreuung

Nach Ende des stationaren Aufenthaltes setzt seciNdchbetreuung der Patienten
in ambulanter Form Uber ein weiteres Jahr fort.

Treffen finden in den ersten sechs Monaten allei 2Mechen, dann noch einmal
neun und einmal 12 Monate nach Abschluss der stém Therapie statt.

Inhalte der Nachbetreuungsstunden sind zum Bei¢firelergesprachsrunden mit
verhaltenstherapeutischer Einheit (DurchfihrungycRslogen), Sport, Bewegung
und Zirkeltraining (Durchfihrung: ErgotherapeutenduSozialpddagogen) oder
Ernahrungsberatung mit Kochen und Backen (Durchitidgr Okotrophologen).
Arztliche  Kontrolluntersuchungen finden vierteljithh, Gewichts- und
GroRRenkontrollen bei jedem Treffen statt. Aul3erdeinal darauf geachtet, dass der
Kontakt zum Haus- oder Kinderarzt gehalten wirdj peoblematischen Féallen
werden z.B. Selbsthilfegruppen, Beratungsstellerer odFamilientherapien in
Erwagung gezogen.

4.2.2 Methodik zur prospektiven Studie

In den Jahren 2003/2004 wurde die Adipositastheragn Zentrum fir Kinder und
Jugendliche nach einem standardisierten Verfahteohdefiihrt, um in einer prospektiven
Studie Gewichtsentwicklung und soziale Einflussbadh auf den Schulungsprozess besser
evaluieren zu kénnen.

Management des zeitlicher Ablaufs
Der zeitliche Ablauf wurde wie folgt festgelegt:

* Marz / April 2003: Erfassung der Kinder; standaitie Diagnostik

e April / Juli 2003: Ambulante Betreuung unter Anwend der standardisierten
Medien ,Power-Kids* bzw. ,KIDS*

e Juli/ August 2003: Stationare Behandlung einercldu_os zufallig ausgewahlten
Patientengruppe

» September 2003 — Juli 2004: Ambulante Nachbetreuung

Gruppeneinteilung und Randomisierung
Alle Kinder und Jugendlichen, deren SDS-BMI Uber @é. Perzentile liegt und die an der
Teilnahme an der Adipositastherapie interessiertl,siverden zunachst, wie schon in den

Jahren zuvor, nach dem Alter in zwei Gruppen aeftjet

* Gruppe 1: 7% - 11 Jahre
* Gruppe 2: 12 - 16 Jahre

Mit jedem Teilnehmer wird dann primér eine ambuaiherapie begonnen, basierend auf
den Medien ,Power-Kids" (Gruppe 1) bzw. ,KIDS" (Gope 2).
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Die Zulassung der Patienten zum stationdren Blaskkm August 2003 erfolgt dann im
Rahmen der randomisierten Studie nach einem Lcawernh (Durchfihrung Mai 2003).

* Vergabe von Platz 1 bis X je Altersgruppe

» Je 12 Angebote zur stationaren Behandlung

» Gruppe 1: Zusagen stationarer Kurs

* Gruppe 2: Absagen stationarer Kurs => weiterhin@arie Behandlung
* Gruppe 3: Ambulante Patienten

* Gruppe 4: Abspringer aus Gruppe 1, 2 und 3

Standardisierte Diagnostik

= Block 1: Erstuntersuchung durch Arzte

Jedes Kind, das am Adipositasprogramm teilnehmechtepwird zuerst einer ausfuhrlichen
medizinischen Untersuchung unterzogen. Hierbei arefdilgende Punkte erfal3t:

* Bestimmung des Ausmalies der Adipositas:
o Grole, Gewicht, Body Mass Index, SDS-BMI
o Hautfaltendickenmessung
* Allgemeine medizinische Untersuchung
* Ausschluss urséachlich primérer Erkrankungen; Ediagsson Gesundheitsrisiken und
Komorbiditaten:
0 Blutdruckmessung
o Labor nichtern => Erfassung von Differential- Bildb Elektrolyten, TSH,
Gesamtcholesterin, LDL, HDL, Triglyceriden, Kreatin Harnséure,
Homocystein, Transaminasen, Amylase
o0 bei Verdacht auf Komorbiditat (Diabetes mellituspTy) und bei Risikokindern
(massives Ubergewicht, familiare Belastung): or@krkosetoleranztest
o ausfuhrliche Eigen- und Fremdanamnese (Eltern) imsp@ch und uUber
standardisierte Fragebdgen
» Zusatzliche Untersuchungen im Rahmen der Studie
o EEG mit Spektralanalyse
o Kardiologische Untersuchung (EKG und Ergometrie)
» Ausfuhrliche Erlauterung des Therapiekonzeptesimdern und Eltern

— Zeitaufwand: drei Stunden

» Block 2: Standardisierte Testung durch Arzte

» Abklarung einer Verhaltens- oder Entwicklungsst@run
o Intelligenztestung (HAWIK-III) => Fragestellung: Kelation zwischen 1Q und
Ausdauer
o Koordinationstest fur Kinder (KTK)
» Ausgabe von CBCL und Self Report an die Teilnehiozev. ihre Eltern

— Zeitaufwand: drei Stunden
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= Block 3: Standardisierte Testung durch Psychologen

* Abklarung von eventuellen Kontraindikationen eidelipositastherapie (Exploration

familiarer Belastungsfaktoren, Abschatzung desk@sseiner Essstorung):

o DTK (Depressionstest fur Kinder) zur Auswertungliei Skalen

o0 Angstfragebogen fur Schler (AFS)

o Auswertung von CBCI(Child Behavior Check Listynd Self Report
» Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses:

0 Motivationsanalyse (in Worten)

o Familie in Tieren

0 Satzerganzungstest

— Zeitaufwand: zwei Stunden

» Standardisierte Testung durch Okotrophologen

» Erstes Treffen:
o Einstindige Erndhrungsanamnese
o Einweisung in ein Protokoll zur Analyse des Essaktems, das eine Woche vom
Kind gefuhrt wird. Dieses Protokoll wird sowohl vals auch nach der Therapie
von Kindern und Eltern ausgefillt und erméglichim#ioeine Evaluation des
Behandlungserfolges durch Erfassung von Veranderungr Essgewohnheiten,
des Bewegungsverhaltens, Anwendung erlernter Rrdtée- und
Stressabbaustrategien sowie Entwicklung der sozkaenpetenz.
» Zweites Treffen, etwa eine Woche spater:
o Besprechung des Ernahrungsprotokolls
o Einfihrung in Power-Kids / KIDS
0 Ausgabe der Power-Kids- / KIDS-Fragebdgen

— Zeitaufwand: drei Stunden

Durchfiihrung des Adipositasprogrammes fiir die Bilner der prospektiven Studie

= ambulante Vorbetreuung

o Gruppe 1: multimediales Programm ,Power-Kids*

Vorbetreuung mit Hilfe des standardisierten MediugRewer-Kids“ wie in den
vergangenen Jahren (2001/02 sowie 2002/03).

o Gruppe 2 : standardisiertes Medium ,KIDS*

Durchfiihrung der ambulanten Vorbetreuung erstmalsHiife des standardisierten
Mediums ,KIDS*.
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= stationdrer Aufenthalt

Ablauf des stationaren Aufenthaltes wie in den saggnen Jahren (zwei Wochen
fur Gruppe 1, drei Wochen fir Gruppe 2).

= ambulante Nachbetreuung

Im Rahmen der ambulanten Nachbetreuung findet jswiiei, sechs, neun und
zwolf Monate nach Ende des stationaren Blocks dirdliche Kontrolle mit
folgenden Inhalten statt:

- Grole, Gewicht, Berechnung des Body Mass Index - BVS.

- Hautfaltendickenmessung

- Blutdruckmessung

- Labor: Blutfette, Harnsaure, Kreatinin, Kontrollertier pathologischer Werte
- KTK (Korperkoordinationstest fur Kinder)

- EEG (Frage nach verlangsamter Grundaktivitat)

Jeweils sechs und zwo6lf Monate nach Ende der st Therapie werden jeweils
zusatzlich zu den oben genannten Malnahmen folgeddéersuchungen
durchgefuhrt:

- EEG mit Spektralanalyse

- Kardiologische Untersuchung (EKG, Ergometrie)
- Psychologische Diagnostik

- Depressionstest

- Verhaltensanalyse

- Belastungsfaktoren

Nach 12 Monaten: Erhebung eines Endstatus (Ap@#20

4.3 Definitionen

Von Adipositas spricht man, wenn der Korperfettdnten der Gesamtkdrpermasse
pathologisch erhoht ist. Da der Fettanteil des K3pur durch aufwandige Methoden exakt
zu bestimmen ist, hat sich bei Erwachsenen die ¥edwng der einfach messbaren Parameter
Korpergro3e und Korpergewicht und des daraus aibetele Body Mass Index [BMI =
Korpergewicht / Korpergrof¢kg/m?)] zur Abschatzung des Kérperfettanteils durchgeset
Durch zahlreiche Studien konnte verifiziert werdagass der BMI ein akzeptables Mal3 fur die
gesamte Korperfettmasse darstéfif. Da dies auch fiir Kinder und Jugndliche zutriffijrd

die Anwendung des BMI zur Definition von Ubergewticind Adipositas von der Childhood
Group der International Obesity Task Force (IOTd€y, European Childhood Obesity Group
(ECOG) und der Arbeitsgemeinschaft Adipositas imd€is- und Jugendalter (AGA) auch fur
diese Altersgruppe empfohfer®.

Da der BMI bei Heranwachsenden entsprechend desigibgischen Anderungen der

prozentualen Korperfettmasse von deutlichen altetsad geschlechtsspezifischen
Besonderheiten beeinflusst wird, muss man dieséFeak mit Hilfe populationsspezifischer
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Referenzwerte bertcksichtigen. Dies geschieht irmFalters- und geschlechtsspezifischer
Perzentilen, die nach der LMS-Methode von &blaus den KoérpergroRen und —
gewichtsdaten von insgesamt 17275 Madchen und 17ddden im Alter von O bis 15 Jahren
berechnet wurdéfl Die AGA empfiehlt die Anwendung deutscher Peritenkurven fiir den
BMI, da in international erarbeiteten BMI- Perzé&artiipopulationsspezifische Besonderheiten
eingehef?’.

SDSus- Werte geben als standard deviation score an, wum weevielfaches einer
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegeba Alter und Geschlecht ober- oder
unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Die Bereclmuiles SDfys ist sinnvoll zum
Vergleich der BMI-Werte extrem adipéser Kinder odeur Beurteilung von BMI-
Veranderungen in dieser Patientengruppe, in der Rkezentilenwerte keine adéaquate
Vergleichsmoglichkeit bieten.

Die Formel zur Berechnung des SDS lautet:

ISDS ms = [BMIUM®D)] ™Y -1/ L()S(1)

Wobei gilt:

BMI = Individualwert des Kindes; M(t), L(t) und $(sind die entsprechenden
Parameter fur das Alter (t) und Geschlecht des &nd

Eine zusatzliche Erfassung der Korperfettmasse khmoh Messung der Hautfaltendicke
erreicht werden. Obgleich diese Messmethode eime tungenauigkeit aufweist und nicht
sehr spezifisch ist, kann sie dennoch von Nutsém $/it Hilfe des Dauncey- Scores lasst
sich die Korperfettmasse aus der Hautfaltendicldedem Gewicht der Patienten bestimmen.

Fur die Waist- Hip- Ratio, die bei Erwachsenen als/erldssiges klinisches Mald der
Fettverteilung und Risikopradiktor gilt, gibt es Kindesalter keine validierten Normwefte

4.4 Statistische Berechnungen

Die Daten der Kinder wurden in Microsoft- Excel-B#lbn erfasst und am
Forschungszentrum fir Umwelt und Gesundheit (GSFuhRiberg) am Institut fur
medizinische Informatik und Biomathematik (Herr Wksch) ausgewertet.

Um die Daten der Patienten fur einheitliche ststste Berechnungen verwenden zu kénnen,
wurden folgende Zeitpunkte definiert:

e T-12: entspricht dem Zeitraum 14 bis 10 Monate vor atetier Aufnahme (im Mittel;
Monat 12 prastationar)

* T-8: entspricht dem Zeitraum 9 bis 7 Monate vor statien Aufnahme (im Mittel
Monat 8 prastationar)

* T-5: entspricht dem Zeitraum 6 bis 4 Monate vor statien Aufnahme (im Mittel
Monat 5 prastationar)

* T-2: entspricht dem Zeitraum 3 Monate vor bis zur stéren Aufnahme (im Mittel:
Monat 2 prastationar)

* TO: entspricht dem Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

» TE: entspricht dem Zeitpunkt der Entlassung aus datioséren Aufenthalt
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T+2: entspricht dem Zeitraum zwischen Entlassung umdfalgenden 3 Monaten (i

Mittel: Monat 2 poststationar)

* T+5: entspricht dem Zeitraum 4 bis 6 Monate nach Estliag (im Mittel: Monat
poststationar)

* T+8: entspricht dem Zeitraum 7 bis 9 Monate nach Estliag (im Mittel: Monat
poststationar)

* T+12: entspricht dem Zeitraum 10 bis 14 Monate nacha&sting (im Mittel: Mon

12 poststationar)

Somit beschreiben:

* T-12 — T-2die Phase der ambulanten Vorbetreuung
» das IntervallTO-TE die Periode des stationdren Aufenthaltes
e T+2-T+12den Zeitraum der ambulanten Nachbetreuung

5 Adipositas im Kindes- und Jugendalter

5.1 Pathogenese der Adipositas im Kindes- und Jugendatlt

Adipositas im Kindes- und Jugendalter entstehtener Wechselwirkung von genetischen
Faktoren und Umwelteinflissen, die komplexen Reguiamechanismen und sowohl
verhaltensbezogenen - Ess- und Aktivitatsverhaltalss auch biologischen Faktoren
(Ruhestoffwechsel) unterliedt. AuRerdem sind an der multifaktoriellen Genese daties
Krankheit soziokulturelle, umwelt- und verhaltensbgene sowie individuelle (Eltern und
peer group) und psychosoziale Einflisse betéfigt.

Bei weniger als 1% der adipdsen Kinder handelt iee sm eine syndromassoziierte,
endokrinologische oder monogenetische Adipositaydachtig auf eine derartige Ursache
sind beispielsweise Auffalligkeiten des Langenwaams (Wachstumsstillstand bzw.
Minderwuchs), der Genital- oder Gebissentwickluhgelligenzminderung, Anfallsleiden

und morphologische Stigmata wir Pterygium colli, elgtdysplasien oder ausgepragte
Stammfettsucht. In diesen Fallen sind bildgebenderfaliren (Skelettalter, MRT des
Schédels), Hormonbestimmungen, Chromosomenanalydegagebenenfalls eine weitere
spezielle Abklarung indiziett

5.1.1 Ernahrung

Die Hauptursache von Adipositas liegt in einer Uliergere Zeit bestehenden positiven
Energiebilanz, d.h. die Energieaufnahme lUbersdirdén Energieverbrauch (= Grundumsatz
+ Thermogenese + Aktivitaf)

Die Ernahrungsweise von Kindern und Jugendlicheerliegt in der letzten Zeit deutlichen

Veranderungen: Zwischenmahlzeiten und Gelegenloeitskm, etwa kalorienreiche Snacks
nebenbei beim Fernsehen, ersetzen zunehmend r&igéngemeinsame Mahlzeiten am
Familientisch. Wichtige Risikofaktoren fiir Ubergewi sind zunehmende PortionsgroRen
sowie hohe Energiedichte der Nahrung, besondersdiui fettreichen Lebensmitteln. Der
tagliche Fettkonsum korreliert mit dem AusmaR ddserdewichts; Fett weist eine hohe
Energiedichte bei geringem Sattigungsgefuhl umhgen thermogenetischen Effekten auf.
Nach dem Sauglingalter weicht die tatséachliche Emndg der Kinder in Deutschland in allen
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Altersgruppen deutlich von den Ernahrungsempfetdangb: die Kinder essen zu fett, die
Zusammensetzung der aufgenommenen Fette ist umgundie Zufuhr komplexer
Kohlenhydrate zu niedrig, der Anteil an Zuckerzmsétan der taglichen Kalorienmenge zu
hoch und der Verzehr pflanzlicher Lebensmittel Hetutzu niedrig>.

Der zunehmende Verzehr von zucker- und fettreiddahrungsmitteln mit sehr geringem
Gehalt an Proteinen, Vitaminen und SpurenelementenEisen und Calcium ist ebenso
problematisch wie der Genuss zuckerhaltiger, néfiesmer, aber kalorienreicher
Getranké®.

In Sachen Erndhrungsweise ist zu beachten, daddessschen gibt, die Nahrung genetisch
bedingt gut in Fettspeicher anlegen (sogenanngsy,gainer” = ,gute Futterverwerter”), und
im Gegenzug Menschen, die trotz Aufnahme gleicheng&n wenig oder keine Fettpolster
ansetzen und somit evolutionar benachteiligt simdBezug auf Vermeidung von Adipositas
aber bessere Voraussetzungen haben.

Als nicht unwesentlicher Einflussfaktor auf die Gehvisentwicklung gilt auch die Ernéhrung
im Sauglingsalter: gestillte Sauglinge sind in Abdigkeit von der Stilldauer signifikant
seltener adip38

5.1.2 Lebensstil

Ubergewicht entwickelt sich nur bei einer langfgsten Energieverbrauch lberschreitenden
Energiezufuhr. Ubergewichtige Jugendliche sind &iigh signifikant weniger aktiv als
normalgewichtige Altersgenossen und haben wenigeychosoziale Kontakte durch
sportliche Aktivitaten. Von Gewichtsreduktion ptefren sie auch in Bezug auf ihr
Aktivitatsniveau deutlicf?.

Bewegungsverhalten ist genetisch angelegt, wirdchdundividuelle Lebensbedingungen
jedoch erheblich determiniert und modifiziert. Déeute weit verbreitete Rickgang
korperlicher Aktivitat aufgrund hauptséchlich ,stder” Freizeitbeschaftigungen wie
Fernsehen oder Computerspiele mit entsprechendigead Energieverbrauch, niedriger
Muskelmasse und geringer Fettverbrennung spiedt eilementare Rolle in der Atiologie des
Ubergewichts. AuRerdem wirken sich urbane Umgebung) damit verbundener inaktiver
Lebensstil, zunehmende Motorisierdhgowie niedriger sozialdkonomischer Status, v.&. be
Stadtkindern, negativ auf das Koérpergewicht aus.

Eine 2003 veroffentliche Studie zeigt den Zusamrmaaghzwischen Veréanderung von BMI
und veranderten korperlichen Freizeit (In-) Akiigverhalten im Laufe eines Jahres. Es
handelt sich um eine Kohortenstudie durch Fragebdge 11887 Kindern von 10-15 Jahren,
die ergab, dass kérperliche Aktivitatszunahme nmererBMI- Abnahme (Madchen: -0,06;
Jungen —0,22 kg/frpro Stunde Aktivitatszunahme/d) verbunden war; &erobic, Tanz und
Walking erwiesen sich als effektiv. Zunahme kongber Inaktivitat (Fernehen, Videospiele)
dagegen war verbunden mit rBMI- Zunahme (Madche®,05 kg/nf pro Stunde
Inaktivitdtszunahme/d); diese Effekte waren bei rgbeichtigen Kindern starker
ausgepragt.

5.1.3 Genetik

Adoptionsstudien belegen eindeutig eine grolRe Rydieetischer Faktoren in der Atiologie
der Adipositas. Bei adoptierten Menschen standG&asicht im Erwachsenenalter nicht im
Zusammenhang mit dem Gewicht der Adoptiveltern, atiwmit diesen die Lebensweise
geteilt wurde. Dagegen bestand ein enger Zusammgnh#é dem Gewicht der biologischen
Eltern, von denen die Adoptierten seit friher Kiedigetrennt waren.
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Der Anteil der genetischen Komponente an der Varides Korpergewichtes wird auf 25-
80% geschatzt. Neben den Adoptionsstudien gebeh #armalgenetische Befunde und
Tiermodelle Hinweise auf eine genetische Beteilggund auf mdgliche Kandidatengene. Die
bisher als adipogen vermuteten mehr als 70 Karehd@ne regulieren z.B. Grundumsatz
Uber Thermogenese und mitochondrale Energieerzgugaer auch Appetit und
Sattigungsverhalten, Konstitution und motorischdlifsg®.

Haufig lasst sich Ubergewicht als polygene Adipasibegriinden: eine erbliche Komponente
zusammen mit erniedrigtem Grundumsatz ergebenfakitiriell bedingte Adipositas.

Sehr selten finden sich Formen monogener Adipas8pszifische Mutationen in relevanten
Genen (z.B. Leptingen, Melanokortin- 4- RezeptorgBmoopiomelanokortin- Rezeptor-
Gendefekt) fuhren bereits im Kindes- und Jugendalte seltenen Formen der erblichen
extremen Adipositas mit typischen Stigmata wie etotan Haaren, Nebenniereninsuffizienz
oder ausbleibender Pubertat. Mit Hilfe eines Gerwesns konnen neue Gene identifiziert
werden, die an der Gewichtsregulation beteiligtdsiMomentan ist eine Region auf
Chromosom 10 vielversprechend fir diese Suche.eBga 30% der adipdsen Patienten
kénnten Mutationen in dem bislang unbekannten GdnCaaromosom 10p13-10gll einen
Einfluss auf den Phanotyp haB&meispiele fiir Formen monogener Adipositas sind:

= Leptindefizienz/ Leptinrezeptordefizienz

1994 wurde von Zhang et al. das Obesity (ob)- Gah sein Genprodukt Leptin entdeckt,
1995 konnte der Leptinrezeptor (ob-R) charaktetiswerden (Tartaglia et al.).

Humanes Leptin ist ein Proteohormon mit einem Molaigewicht von 16000 Da, das durch
Fettzellen synthetisiert und sezerniert wird. Esspat die Blut- Hirn- Schranke und bindet an
einen hypothalamischen Rezeptor, was ein Sattleditlsly hervorruft (Mechanismen:
Antagonisierung der Wirkung von Neuropeptid Y, Adg¢rung des symphatischen
Nervensystems, Stimulation der Proopiomelanokoitihese) und somit reduzierte
Nahrungsaufnahme zur Folge hat. Das Bindeglied cheis Fettgewebe und ZNS gilt als
physiologisches Lipostat.

Leptinrezeptoren finden sich in peripheren Orgafidaden, Ovar, Plazenta, Fettgewebe,
Leber und Muskel). Leptin spielt eine essentiBitdle bei der Auslésung der Pubertat.
Leptindefiziente Mause sind massiv adip6s, hypegphaypotherm und infertil; unter
Leptinsubstitution normalisiert sich ihr Zustand.

Kongenitale Leptindefizienz als Ursache hochstgradiAdipositas seit dem Sauglingsalter
wurde bereits beschrieben und mit rekombinantemtihefherapiert. 1998 entdeckten
Clement et al. einen Defekt im humanen Leptinremgpter zu massiver frihkindlicher
Adipositas und hypophysarer Dysfunktion (HVL- InfsziEnz) mit Beeintréachtigung der
Pubertatsentwicklung fuhrt.

Bei nicht leptindefizienten Adipdsen ist der Plakpénspiegel erhoht, es besteht eine
positive Korrelation mit Kérperfettmasse und BMurdh Gewichtsreduktion sinkt auch der
Plasmaleptinspiegel; es besteht die Hypothese, ekt eintretendes Sattigungsgefuhl mit
Leptinresistenz zusammenhéangen kotinte

= POMC- Mangel/ Melanokortinrezeptordefekt (MC4R)

1998 wurde eine Mutation im Proopiomelanokortin fRC) - Gen als weitere Ursache
schwerer Adipositas, in Kombination mit Nebennié@nsuoffizienz, blasser Haut und roten
Haaren entdeckt. POMC wird durch hypothalamischeurdblee sezerniert; es gilt als
Prohormon von ACTHaMSH (im Tierversuch potenter Inhibitor der Nahruagfmahme)
und anderen Peptiden. Seine Expression wird dueghih. gesteigert.

Des weiteren wurde eine Mutation im hypothalamiscMelanokortinrezeptor (MC4R) als
derzeit haufigste bekannte Form monogener Adipositadeckt.
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= \Weitere Mutationen:

Mutation Prohormonkonvertase 1: Katalysator destgqwlytischen Spaltung von
POMC in aktive Metaboliten.

Mutation des Peroxisomen- Proliferator- aktiviertBezeptor gamma (PPAR):
nuklearer Rezeptor und Regulator der Adipozyterdiffizierung.

Ghrelin: ,growth hormon releasing”- Proteohormonsalem Magen, induziert im
Tierversuch Hyperphagie und Adipositas.

Uncoupling proteins (UCP): mitochodrale Proteingypbthese: Entkopplung der
oxidativen Phosphorylierung.

B3-§(1renerge Rezeptoren: exprimiert in Adipozyteypdthese: Mitregulation der
UCP>.

Neben einigen Genom- Untersuchungen zur Erforscladintier Adipositas wurde jetzt auch
ein kompletter Genom- Scan fur Kinder und Jugehélidurchgefihrt; die in diesen Scans
identifizierten Peaks erscheinen im Falle andawmrieiterverfolgung vielversprechend,

relevante Gene identifizieren zu kénrién.

AulRerdem gibt es mehrere erbliche Syndrome, dididh&oit Adipositas vergesellschaftet

sind.

Als Beispiele seien genannt:

5.1.4

Prader —Willi- Syndrom (Haufigkeit 1:5000-10.00@kalisiert auf Chromosom 15,
Symptome im Sauglingsalter: Muskelhypotonie, Trotkgache, Gedeihstorung,
faziale Dysmorphie, Kryprorchismus; beim Kleinkinahpulsive Hyperphagie mit der
Folge einer relativ therapieresistenten, stammbetori’Adipositas; auRerdem
Verhaltensauffalligkeiten sowie mentale Retardigrun

Bardet- Biedl- Syndrom (Haufigkeit 1:20.000); Vdreng autosomal- rezessiv;
Symptome beim Kleinkind: Adipositas, mentale Reatmthg, Retinopathia
pigmentosa, Polydaktylie, primarer Hypogonadismus.

Cohen- Syndrom mit den Hauptsymptomen Entwickluegaygerung und retinale
Veranderungefi.

Klinefelter- Syndrom.

Ulrich- Turner- Syndrom.

Endokrinologische Ursachen

Diabetes mellitus Typ |

Vermehrtes Vorkommen von Adipositas bei Kindern Bidbetes mellitus Typ | ist
wiederholt dokumentiert und mit Hilfe einer deutscidweiten Datenbank anhand der
Auswertung der Daten von 13.599 Kindern mit Diabeterifiziert worden, die ergab,
dass die Pravalenz fir Ubergewicht (11,3%) und ésiias (5,3%) bei den
untersuchten Diabetespatienten mafiig erhoht isttlibe erhohte Pravalenzen fanden
sich geschlechtsunabhangig in der Altersgruppedbjahrigen (Ubergewicht 12,3%/
Adipositas 6,7%) sowie bei jugendlichen Madchengfglewicht 16,6%/ Adipositas
11,4%)3

Hypothyreose.

Cushing- Syndrom.

Hypothalamus- Hypophsen- ProzeéSse
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5.1.5 Psychoatiologische Faktoren

Parallel zum Anstieg der Adipositas wird internaib eine Haufung von
Verhaltesauffalligkeiten, psychomentalen Problemend Broken- Home- Situationen
verzeichnet'. Ursachliche Zusammenhange sind wahrscheinlichEdeluierung in Studien
jedoch schwer zuganglich.

Im Gesamtkollektiv Adiposer findet sich eine Sulppe, bei der Nahrungsaufnahme unter
anderem Spannungsabbau und zumindest temporarechlif dysphorischer Gefiihle dient.
Gerade die binge eating Stérung gilt als ein Beidjir ,psychogene Adipositas®.

5.1.6 Weitere Ursachen

Pradisponierende Faktoren fur Adipositas bestehemits préanatal. Fehlernahrung oder
Hyperglykdmien der Mutter in der Schwangerschafehrs hohes oder niedriges
Geburtsgewicht und eventuell auch eine abnorme &w#saunahme in den ersten zwei
Lebensjahren verandern mit hoher Wahrscheinlichhkden kindlichen Stoffwechsel und
erhbhen spater das Risko flur spatere Adipositasgéeetisch pradisponierten Individuen
durch Veranderungen in neuronalen und neuroendakiegelkreisen (,metabolic priming®
oder ,fetale Programmierung®).

Nikotinabusus und Stillen beeinflussen die Adipasiienese eher moderat, wobei die
Differenzierung zwischen biologischer und sozisérkung oft nicht méglich i$t 4,

Auch materne Essstorungen haben Auswirkungen auKdapergewicht der Kinder, wobei
miitterliche Adipositas haufiger mit kindlichem Ubewicht assoziiert ist als vaterliche; das
hdchste Risiko (50-70%) besteht, wenn beide Ekdetdipds sind. Auch Anorexia nervosa
oder Bulimie der Mutter ist mit erh6htem Adiposriagko des Kindes vergesellschaftet, v.a.
bei Tochtern.

Eine frihe Menarche verdoppelt das Risiko der Aslifas im Erwachsenenalter.

Die Hohe des Bildungsniveaus der Eltern korrelerth bisherigen Untersuchungen negativ
mit Haufigkeit und Grad kindlichen UbergewichtessDWVeiteren besteht ein erhohtes Risiko
bei wenig geforderten, vernachlassigten Kindern.

Sexueller Missbrauch an Kindern kann Ursache furipdsitas im Jugend- und
Erwachsenenalter, die ohne psychische Betreuumgpieeesistent verlaufen kann.

Uber eine virale Genese wird diskutiétt.

Nach Medikamenten als Ursache einer sekundarenoBiigs muss gezielt gefragt werden
(z.B. Valproat, Phenothiazine, Psychopharmaka, éloiticoide).

5.2 Folgen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

5.2.1 Korperliche Beschwerden und Spétfolgen im Erwachsemalter

Grundsatzlich ist zu beachten, dass AdipositaKioalern und Jugendlichen meist nur mit
diskreter Symptomatik einhergeht und daher Gefduft,| unterschatzt zu werden. Als
typische Begleit- und Folgeerkrankungen der Adissim Kindesalter geltéh
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metabolisch- endokrinologische FolgenAdipositas fuhrt zu Insulinresistenz. Wenn
trotz Hyperinsulinamie die Glucosehomdostase inabyaischen Stresssituationen
nicht mehr aufrechterhalten werden kann, kommuegestérten Glucosetoleranz, bei
Erschépfung der metabolischen Kapazitdt zum maeifeBiabetes. Dieses Risiko ist
bei familiarer Belastung mit Diabeteserkrankungewittich erhéht. Insulinresistenz
kann bereits bei normoglykamischen adipdsen KindedhJugendlichen vorkommen.
Uber tatsachliche Pravalenzen von Typ 2- DiabeteKindesalter gibt es bisher keine
exakten Daten. In den USA sollen bis zu 30% all@bBtespatienten im Alter von 10-
19 Jahren einen Typ 2- Diabetes haben, in Deutsghkibnnte bei ca 2% sehr
adiposer Kinder ein Typ 2 Diabetes vorliedfefi.

Als Spatfolgen im Erwachsenenalter zeigt die ,Nsrélealth Study”, dass schon ein
moderater Anstieg von Kdrpergewicht im Normbereahe Verflunffachung des
Diabetestrisikos verursacht; bei einem BMI von 3Kgist das Risiko im Vergleich
zu einem BMI kleiner 22 kg/fum den Faktor 30 erhdfit

Rezente Untersuchung an adipdsen Kindern ergalzess, 86% (Normalgewichtige
20%) mindestens einen, 9% (Normalgewichtige 0%g aller der untersuchten
Faktoren des metabolischen Syndroms (Hypertonie, slifipproteinamie,
Hyperinsulinismus, gestorte Glucosetoleranz) algermi

Weitere mit Ubergewicht assoziierte metabolischeodminologische Folgen sind
Hypertriglyceridamie und erhdhtes LDL- bei erniggeim HDL- Cholesterin als
atherogenes Lipidproff, Hyperurikamie, Zyklusstérungen und polyzystisctasr-
Syndrom. AulRerdem begunstigt Adipositas Menstraatioregelmafigkeiten und
frihe Menarché&!

kardiovaskulare Folgen: bereits im Kindesalter werden arterieller Hypeusn
VergroBerung der linksventrikularen  Muskelmasse urinhtstehung von
Artherosklerose beobachet®. Als Spatfolgen im Erwachsenenalter gelten atterie
Hypertonie, linksventrikulare Hypertrophie, Athskterose, koronare Herzkrankheit,
zerebrovaskulare Erkrankungen, periphere arteri#eschlusskrankheit, chronisch
venodse Insuffizienz und erhéhtes Thromboserisiko.

gastroenterologische Folgennicht alkoholinduzierte Steatohepatitis (NASH) sow
Cholelithiasis werden schon bei Kindern mit Adipasi beglnstigt; Spatfolgen im
Erwachsenenalter sind zusatzlich Refluxdsophagyités Pankreatitis”>

orthopadisch- traumatologische Folgen:vermehrtes Aufteten von Fehlhaltungen,
Fehlistellungen, Epiphysiolysen, z.B. Epiphysiolysipitis femoris und Blount’scher
Erkrankung (Tibia vardj bei Kindern, im Erwachsenenalter zusétzlich erdght
Risiko von Fruharthrosen - das Gonarthrose- Risiteagt durch jedes Kilogramm
zuviel um 149%’ -, Haltungsschaden, Diskopathien und Osteoporose.
neurologische Folgen: beglnstigte Entstehung von ideopathischer intra&lar
Hypertension (Pseudotumor cerebri) mit den SymptomeCephalgien,
Stauungspapille, Gesichtsfeldausfallen bis hin eté¥derungen des Sehvermoégehs.
respiratorische Folgen: Asthma bronchiale im Sinne anstrengungsinduzierter
bronchialer Obstruktion tritt bei adipdsen Kindetwa doppelt so haufig auf wie bei
Normalgewichtigen; auf3erdem Haufung von Obstruktivé&chlafapnoesyndrom
(OSAS) und Adipositas- assoziiertem Hypoventilasgymdrom® sowohl bei Kinden
als auch spater bei Erwachsenen.

erh6htes Tumorrisiko: Adipositas birgt im Erwachsenenalter eine erh&éahr fur
diverse Neoplasien (Brust, Gebarmutter, Prostaadiefiblase, Colofi}

Inflammation: Adipositas fuhrt zu systemischer chronischer mfieation, messbar
durch Erhéhung des hrCrP im Vergleich zu normalgktigen Kinderfi". Mediatoren
wie IL-6, Serum Amyloid A, die aktiv von Adipozytesezernierten Zytokine
Adiponektin, Leptin u.a. sowie eine Uberreprasémtatdes endothelprotektiven
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Apolipoprotein A wurden u.a. als Risiken fur diet&ehung eines metabolischen
Syndroms identifiziePt.

5.2.2 Gesundheitspolitische Relevanz

Fur das Weiterbestehen kindlicher Adipositas im &rusenenalter ist neben dem BMI der
Eltern das Alter des Kindes ausschlaggebend. BeinKindern ist das Risiko, dass eine
Adipositas bis ins Erwachsenenalter persistiertchngering, es steigt jedoch bis zum
Jugendalter deutlich & Ein Kind, das zwischen 4 und 10 Jahren adip{svistl es zu 30%
auch im Erwachsenenalter sein; bei 11-17jahrigedip@sen trifft dies schon fur 50% zu.
Diese hohe Transferrate, die enormen Spéatfolgen eshOhter Morbiditat und Mortalitat
verursachen Kosten von hoher gesundheitspolitisoh@praventivmedizinischer Relevafiz.
Die direkten und indirekten Krankheitskosten fir e di Ubergewichtsbedingten
Folgeerkrankungen betrugen bereits 1996 4,3% (Bljérien Euro) der Gesamtausgaben des
bundesdeutschen GesundheitsweSensnd drohen die Leistungsfahigkeit unseres
Gesundheitssystems in absehbarer Zeit zu tUberforder

Die Adipositaspandemie wandelt sich vom medizinesclzum gesamtgesellschaftichen
Problem und gerat zunehmend auch in Bewusstsein Rotitik, Okonomie und
Praventionsforschung.

5.2.3 Psychosoziale Probleme

Die psychologischen Folgen von Ubergewicht findénifly wenig Beachtung, obwohl sie
gerade im Kindesalter von grof3er Bedeutung sindadse gewichtsbezogene Ausgrenzung
und Hanseleien, unter denen die Kinder unmitteladen, sind haufig die einzige
Motivation, etwas an inrem Ubergewicht zu andern.

Langzeitstudien zeigen, dass Ubergewichtige Kindén Mittel schlechtere
Ausbildungsabschlisse erreichen und im  Erwachséeena seltener  stabile
Partnerbeziehungen fiihren; auch das spater erzighkommen ist geringer als bei
normalgewichtigen Vergleichsgruppen.

In einer Studie sagten sechsjahrige Befragte, ldveoit entsprache faul, verlogen,
schlampig, schmutzig, dumm, nicht als Spielkamegadiinscht“®®. Dass sich hieraus ein
reduziertes Selbstwertgefiihl bei den Betroffendwiekelt, ist nicht verwunderlich.

Madchen stehen hinsichtlich ihres Korpergewichtieudeutlich hdherem psychischen Druck
als Jungen. 20% der Madchen geben an, aus Gewightin zu rauchen. Die jungen Frauen
haben haufig bereits diverse Diatversuche hintech,siwas in der Jugend die
Wahrscheinlichkeit, eine Essstérung zu entwickelnf das achtfache erhoht. In einigen
Fallen kann das Ubergewicht durch die Ablehnungeigenen Korpers oder ubertriebenen
Ehrgeiz zu Magersucht oder Bulimie fiihren und détr&fenen somit von einem Extrem ins
andere fallen; bei 40% der Bulimikerinnen ist ekmadliche Adipositas erhebbar. AuRerdem
kénnen gescheiterte Diatversuche neben Verspottudgkriminierung und soziale
Aul3enseiterrolle Gber Frustration zu depressiveni8tingslage und dadurch mdglicherweise
zu einer weiteren Verstarkung der Adipositas fiifiren

Unzureichendes korperliches Wohlbefinden fuhrt (deelische Belastung hin zu geringem
Selbstwertgefihl, das durch die Diskrepanz von geteiem durchschnittlichem
Kdrpergewicht der Bevoilkerung und gesellschaftiiddierten hohen Schlankheitsideal der
westlichen Industrienationen erklarbar ist. Schdip@se Kinder sind stark belastet, was sich
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im Erwachsenenalter v.a. am Arbeitsplatz fortseBgwichtsreduktion fuhrt zur Besserung
psychischer Symptome wie Angst oder DepressiGhen.

5.3 Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

In den letzten Jahren sind von der ArbeitsgemeafscAdipositas im Kindes- und
Jugendalter der Deutschen Adipositasgesellschattinien fur Diagnostik, Therapie und
Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendakatwickelt worden. Uber 20
Institutionen der 1999 entstandenen Konsensusgragppositasschulung (KGAS) erarbeiten
den Rahmen fur ein interdisziplindres Trainingslepiz das primar auf stabilen
Veréanderungen des Ess-, Erndhrungs- und Beweguhgdiems basiert und das auch dem
Therapieschema am Zentrum fur Kinder und Jugengllich- Salzach entspricht.
Niedergelassene Arzte stoRen trotz aller Motivatien der Behandlung der Adipositas bei
jungen Patienten haufig an viele Grenzen: Praxiglg®t, Team sowie indikationsspezifische
und gesundheitspadagogische Ausbildung. Dies érliérbedeutende Rolle der stationaren
medizinischen Rehabilitati6t) wobei auch die ambulante Behandlung - vor allezgen der
engeren Verknipfung zu Familie - nicht zu kurz kaenndarf.

Formuladiaten, Medikamente sowie operative Eingrifind zur Gewichtsreduktion bei
Kindern praktisch nicht einsetzbar. Restriktive MaRmen und Verbote fuhren nicht zu
langfristigen Erfolgen; vielmehr bedarf es einehdttsamen Verhaltensdnderung in kleinen
Schritten bis hin zu einem langfristig realisiedrgrerwinschten Lebensstil. Im Vordergrund
stehen regelmaliige korperliche Aktivitat sowie Miedifikation der Essgewohnheiten, wobei
es wichtig ist, die ganze Familie mit einzubezienarder CHILT-Studie (Children’s Health
International Trial) wurden die Zusammenhé&nge zmasc elterlichen und kindlichen
Freizeitaktivitdten und anthropometrischen DaterdO7l Elternteile, 668 Kinder) bei
Erstklasslern untersucht; die Ergebnisse lautennd&i, deren Eltern keinen oder
unregelmanig Sport treiben, haben den héchsten BMfer mit regelméaRig aktiven Vatern
haben den niedrigsten BMI. Somit ergab sich einaAusenhang zwischen aktivem
Freizeitverhalten der Eltern und Kinder sowie zWwet korperlicher Aktivitat und
Kdrpergewicht bzw. BMI, was zeigt, dass die Umsetzlebensstilverandernder Mal3hahmen
immer aus Sicht der ganzen Familie erfolgen séllte

5.3.1 Die vier Saulen der Adipositastherapie

Das Konzept zur Adipositastherapie basiert aufrdenggfristig angelegten interdisziplinaren
Behandlungsstrategie, basierend auf vier Sauldtedizinische Betreuung durch Arzte,
seelische Betreuung durch Psychologen, Ernahruragsiog durch Okotrophologen und
motorische Schulung durch Bewegungstherapeuten. Biebeziehung dieser vier
Komponenten unter Mitberiicksichtigung des sozialemfelds (Eltern) beruht auf
ausreichender wissenschaftlicher Evidénz °. Die einzelnen Ziele und Inhalte dieser vier
Therapieteams, die fur die Adipositastherapie ind Zth- Salzach erarbeitet wurden, werden
im folgenden kurz erlautert.

5.3.1.1  Medizinische Betreuung durch Arzte

Die Ziele der individuelle Koérpergewichtreduktiodey —konstanz unter arztlicher Betreuung
liegen in der Verbesserung des Risikoprofils (zri@tabolisch, kardiovaskulér, orthopéadisch)
der Patienten, Verbesserung ihrer Lebensqualitdt-uinsbesondere bei Kindern — in der
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Vermittlung eines alterangemessenen Verstandnisisedrsachen und Therapieansatze der
Adipositas.

Aufgaben des Arztes bei kindgerechter Adipositasghie sind Vermittlung von Wissen uber
die Zusammensetzung des Korpers, Nachteile unceRalgs Ubergewichtes, Ursachen und
Ausl6ser der Adipositas; Uber Energie, Energiesmeing und deren Regulierung. Die
Kinder sollen schon zu Beginn des Abnehmens lerngdmss ihr Korper auf die
Verhaltenséanderungen nur langsam und quantitatigrebet reagieren kann und die
Verhaltensveranderung lebenslang durchgehaltenemeriiss.

Neben der kindgerechten Vermittlung von Fachwissesmmt der medizinischen
Uberwachung der Patienten eine groRe Rolle zu. AufdgelmaRigen Kklinischen
Statuserhebungen wéhrend der Therapie sollte ktgmise bei nicht allein durch die
Lebensweise erklarbarer Adipositas eine endokrgisthe Basisdiagnostik (Schilddrise,
Nebenniere) und ein Glucosetoleranztest durchgefigrden’* Zur Einschatzung kindlicher
und jugendlicher Adipositas muss das Reifestadiuih im Erwagung gezogen werden:
Fettsucht ist sowohl bei Madchen als auch bei Jumge der sexueller Reifung assoziiert,
aber in umgekehrtem Sinne: in Bezug auf Madcherdempositive Korrelationen zwischen
Grad der Adipositas und Reifestadium festgestalt; Bezug auf Jungen negative
Korrelationer'>.

5.3.1.2 Seelische Betreuung durch Psychologen

Psychotherapie als Baustein der multimodalen Bdhagdumfasst primar die seelische
Betreuung der Patienten. Ein wichiges Elementestallie Steigerung von Selbstbewusstsein
und sozialer Kompetenz dar: Fettleibigkeit ist eieorme Belastung fur die Psyche.
Pummelige Kinder haben meist ein geringeres Seéstgefiihl und sind Ofter depressiv als
ihre schlanken Altersgenossen. Zwischen DepressianeKindesalter und Hohe des BMI
konnten positive Assoziationen nachgewiesen weftiZndem werden sie haufiger in Schule
und Freizeit isolierf! Weitere wichtige Elemente sind Férderung von Seldlsrnehmung,
Selbstwirksamkeit und Selbstkontrolle, Hilfe beir de€erdnderung des Essverhaltens,
Schaffung eines adaquaten Problembewusstseingie&teg der psychischen Belastbarkeit,
Sensibilisierung und Verbesserung des Selbstbilddfe bei Problemlésung und Erkennen
alternativer Verhaltensweisen sowie Motivationggaing beztglich Gewichtsreduktion und
selbstandiger Lebensgestaltung.

Die kognititive Verhaltenstherapie gilt als anerkses Behandlungsverfahren bei der
Behandlung krakhaften Ubergewichtes, Ziele hierbieid v.a. Verhaltensdnderung und
Stimuluskontrolle mit anschlieBender Krankheitshégdng.

Konkrete Beispiele fur den Einsatz psychologisdetreuung in der Adipositastherapie bei
Kindern ist etwa Psychoedukation beziglich des &$sltenes, z.B. Gewinn von Kontrolle
Uber diskriminative Stimuli: Reize, die mit Kaloneinnahme und Inaktivitat assoziiert sind,
sollen abgebaut werden, z. B., indem immer nuriagne bestimmten Ort gegessen wird.
Andere Ziele sind das Erlernen des Essvorgang$okiis auf die Unterscheidung zwischen
Sattigungs- und Hungergefuhl (z. B. nicht neben ieemsehen Chips essen); Genusstraining
zum Abbau des Teufelskreises von Heil3hunger undusteder Selbstkontrolle (z. B.
bewul3tes GenieRen von Schokolade); EinfluBnahmedmufKonsequenzen tbermafiger
Kalorienaufnahme (Selbstbeobachtung, -bewertung-uerdtarkung mit Hilfe von Vertradgen
oder Punkteplanen); Uben des Umgangs mit eigengitkedt und Schwachen und
ausgewogene Lebensgestaltung. Aktive und bewusstsp&nung in Einzel- und
Gruppensituationen, Stressbewaltigungsmechanismeeytigkeiten in  der sozialen
Kompetenz, Risiko-, Problemldsestrategien und Knsanagement sind ebenso wichtig wie
Integration der Eltern in den Therapieprozess uritkRillpravention im Sinne von
Erarbeiten von Strategien bei Ausrutschern.
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Eine Studie zu einer multimodalen stationdren RdbaetibnsmalRnahme zeigte, dass
Adipositastherapie in Verbindung mit einem Stregsag@menttrainig nicht nur zu einer
Reduktion des BMI, sondern auch zu einer Verbesgeuon emotinalem und externalem
Essverhalten sowie Stressmanagemnent der Kinder'fiih

5.3.1.3  Ernahrungsberatung durch Okotrophologen

Die Ziele der Schulung durch Okotrophologen liegen Erlernen der Grundziige einer
gesunden Ernahrung (energiereduziert, fettmodestdirkebetont, ballaststoffreich), dem
Erreichen bewusster und dauerhafter AnderungerEd®ihrungsgewohnheiten, Reduktion
des Ubergewichts unter Vermeidung von Nebenwirkanged Folgeerkrankungen und einer
Veranderung des Essverhaltens, die im Sinn eitexibien Kontrolle® erzielt werden soff.
Die Energiezufuhr soll in vertretbarem MalRRe auf d@asis einer als Dauererndhrung
geeigneten optimierten Mischkost reduziert werdendhrungsbedingtes Energieangebot und
tatsachlicher Energieverbrauch sollen im Gleichgbwstehen.

Erster Inhalt der Ernahrungstherapie mit den Kindest das Kennenlernen der eigenen
ERgewohnheiten durch Ernahrungsanamnese und Pletakw Selbstbeobachtung und als
Verstarkersystem. Lebensmittel, deren Zusammensgtand Nahrwert sollen altersgerecht
kennengelernt werden; als didaktische Modellefiniesind z.B. Erndhrungspyramide oder —
kreis, Lebensmittelgruppen und Ampelsystem ge¢ignee Bedeutung der Nahrungsfette
und der Fettgehalt einzelner Lebensmittel oder db&zi sollte kindgerecht aufgearbeitet
werden, indem etwa mit ,Fettzies", ,Fettpunkten‘dusrettdedektiven” im ,Fettquiz* gelbt
wird. Wesentliche Punkte sind auch die Bedeutung Sofiigkeiten, Getranken und Fastfood
an der Genese des Ubergewichtes und die Rolle @ebWg in der heutigen Gesellschaft.
Eine Verédnderung der Ernadhrungsgewohnheiten im eSinginer Reduktion der
Nahrungszufuhr durch Einhalten der Bedarfsempfajdundes Kinderforschungsinstitutes
soll den Kindern erleichtert werden z.B. durch d&®nnenlernen verschiedener
Geschmacksrichtungen und fettarmer, dennoch schmatiek Nahrungsmittelalternativen
(mdgliche Methoden sind beispielsweise Sinnesuburagier Kocheinheiten), Vermittlung
von Wissen uUber Bedeutung von Fruhstick und Zwistladlzeiten entsprechend der
menschlichen  Leistungskurve,  Gesprache Uber silenvolMahlzeitenfrequenz,
Geschwindigkeit beim Essen, Portionsgréien oder ubstes Wahrnehmen der
unterschiedlichen Geflihle Hunger, Appetit undigéartig.

Praktisch durchgefuihrt wird z.B. gemeinsame Zulbemgi von Mahlzeiten nach
gemeinsamem Einkauf und Auswahl der Lebensmitf@iat‘- Kochen in Kleingruppen und
Naherbringen von ERkultur etwa durch Restaurantttesader gemeinsame Grillfeste.

5.3.1.4  Motorische Schulung durch Bewegungstherapeuten

Das Behandlungsteam in Sachen Bewegungstherapiet sgth in Altétting aus
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Sozialpgdagnisammen, die gemeinsam mit den
adipdsen Kindern folgende Ziele verfolgen: daudehaSteigerung von korperlicher
Leistungsfahigkeit sowohl in Bezug auf Sport- alscta auf Alltagsaktivitditen und
Vermeidung von Inaktivitdt sowie Hebung des Korgevbsstseins mit korperlichem und
psychosozialen Benefit und Erreichen einer Gewaliriahme bzw. eines stabilen Gewichtes
durch Gewinn von Spal® an Bewegung.

Die positiven Auswirkungen korperlicher Aktivitdtind umfangreich: unter physischer
Belastung steigen die Plasmaspiegel der lipolytisgtkenden Hormone Noradrenalin,
Kortisol und des Wachstumshormons; Insulin mit seiantilipolytischen Wirkung wird
reduziert und Fettgewebe abgebaut. Bewegung hatigérEinflisse auf das kardiovaskulare
System, Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe nehnhen a
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Gerade bei Kindern kdénnen sportartenspezifischeigkerten und Techniken am besten
mittels Bewegungsangeboten mit hohem Aufforderuingsakter vermittelt werden.

Praktisch durchgefihrt wird zu Beginn der Therapmenéchst eine Sport- und
Bewegungsanamnese. Geférdert werden neben den ngotorischen Fahigkeiten Kraft,
Ausdauer, Koordination und Beweglichkeit auch Sezidch- und Sachkompetenz.
Verbesserung von Kodrperkoordination, -wahrnehmungd u —bewul3tsein  sowie
Selbsteinschatzung sind wichtig, um z. B. die dulsdhes Korpergewicht erschwerte
Teilnahme an Schulsport und in Vereinen, die zugherszungen und Frust fihren kann, zu
erleichtern. Geeignet hierfur sind z.B. abwechstneghe Parcours oder auch Entspannungs-
und Wahrnehmungsspiele. Sammeln von Materialerfejan und Kennenlernen vielfaltiger
Sport- und Bewegungsmdoglichkeiten, wu.a. mediziresth Muskelaufbautraining,
therapeutischem Schwimmen, Trendsportarten undgo@ischem Bewegungstraining sind
ebenso Thema wie die Vermittlung theoretischer pnaktischer Grundlagen bezuglich
optimalem Trainingsaufbau und Management des Altagit sportlicher Aktivitat.
Verletzungs- und Sturzprophylaxe ist elementarrainierte Kinder verletzen sich haufiger,
was zu Frust, geringem Selbstwertgefiihl und Bewggumiust fihrt. Zur Verbesserung von
Ausdauer und Kraft sind fir Kinder geeignete Spteta z. B. Ful3ball, Basketball,
Schwimmen oder Radfahren. Erleichterung koordieatiAufgaben und Forderung des
Selbstvertrauens koénnen etwa durch Akrobatik, Bewmggspiele, Schwimmen oder
Basketball erreicht werden. Mit alteren Kindern kafie Schulung auch Pulskontrolle und
Kenntnis dariber, welche Werte beispielsweise fusdauertraining oder Fettverbrennung
geeignet sind, beinhalten; geeignet hierfir ist 2iB Fitnessstudiobesuch mit Einfihrung an
Ausdauergeréaten.

5.3.2 Zusammenfassung der grundlegenden Ziele der Adipdastherapie im Kindes-
und Jugendalter

Das Hauptziel liegt in der langfristigen Gewichuk&tion im Sinne einer Reduktion der
Fettmasse und Stabilisierung entsprechend BMI ultdr,Awodurch auch das Risikoprofil
bezlglich Komorbiditaten der Kinder verbessert \eardoll.
Wichtig bei der Veranderung des aktuellen Ess-Bemegungsverhaltens der Patienten ist in
ihrem Alter die Einbeziehung der Familie als wigktes Bezugssystem in Sachen
Verhaltensweisen, Werthaltungen und Einstellungemas nattrlich auch die Bereiche
Ernahrung, Bewegung und Freizeitgestaltung mitaidhe. Eine dauerhafte
Gewichtsreduktion bei Minderjahrigen erfordert aueime Veranderung von familiaren
Gewohnheiten und Kommunikationsstrukturen.
Neben der eigentlichen Gewichtsreduktion geht eandadie Kinder stark zu machen. Sie
sollen Essen nicht mehr als Ersatzbefriedigung herse sondern befahigt werden,
Bedurfnisse zu spuren und auszusprechen und naghckKeit von Schuldgeftihlen entlastet
werden. Anhand altersangemessener, handlungsrédevavierhaltenstherapien sollen
Problembewaltigungsstrategien erlernt und erreictieghaltensveranderungen langfristig
sichergestellt werden, um nicht dem schon von WifithBusch beschriebenen Jo-Jo- Effekt
zu unterliegen:

~Wieder schwinden 14 Tage,

wieder sitzt er auf der Waage,

Autsch, nun ist ja offenbar,

alles wieder wie es war.”

Das umfassende Feld der Ernahrung soll den Teileehmé&hergebracht werden; ,anders zu
essen als bisher” soll durch Anregungen durch factiges Personal und fettreduzierte, aber
dennoch schmackhafte Mischkost interessant werden.
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Die Kinder mussen Erfolg haben, der nicht nur anviGlet gemessen wird. Der Kurs soll
ihnen Spal3 machen; Strafpunkte, Verbote und Kdetraler rigiden Art sind kontraindiziert.
Die Sportarten missen der Korperlichkeit der Ubeigatigen entsprechen, um sie zu
fordern, nicht aber zu tGberfordern; durch ein usdasles Angebot verschiedener Aktivitaten
wird jedem Teilnehmer die Chance gegeben, etwasnmlecken, flr das er sich auch nach
der Therapie begeistern kann.

Auch die Vorteile der therapeutischen Gruppe solam Erreichen des Therapieerfolges
genutzt werden:  Gruppendynamik mit  entsprechender otivistionssteigerung,
Kontrollfunktion, Erfahrungsaustausch und nichtetzd Spal3 durch Gemeinschaft dirfen
weder bei ambulanten noch bei stationdren MaRRnalumenschatzt werden.

5.3.3 Protokoll des stationaren Aufenthaltes der Power- ks (Gruppe 1) im Sommer
2003

Um eine bessere Vorstellung vom praktischen Abldaes stationdren Aufenthaltes zu
bekommen, wird im folgenden das Programm der zweingien Adipositastherapie der 11
~Power Kids* im Jahre 2003 aufgefihrt:

Mittwoch, 30.07.2003

- am Vormittag Aufnahme der Kinder durch Arzte, Kirklankenschwestern,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Psychologen un@kotrophologen,
Eingangsuntersuchung, Verabschieden von den Eltetimmer beziehen und
Kennenlernspiele (Wappenmalen, Bewegungsspiel BaelKe

- am Nachmittag Stadtralley mit anschlieRender Sedgeng. Erste psychologische
Gesprache mit Kindern, die Heimweh haben.

- Am Abend Ballspiele (Brennball) und Basteln vonrdadhildern fir die einzelnen
Zimmer.

Donnerstag, 31.07.2003

- am Vormittag 1. Blutentnahme. ErnédhrungsberatungfiiBrung in das Ausfullen der
Essenskarten, Auswahl von Mittag- und Abendesseemdhsames Erstellen von
Gruppenregeln mit den betreuenden Psychologen u@dt&rung des Punkteplans: die
Kinder werden abends von ihren Betreuern mit Pumkiewertet (faires Verhalten
gegenuber den anderen, Mithelfen, Ordnung in dem#&rn,...); aulerdem gemeinsames
Erstellen eines ,Schonwetter-, und eines ,RegemgRrmms*”. Danach Joggen im Wald,
ca. 52-3 Minuten joggen, dazwischen langsames geherbehdibungen.

- am Nachmittag Fahhradtour ins Freibad, dort schwemnrutschen, toben auf dem
Spielplatz, Beachvolleyball.

- Am Abend Nachtwanderung durch ein Naherholungs¢ebi@ Fackeln in den
Nachbarort. Vor der Nachtruhe noch mehrere Einzpigehe mit Psychologen;
Hauptthemen: grol3e Erschopfung, Heimweh.

Freltaq 01.08.2003
am Vormittag Ernahrungsberatung und Weltspiel (Bpwgsspiel) im Freien.

- am Nachmittag Fahrradtour zu einem Badesee, dowtisunen, Badminton, Spielplatz,
Kartenspiele, Softball.

- am Abend Videoabend zur Entspannung (,Mrs. Doudsffir

Samstag, 02.08.2003
- am Vormittag Fahrrad- Parcours auf dem ParkplaszZd#&) aufgrund erheblicher Mangel
in Bezug auf Geschicklichkeit und Kenntnis (-nahinesh Verkehrsregeln.
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am Nachmittag lange Fahrradtour zu einem Minigalfpl
am Abend Hallenfussball, Volkerball und ErstellemvGipsmasken (Gesicht, Hande).

Sonntag, 03.08.2003

am Vormittag Spiele auf dem Sportplatz des ZKJ (®dsomben- Volleyball,
~Schlafender Tiger* zur Beruhigung).

am Nachmittag 1 Stunde langere Mittagspause aufgaligemeiner grol3er Erschopfung,
dann Fahrradtour ins Freibad: schwimmen, rutscBpielplatz, Beachvolleyball.

am Abend Gruppengemeinschaftsspiele mit Psychold@bematik: was mag ich an
meine(r, m) Freund (in)/ was nicht?, was sind mesigenen Starken/ Schwachen?),
Einzelgesprache mit Kindern, v.a. mit zwei ,Rabakedie durch offensichtliche
Provokationen Mitpatienten und Betreuern gegenubecht eindeutig ihren
»,Rausschmiss” zu erreichen versucht haben; Problkemeten geklart werden.

Montag, 04.08.2003

am Vormittag ,Power-Walk® zum Spielzeuggeschaft, vaich jedes Kind ein
Gesellschaftsspiel aussuchen darf, das wahrend Adgositaskurses seiner
,verwaltung“ untersteht und danach in die Spielesdnmg des ZKJ aufgenommen wird;
danach Auspacken der Spiele und Erforschung dgelRe

am Nachmittag Fahrrad- und Bahntour zum Biobaudrntiort Besichtigung von
Bauernhof und dazugehorigem Oko- Lebensmittelgdschiaformationen tiber
Okologischen Landbau, artgerechte Tierhaltung uedugde Erndhrung. Die Kinder
backen und belegen selber Vollkorn- Pizza zum Abssen und Kdrnersemmeln flrs
nachste Fruhstick. Danach Blumen pflicken fur dsehidekoration und gemeinsames
Pizzaessen.

Am Abend Versuch eines Bewegungsspieles, Abbruchgewe Streitereien und
Handgreiflichkeiten in der Gruppe. Daraufhin Ruckionegsskreis, Gruppengespréache,
Einzelgesprache; gemeinsame Entspannung durch éfiedimit Musik.

Dienstag, 05.08.2003

Vor-/ Nachmittag: Frihstick zubereiten mit selbbtggkenen Semmeln, schon
gedecktem Tisch, dabei Gesprache Uber Ess- undhklbar. Am spaten Vormittag

Fahrradtour zum Badesee; dort verschiedene spurtlidktivitaten (schwimmen,

tauchen, springen, Badminton,...); Mittagesserkritok am See (Lunchpakete)

Abends Bewegungsspiele (Basketball/ ,Komm mit- laueg®), Yoga/ Gymnastik,

Einzelgesprache

Mittwoch, 06.08.2003

Vormittag: 2. Blutentnahme; Spaziergang in Nachtiazom Einkaufen (Wochenmarkt,

Supermarkt): jeder hat einen eigenen Einkaufszgiteluarbeiten”, dabei Gesprache mit
Erndhrungsberatern (z.B. an Fleischtheke: ,Welclkésisch hat den geringsten
Fettanteil?*). Danach gemeinsames Kochen in Kleipgen (Vor-, Haupt-, Nachspeise,
Salat).

Nachmittags Besuch durch einen Aerobic- Lehrereanem Fitnessstudio; Einstudieren
mehrerer Choreographien zu den aktuellen Liebliktits der Kinder

Abends freie Beschaftigung im ZKJ; eine Gruppe lspie Garten (Damm bauen am

Bach), eine Gruppe im SI-Raum (toben & Bemalensigbastelter Gipsmasken), eine
Gruppe beim lesen im Ruheraum.

Donnerstag, 07.08.2003
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- am Vormittag ausfuhrliche Erndhrungsberatung mrset@edenen Spielen (z.B. ,Wie
viele Stuck Wirfelzucker sind wohl in diesem Gekréanthalten?*); Staffellauf im
Freien; Gesprachsrunde mit Psychologen; gegensétagsagen mit Igelballen

- am Nachmittag lange Fahrradtour durch den WaldrinFgnessstudio, dort Einfihrung
in verschiedene, auch fir diese Altersgruppe getggnFitnessgerate. Danach
Kegelnachmittag, Kegelwettbewerb in zwei Teams; Nbgeit zur Squash-
Schnupperstunde.

- abends Bemalen von T- Shirts; die Kinder beschhelalle das gleiche Motiv zu
wéhlen, um ein ,Gruppen-T-Shirt* zu haben; Bespriilge Bemalen selbstgebastelter
Gipsmasken.

Freitag, 08.08.2003

- am Vormittag Videodreh nach eigenen Drehbicherret(®le, Witze, Harry- Potter-
Szenen,...).

- am Nachmittag Power- Walk zu Waldspielplatz; dogamisierte Bewegungsspiele und
Maglichkeit zur freien Beschéaftigung. Nebenbei ,\\Wiel- Spiel* (jeder bekommt einen
Partner zugelost und muss versuchen, diesem ineldeg Nachmittags eine Freude zu
bereiten).

- abend im SPZ- Garten am Bach planschen und Dammmenp#@&nsehen der morgens
selbst gedrehten Videos.

Samstag, 09.08.2003

- sehr heilRer Tag, daher ganz friher Aufbruch mitfaahzum Badesee.

- am Nachmittag nach Picknick am See schwimmen, @alks...

- am Abend Wanderung in Nachbarort, dort gemeinsafolssfestbesuch.

Sonntag, 10.08.2003

- am Vormittag nach Visite abholen der Kinder duttute iEltern

- Ausgang mit Familien von 8 bis 18 Uhr

- abends Erstellen einer Zeitschrift Uber den Adiegurs: Jedes Kind beteiligt sich,
schreibt einen Artikel, Steckbrief Gber andere,lti8albstportrait,...

Montag, 11.08.2003

- am Vormittag Ernahrungsberatung; Gesprache darie@s, sonntags mit den Eltern
gegessen wurde (bei fast allen deutlich Gewichtslzome am Montag morgen) und wie
man solchen ,Verlockungen“ besser wiederstehen tenrSitzfulRball; Soziale
Kompetenz - Einheit: Nein- Sagen (Rollenspiel),fstgartchen

- am Nachmittag Kinobesuch (,Nattrlich blond 2%); dawnd danach ,Wasserspiele* an
Brunnen in der Néhe des Kinos.

- abends Wasserbomben- Volleyball; Probe zur MinayPack- Show, Planung des
~Bunten Abends” mit wilden Tanzen & noch wilderenegang.

Dienstag, 12.08.2003

- am Vormittag 3. Blutentnahme; Fahrradtour in dernidjvdort , Trimm- dich- Pfad“ mit
joggen, walken, verschiedenen Dehn- und Fitnessjdun

- am Nachmittag Proben fur den ,Bunten Abend" mit &ttern.

- abends Abschlussfest, ,Bunter Abend® mit Eltern,s@wvistern und dem gesamten
Betreuungsteam: Mini- Playback- Show, Karaoke- Shdketche, Verteilen der
selbstgebastelten Adipositaskurs-Zeitschrift.

Mittwoch, 13.08.2003
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- am Vormittag Abschlussuntersuchung; Kofferpackamrder rAumen, Verabschiedung,
Abholen.

6 Ergebnisse

6.1 Retrospektive Studie: Gewichtsentwicklung der 1994 2000 ambulant
und stationar behandelten Kinder (,Nicht-Power-Kids")

=  Erklarung

In dieser Querschnittstudie wird die Gewichtsenkiing (SDS- Entwicklung) der 118

Patienten, die an den 13 Adipositaskursen 1992040 teilgenommen haben, untersucht. In
diesen Jahren wurde eine nichtstandardisierte antaul sowie stationdre Therapie
durchgefuhrt.

Berechnet wird die SDS- Entwicklung zwischen Erstt@lung der Kinder und Ende der
Nachbetreuung, wobei alle definierten Zeitpunkteemander verglichen werden.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 5: Entwicklung des SDS der ,Nicht- Power- Kids", ausgend vom Zeitpunkt 12 Monate vor

stationarer Aufnahme
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Abbildung 6: Entwicklung des SDS der ,Nicht- Power- Kids", ausgend vom Zeitpunkt 2 Monate vor
stationarer Aufnahme
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Abbildung 7: Entwicklung des SDS der ,Nicht- Power- Kids", ausgeind vom Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme
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Abbildung 8: Entwicklung des SDS der ,Nicht- Power- Kids", ausgend vom Zeitpunkt der Entlassung aus
dem stationaren Aufenthalt

= Deskription der SDS- Entwicklung (alle Ergebnisseishe Tabelle 1 im Anhang)

o Phase der ambulanten Vorbetreuung

- Ausgangszeitpunkt 12 Monate vor stationarer Aufnethbis zum Beginn der
stationdren Therapie SDS-Zunahme (T-12 zu TO: SD8,0663); ab dem
Zeitpunkt der Entlassung aus dem stationaren An&insignifikante Abnahme
des SDS bis zum letzten Termin (T-12 zu T+12: SM3324).

- Ausgangszeitpunkt 5 bzw. 2 Monate vor stationarefnAhme: von diesen
Zeitpunkten aus betrachtet nahm der SDS- BMI imgl&ech zu allen spateren
Zeitpunkten signifikant ab.

0 Phase des stationaren Aufenthaltes:
- Hochsignifikante Abahme des SDS-BMI (TO zu TE: SD3314).
o Phase der ambulanten Nachbeobachtung:

- Ausgangszeitpunkt Entlassung aus dem stationareientalt: in den drei
Monaten nach Entlassung weitere Abnahme des SDS{BEIzu T+2: SDS —
0,0304), dann Zunahme (TE zu T+12: SDS +0,0079) .

- Ausgangszeitpunkte 2, 5 und 8 Monate nach Entlgss8DS- BMI nimmt
wieder zu (nicht signifikant).

0 SDS- Entwicklung tber den gesamten Beobachtungaaeit

- Nachsorge- SDS (Monat 2, 5, 8, 12 poststationam@mniedriger als SDS zu
Zeitpunkten der ambulanten Vorbetreuung (Monat 8, 32 prastationar).

- Nachsorge- SDS (Monat 2, 5, 8, 12 poststationam@mniedriger als SDS zu
Zeitpunkten der stationaren Aufnahme.

= dauerhafte Abnahme des SDS-BMI der Patienten
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= Zusammenfassung

Der SDS-BMI der Patienten (,Nicht- Power- Kids“)hm wahrend der Adipositastherapie
(Beginn der intensiven Vorbetreuung bis zum letzfeermin der Nachbeobachtung)
signifikant ab.

6.2 Retrospektive Studie: Gewichtsentwicklung der 20012002 sowie 2002
/ 2003 ambulant und stationar behandelten Kinder (,Power-Kids")

= Erklarung

In dieser Querschnittstudie wird die Gewichtsenkiving der 62 Patienten, die an den
insgesamt 6 Adipositaskursen 2001, 2002 und 2008etommmen haben (jeweils zwei
Gruppen), untersucht. In diesen Jahren wurde ¢amelardisierte ambulante (POWER KIDS)
sowie eine stationare Therapie durchgefihrt.

Berechnet wird die SDS- Entwicklung zwischen Erstt@lung der Kinder und Ende der
Nachbetreuung, wobei alle definierten Zeitpunkteemander verglichen werden.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 9: Entwicklung des SDS der ,Power- Kids“, ausgehend vordeitpunkt 12 Monate vor

stationarer Aufnahme
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Abbildung 11: Entwicklung des SDS der ,Power- Kids“, ausgehend vordeitpunkt der stationaren

Aufnahme
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Abbildung 12: Entwicklung des SDS der ,Power- Kids*, ausgehend vordeitpunkt der Entlassung aus dem
stationaren Aufenthalt

= Deskription der SDS- Entwicklung (alle Ergebnisseishe Tabelle 2 im Anhang)

o Phase der ambulanten Vorbetreuung

- Ausgangszeitpunkt 12 Monate vor stationarer Aufr@hmunachst kommt es
zu einer SDS- Abnahme bis Monat 8/ 5 prastatiodann steigt das Gewicht
bis zur stationaren Aufnahme. Ab Beginn des statiem Aufenthaltes lassen
sich BMI- Abnahmen bis zum Ende der Nachbetreuwaphchten.

- Ausgangszeitpunkte Monat 8, 5, 2 vor stationarefnalame: die Kinder
nehmen dber den gesamten Therapiezeitraum stetsSRB ab, meist
signifikant. Besonders hervorzuheben ist in diedeafl der Zeitraum der
intensivierten Vorbetreuung in den letzten 2 Monateor Beginn des
stationéren Kurses unter Anwendung des Mediums groWids”, in der die
Gewichtsabnahme signifikant ist (T-2 zu TO: SD6Q5).

0 Phase des stationaren Aufenthaltes

- Ausgangszeitpunkt stationdre Aufnahme: vom Begines dstationaren
Aufenthaltes aus betrachtet kommt es stets zu stnsggnifikanten - SDS-
Abnahmen bis zum Ende der Nachbetreuung (TO zu T$D3 —0,1301).

- wahrend des stationaren Aufenthaltes wurden immgnif&ante SDS-
Abnahmen erreicht; egal, welcher SDS welchen Zekfes als Ausgangswert
der Berechnungen herangezogen wurde. Zum ZeitmerkEntlassung aus der
Klinik lag der SDS immer niedriger als zu den Veighszeitpunkten (in den
Fallen Entlassung zu Monat 8, 5, 2 prastationdrAufdahme signifikant).

o Phase der ambulanten Nachbeobachtung:
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- ausgehend von der Entlassung aus dem stationafentAalt und in der Phase
der ambulanten Nachbeobachtung (zwischen Entlassumgy Monat 5
poststationar) nahm der SDS- Wert der Kinder in desten Monaten weiter
signifikant ab.

o Entwicklung Giber den gesamten Beobachtungszeitraum:

- vom Beginn der intensivierten ambulanten Vorbetngumnit Hilfe von ,Power-
Kids* augehend konnten bis zum Schluss signifike 8- Abnahmen erzielt
werden (T-2 zu T+12: SDS -0,3011)

- auch vom Zeitpunkt der stationdren Aufnhme ausabbtet konnten bis zum
Schluss SDS- Abnahmen erzielt werden.

= dauerhafte Abnahme des SDS-Wertes der Patienten

» Zusammenfassung

Der SDS der Patienten (,POWER KIDS*) nahm wéhread Adipositastherapie (Beginn der
intensiven Vorbetreuung 2 Monate prastationar bim etzten Termin der Nachbeobachtung)

signifikant ab.
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6.3 Retropspektive Studie, betreffend alle Patienten deAdipositaskurse
1994-2002 (,Power-Kids* sowie ,Nicht-Power-Kids")

6.3.1 OQuerschnittstudie: BMI/SDS-Entwicklung zwischen Ersvorstellung der Kinder
und Ende der Nachbetreuung (,Power-Kids" + _Nicht-Power-Kids")

= Erklarung

Untersucht wird die Gewichtsentwicklung der 180idtden, die insgesamt an allen 17
Adipositaskursen 1994/95 mit 2002/03 (pro Jahiine &ruppe mit jingeren, eine mit alteren
Kindern; im Jahr 1995 nur eine Gruppe) teilgenomimgmen. In diesem Teil der Studie wird
somit nicht zwischen ,Power-Kids" und ,Nicht- Powi€rds* unterschieden.

Berechnet wird die SDS- BMI Entwicklung der Kindevpbei alle definierten Zeitpunkte
miteinander verglichen werden.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 13: Entwicklung des SDS aller Kinder, ausgehend vom Zeitmkt T-12
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Abbildung 14: Entwicklung des SDS aller Kinder, ausgehend vom Zeitmkt T-2
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Abbildung 15: Entwicklung des SDS aller Kinder, ausgehend vom Zeitmkt TO
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Abbildung 16: Entwicklung des SDS aller Kinder , ausgehend vom Zggunkt TE

= Deskription der SDS- Entwicklung (alle Ergebnisseishe Tabelle 3 im Anhang)

o

o

Phase der ambulanten Vorbetreuung

- Ausgangszeitpunkt T-12: zunachst kommt es zu é8ie%- Zunahme bis zur
stationéaren Aufnahme. Ab Beginn der stationarenrdjie kommt es allerdings
nur noch zu SDS- Abnahmen im Vergleich zum SDS aitpdnkt T-12; auch
auf lange Sicht bis hin zum letzten Nachbetreuwargsh lassen sich
Verringerungen des SDS verzeichnen.

- Ausgangszeitpunkte T-8, T-5, T-2: die Kinder nehnidber den gesamten
Therapiezeitraum stets an SDS ab. Ausgehend vorsdwie T-2 sind diese
SDS- Verringerungen immer signifikant.

- wahrend des stationaren Aufenthaltes wurden immgnifi&kante SDS-
Abnahmen erreicht; egal, welcher SDS welchen Zakfes als Ausgangswert
der Berechnungen herangezogen wurde. Zum ZeitpulBKEntlassung aus der
Klinik) lag der SDS immer niedriger als zu den Merchszeitpunkten (in den
Fallen TE zu T-8, T-5, T-2, TO signifikant).

Ausgehend von der Entlassung aus dem stationarénthalt in der Phase der

ambulanten Nachbeobachtung (T+2 - T+12)nahm der-SD&t der Kinder

wieder zu.

* Entwicklung tiber den gesamten Beobachtungszeitraum:

o

o

Uber den gesamten Therapie- und Beobachtungszeitvan zwei Jahren hinweg

nahm der SDS- Wert der Patienten signifikant alZF T+12: SDS — 0,2729).

vom Zeitpunkt T-2 (Beginn der intensivierten amiotéa Vorbetreuung)

augehend konnten bis zum Schluss signifikante $b8&ahmen erzielt werden.
— dauerhafte Abnahme des SDS-Wertes der Patienten
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» Zusammenfassung

Der SDS- BMI der Patienten (,Power- Kids" und ,NiePower- Kids") nahm wéhrend der
Adipositastherapie (Beginn der intensiven Vorbairey bis zum letzten Termin der
Nachbeobachtung) signifikant ab (T-12 — T+12: SDE2729).

6.3.2 Direkter Vergleich der BMI- Werte Power- Kids/ Nicht-Power-Kids

=  Erklarung

Um den Einfluss eines standardisierten Mediums diaf Abnehmerfolge wéahrend der
ambulanten Vorbetreuung und auch tUber den gesahmierapiezeitraum hinweg beurteilen
zu konnen, wird sowohl die SDS- BMI- Entwicklungrdalicht- Power Kids“ in definierten
Zeitraumen zu den Gewichtsveranderungen der ,Paids” in Relation gesetzt.

Die beiden Gruppen werden hierfur wie folgt defihie

1: Nicht- Power- Kids
2: Power- Kids

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

SDS - Veranderung

T-12-T-2 T-12-T0 T-2-TO T-2-TE T-2-T+12 T-12 - T+12

Zeitraum B Nicht-Power-Kids(1)
H Power-Kids(2)

Abbildung 17: Direkter Vergleich der SDS- Werte ,Power-Kids"/ ,Ni cht- Power- Kids"
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= Deskription der SDS- Entwicklung (alle Ergebnissasiehe Tabelle 4 im Anhang)

* Vom ersten Therapietermin T-12 aus betrachtet redje Power- Kids (Gruppe 2)
bessere Ergebnisse als die Nicht- Power- Kids. Mélemen sowohl wahrend der
Vorbetreuung als auch im Rahmen der Nachbeobachtenger zu.

* Wenn als Ausgangspunkt der Berechnungen T-2 (iMenBhase der ambulanten
Vorbetreuung) genommen wird, schneiden die Niclbwét- Kids (Gruppe 1) besser
ab. Sie verlieren mehr an Gewicht.

* Auch beim Beobachtungszeitraum ab stationarer Aufreakénnen die Nicht- Power-
Kids ihren BMI starker reduzieren und das Ergeb@nger halten (im Zeitraum des
stationdren Aufenthaltes TO - TE signifikant).

* Auf lange Sicht betrachtet (Beobachtungszeitraun® T+T+12, letzte Phase der
ambulanten Nachbetreuung) kénnen die Power- Kid$G#wicht besser halten. Sie
erzielen somit das signifikant bessere Langzeitarige

»= Zusammenfassung

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg kodiee Kinder, die mit Hilfe des
standardisierten Mediums ,Power- Kids" therapieerden, eine starkere Reduktion des SDS-
BMI erreichen und halten (T-12 bis T+12: ,SDS NicRower- Kids* nimmt um -0.2324,
,SDS Power- Kids* um -0.3543 ab).

6.3.3 Langsschnittstudie

= Erklarung

In Erganzung zu oben aufgeflihrten Querschnittstudieurden auch mehrere
Langsschnittstudien durchgefihrt, um die Gewichtsigklung der Kinder, die zu jedem der
jeweils festgelegten Zeitpunkte der Therapie anmesearen, im zeitlichen Verlauf zu
dokumentieren.

Insgesamt wurden vier Langsschnittstudien ersteltibei jeweils sowohl BMI- als auch
SDS- Entwicklung beobachtet wurden.
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= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 19: Langsschnitt 2; SDS- BMI- Entwicklung der Kinder (n=20), die zu jedem der folgenden
Zeitpunkte anwesend waren: Monat 12 prastationar (¥12), Monat 2 préstationar (T-2), stat. Aufnahme (T(, stat.
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Abbildung 20: Langsschnitt 3; SDS- BMI- Entwicklung der Kinder (n=46), die zu jedem der folgenden

Zeitpunkte anwesend waren: Monat 2 prastationar (T2), stat. Aufnahme (TO0), stat. Entlassung (TE), MonatZ
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Abbildung 21: Langsschnitt 4 SDS- BMI- Entwicklung der Kinder (n=55) die zu jedem der folgenden
Zeitpunkte anwesend waren: Monat 2 prastationar (T2), stat. Aufnahme (T0), stat. Entlassung (TE), Monat 5
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= Deskription der SDS- Entwicklung (alle Ergebnissesiehe Tabellen 5, 6, 7, 8 im
Anhang)

* Langsschnitt 1:in dieser Studie wird die Gewichtsentwicklung Harder, die zu den

Zeitpunkten T-12, T-2, TO, TE und T+5 anwesend wanentersucht. 18 Kinder
konnten in die Untersuchung mitaufgenommen werden.
Die SDS- Werte der Patienten nehmen immer ab, mgnadhme der unmittelbar
poststationaren Phase (TE — T+5, nichtsignifikahteahme). Die SDS- Abnahme ist
in den Zeitradumen T-2 — T+5, T-12 — T+5 (Langzestbechtung), T-2 - TE, T-12 -
TE, TO - TE und TO — T+5 signifikant.

* Langsschnitt 2: Gewichtsentwicklung der Kinder, die zu den Zeitgen T-12, T-2,
TO, TE und T+12 anwesend waren. 20 Kinder konntendie Untersuchung
mitaufgenommen werden.

Die SDS- Werte der Patienten nehmen immer ab, mgnAhme der poststationaren
Phase (TE — T+12, nichtsignifikante Zunahme). Di8SS Abnahme ist in den
Zeitraumen T-12 — T+12, T-2 — T+12 (Langzeitbeolvaey), T-12 - TE, T-2 - TE, TO

- TE und TO — T+12 signifikant.

* Langsschnitt 3: Gewichtsentwicklung der Kinder, die zu den Zeitgten T-2, TO,
TE, und T+5 anwesend waren. 55 Kinder konnten i dintersuchung
mitaufgenommen werden.

Die SDS- Werte der Patienten nehmen immer sigmfikab, mit Ausnahme der
unmittelbar poststationaren Phase (TE — T+5, nighifskante Zunahme).

* Langsschnitt 4:in dieser Studie wird die Gewichtsentwicklung Harder, die zu den
Zeitpunkten T-2, TO, TE und T+12 anwesend warentersucht. 46 Kinder konnten
in die Untersuchung mitaufgenommen werden.

Die SDS- Werte der Patienten nehmen immer hocHsignt ab, mit Ausnahme der
poststationaren Phase (TE — T+12, nichtsignifikahbeahme).

In der Langzeitbeobachtung (T-2 — T+12) hochsigaiite Abnahme des SDS-
Wertes der Kinder und Jugendlichen.

= Zusammenfassung

Die SDS- Werte der Patienten nehmen immer ab, misnAhme der unmittelbar
poststationaren Phase, in der es in allen unteenich.angsschnitten zu einer
nichtsignifikanten Zunahme des SDS kommt.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von bisveuJdahren hinweg (Langschnitt 1: T-
12 — T+5; Langschnitt 2: T-12 — T+12; LangschnitT&® — T+5; Langschnitt 4: T-2 — T+12)
kommt es zu einer signifikanten Reduktion des SB¥8rtes der Patienten.
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6.3.4 Vergleich der Gewichtsentwicklung der Kinder von Mittern, die Hausfrauen/
berufstétig sind

=  Erklarung

Um den Erfolg der Adipositastherapie bei Kinderm wugendlichen optimieren zu kdnnen,
wurde die Gewichtsentwicklung aller 180 in die $udufgenommenen Kursteilnehmer in
Beziehung zu verschiedenen Faktoren ihres soZziseields gesetzt.

Ein Gedanke hierbei war, ob sich die Therapieeefoign Kindern, deren Mutter Hausfrauen
sind, von denen der Patienten unterscheiden, dédtter berufstatig sind.

Hierbei wurde folgende Codierung verwendet:

1: Mutter des Kindes ist berufstatig
2: Mutter des Kindes ist Hausfrau

Untersucht wurden:

1) Unterschiede in den Absolut- SDS- BMI- Werten ziirderten Zeitpunkten zwischen
Kindern aus Gruppe 1 (Mutter berufstatig) und Geig (Mutter Hausfrau)

2) Unterschiede in den SDS- BMI- Veradnderungen in rdeften Zeitraumen der
Adipositastherapie zwischen Kindern aus Gruppe @t{dd berufstatig) und Gruppe
2 (Mutter Hausfrau).

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

N
|

SDS - Veranderung
-
= Ul

o
3

T-2 T0 TE T+2 T+12

Zeitraum W Mutter berufstatig (1)

E Mutter Hausfrau (2)

Abbildung 22: Unterschiede im Absolut- SDS von Kindern, deren Miter berufstétig/ Hausfrauen sind

49



TE - T+12
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SDS - Veranderung

Zeitraum B Mutter berufstatig (1)
B Mutter Hausfrau (2)

Abbildung 23: Unterschiede in der SDS- Entwicklung von Kindern, deen Mutter Hausfrauen/ berufstatig
sind

= Deskription (alle Ergebnisse siehe Tabellen 9, 1hiAnhang)

Absolutwerte

Der SDS- Wert von Kindern, deren Mitter berufst&titd, ist zu jedem Zeitpunkt der
Therapie hoher als der von Kindern, deren Mittasdffauen sind. Einzige Ausnahme
ist T+8 (nicht signifikant).

Differenzwerte

Bei den Verdnderungen der SDS- Werte lassen siale k#eutlichen Tendenzen
erkennen. Insgesamt erzielen die Kinder von Béitifen etwas bessere Ergebnisse,
was aber mdoglicherweise auf den hoheren Absolut-S SBieser Gruppe
zurtckzufiihren ist, der ausgepragtere Abnehmertodgginstigt.

= Zusammenfassung

Der absolute SDS- BMI von Kindern, deren Mutterugtatig sind, ist zu jedem Zeitpunkt

der Therapie tendenziell héher als der von Kindeleren Mutter Hausfrauen sind (nicht

signifikant; Ausnahme: T+8, n. s.).

In der Gewichtsentwicklung lassen sich folgendedemzen erkennen, die allerdings nicht
signifikant sind:

Kinder von Mittern, die berufstatig sind, tendieve@thrend der ambulanten Vorbetreuung zu

starkerer Abnahme.
Kinder von Mittern, die Hausfrauen sind, tendiengihrend des stationaren Aufenthaltes zu

starkerer Abnahme.
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In der Phase der poststationaren Nachbetreuunglaage Sicht tendenziell stérkere
Gewichtszunahmen bei Kindern von Berufstétigen.

6.3.5 Zusammenhang zwischen Bildungsgrad/ Beruf der Elter und
Gewichtsentwicklung der Kinder

6.3.5.1 Zusammenhang zwischen Abnehmerfolg des Kindes undeBuf der Mutter

=  Erklarung

Ziel dieser Studie war, herauszufinden, ob ein Fusanhang zwischen Abnehmerfolg der
adipodsen Kinder und dem Grad der beruflichen Bitgilnmer Mutter besteht.

Die berufliche Tatigkeit der Mutter wurde fur dieef@chnungen nach folgendem Schema
codiert:

1= Mutter ist Akademikerin (Abitur, abgeschlosseB8asdium, hoher berufl. Status)
2= Beruf mit hohem intellektuellen Anspruch; angrsvolle Ausbildung

3= Multter ist in Beruf tatig, fir den sie eine Letabgeschlossen hat

4= Mutter hat Lehre abgeschlosen, ist aber in @mdderufsfeld tatig

5= Multter ist als ungelernte Hilfskraft tétig; keiabgeschlossene Lehre

6= Mutter ist als ungelernte Hilfskraft tatig; keschulabschluss

Ausgenommen aus diesem Teil der Studie wurden Kirtleren Mdutter im Zeitraum der
Therapie nicht berufstatig, sondern Hausfrauen maiiese Gruppe wurde gesondert
untersucht (siehe oben).

Untersucht wurden
1) Korrelationen zwischen Absolut- SDS der Kinder zefimerten Zeitpunkten der
Therapie und dem Bildungsgrad ihrer Mtter.

2) Korrelationen zwischen SDS- Veradnderungen der Kindedefinierten Zeitraumen
der Adipositastherapie und dem Bildungsgrad ihréttéf
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= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 24: Korrelationen zwischen beruflicher Bildung der Mutter und Absolut- SDS des Kindes
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Abbildung 25: Korrelationen zwischen beruflicher Bildung der Mutter und SDS- Entwicklung des Kindes

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse Tabeltell, 12 im Anhang)

Absolutwerte

Mit Ausnahme von T-12 und T+2 zeigen sich bei destr&8chtung der BMI-/ SDS-
Absolutwerte negative Korrelationen zwischen béchér Bildung der Mutter und Gewicht
des Kindes, was entsprechend oben beschriebenerQogl bedeutet: je hoher die berufliche
Bildung der Mutter, desto hoher ist auch der AbsdBMI/ -SDS des Kindes. Dieser Trend
ist zum Zeitpunkt T+8 (Monate 6 bis 9 der Nachheireg) signifikant.
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Differenzwerte

Bei der Betrachtung der BMI/ SDS- Entwicklung in Wémgigkeit von der beruflichen
Bildung der Mutter ergibt sich folgendes:

0 negative Korrelationen zwischen beruflicher Bildudey Mutter und BMI-/ SDS-
Entwicklung der Kinder in den Zeitraumen T-5 — TOQ — T+2, TO — T+5 (nur
BMI), TE — T+2 sowie wahrend des stationdren Alfaties (TO —TE, nur BMI):
in diesen Beobachtungsphasen nehmen die Kinder ungdo ab bzw. umso
weniger zu, je héher die berufliche Bildung ihreutiér ist - bessere Ergebnisse
fur Kinder gebildeter Mutter.

o positive Korrelationen zwischen beruflicher Bildudegr Mutter und BMI-/ SDS-
Entwicklung der Kinder in den Zeitraumen T-2 — T, - TE (nur SDS), TE —
T+5, TE-T+8, TE-T+12, T-2 - TE, TO — T+5 (n»S), TO — T+8 sowie TO —
T+12: in diesen Beobachtungsphasen nehmen die Kimsso mehr zu bzw.
umso weniger ab, je hoher die berufliche BildunggifMutter ist— schlechtere
Ergebnisse fur Kinder gebildeter Miitter.

Die signifikanten Ergebnisse betreffen immer nagaKorrelationen (im Zeitraum TE — T+2
fur BMI und SDS; im Zeitraum TO — T+2 fur SDS): sifjikant bessere Abnehmergebnisse
fur Kinder von Mduttern mit hoher beruflicher Bildgn wahrend der unmittelbar
poststationaren Nachbetreuung.

= Zusammenfassung

Je hoher der Bildungsgrad der Mutter, desto hobeBWI bzw. SDS des Kindes.

Kinder von Miuttern, die eine hohe berufliche Bildutnaben, erzielen allerdings bei
insgesamt hoherem Ausgangsgewicht bessere Ergebnider Adipositastherapie, vor allem
wéhrend der ambulanten Nachbetreuung.

6.3.5.2  Zusammenhang zwischen Abnehmerfolg des Kindes undeBuf des Vaters

=  Erklarung

Die Fragestellung dieser Berechnung war die Ubariggob ein Zusammenhang zwischen
Abnehmerfolg der adipésen Kinder und dem Grad dswufbchen Bildung ihrer Vater
besteht.

Die berufliche Tatigkeit der Vater wurde fur die rBehnungen nach folgendem Schema
codiert:

1= Vater ist Akademiker (Abitur, abgeschlossenesli@in, hoher berufl. Status)
2= Beruf mit hohem intellektuellen Anspruch; angrgvolle Ausbildung

3= Vater ist in Beruf tatig, fur den er eine Lehl®eschlossen hat

4= Vater hat Lehre abgeschlossen, ist aber in and&erufsfeld tatig

5= Vater ist als ungelernte Hilfskraft tatig; keiamegeschlossene Lehre

6= Vater ist als ungelernte Hilfskraft tatig; k&chulabschluss
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Untersucht wurden

1) Korrelationen zwischen Absolut- SDS der Kinder gfirderten
Zeitpunkten der Therapie und dem Bildungsgrad ikier.

2) Korrelationen zwischen SDS- Verdnderungen der Kinite
definierten Zeitraumen der Adipositastherapie unémd
Bildungsgrad ihrer Vater.

= Deskripton der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. AnhgnTabellen 14)

Absolutwerte

Mit Ausnahme von T+8 und T+12 zeigen sich bei detré&htung der BMI-/ SDS-
Absolutwerte positive Korrelationen zwischen bealiér Bildung der Vaters und Gewicht
des Kindes, was entsprechend oben beschriebenér@uogl bedeutet: je héher die berufliche
Bildung des Vaters, desto niedriger ist der AbsdBNIl/ -SDS des Kindes. Dieser Trend ist
zum Zeitpunkt T-12 (Monate 1 bis 3 der Vorbetreduwsignifikant.

Differenzwerte

Bei den Ergebnissen der Korrelationsberechnungerischen BMI- sowie SDS-
Veranderungen der Kinder in definierten Zeitraumer dem Bildungsgrad ihrer Véater
ergeben sich keine signifikante Zusammenhange.

Somit kann davon ausgegangen werden, dass keinmdumahang zwischen Erfolg der
Adipositastherapie bei Kindern und dem Bildungsghadr Vater besteht.

= Zusammenfassung

Der Absolut- BMI/ -SDS der behandelten Kinder igtao hoher, je niedriger die berufliche
Bildung ihrer Vater ist.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen beruflichdduBgsgrad des Vaters und Erfolg der
Adipositastherapie festgestellt werden.

6.3.6 Zusammenhang zwischen Gewicht von Mutter/ Vater undMI- Entwicklung

6.3.6.1 Zusammenhang zwischen Abnehmerfolg des Kindes undeW@icht der Mutter

= Erklarung

Ziel dieser Unterschung war es, herauszufinden,eimb Zusammenhang zwischen dem
Abnehmerfolg Ubergewichtiger Kinder im Rahmen eirfdipositastherapie und dem
Gewicht ihrer Miitter besteht.

Das Gewicht der Mutter wurde fir die Berechnungach folgendem Schema codiert:

1= Mutter (ibergewichtig (BM# 25 kg/nf)
2= Mutter normalgewichtig (BM« 25 kg/nf)
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Untersucht wurden:

1) Unterschiede in den Absolut- SDS- Werten zu rdefien Zeitpunkten
zwischen Kindern aus Gruppe 1 (Mutter Ubergewightigd  Gruppe 2

(Mutter normalgewichtig).
2) Unterschiede in den SDS- Veranderungen in defemerZeitrdumen der

Adipositastherapie zwischen Kindern aus Gruppe ut{® Ubergewichtig)
und Gruppe 2 (Mutter normalgewichtig).

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 26: Unterschiede im Absolut- SDS von Kindern normalgevdghtiger/ Gibergewichtiger Mtter
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabellen 15, 16)

Absolutwerte

Kinder von Muttern mit einem BMI unter 25 kgfimaben immer niedrigere Absolut-
SDS- Werte als die Kursteilnehmer Ubergewichtigeiittst. Die Resultate der
Untersuchung sind in mehreren Féllen signifikant.

Differenzwerte

Wenn man die Gewichtsentwicklung der Kinder im fieader Adipositastherapie in
Abhangigkeit vom Gewicht ihrer Mtter betrachtegibt sich folgendes:

Wahrend der ambulanten Vorbetreuung nehmen Kinblergéwichtiger Matter mehr
ab. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass digader (Gruppe 1) einen hdheren
Absolut- BMI/ -SDS aufweisen, was naturgemall auchit ausgepragteren
Abnehmerfolgen verbunden ist.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes nehmen Kimademalgewichtiger Miutter
starker ab, trotz ihrers niedrigeren Absolut- BMBDS.

Nach der Entlassung aus dem stationdaren Aufenthadthmen Kinder
normalgewichtiger Mutter weniger zu; auf lange $ishdiese Tendenz signifikant.
Wenn man die Zeitspanne zwischen Beginn der statonTherapie und dem letzten
Termin der Nachbetreuung betrachtet (BMI- DifferemzTO — T+12), fallt ein
signifikanter Unterschied im Langzeitvergleich de¥iden Gruppen ins Auge: das
Kollektiv der Kinder, deren Mdutter normalgewichtgind, nimmt auf lange Sicht
insgesamt an BMI ab; die andere Gruppe (Kinder gdeichtiger Mitter) zu. Wenn
man die SDS- Entwicklungen Uber den gleichen Zatravergleicht, ergeben sich
Langzeit- Abnehmerfolge fir beide Gruppen, starkesgepragt aber wiederum bei
den Kindern schlanker Miitter.

= Zusammenfassung

Kinder normalgewichtiger Mutter haben immer niedrg Absolut- BMI/ -SDS- Werte als die
Kursteilnehmer Ubergewichtiger Mdutter; dieses Emgebist zu mehreren untersuchten
Zeitpunkten signifikant.

Wahrend der ambulanten Vorbetreuung nehmen Kindergéwichtiger Mutter mehr ab
(cave: hbheres Absolutgewicht).

Wahrend des stationaren Aufenthaltes nehmen Kimolenalgewichtiger Mutter starker ab.
Nach der Entlassung aus dem stationdren Aufentietlimen Kinder normalgewichtiger
Mutter weniger zu (auf lange Sicht ist diese Terdggnifikant).

In der Langbeobachtung zeigen sich somit bessergebBisse fur die Kinder
normalgewichtiger Mutter.
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6.3.6.2  Zusammenhang zwischen Abnehmerfolg des Kindes undei#icht des Vaters

= Erklarung

Ziel dieser Unterschung war es, herauszufinden,eimb Zusammenhang zwischen dem
Abnehmerfolg Ubergewichtiger Kinder im Rahmen ein&dipositastherapie und dem
Gewicht ihrer Vater besteht.

Das Gewicht der Vater wurde fir die Berechnungaehrfolgendem Schema codiert:

1= Vater iibergewichtig (BM# 25 kg/nf)
2= Vater normalgewichtig (BM& 25 kg/nf)

Untersucht wurden:

1) Unterschiede in den Absolut- SDS- Werten zu riefien Zeitpunkten
zwischen Kindern aus Gruppe 1 (Vater Ubergewichtig) Gruppe 2 (Vater
normalgewichtig).

2) Unterschiede in den SDS- Verdnderungen in dafem ZeitrGumen der
Adipositastherapie zwischen Kindern aus Gruppedtélvubergewichtig) und
Gruppe 2 (Vater normalgewichtig).

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabellen 17, 18)

Absolutwerte

Die BMI- und SDS- Absolutwerte der Kinder, derent&faibergewichtig sind, sind zu allen
Zeitpunkten der Therapie hoher als die BMI-/ SDSeri®& der Kinder normalgewichtiger
Vater; zum Zeitpunkt T+2 ist dieser Trend fur deviBignifikant.

Differenzwerte

Im Laufe der ambulanten Vorbetreuung und wahrersl dationaren Aufenthaltes nehmen
die Kinder Ubergewichtiger Vater starker an BMI uBBS ab, was wohl auf das hdhere
Ausgangsgewicht zurtckzufthren ist.

Die poststationare BMI-/SDS- Entwicklung zeigt kminZusammenhang zum Gewicht des
Vaters.

Im Langzeitergebnis scheinen die Kinder GbergewgehtVater etwas besser abzuschneiden;
diese Tendenz ist allerdings nicht signifikant.

=  Zusammmenfassung

Die BMI- und SDS- Absolutwerte der Kinder, derent&faiibergewichtig sind, sind zu allen

Zeitpunkten der Therapie hoher als die BMI-/ SDSeri®& der Kinder normalgewichtiger

Vater.

Die Gewichtsentwicklung der Kinder wahrend der Axdipastherapie zeigt keine eindeutigen
Zusammenhange mit dem Gewicht ihrer Vater.
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6.3.7 Zusammenhang zwischen Intelligenzquotient und Gewhtsentwicklung

= Erklarung

Untersucht wurde, ob der Intelligenzquotient deergewichtigen Kinder Einfluss auf das
Ergebnis ihrer Adipositastherapie hat.

Der 1Q wurde anhand des Intelligenztests fur Kind#&AWIK Ill vor der stationaren
Aufnahme ermittelt und anhand einer 6d- KorrelagidRegressionsberechnung mit den BMI-
und SDS- Werten der Kinder korreliert.

Unterschieden wurde dabei zwischen den Unterpunkten

Gesamt- 1Q
Verbal- 1Q
Handlungs- 1Q.

Untersucht wurden:

1) Korrelationen zwischen Absolut- SDS der Kinder aifierten Zeitpunkten
der Therapie und ihrem 1Q (Gesamt- ,Verbal- sowaadHungs- 1Q).

2) Korrelationen zwischen SDS- Veranderungen der Kinde definierten
Zeitraumen der Adipositastherapie und ihrem 1Q @&ds ,Verbal- sowie
Handlungs- 1Q).
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= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 28: Korrelationen zwischen Intelligenzquotienten und Alsolut- SDS

= Deskription (alle Ergebnisse s. Anhang, Tabellen 120)

Absolutwerte

Bei der Betrachtung der Absolut- BMI- / -SDS- Wemreigt sich ein eindeutiger Trend in
Richtung positiver Korrelationen zwischen Intelliigguotienten der Kinder und ihrem
Absolutgewicht, was bedeutet, dass der Absolut /BIDS der Kinder umso héher ist, je
hoher ihr 1Q ist. Intelligentere Kinder haben sowiit hoheres Absolutgewicht (signifikante
positive Korrelationen zwischen SDS und Gesamtis&e@rbal- IQ zum Zeitpunkt T+8).

Zum Zeitpunkt T-8 findet sich allerdings eine sigainte negative Korrelation zwischen SDS
und Handlungs- 1Q, was bedeutet, dass der BMI deddt wahrend der ambulanten
Vorbetreuung umso niedriger ist, je héher ihr Hangdk- 1Q ist.

Differenzwerte

Bei der Betrachtung der Korrelationen zwischen lligienzquotient und Abnehmerfolg der
Kinder lassen sich in Bezug auf Gesamt- und Vertl@l-und Gewichtsentwicklung keine
eindeutigen Zusammenhange erkennen.

Beim Handlungs- 1Q allerdings zeigt sich eine digante positive Korrelation zur BMI-
Entwicklung im Zeitraum T-2 — TE, was bedeutet,sdasihrend der Phase der intensiven
Therapie (intensive Vorbetreuung und stationarefeAihalt) ein hoher Handlungs- 1Q mit
starkerer Gewichtsreduktion verbunden ist.

» Zusammmenfassung

Es besteht eine Tendenz dahingehend, dass dasufgeeicht der Kinder umso hoéher ist, je
hoher ihr Gesamt- und ihr Verbal- 1Q ist. Untergcle@in werden hiervon muss allerdings der
Handlungs- 1Q, der sowohl mit signifikant niedriger Absolut- SDS (T-8) als auch mit
besseren Abnehmerfolgen (T-2 — TE) verbunden ist.
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6.3.8 Zusammenhang zwischen Kdrperkoordination und Gewiktsentwicklung

= Erklarung

Untersucht wurde, ob die Koordinationsfahigkeit dieergewichtigen Kinder Einfluss auf das
Ergebnis ihrer Adipositastherapie hat.

Die Koordinationsfahigkeit wurde anhand des Koérperklinationstests fur Kinder KTK vor
der stationaren Aufnahme ermittelt und anhand einéd- Korrelations-
Regressionsberechnung mit den BMI- und SDS- WetserKinder korreliert.

Der Grad der Koordinatinsfahigkeit wird in MQ angégn.

Untersucht wurden:
1) Korrelationen zwischen Absolut- SDS der Kinder a&fierten Zeitpunkten
der Therapie und dem Grad ihrer Kérperkoordination.

2) Korrelationen zwischen SDS- Veranderungen der Kinde definierten
Zeitraumen der Adipositastherapie und dem Grad Koeperkoordination.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 29: Korrelationen zwischen Kérperkoordination und Absolut- SDS
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Abbildung 30: Korrelationen zwischen Kdrperkoordination und SDS-Entwicklung

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabellen 21, 22)

Absolutwerte

Bei den Korrelations- Regressionsanalysen zum  Zosarthang  zwischen
Koordinationsfahigkeit und Absolut- BMI/ -SDS derinder ergeben sich eindeutige
Zusammenhange: zu allen untersuchten Zeitpunktaan@hme: T+12) ergeben sich negative
Korrelationen, was bedeutet, dass der BMI/ SDSKdeder umso niedriger ist, je hoher ihr
KTK ist. Signifikant ist dieses Ergebnis fur dieigpeinkte T-8 (nur BMI), T-2, TO und TE
(BMI u. SDS), was bedeutet, dass ein hoher GradKénperkoordination vor allem in der
Phase der intensiven Vorbetreuung sowie wahrend siagondren Aufenthaltes mit
niedrigerem Gewicht verbunden ist.

Differenzwerte

Bei der Betrachtung der Zusammenhénge zwischen dhesentwicklung und KTK fallen
wéahrend des stationaren Aufenthaltes (TO - TE) sowi der Zeitspanne der intensiven
Therapie (T-2 - TE) signifikante positive Korretaten zwischen Grad der
Korperkoordination der Kinder und ihrer SDS- Entkimg auf: je hoher die
Geschicklichkeit der Kinder, desto besser ihre Aimnerfolge wahrend der intensiven
Vorbetreuung und der stationaren Schulung. Wahdemdibrigen Vorbetreuungszeit und der
Nachbeobachtung lasst sich dieser Trend allerdiicdg beobachten.

»= Zusammenfassung

Das Gewicht der Kinder ist umso niedriger, je begge Korperkoordination ist.

Wahrend der intensiven Schulung (ambulant und ostatj T-2 zu TE) ergaben sich
signifikante positive Korrelationen zwischen Graer ddrperkoordination der Kinder und
ihrer SDS- Entwicklung: je hoher die Geschickliclhkder Kinder, desto besser ihre
Abnehmerfolge.
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6.3.9 Zusammenhang zwischen Schultyp des Kindes und Gewisentwicklung

=  Erklarung

Untersucht wurde, ob die Schulbildung der Ubergbtigen Kinder Einfluss auf das Ergebnis
ihrer Adipositastherapie hat.

Die Schultyp wurde dabei anhand einer 6d- Korreteti Regressionsberechnung mit den
BMI- und SDS- Werten der Kinder korreliert und felglermal3en codiert:

1 = Sonderschule

2 = Grundschule

3 = Hauptschule

4 = Realschule, Lehrberuf
5 =FOS/ BOS

6 = Gymnasium

Untersucht wurden:

1) Korrelationen zwischen Absolut- SDS der Kinder aifimerten Zeitpunkten
der Therapie und Schultyp.

2) Korrelationen zwischen SDS- Veranderungen der Kinde definierten
Zeitraumen der Adipositastherapie und Schultyp.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 31: Korrelationen zwischen Schultyp und Absolut- BMI
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Abbildung 32: Korrelationen zwischen Schultyp und SDS- Entwicklung

= Deskription (alle Ergebnisse s. Anhang, Tabellen 224)

Absolutwerte

Bei der Betrachtung der Zusammenhange zwischenldod®MI/ -SDS und Schultyp des
Kindes ergeben sich nur (Ausnahme: Absolut-SDS zdmitpunkt T-12) positive
Korrelationen (signifikant in Zusammenhang mit AlosdaMI).

Dies bedeutet, dass der Absolut- BMI/ -SDS der Kindu jedem Zeitpunkt der Therapie
umso hoher ist, desto héher ihre Schulbildung ist.

Differenzwerte

Bei der Korrelations- Regressionsanalyse ergilit sine deutliche Tendenz hin zu positiven
Korrelationen zwischen Gewichtsentwicklung im Ladir Adipositastherapie und Schultyp
des Kindes, d.h. je hoher die Schulbildung des &nddesto besser die Abnehmerfolge
wahrend der Therapie. Signifikant ist dieser Trardhrend des stationaren Aufenthaltes (TO
— TE, BMI), im Zeitraum von stationarer Aufnahmesbkzum ersten Termin der
Nachbetreuung (TO — T+2, BMI) sowie von station&atlassung bis zum ersten Termin der
Nachbetreuung (TE — T+2, SDS).

Eine Ausnahme bildet die Zeit der intensiven amtgla VVorbetreuung, in der Kinder mit
niedrigerer Schulbildung signifikant starkere SIR&duktionen erreichen.

= Zusammenfassung

Der Absolut- BMI/ -SDS der Kinder ist zu jedem Zeihkt der Therapie umso héher, desto
hoher ihre Schulbildung ist.

In der Phase der intensiven ambulanten Vorbetrewemegichen Kinder mit niedrigerer
Schulbildung signifikant starkere SDS- Reduktionen.

Wahrend des stationdren Aufenthaltes und der uelivéit poststationaren Nachbetreuung
kénnen Kinder mit hoher Schulbildung ihr Gewiclgrsfikant besser reduzieren und halten.
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6.3.10 Zusammenhang zwischen Familiensituation und BMI- Btwicklung

6.3.10.1 Zusammenhang zwischen Familiensituation und BMI- Btwicklung
(Einteilung in vier Gruppen)

= Erklarung

In diesem Teil der Studie wird untersucht, ob denBiensituation der Kinder Einfluss auf
ihren Absolut- BMI/ -SDS bzw. ihre Therapieerfolggat.

Die Familienverhaltnisse wurden hierfir folgendeldma codiert:

1 = Eltern leben zusammen, Kind wird von Elterrnrdet

2 = Eltern leben zusammen, lber Betreuung des Kiisti@michts bekannt

3 = Eltern getrennt/ geschieden, Kind wird von Elteetreut

4 = Eltern getrennt/ geschieden, Uber Betreuunddetes ist nichts bekannt

Untersucht wurden:

1) Unterschiede in den Absolut- SDS- Werten zu defiare Zeitpunkten
zwischen Kindern der Gruppen 1- 4.

2) Unterschiede in den SDS- Veranderungen in defemerZeitrdumen der
Adipositastherapie zwischen Kindern der Gruppe#. 1-

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabellen 25, 26)

Absolutwerte

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede inAtesolut- BMI/ SDS- Werten der Kinder
in Abhangigkeit von ihrer Familiensituation. Dieniceenz geht dahin, dass Kinder, die aus
intakten Familienverhaltnissen stammen (Gruppe d Gruppe 2), hdhere Absolut- BMI-
Werte zu verzeichnen haben.

Differenzwerte

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiedgidieeh des Abnehmerfolges der Kinder
in Abhangigkeit von ihrer Familiensituation.

Wenn man als Ausgangspunkt der Gewichtsentwicklemgn Zeitpunkt der ambulanten
Vorbetreuung bzw. die stationdre Aufnahme nimmtnmen die Kinder im Mittel an BMI
und SDS ab (T-5 — TO bis TO — T+12). Der Trend gdlardings dahin, dass Kinder, deren
Eltern zusammen leben, bessere Abnehmerfolge zeicenen haben.

Deutliche Unterschiede ergeben sich erst wahrendrdbulanten Nachbetreuung: Kinder aus
intakten Familien, die von ihren Eltern selbst betrwerden (Gruppe 1), nehmen nach der
Entlassung aus der stationdren Therapie noch bi$ Tdeiter ab, wohingegen
Scheidungskinder oder Kinder, die durch anderedrers als ihre Eltern betreut werden,
sofort wieder zunehmen (Gruppen 2, 3, 4).
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= Zusammenfassung

Es bestehen keine signifikanten Zusammenhéange lzensdem Therapieerfolg der Kinder
und ihrer Familiensituation.

Tendenziell zeigt sich, dass Kinder aus intaktemik@n, deren Eltern zusammenleben, einen
héheren Absolut BMI-/SDS haben, aber auch stéakaehmen.

6.3.10.2 Zusammenhang zwischen Familiensituation und BMI- Btwicklung
(Einteilung in zwei Gruppen)

= Erklarung

Auch in diesem Teil der Studie wird untersucht,dad Familiensituation der Kinder Einfluss
auf ihren Absolut- BMI/ -SDS bzw. ihre Therapiedg® hat (siehe 6.4.10.1). Die Gruppen
1+2 bzw. 3+4 wurden jedoch jeweils zu nur einer gpri1 zusammengefasst, um groliere
Fallzahlen zu erreichen.

Die Familienverhéaltnisse wurden demnach hierfizgégndermal3en codiert:

1 = Eltern leben zusammen
2 = Eltern getrennt/ geschieden

Untersucht wurden:

1) Unterschiede in den Absolut- SDS- Werten zu deffiare Zeitpunkten zwischen
Kindern der Gruppen 1 und 2.

2) Unterschiede in den SDS- Veradnderungen in defegmerZeitraumen der
Adipositastherapie zwischen Kindern der Gruppend. 21
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= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 33: Zusammenhang zwischen Familiensituation und AbsolutSDS
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabellen 27, 28)

Absolutwerte

Die Tendenz der absoluten BMI- Werte geht auch Béargleich von nur 2 Gruppen dahin,
dass Kinder, die aus intakten Familienverhaltnisseammen (Gruppe 1), héhere Absolut-
BMI- Werte zu verzeichnen haben (Ausnahmen: T+12BMI; T-2, T+5 und T+12 bei
SDS). Dieses Ergebnis ist zum Zeitpunkt T-8 der@ariien Vorbetreuung fir BMI und SDS
signifikant.

Differenzwerte

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiedgidiech des Abnehmerfolges der Kinder
in Abhangigkeit von ihrer Familiensituation.

Wenn man als Ausgangspunkt der Gewichtsentwickldiegstationare Aufnahme nimmt,
nehmen die Kinder aus Familien, in denen die Elt&isammenleben, im Mittel mehr an BMI
und SDS ab (TO — T+12).

Deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppeichnen sich erst wahrend der
ambulanten Nachbetreuung ab: Kinder, deren Eltersarmmenleben, nehmen nach der
Entlassung aus der stationaren Therapie langsamdr weniger zu, wohingegen bei
Scheidungskindern deutlichere BMI-Zunahmen zu belaiea sind.

= Zusammenfassung

Es bestehen keine signifikanten Zusammenhéange lzensdem Therapieerfolg der Kinder
und ihrer Familiensituation.

Tendenziell zeigt sich, dass Kinder aus intaktemik@n, deren Eltern zusammenleben, einen
hoheren Absolut BMI-/SDS haben, aber auch aufdeBight starker abnehmen.

6.3.11 Entwicklung der Laborparameter im Laufe der stationaren Therapie

=  Erklarung

Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes (umfassts@aaine zwischen TO = stationare
Aufnahme und TE = Entlassung aus dem stationaréenthalt) wurde bei den Patienten zur
Uberwachung des Abnehmprozess dreimal eine venoskt&nblutentnahme durchgefihrt:

* BE 1 zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme (TO)
* BE 2 zur ,Halbzeit* (nach 1 bzw. 1,5 Wochen = TO0,5)
* BE 3 zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem stamnAufenthalt (TE)

Ausgewertet wurden die Verdnderungen von insgegémtaborparametern im Laufe des

stationaren Aufenthaltes, d. h. von TO zu TE. Dnzige Ausnahme ist der Harnsaurespiegel,
dessen Entwicklung zu allen drei Zeitpunkten (TO,5T TE) beschrieben wird.
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Folgende Laborparameter wurden untersucht:

- Rotes Blutbild: Erythrozyten, Hamoglobin, Hamaibk
- Zucker (Glucose im Blut)

- Nierenwerte: Harnsaure, Kreatinin

- Leberwerte: GOT , GPT, GGT

- Lipase, Harnstoffa- Amylase, LDH, Alkalische Phosphatase, Cholinester

- Gesamt- Bilirubin, Gesamteiweil}

- Eisenstoffwechsel: Eisen, Eisenbindungskapaditansferrin, Transferrinsattigung, Ferritin

- Schilddrisenparameter: TSH4fTT3

- Blutfette: Cholesterin gesamt, Triglyceride, HDLRholesterin, LDL- Cholesterin

- Harnsaure

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 35: Entwicklung der Blutfette wahrend der stationaren Adpositastherapie

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse s. Aning, Tabelle 29)
* Rotes Blutbild: Erythrozyten, Hamoglobin und Haaokait nehmen wahrend des

stationaren Aufenthaltes signifikant ab.

* Glucose: der Blutzucker nimmt wahrend des statemadAufenthaltes ab (nicht

signifikant).

* Nierenwerte: Harnstoff sinkt signifikant ab. Krematti steigt leicht (nicht signifikant).
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* Leberwerte: GOT, GPT undGT nehmen wéhrend der Phase des intensiven
Abnehmens ab (signifikant fir GOT ug@T).

* a-Amylase, Alkalische Phosphatase und Cholinestarasengern sich signifikant.

LDH sowie Lipase steigen signifikant an, auch @esamt- Bilirubin nimmt zu,
allerdings nicht signifikant.

* Blutfette: die Werte fur Gesamt- Cholesterin, LDbdlesterin und Triglyceride
verringern sich hochsignifikant. HDL-Cholesterteigt signifikant an.

» Das Gesamteiweil3 verringert sich signifikant.

* Schilddrisenwerte: TSH und §Thehmen signifikant ab. fTsteigt wahrend des
Abnehmens (nicht signifikant).

» Eisenstoffwechsel: Eisen, Ferritin und die Eisedbmgskapazitdt nehmen nicht
signifikant ab. Transferrin erhoht sich signifikadie Transferrinséttigung sinkt.

* Der Harnsaurespiegel zeigt einen zweigipfligen #efrl in der ersten Halfte des
stationdren Aufenthaltes kommt es zum signifikankerstieg (TO — T0,5), in der
zweiten Halfte zur signifikanten Abnahme (T0,5 -)TE
Insgesamt (TO — TE) l&sst sich eine geringfligigeoBung des Harnsaurespiegels
beobachten (nicht signifikant).

»= Zusammenfassung

Wahrend des zwei- bis dreiwtchigen stationaren wihfdtes zur Gewichtsreduktion
verandern sich zahlreiche Laborparameter signifikairythrozyten, Hamoglobin,
Hamatokrit, Glucose, Harnstoff, GOWNGT, a-Amylase, Alkalische Phosphatase,
Cholinesterase, Gesamteiweif3, TSH und fT3 nehméhrend des stationaren Aufenthaltes
signifikant ab.

LDH, Lipase sowie Transferrin steigen signifikant a

Der Harnsaurespiegel zeigt einen zweigipfligen &dfl in der ersten Hélfte des stationaren
Aufenthaltes kommt es zum signifikanten Anstieg 00,5), in der zweiten Halfte zur
signifikanten Abnahme (T0,5 — TE); insgesamt (TOE) lasst sich eine nicht signifikante
Erh6éhung des Harnsaurespiegels beobachten.

Interessant ist die positive Entwicklung der Blttdeim Laufe der stationaren Therapie: die
Werte fur Gesamt- Cholesterin, LDL-Cholesterin ufdiglyceride verringern sich
hochsignifikant. HDL-Cholesterin steigt signifikaam.

6.3.12 Korrelationen zwischen Entwicklung der Blutfettwerte und Gewichtsabnahme

= Erklarung

Ziel dieses Teils der Studie war, herauszufindeln, die unter o.g. Punkt errechnete
Veranderung der Blutfettwerte im Rahmen des statem Aufenthaltes in Zusammenhang
mit der Intensitat der wéahrend dieses Zeitraumesatreten Gewichtsabnahme steht, d.h., ob
bei Kindern, die eine starkere SDS- Reduktion &ri&onnten, auch eine starkere Abnahme
beispielsweise des LDL-Cholesterinspiegels zu venpen ist.

Folgende Laborparameter wurden mit den SDS- Difieea korreliert:
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- Cholesterin gesamt
- Triglyceride

- HDL- Cholesterin

- LDL- Cholesterin

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse siehenhang, Tabelle 30)

Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationaeviszhen Intensitat der Gewichtsabnahme
und Hohe der Gesamtcholesterin und LDL- Cholesté&kbnahme sowie HDL- Zunahme.
Zwischen Triglycerid- und BMI- Reduktion besteht leadlings ein signifikanter
Zusammenhang im Sinne einer positiven Korrelatwas bedeutet, dass die Triglyceride im
Laufe der Therapie umso starker abgenommen habenehr Gewicht die Kinder verloren
haben.

» Zusammenfassung

Die Triglycerid- Werte im Blut der Patienten nehmenLaufe der stationdren Therapie umso
starker ab, je mehr Gewicht die Kinder verlorendmab
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6.4 Prospektive Studie: Adipositastherapie nach standalisiertem
Verfahren

6.4.1 Spezielle Diagnostik: Hautfaltendickenmessung

= Erklarung

Bei den 20 Kindern, die im Zeitraum Marz 2003 bisiJ2004 ambulant und stationar
therapiert wurden, wurde im Rahmen der prospekti&ndie eine standardisierte
Zusatzdiagnostik durchgefuhrt, die auch die Messuwey Hautfaltendicke an vier
Korperstellen (Biceps, Triceps, Scapula, Abdomenfagst.

Die Messung der Hautfaltendicke fand an funf Temsmirstatt, die wie folgt festgelegt
wurden:

T-2 = vor Beginn der ambulanten Therapie

TO = vor Beginn der stationaren Therapie

T+2 = 6 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie
T+5 = 9 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie
T+8 = 12 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie

Der Mean- Wert gibt somit die Zu- bzw. Abnahme #autfaltendicke (in cm) im jeweils
festgelegten Therapieabschnitt an.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 36: Entwicklung der Hautfaltendicke am Biceps
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Abbildung 37: Entwicklung der Hautfaltendicke am Trizeps
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Abbildung 38: Entwicklung der Hautfaltendicke an der Scapula
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Abbildung 39: Entwicklung der Hautfaltendicke am Abdomen

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse siehenhang, Tabelle 31, 32, 33, 34)

Hautfaltendickenmessung- Bizeps: konstante AbnatlareHautfaltendicke im Verlauf der
Therapie; zum letzten Nachuntersuchungstermin fekgni.

Hautfaltendickenmessung- Trizeps: konstante AbnatereHautfaltendicke im Verlauf der
Therapie; zum letzten Nachuntersuchungstermin fekgni.

Hautfaltendickenmessung- Scapula: wahrend ambulaN@betreuung Zu-, ab dann
Abnahme der Hautfaltendicke im Verlauf der Thegapicht signifikant.
Hautfaltendickenmessung- Abdomen: wahrend ambulaki@betreuung Zu-, ab dann
Abnahme der Hautfaltendicke im Verlauf der Thesapin Gesamtverlauf leichte Zunahme;
nicht signifikant.

= Zusammenfassung

Im Laufe eines Jahres der Adipositastherapie komsnizu kontinuierlichen signifikanten
Abnahmen der Hautfaltendicke an Biceps und Tricgpgie zu nicht signifikanter Reduktion
der Scapula- Hautfaltendicke.

6.4.2 Fragebogen zum Essverhalten

=  Erklarung

Auch der ,Fragebogen zum Essverhalten® FEV wurden d& Teilnehmern der
Adipositaskurse 2003/ 2004 im Rahmen der standarths Zusatzdiagnostik zweimal
vorgelegt, um herauszufinden, ob sich im Laufe Tegrapie an der Selbsteinschatzung des
Essverhaltens der Kinder signifikante Veranderureygaben.
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Das Bearbeiten der Fragebtgen zum EssverhalterztaBeginn der ambulanten Vor- sowie
gegen Ende der ambulanten Nachbetreuung statt.

Veranderungen der normierten Antworten im Laufe Heerapie wurden erfasst, um zu zu
analysieren, welche Fragen bei einem signifikao3gn Anteil der Kinder nach Abschluss
der Therapie anders beantwortet wurden als vorrBedger Therapie, wodurch Rickschlisse
auf spezielle Bereiche, die besonders intensividdie Therapie beeinflusst werden, mdglich
waren.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse siehenhang; Tabelle 35)

Bei der Auswertung des standardisierten ,Fragebagem Essverhalten (FEV)" ergaben sich
folgende signifikanten Anderungen im Essverhalten Kinder wahrend der Therapie (in
Klammern ist die entsprechend Frage des FEV angeyeb

o Wissen um den Kaloriengehalt der Ublichen Nahrurnigsh{22) und verstarkter,
bewusster Einkauf kalorienarmer Waren (49)

o Mehr Disziplin und Zuriickhaltung bei der Nahrungsahme, vor allem nach
»Ausrutschern* (26, 38, 46)

0 Mehr Konzentration aufs Essen, lagsamere Nahruffiggsiaone (39)

Meiden bestimmter Nahrungsmittel mit hohem Kalogieimalt (41)

o Entspannterer Umgang mit der eigenen Figur (43)

(@)

»= Zusammenfassung

Signifikante Anderungen vieler relevanter Punkie, @hs Essverhalten der Kinder betreffen,
lassen auf einen Erfolg der Ernahrungstherapiaestdnh.

6.4.3 Depressionstest fur Kinder

=  Erklarung

Mit den Teilnehmern der Adipositaskurse 2003/ 20@4de an den Zeitpunkten T-2 (Beginn
der intensiven ambulanten Betreuung), TO (kurz der stationaren Aufnahme) sowie T+8
(gegen Ende der ambulanten Nachbetreuung) ein Bsprstest fur Kinder (DTK)
durchgefuhrt, um herauszufinden, ob sich im LaeTherapie depressive Verhaltensweisen
verandern.

Die Ergebnisse des Depressionstestes werden inrdieUntergebiete DTK1, DTK2 und
DTKS3 aufgeteilt, die folgende Gebiete betreffen:

DTK21: Dysphorie/ Selbstwertprobleme
DTK2: agitiertes Verhalten
DTK3: Mudigkeit/ autonome Reaktionen

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse siehenhang; Tabellen 36, 37, 38)

Untergebiet DTK1 (Dysphorie/ Selbstwertproblemdgti§e Abnahme depressiver Tendezen
im Verlauf der Therapie; Uber den gesamten Zeitrhinweg (T-2 — T+8) signifikant.
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Untergebiet DTK2 (agitiertes Verhalten): Zunachstuttiche Abnahme, dann geringe
Zunahme depressiver Tendezen im Verlauf der Therapht signifikant.

Untergebiet DTK3 (Mudigkeit/ autonome Reaktioneddnachst geringe nicht signifikante
Zunahme, dann deutliche, signifikante Abnahme d=siver Tendezen im Verlauf der
Therapie.

» Zusammenfassung

Signifikante Abnahme des Depressionsgrades in daterbebieten DTK1 (Dysphorie/
Selbstwertprobleme) sowie DTK3 (Mudigkeit/ autonoReaktionen) im Langzeitverlauf (T-
2 —T+8).

6.4.4 Korperkoordinationstest fiir Kinder

=  Erklarung

Mit den Teilnehmern an der prospektiven Studie paditaskurs 2003/204) wurde insgesamt
funfmal ein Korperkoordinationstest fur Kinder (KTKlurchgefuhrt, um einen moglichen
Einfluss der Adipositastherapie auf die Kérperkamation der Patienten zu untersuchen.

Der Koérperkoordinationstest fur Kinder (KTK) fand folgenden Zeitpunkten der Therapie
statt:

T-2 = vor Beginn der ambulanten Therapie

TO = vor Beginn der stationaren Therapie

T+2= 6 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie
T+5 = 9 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie
T+8 = 12 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse siehenhang; Tabelle 39)

Im Vergleich zum Beginn der intensivierten Adipastherapie nimmt der Grad der
Koordinationsfahigkeit (MQ) im Verlauf der Behandly meist zu, d.h. die
Kdrperkoordination der Kinder wird durch das Abnetaiming besser.

Dieser Trend ist im Zeitraum T-2 zu TO (Periode méensiven ambulanten Vorbetreuung),
dem einzigen Zeitraum, in dem genug Patienten ggte®rden konnten, um eine eindeutige
statistische Aussage zu treffen, signifikant.

» Zusammenfassung

Signifikante Zunahme der Koordinationsfahigkeit démder wé&hrend der intensiven
ambulanten Vorbetreuung.
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6.5 Analyse der Abbrecher: Gewicht und soziale Umstande

6.5.1 Erklérung

Da in jedem Kurs mehrere Kinder die Adipositastherakurz nach dem stationaren
Aufenthalt beendet haben, wurde eine ,Abbrechenmtalfkse durchgefiihrt. Das Ziel dieser
Berechnungen war, die Abbrecher anhand ihrer DateBMI- und SDS- Entwicklung sowie
ihrer sozialen Umstande zu klassifizieren und saukinftigen Kursen gezielt diejenigen
Kinder in die Therapie aufnehmen zu kénnen, die eielversprechende Langzeitprognose
hinsichtich Gewichtsabnahme und Durchhaltevermdgdren.

Hierfir wurden alle 180 Teilnehmer an den Adipaitasen 1994 bis 2003 folgenden
Gruppen zugeordnet:

Gruppe A: Kinder, die nach abgeschlossener amhariavibrbetreuung und stationdrem
Aufenthalt zu den Nachsorgeterminen T+2 und/ oddy dnwesend waren
Gruppe B: Kinder, die nach abgeschlossener amlailavibrbetreuung und stationdrem
Aufenthalt zu den Nachsorgeterminen T+2 und/ odes fiicht mehr anwesend waren (frilhe
Abbrecher)
Gruppe C: Kinder, die nach abgeschlossener amlanlavibrbetreuung und stationdrem
Aufenthalt zu den Nachsorgeterminen T+8 und/ odéiZTanwesend waren
Gruppe D: Kinder, die nach abgeschlossener amtarlavibrbetreuung und stationdrem
Aufenthalt zu den Nachsorgeterminen T+8 und/ odelZTnicht mehr anwesend waren (spéate
Abbrecher)

Untersucht wurden:

1) Unterschiede in der Gewichtsentwicklung (BMI undSSD
2) Abbrecher in Bezug zum Intelligenzquotienten (1Q)

3) Abbrecher in Bezug zur Korperkoordination (MQ)

4) Abbrecher in Bezug zum Gewicht der Mutter/ des ¥ate
5) Abbrecher in Bezug zum Beruf der Mutter/ des Vaters
6) Abbrecher in Bezug zur Familiensituation des Kindes
7) Abbrecher in Bezug zur Schulbildung des Kindes

jeweils im Vergleich von:

Gruppe A zu Gruppe B
Gruppe C zu Gruppe D

6.5.2 Vergleich der Gewichtsentwicklung (BMI/ SDS)

=  Erklarung
Untersucht wurden jeweils Unterschiede in den Bidzlw. SDS- Entwicklungen der Gruppen
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1) A (zum Zeitpunkt T+2 und/ oder T+5 anwesend) zw® den Zeitpunkten T+2/ T+5

nicht anwesend) sowie
2) C (zum Zeitpunkt T+8 und/ oder T+12 anwesend) z@D den Zeitpunkten T+8/

T+12 nicht anwesend).

Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Abbildung 40: Analyse der Abbrecher I; SDS- Entwicklung im Vergleth Gruppe A zu Gruppe B
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Abbildung 41: Analyse der Abbrecher Il; SDS- Entwicklung im Verglach Gruppe C zu Gruppe D
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabellen 40, 41)

Vergleich Gruppe A zu Gruppe B

In den insgeamt 15 untersuchten Zeitraumen ergibtfelgendes:

* in 13 (BMI) bzw. 14 (SDS) untersuchten Zeitrdumenieden die Teilnehmer der
Gruppe A bessere Ergebnisse: sie nehmen mehr arbBMISDS-BMI ab. In einigen
Fallen werden bei Gruppe A BMI/ SDS-Verluste efngiovahrend Gruppe B an
BMI/SDS zunimmt (T-12 — TO, T-12 - TE, T-8 — T-5;81- TO; im Zeitraum T-8 — T-
2 fur BMI bzw. T-12 — T-2 fir SDS signifikant).

e in 2 (BMI) bzw. 1 (SDS-BMI) untersuchten Zeitrdumerzielen die Teilnehmer der
Gruppe B bessere Ergebnisse: zum einen nichtdignifibei T-5 — T-2; zum anderen
wéhrend des stationaren Aufenthaltes (nur BMI; tsigimifikant)

Vergleich Gruppe C zu Gruppe D

In den insgeamt 27 untersuchten Zeitrdumen ergibtfelgendes:
* in 16 (BMI) bzw. 18 (SDS-BMI) untersuchten Zeitrdamerzielen die Teilnehmer der
Gruppe C bessere Ergebnisse. Sie nehmen mehr abBMISDS-BMI ab.
* in 11 (BMI) bzw. 9 (SDS-BMI) untersuchten Zeitréemerzielen die Teilnehmer der
Gruppe D bessere Ergebnisse.

» Zusammenfassung

Die zu den Gruppen A und C gehdrigen Patienten so aliejenigen, die an den
Nachbetreuungsterminen teilgenommen haben-, enzigéihrend der Phase der ambulanten
Vorbetreuung starkere BMI- Abnahmen.

Die zu Gruppe B gehdorigen Patienten — diejenigargen Nachbetreuungsterminen T+2 und
T+5 schon nicht mehr teilgenommen haben- erzielahrend der Phase des stationéren
Aufenthaltes (signifikant) starkere BMI- Abnahmda &eilnehmer der Gruppe A.

Die Tendenz geht dahin, dass Kinder, die langedeanAdipositastherapie teilnehmen, auf
Dauer bessere Abnehmerfolge erzielen.

6.5.3 Abbrecher in Bezug zu sozialen Faktoren: Abbrechein Bezug zum 1Q

=  Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdsltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich ihresligenzquotienten (gemessen am 1Q-Wert
des Intelligenztests fur Kinder, HAWIK Ill) signkant von den Kindern, die bis zum Ende
teilgenommen haben, unterscheiden.

Die Codierung erfolgte hierbei anhand des [Q-AbsGasamtwertes (die Werte der
beobachteten Kinder bewegen sich hierbei zwischeam Minimum von 1Q=78 und dem
Maximum von 1Q=128)

78



= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 42)
Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupgd B2, T+5 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Intelligenzigmd der Kinder und Zeitpunkt des

Abbruchs der Adipositastherapie” konnten 60 Pagierder Gruppe A und 56 Patienten der
Gruppe B aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) einen hoheren IQ haben albdden der Gruppe B (sind zu den
Nachsorgeterminen T+2, T+5 nicht erschienen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupdé&£8, T+12 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Intelligenzigmd der Kinder und Zeitpunkt des
Abbruchs der Adipositastherapie” konnten 60 Patierder Gruppe C und 56 Patienten der
Gruppe D aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igp@d zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) einen héheren 1Q haben abaPden der Gruppe D (sind zu den
Nachsorgeterminen T+8, T+12 nicht erschienen).

= Zusammenfassung

Der Trend geht dahin, dass die Patienten umso léargder Adipositastherapie teilnehmen, je
hoher ihr 1Q ist. Dieses Ergebnis ist allerdingshhisignifikant.

6.5.4 Abbrecher in Bezug zum KTK

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdgltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich ihrerrioationsfahigkeit (gemessen am MQ-
Wert des Korperkoordinationstests fur Kinder, KT&gnifikant von den Kindern, die bis
zum Ende teilgenommen haben, unterscheiden.

Die Codierung erfolgte hierbei anhand des MQ-Abisadutes (je hoher der MQ, desto hdher
die Koordinationsfahigkeit der Kinder; die Werter deeobachteten Kinder bewegen sich
hierbei zwischen dem Minimum von MQ=40 und dem Naxm von MQ=118)

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 43)

Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupdd@ 82, T+5 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Koordinatiénigikeit der Kinder und Zeitpunkt des

Abbruchs der Adipositastherapie” konnten 44 Pagierder Gruppe A und 53 Patienten der
Gruppe B aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) einen niedrigeren MQ-Wert,0 alsine geringere Fahigkeit zur
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Kdrperkoordination haben als Probanden der Grupfsrigl zu den Nachsorgeterminen T+2,
T+5 nicht erschienen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupdé&£8, T+12 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Koordinati@migfkeit der Kinder und Zeitpunkt des
Abbruchs der Adipositastherapie” konnten 46 Pagierder Gruppe C und 51 Patienten der
Gruppe D aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igp@d zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) einen hoheren MQ-Wert, alsoe egrof3ere Fahigkeit zur
Kdrperkoordination haben als Probanden der Grupf&nd zu den Nachsorgeterminen T+8,
T+12 nicht erschienen).

= Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisétwordinationsfahigkeit der Kinder
und Lange derTeilnahme an der Adipositastherapsstigdlen. Die Berechnungen der
Vergleiche Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zuppe D ergeben unterschiedliche
Ergebnisse, welche zudem nicht signifikant sind.

6.5.5 Abbrecher in Bezug zum Gewicht der Mutter

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdsltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich des Gésvitirer Mitter signifikant von den
Kindern, die bis zum Ende teilgenommen haben, sateiden.

Das Gewicht der Mutter wurde hierfir wie folgt cexdi

1: Mutter ibergewichtig (BMi25 kg/nf)
2: Mutter normalgewichtig (BMd25 kg/nf)

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 44)
Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupdd@ 82, T+5 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Gewicht dettélwnd Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie® konnten 51 Patienten der Gruppand 65 Patienten der Gruppe B
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAuggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) Matter mit hoherem BMI hab&nRrobanden der Gruppe B (sind zu
den Nachsorgeterminen T+2, T+5 nicht erschienen).
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Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupd@&+£8, T+12 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Gewicht dettédwnd Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie” konnten 50 Patienten der Gru@pend 66 Patienten der Gruppe D
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igped zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) Mitter mit niedrigerem BMbhka als Probanden der Gruppe D (sind
zu den Nachsorgeterminen T+8, T+12 nicht erschienen

= Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisdhénge der Teilnahme an der
Adipositastherapie und Gewicht der Mutter feststellDie Berechnungen der Vergleiche
Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zu Gruppe D lmgeainterschiedliche Ergebnisse,
welche zudem nicht signifikant sind.

6.5.6 Abbrecher in Bezug zum Gewicht des Vaters

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdsltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich des Gwsvides Vaters signifikant von den
Kindern, die bis zum Ende teilgenommen haben, sateiden.

Das Gewicht des Vaters wurde hierfur wie folgt eodi

1: Vater Uibergewichtig (BMi25 kg/nf)
2: Vater normalgewichtig (BMi25 kg/nf)

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 45)
Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupgd B2, T+5 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Gewicht desrgaind Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie® konnten 47 Patienten der Gruppand 54 Patienten der Gruppe B
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAuiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) Vater mit hdherem BMI haben Rdobanden der Gruppe B (sind zu
den Nachsorgeterminen T+2, T+5 nicht erschienen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupdé&£8, T+12 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Gewicht desergaind Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie® konnten 47 Patienten der Gru@pend 54 Patienten der Gruppe D
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igp@d zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) Vater mit niedrigerem BMI éalals Probanden der Gruppe D (sind
zu den Nachsorgeterminen T+8, T+12 nicht erschienen
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= Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisdbénge der Teilnahme an der
Adipositastherapie und Gewicht des Vaters fesestelDie Berechnungen der Vergleiche
Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zu Gruppe D lmgeaunterschiedliche Ergebnisse,
welche zudem nicht signifikant sind.

6.5.7 Abbrecher in Bezug zum Beruf der Mutter

=  Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdsltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich des Bgraer Mutter signifikant von den
Kindern, die bis zum Ende teilgenommen haben, sdteiden.

Die berufliche Bildung der Mutter wurde hierfurenfiolgt codiert:

1= Mutter ist Akademikerin (Abitur, abgeschlosseB8asdium, hoher berufl. Status)
2= Beruf mit hohem intellektuellen Anspruch; angrgvolle Ausbildung

3= Mutter ist in Beruf tatig, fur den sie eine Lelabgeschlossen hat

4= Mutter hat Lehre abgeschlosen, ist aber in @mdd3erufsfeld tatig

5= Multter ist als ungelernte Hilfskraft tatig; keiabgeschlossene Lehre

6= Mutter ist als ungelernte Hilfskraft tatig; kedchulabschluss

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 46)
Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupdd@ 2, T+5 nicht anwesend)

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Beruf der &utind Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie* konnten 44 Patienten der Gruppand 41 Patienten der Gruppe B
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAuiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) Mitter mit héherer beruflicigtdung haben als Probanden der
Gruppe B (sind zu den Nachsorgeterminen T+2, T¢btrarschienen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupd@&+£3, T+12 nicht anwesend)

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Beruf der &utind Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie” konnten 29 Patienten der Gru@pend 56 Patienten der Gruppe D
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igp@d zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) Mitter mit neidrigerer badhir Bildung haben als Probanden der
Gruppe D (sind zu den Nachsorgeterminen T+8, T4t erschienen).

= Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisdbénge der Teilnahme an der
Adipositastherapie und beruflicher Bildung der Mutfeststellen. Die Berechnungen der
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Vergleiche Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zuppe D ergeben unterschiedliche
Ergebnisse, welche zudem nicht signifikant sind.

6.5.8 Abbrecher in Bezug zum Beruf des Vaters

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdgltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich des Berales Vaters signifikant von den
Kindern, die bis zum Ende teilgenommen haben, salteiden.

Die berufliche Bildung des Vaters wurde hierfueviolgt codiert:

1= Vater ist Akademiker (Abitur, abgeschlossenesli@in, hoher berufl. Status)
2= Beruf mit hohem intellektuellen Anspruch; anggrsvolle Ausbildung

3= Vater ist in Beruf tatig, fur den sie eine Lelhtmeschlossen hat

4= Vater hat Lehre abgeschlosen, ist aber in and8&erufsfeld tatig

5= Vater ist als ungelernte Hilfskraft tatig; keiamegeschlossene Lehre

6= Vater ist als ungelernte Hilfskraft tatig; k&ehulabschluss

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 47)

Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend) zu Grupdd@ 82, T+5 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Beruf des rgated Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie* konnten 59 Patienten der Gruppand 54 Patienten der Gruppe B
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) Vater mit hoherer beruflicBédung haben als Probanden der Gruppe
B (sind zu den Nachsorgeterminen T+2, T+5 nichtleenen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend) zu Grupd@&+£8, T+12 nicht anwesend):

In die Studie ,Zusammenhang zwischen Beruf des rgated Zeitpunkt des Abbruchs der
Adipositastherapie” konnten 47 Patienten der Gru@pend 77 Patienten der Gruppe D
aufgenommen werden.

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igped zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) Vater mit geringer berufliciBldung haben als Probanden der
Gruppe D (sind zu den Nachsorgeterminen T+8, T+dl2t erschienen).

= Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisdbénge der Teilnahme an der
Adipositastherapie und berufliche Bildung des Vatésststellen. Die Berechnungen der
Vergleiche Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zuppe D ergeben unterschiedliche
Ergebnisse, welche zudem nicht signifikant sind.
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6.5.9 Abbrecher in Bezug zur Familiensituation

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdgltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich ihrer ik@msituation signifikant von den
Kindern, die bis zum Ende teilgenommen haben, salteiden.

Die Familiensituation wurde hierfir wie folgt cedi:

1: Eltern leben zusammen, Kind wird von Eltern betr

2: Eltern leben zusammen, Kind wird von anderersétean betreut

3: Eltern getrennt/ geschieden, Kind wird von HEitbetreut

4: Eltern getrennt/ geschieden, Kind wird von aeddPersonen betreut

Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 48)

Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend; n = 55 Pétie) zu Gruppe B (T+2, T+5 nicht
anwesend, n = 69 Patienten):

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAiggped zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) in einer tendenziell unglmsdg Familiensituation leben als
Probanden der Gruppe B (sind zu den Nachsorgetemiir2, T+5 nicht erschienen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend, n = 47dh&ein) zu Gruppe D (T+8, T+12 nicht
anwesend, n = 77 Patienten):

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igp@d zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) eine tendenziell giinstigé@miliensituation leben als Probanden der
Gruppe D (sind zu den Nachsorgeterminen T+8, T+dl2t erschienen).

» Zusammenfassung

Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwisdhénge der Teilnahme an der
Adipositastherapie und Familiensituation der Pagienfeststellen. Die Berechnungen der
Vergleiche Gruppe A zu Gruppe B bzw. Gruppe C zuppe D ergeben unterschiedliche
Ergebnisse, welche zudem nicht signifikant sind.

6.5.10 Abbrecher in Bezug zur Schulbildung

= Erklarung

Untersucht wurde, ob sich die Patienten, die digpdsltastherapie vor ihrem offiziellen
Abschluss abgebrochen haben, hinsichtlich ihremBddung signifikant von den Kindern,
die bis zum Ende teilgenommen haben, unterscheiden.

Die Schulbildung wurde hierfiir wie folgt codiert:
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: Gymnasium, Abitur
: FOS/ BOS

. Lehrberuf

: Realschule

: Hauptschule

: Grundschule

: Sonderschule

~NOoO oIk, WNBE

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 49)

Vergleich Gruppe A (T+2, T+5 anwesend; n = 77 Pa&gie) zu Gruppe B (T+2, T+5 nicht
anwesend; n = 85 Patienten):

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der GAigged zu den Nachsorgeterminen
T+2, T+5 erschienen) eine signifikant héhere Sdldding haben als Probanden der Gruppe
B (sind zu den Nachsorgeterminen T+2, T+5 nichtléenen).

Vergleich Gruppe C (T+8, T+12 anwesend; n = 73dp&tin) zu Gruppe D (T+8, T+12 nicht
anwesend; n = 89 Patienten):

Die Berechnungen ergeben, dass Probanden der G@igped zu den Nachsorgeterminen
T+8, T+12 erschienen) eine tendenziell hohere Sdduing haben als Probanden der Gruppe
D (sind zu den Nachsorgeterminen T+8, T+12 nicbtlgenen).

» Zusammenfassung

Es zeigt sich eine Tendenz dahingehend, dass dientm umso langer an der
Adipositastherapie teilnehmen, je héher ihre Saldudhg ist. Im Fall des Vergleichs Gruppe
A zu Gruppe B ist diese Tendenz signifikant.
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6.6 Langzeitstudie: Nachbefragung und Nachuntersuchung der
Teilnehmer an den Adipositaskursen 1994-2002

6.6.1 Allgemeines

Um auch den Langzeiteffekt der Adipositastherapiedas Gewicht der Patienten beurteilen
zu konnen, wurde versucht, mdglichst viele der P&afienten, die an den 17 Kursen 1/1994
bis 2/2002 teilgenommen haben, aufzufinden, umt8afonisch zu befragen und zu einer
Nachuntersuchung ins Zentrum fir Kinder und JugehelAltotting zu bitten.

Folgendes Ergebnis konnte hierbei erzielt werden:

» 23 Patienten konnten trotz intensiver Nachforsclkuangicht erreicht werden oder
waren nicht bereit, sich befragen zu lassen.

» 57 Patienten wurden telefonisch befragt.

» 79 Patienten wurden telefonisch befragt und im @entfir Kinder und Jugendliche
Alt6tting nachuntersucht.

6.6.2 Ergebnisse der Telefonbefragung

6.6.2.1  GrolRRe, Gewicht, BMI, SDS-BMI

= Erklarung

Die 136 Teilnehmer an den Adipositaskursen 199422@Me telefonisch erreicht werden
konnten, wurden nach ihren aktuellen Werten zu Getwind Grol3e befragt, woraus BMI
und SDS (bei Patienten, die das 18. Lebensjahr mocht vollendet haben) berechnet
wurden.

Die berechneten Werte (BMlefon UNd SDSeieton) Wurden mit den BMI/ SDS- Werten der
jeweiligen Patienten zu definierten Zeitpunkten Adipositastherapie verglichen, um somit
die Gewichtsentwicklung im follow- up von zwei l@shn Jahren beurteilen zu kénnen.
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= Graphische Darstellung der Ergebnisse

n.s.
n =286

n.s.
n =39

p<0,01
n =68

-0,5
T_tel-T-12 T_tel-T-2 T_tel-TO T_tel-TE T tel- T+2 T_tel-T+12

’I SDS-Veranderung ‘

Abbildung 42: Ergebnisse der Telefonbefragung; SDS- Entwicklung imallow- up

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 50)

Der von den Patienten am Telefon erfragte SDS- Wegt zum Zeitpunkt des telefonischen
Interviews immer niedriger als zu definierten Zangten der Adipositastherpie (Ausnahme:
T_tel — T+8; nicht signifikante SDS- Zunahme). Biader und Jugendlichen haben somit
nach eigener Aussage an SDS abgenommen, im Vdrglaiden Therapie- Zeitpunkten T-8,
T-5, T-2 sowie TO signifikant.

= Zusammenfassung

Der am Telefon von den ehemaligen Kursteilnehmegegebene SDS entwickelte sich im
Laufe der zwei bis zehn Jahre nach der Therapie/a@mgleich zu allen Zeitpunkten der
Behandlung (auf3er T+8) nach untenPatienten nehmen in der Langzeitbeobachtung nach
Abschluss der Therapie an SDS ab.

Signifikant ist dieses Ergebnis fir die Vergleichen SDS- Werten der Telefonbefragung mit
SDS- Werten der ambulanten Vorbetreuung (T-8, T-8) sowie der stationaren Aufnahme
(TO).
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6.6.2.2  Konnte der Erfolg des stationaren Kurses gehalten erden?

= Erklarung

Die 136Teilnehmer an den Adipositaskursen 1994-2@b2 telefonisch erreicht werden
konnten, wurden mit Hilfe eines standardisiertetermiewbogens nach ihrer Meinung zu
Erfolg und Ablauf der Therapie befragt. Frage ltajteb- und wenn ja, wie lange- der Erfolg
des stationaren Kurses gehalten werden konnte.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschdigdt:

1 bedeutet: ja, auf Dauer, bis heute 4 bedgatdtir 3 bis 6 Monate
2 bedeutet: ja, fur langer als 1 Jahr 5 bedejatetiir bis zu 3 Monaten
3 bedeutet: ja, fir 6 Monate bis zu 1 Jahr 6 biedenein

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

18% 24%

9%

H 1: ja, bis heute W 2: ja, Uber 1 Jahr B 3: ja, fur 6- 12 Monate
O 4: ja, fur 3-6 Monate  E 5: ja, fur <3 Monate W 6: nein

Abbildung 43: Telefonbefragung ,Konnte der Erfolg des stationaren Kirses gehalten werden?*

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 51)

Mit insgesamt 54,1% (Summe der Noten 4, 5 und @nte der Grol3teil der Befragten den
Abnehmerfolg des stationdren Kurses nach eigenayalden nur tUber den recht geringen
Zeitraum bis zu einem halben Jahr halten.

22,2% der Patienten (Summe der Noten 2 und 3) gedanihre Gewichtsreduktion zwischen
sechs Monaten und mehreren Jahren aufrecht zuearhal

23,7% der Teilnehmer gaben an, dass die im Kursichten Abnehmerfolge bis heute
bestiinden (Note 1).
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» Zusammenfassung

Etwa die Halfte (45,9%) der befragten Patientenegabn, dass die im Kurs erreichten
Abnehmerfolge mindestens ein halbes Jahr oder diehrere Jahre hinweg bis heute
bestinden.

Die andere Halfte (54,1%) konnte den Abnehmerfadg dtationaren Kurses nach eigenen
Angaben nur uber den recht geringen Zeitraum bisizem halben Jahr halten.

6.6.2.3  Waren Sie zufrieden mit dem Ergebnis des stationareKurses?

= Erklarung

Als nachstes wurden die 136 ehemaligen Patientfnadie ob Sie mit dem Ergebnis des
stationaren Kurses zufrieden waren.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschsigdt:

1 bedeutet: ja, auf Dauer, bis heute 4 bedgatétir 3 bis 6 Monate
2 bedeutet: ja, fur langer als 1 Jahr 5 bedejatetiir bis zu 3 Monaten
3 bedeutet: ja, fir 6 Monate bis zu 1 Jahr 6 biedenein

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

U

2%

|81 (a bisheute) M2 (a iber 1) B 3(a,612Mo) 04 (36 Mo) B5 (a weriger 3Mo) W6 (neir) |

Abbildung 44: Telefonbefragung ,Waren Sie zufrieden mit dem Ergebrs des stationdren Kurses?*
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 52)

Zufrieden mit ihrem personlichen Abnehmerfolg inlgéoder stationaren Schulung zeigen
sich 90,8% der telefonisch Befragten (Summe deeNat mit 5); Uber % (78,5%) geben an,
dass die Zufriedenheit bis heute anhalt.

Nur 9,2% geben an, mit ihrem Kursergebnis Uberhaight zufrieden gewesen zu sein
(Noten 6). Die individuell unterschiedlichen Grinderfir (z.B. groRes Heimweh, kein
Bezug zu Betreuern), wurden mit den jeweiligen &&nen am Telefon ausgiebig erortert
und zur Verbesserung der Umstande dokumentiert.

»= Zusammenfassung

90,8% der telefonisch Befragten zeigen sich zuémenhit inrem persénlichen Abnehmerfolg
in Folge der stationaren Schulung; Uber % (78,58)eg an, dass diese Zufriedenheit bis
heute anhalt.

6.6.2.4  Wie beurteilen Sie lhr persénliches Kursergebnis inden 6 Monaten nach
dem stationaren Aufenthalt?

=  Erklarung

Frage 3 des standardisierten Interviewbogens wae, die Patienten lhr personliches
Kursergebnis in den 6 Monaten nach dem stationduéenthalt einschatzen.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschéigdt (entsprechend Schulnotensystem):

1: sehr gut 4: ausreichend
2: gut 5: mangelhaft
3: befriedigend 6: ungenugend

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

5% 2% 2% 15%

54%

H 1 (sehr gut) H 2 (gut) B 3 (befriedigend) O 4 (ausreichend)
H 5 (mangelhaft)y M 6 (ungenugend)

Abbildung 45: Telefonbefragung ,Wie beurteilen Sie lhr personliche Kursergebnis in den 6 Monaten nach
dem stationaren Aufenthalt?"
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Ardng Tabelle 53)

90,7% der Befragten schatzen im Ruckblick ihre @aishe Gewichtsentwicklung in den
sechs Monaten nach Abschluss der Schulung alsiposihfassend die Beurteilungen sehr
gut, gut und befriedigend (Noten 1, 2 und 3)-, ein.

9,3% geben an, schon innerhalb eines halben Jaacksihrem stationaren Aufenthalt zur
BMI-Reduktion nicht mehr mit ihrem personlichen Kergebnis zufrieden gewesen zu sein
(Noten 4, 5 und 6).

»= Zusammenfassung

90,7% der Befragten schatzen im Ruckblick ihre @aishe Gewichtsentwicklung in den
sechs Monaten nach Abschluss der Schulung als\pesit

6.6.2.5  Wie beurteilen Sie Ihr personliches Kursergebnis inden Jahren nach dem
stationdren Aufenthalt/ Langzeiteffekt?

= Erklarung

In der ndchsten Frage des Telefoninterviews gindagsm, wie die 136 Teilnehmer an den
Adipositaskursen 1994-2002 ihr personliches Kumsengs in den Jahren nach dem
stationdren Aufenthalt, im Sinne eines Langzeiteffe, selber einschatzen.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschéigdt (entsprechend Schulnotensystem):

1: sehr gut 4: ausreichend
2: gut 5: mangelhaft
3: befriedigend 6: ungentgend

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

8% 5% 12%

20%

29%

26%

I 1 (sehr gut) 2 (gut) W 3 (befriedigend) O 4 (ausreichend)
E 5 (mangelhaft) W6 (ungentigend)

Abbildung 46: Telefonbefragung ,Wie beurteilen Sie Ihr persdnliche Kursergebnis in den Jahren nach dem
stationaren Aufenthalt/ Langzeiteffekt?"
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 54)

Im Vergleich zur Beurteilung des Schulungserfolgeden 6 Monaten nach dem stationaren
Aufenthalt fallt die personliche Einschéatzung defolges auf lange Sicht etwas schlechter
aus: 67,7% der Befragten schatzen im Ruckblick peesdnliche Gewichtsentwicklung in

den Jahren nach Abschluss der Schulung als positifassend die Beurteilungen sehr gut,
gut und befriedigend (Noten 1, 2 und 3)-, ein.

20% geben sich mit dem Langzeiterfolg als ,,ausemict zufrieden; 12,3% zeigen sich mit

ihrer BMI- Entwicklung unzufrieden (Noten 5, 6)

»= Zusammenfassung

67,7% der Befragten schatzen im Ruckblick ihre @aishe Gewichtsentwicklung in den
Jahren nach Abschluss der Schulung als positiv ein.

6.6.2.6  Konnten Sie Ihr Erndhrungsverhalten dauerhaft umstdlen?

= Erklarung

AulRerdem wurden die Patienten gefragt, ob lhnerchldulie Anregungen wahrend der
Therapie eine dauerhafte Umstellung Ihres Ernalawerhaltens gelungen ist.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschéigdt:

1 bedeutet: ja, auf Dauer, bis heute 4 bedgatétir 3 bis 6 Monate
2 bedeutet: ja, fur lAnger als 1 Jahr 5 bedejatetiir bis zu 3 Monaten
3 bedeutet: ja, fir 6 Monate bis zu 1 Jahr 6 biedenein

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

1%

52%
15%

6% 3%

E 1: ja, bis heute W 2: ja, fur >1 Jahr W 3: ja, fur 6 Monate - 1 Jahr
0 4; ja, fur 3-6 Monate M 5:ja, fur bis zu 3 Monaten W 6: nein

Abbildung 47: Telefonbefragung ,Konnten Sie Ihr Erndhrungsverhalten dauerhaft umstellen?”
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 55)

Uber die Halfte der Befragten (51,5%, Note 1) gab iAre Erndhrung dauerhaft bis zum
heutigen Datum umgestellt zu haben.

Auf 9,1% (Noten 2 und 3) hatte die Erndhrungsthierapmindest soviel Einfluss, dass die
Nahrungsaufnahme fir mindestens ein halbes Jalitivpbseinflusst wurde; 16% anderten
ihre ERgewohnheiten nur fur kurze Zeit (Noten 4 Ghd

23,5% der Patienten verfielen direkt nach demicstaten Aufenthalt wieder in ihr altes
Ernahrungsschema (Note 6).

»= Zusammenfassung

51,5% der Befragten gaben an, ihre Erndhrung Hafteris zum heutigen Datum umgestellt
zu haben; auf 23,5% der Patienten hatte die Erngbschulung keine positiven
Auswirkungen.

6.6.2.7 Konnten Sie Ihr Bewegungsverhalten dauerhaft umst&n?

=  Erklarung

Als abschlieBende Frage wollten wir von den ehagealiKursteilnehmern wissen, ob Sie lhr
Bewegungsverhalten dauerhaft umstellen konnten.

Die Antwortmdglichkeiten wurden wie folgt verschéigdt:

1 bedeutet: ja, auf Dauer, bis heute 4 bedgatdtir 3 bis 6 Monate
2 bedeutet: ja, fur langer als 1 Jahr 5 bedgaitéiir bis zu 3 Monaten
3 bedeutet: ja, fir 6 Monate bis zu 1 Jahr 6 biedenein

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

46% 45%

2%
0
0 2%
2% 3%
@ 1:ja, bis heute | 2:ja, fur > 1 Jahr | 3: ja, fir 6 Monate - 1 Jahr
O 4: ja, fur 3-6 Monate @ 5:ja, fir bis zu 3 Monaten M6: nein
Abbildung 48: Telefonbefragung; Konnten Sie Ihr Bewegungsverhaltedauerhaft umstellen?
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 56)

44,7% der Befragten gaben an, ihr Bewegungsverhadiéeierhaft bis zum heutigen Datum
umgestellt zu haben, sich seit dem Kurs bewusstesté&orperlich zu betatigen und Sport zu
treiben (Note 1).

Auf 3,8% (Noten 2 und 3) hatte die Bewegungsschgildurch Physio- und Ergotherapeuten
zumindest soviel Einfluss, dass die korperlicheiVvildt der Patienten fir mindestens ein
halbes Jahr positiv beeinflusst wurde; 5,3% andeitbee Aktivitditsgewohnheiten nur flr
kurze Zeit (Noten 4 und 5). Hierbei muss angemeavktden, dass viele der Befragten
angaben, vor kurzem die Schule abgeschlossen anhaid ins Berufsleben eingetreten zu
sein und daher in der letzten Zeit keinen Freirdiimsport gehabt zu haben.

Auf 46,2% der Patienten konnte die Therapie ké#nepositiven Einfluss auf das
Bewegungsverhalten nehmen (Note 6).

»= Zusammenfassung

44,7% der Befragten gaben an, ihr Bewegungsverhadiéeierhaft bis zum heutigen Datum
umgestellt zu haben. Auf 46,2% der Patienten kodrgelherapie keinen positiven Einfluss
auf das Bewegungsverhalten nehmen.
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6.6.3 Ergebnisse der Nachuntersuchung

6.6.3.1  Grole, Gewicht, BMI, SDS-BMI

= Erklarung

Bei den 79 Patienten, die zu einer Nachuntersucmsmgentrum fir Kinder und Jugendliche
Inn- Salzach gekommen sind, wurden Gewicht und &m@messen. Daraus wurden BMI
und SDS (bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Beleéfragung das 18.Lebensjahr noch
nicht vollendet haben) berechnet und zu BMI/ SDSerééh definierter Zeitpunkte der

Adipositasschulung in Verhdltnis gesetzt, um demgzaiteffekt der Therapie (follow up

zwischen 2 und 10 Jahren) beurteilen zu kénnen.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

0,3+

0,25+
0,2
0,15+
0,1
0,05+

T

0,14

-0,15+

0,2

-0,25+
Tnu-T12 Tnu-T-2 Tnu-T0 Tru-TE Tnu-T+2 T_nu-T+2 T nu- T-tel

’ B SDS-Veranderung

Abbildung 49: Ergebnisse der Nachuntersuchung. SDS- Entwicklung irffollow- up

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Ardng Tabelle 57)

Was zunéchst durch den Vergleich T nu — T tel #dyffést, dass die am Telefon
angegebenen Werte zu GrofRe und Gewicht mit denedebéNachuntersuchung erhobenen
nicht dbereinstimmen. Die Patienten stellen sichTatefon signifikant schlanker dar, als sie
wirklich sind, was die oben beschriebenen, Uber dielefonbefragung erhobenen
Erkenntnisse relativiert.

Der am Telefon von den ehemaligen Kursteilnehmegegebene SDS entwickelte sich im
Laufe der Jahre nach der Therapie im Vergleicheru Zeitpunkten T-12, T-8, T-5, T-2 und
TO nach unten, was bedeutet, dass die nachuntéesuPlatienten ihr Gewicht im Vergleich
zur Phase der ambulanten Vorbetreuung und zum utédtpder stationdren Aufnahme
verringern konnten.
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» Zusammenfassung

Der SDS- Wert der nachuntersuchten Patienten war Zeitpunkt der Nachuntersuchung
niedriger als zu allen Zeiten der ambulanten Voeweing und als zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme, was bedeutet, dass durcAdipositastherapie auch eine im Follow-
up von zwei bis zehn Jahren erkennbare dauerhadt@ioBtsreduktion bewirkt werden
konnte.

6.6.3.2  Langzeit- BMI/ SDS- Entwicklung in Abhangigkeit vom BMI der Eltern

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patienéeh Gewicht und GroRRe ihrer
Mutter und ihres Vaters befragt. In vielen Fallenikten diese Daten auch selbst erhoben
werden, da sich die meisten begleitenden Elterh &iuceine Gewichts- und GréRenmessung
zur Verfugung stellten.

Aus den erfassten Werten wurde der BMI von Muttedt Water berechnet und das Ergebnis
folgendermal3en codiert:

1: Mutter/ Vater tibergewichtig (BMt 25 kg/nf)
2: Mutter/ Vater normalgewichtig (BM¢ 25 kg/rﬁ)

Diese Codierung wurde dann mit dem BMI- bzw. SDSrtMder nachuntersuchten Patienten
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Verhaltnseg.

= Graphische Darstellung der Ergebnisse

SDS bei Nachuntersuchung

Bl Mutter normalgewichtig B Mutter Ubergewichtig

Abbildung 50: Zusammenhang zwischen Absolut- SDS bei der Nachuntarchung und Gewicht der Mutter
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= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 58, 59)

Sowohl SDS als auch BMI der nachuntersuchten Ratiereigt signifikante Korrelationen
zum Gewicht der Mutter: bei Kindern ibergewichtiyiitter (BMI > 25 kg/nf) wurden auch
Jahre nach abgeschlossener Therapie signifikarered@DS- und BMI- Werte erhoben als
bei denen normalgewichtiger Miitter.

Zwischen Gewicht des Vaters und SDS der nachurdietsa Jugendlichen konnten keine
signifikanten Zusammenhéange festgestellt werden.

= Zusammenfassung

Kinder Ubergewichtiger Mutter haben auch bei dechNiatersuchung noch signifikant hohere
absolute BMI- und SDS- Werte.

Zwischen Gewicht des Vaters und BMI/ SDS der natdrsachten Jugendlichen konnten
keine signifikanten Zusammenhdange festgestellt arerd

6.6.3.3 Langzeit- BMI/ SDS- Entwicklung in Abhangigkeit von der
Familiensituation

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patientaoh ihrer momentanen
Familiensituation befragt.

Diese wurde folgendermal3en codiert:

1: Eltern leben zusammen; Kind lebt bei Eltern
2: Eltern sind geschieden/ getrennt

Diese Codierung wurde dann mit dem BMI- bzw. SDSrider nachuntersuchten Patienten
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in Verhaltnseg.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 60)

Weder bei den BMI- noch bei den SDS- Werten der d&in zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ergaben sich signifikante Untexdeh in Abhangigkeit von der
Familiensituation.

= Zusammenfassung

Es besteht kein Zusammenhang zwischen BMI/ SDS Zenpunkt der Nachuntersuchung
und der Familiensituation.
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6.6.3.4  Langzeit- BMI/ SDS- Entwicklung in Abhangigkeit von der Schulbildung

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patientam ihrer Schulbildung, ihrer
Ausbildung und ihrem Beruf befragt.

Folgende Codierung wurde verwendet:

1: Grundschule 4: Realschule/ FOS/ BOS/ Lehffib&maktikum
2: Sonderschule 5: Gymnasium/ Studium
3: Hauptschule

Diese Codierung wurde dann korreliert mit

* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersucPatienten zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEdemndNachuntersuchung T_nu

* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 61, 62)

Absolutwerte

Bei den BMI-Absolutwerten ergibt sich folgendes: den Zeitpunkten TO (stationare
Aufnahme) und TE (stationare Entlassung) gilt, ddemsBMI der Kinder umso hoher ist, je
hoher ihre Schulbildung ist.

Sowohl zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (BMI- ieoDS-Werte) als auch zum
Zeitpunkt TO (stationare Aufnahme) und TE (statrerantlassung) bei Betrachtung der wohl
relevanteren SDS-Werte stellt sich allerdings hergahdher die Schulbildung der Patienten,
desto niedriger ihr BMI.

Die Ergebnisse sind alle nicht signifikant.

Differenzwerte

Bei den BMI- und SDS- Entwicklungen im Zeitraum vder Adipositastherapie bis zur
Nachuntersuchung zeigt sich ein eindeutiger Treakindjehend, dass die Patienten umso
mehr an Gewicht ab- bzw. umso weniger zunehmemgher ihre Schul-/ berufliche Bildung
ist (positive Korrelation zwischen BMI- /SDS- Entiklung und Schulbildung). Im Zeitraum
T+2_nu ist diese Tendenz signifikant.

» Zusammenfassung

Je hoher die Schulbildung/ berufliche Bildung ders#teilnehmer ist, desto niedriger ist ihr
Absolut-SDS-BMI und desto besser ist ihre Langzedpose.
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6.6.3.5  Korperliches und psychisches Befinden der Patienten in der
Langzeitbeobachtung: Befinden/ Selbstwertgefihl

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patiemach ihrem momentanen
Selbstwertgefuhl und ihrer Zufriedenheit in Bezugiare Figur befragt.

Die Antworten wurden folgendermalf3en codiert:

1: ich fahle mich wohl/ bin zufrieden mit meinagé&r
2: ich fihle mich unwohl/ bin unzufrieden mit meirkegur

Diese Codierung wurde dann ins Verhalnis gesetzt zu

* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersuicPatienten zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEdemndNachuntersuchung T_nu

* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 63, 64)

Absolutwerte

Es zeigen sich deutliche Unterschiede in den Aliss@MI-/ SDS- Werten der Patienen, die
im Rahmen der Nachuntersuchung angaben, sich neit Figur wohl zu fuhlen oder aber
unzufrieden mit ihrem Korper zu sein: diejenigerg sich wohl fiihlen, weisen sowohl bei
der Nachuntersuchung als auch schon zu den Zeig@unk0 und TE deutlich niedrigere
BMI- bzw SDS-BMI-Werte auf (nicht signifikant).

Differenzwerte

Auch bei der Entwicklung des BMI in den Jahrensolien der Adipositastherapie und der
Nachbetreuung zeigen sich deutliche Unterschiedéiefen, die angeben, sich mit ihrer
Figur wohl zu fihlen, haben in jedem der beobaehteZeitraume weniger an BMI
zugenommen als diejenigen, die unzufrieden sinditm&m Korper; dieses Ergebnis ist fur
die Zeitspannen T-2_nu, TO_nu sowie TE_nu signifika

Im Vergleich vom BMI- Wert der Nachuntersuchung Zeitpunkten der ambulanten
Vorbetreuung (T-8 nu, T-5_nu) haben die Patient@nsich wohl fihlen, sogar an Gewicht
verloren, wohingegen sich bei den UnzufriedenenZumahmen verzeichnen lassen.

Bei der Betrachtung der SDS- Entwicklung ist dieBendenz noch deutlicher: im
Langzeitverlauf zeigen sich bessere Ergebnissedigenigen, die mit ihrer Figur zufrieden
sind; signifikant fur die Zeitraume T-12_nu, T-8,u2_nu, TO_nu, TE_nu sowie T+2_nu.

= Zusammenfassung

Je besser die Langzeitergebnisse beziglich Abnéblgeler Patienten sind, desto besser ist
auch ihr korperliches und seelisches Wohlbefinden.
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6.6.3.6  Aspekt des Erndhrungszustandes

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde das Ersclgsbud der Patienten bezuglich ihres
Ernahrungszustandes vom Untersucher beurteilt.

Die Einschatzung des Erndhrungszustandes wurdenidéggmalien codiert:

1: adip6ser Ernahrungszustand
2: normaler Erndhrungszustand

Diese Codierung wurde dann ins Verhéalnis gesetzt zu
* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersucPatienten zum Zeitpunkt

der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEdemndNachuntersuchung T_nu

* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 65, 66)

Absolutwerte

Signifikant héherer Absolut- BMI/ SDS im Vergleidu allen untersuchten Zeitpunkten bei
Patienten, deren Erndhrungzustand bei der Naclsuctaung einen adipésen Aspekt bietet.

Differenzwerte

Die Patienten, deren Erdhrungzustand bei der Naetsuthung als schlank eingestuft wird,
zeigen im Vergleich zu den Patienten mit adipdsespekt hochsignifikante Unterschiede in
ihrer Gewichtsentwicklung: Diejenigen, die als seid eingeordnet werden, haben im
Vergleich zu fast allen Zeitpunkten der schon Jatuickliegenden Therapie an BMI/SDS
verloren, wahrend bei denen, die bei der Nachuntbishg ein adipdses Erscheinungsbild
zeigen, kontinuierliche BMI-/SDS- Zunahmen zu vesaeen sind.

»= Zusammenfassung

Signifikant hoherer Absolut- BMI/ SDS sowie hochsftkant schlechtere Abnehmergebnisse
im Vergleich zu allen untersuchten Zeitpunkten®atienten, deren Erndhrungzustand bei der
Nachuntersuchung einen adiptsen Aspekt bietet.

6.6.3.7 Striae distensae

=  Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die PatienteStriae distansae hin untersucht.
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Das Ergebnis wurde folgendermal3en codiert:

1: Striae distansae am Koérper des Patienten
2: keine Striae distansae am Kdorper des Patienten

Diese Codierung wurde dann ins Verhalnis gesetzt zu

* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersucPatienten zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEdemndNachuntersuchung T_NU

* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 67, 68)

Absolutwerte

Hoherer Absolut- BMI bei Patienten mit Striae dist@e, zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung signifikant.

Hoherer Absolut- SDS bei Patienten mit Striae dsae, zu allen untersuchten Zeitpunkten
(TO, TE, T_nu) signifikant.

Differenzwerte

Patienten mit Striae distensae bei der Nachunteusgr zeigen eine deutlich ungunstigere
Gewichtsentwicklung nach abgeschlossener Adipdbeaspie.

Wahrend sie bei der Nachuntersuchung im Verleich jedem Zeitpunkt der
Adipositasschulung an BMI zugenommen haben, zaiggeehemaligen Kursteilnehmer ohne
Striae distansae deutlich geringere BMI- Zunahnmsgn(fikante Unterschiede bei TE_nu,
T+2_nu, T+5_nu) und sogar BMI- Abnahmen (T-2_nu, A - signifikant) im Vergleich
zu den BMI- Werten wahrend der Jahre zurlckliegendesrapie.

Bei der Betrachtung der SDS- Entwicklung ist di#sadenz noch viel deutlicher: Patienten
ohne Striae distansae bei der Nachuntersuchungn hab¥ergleich zu ihren Werten wahrend
der Therapie meist an SDS abgenommen, wahrendchjeje mit Striae eher zugenommen
haben (signifikante Unterschiede beim VergleichlmEden Gruppen in den Zeitraumen T-
2 nu, TO nu, TE_nu, T+2_nu, T+5_nu sowie T+8 nu).

»= Zusammenfassung

Signifikant hbhere Absolut- BMI/ -SDS - Werte beaitlenten mit Striae diatensae.
Patienten mit Striae distensae bei der Nachunteusgr zeigen eine deutlich ungunstigere
Gewichtsentwicklung nach abgeschlossener Adipdkiaspie.

6.6.3.8  Orthopadische Fehlstellungen (Genu valgum)

=  Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patientktarthopéadische Fehlstellungen hin
untersucht.
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Das Ergebnis wurde folgendermal3en codiert:

1: Valgusstellung der Kniegelenke des Patienten
2: Normalstellung der Kniegelenke des Patienten

Diese Codierung wurde dann ins Verhéalnis gesetzt zu
* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersucPatienten zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEesader Nachuntersuchung T_nu

* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 69, 70)

Absolutwerte

Patienten, bei denen bei der Nachuntersuchung KeBaiagnostiziert wurden, weisen stets
hohere Absolut- BMI-/ SDS- Werte auf als Patierdéne orthopadische Fehlstellungen.

Differenzwerte

Signifikant starkere BMI- und SDS- Zunahmen in deteitspanne zwischen
Adipositastherapie und Nachuntersuchug bei Patiemie X- Beinen.

» Zusammenfassung

Patienten, bei denen bei der Nachuntersuchung KeBeiagnostiziert wurden, weisen stets
hohere Absolut- BMI-/ SDS- Werte auf als Patientdme orthopadische Fehlstellungen,
aulRerdem erzielen sie signifikant schlechtere Leibgggebnisse; diese Ergebnisse sind flr
viele der untersuchten Zeitpunkte signifikant.

6.6.3.9  Schmerzen Bewegungsapparat

= Erklarung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden die Patiebéfragt, ob sie Schmerzen im
Bewegungsapparat (vor allem im Bereich der Spruegige der Knie, der Hiufte und der
Wirbelsaule) hatten.

Die Antworten wurden folgendermalf3en codiert:

1: Patient hat/ hatte in den letzten Monaten Schemeim Bewegungsapparat
2: Patient hat/ hatte in den letzten Monaten k8ickemerzen im Bewegungsapparat

Diese Codierung wurde dann ins Verhalnis gesetzt zu

* dem absoluten BMI- bzw. SDS- Wert der nachuntersucPatienten zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme TO, der Entlassung TEdemdNachuntersuchung T_nu
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* den BMI- bzw. SDS- Differenzen zwischen allen digfiten Zeitpunkten der Therapie
und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 71, 72)

Absolutwerte

Stets hoher Absolut- BMI/ -SDS bei Patienten, ddée der Nachuntersuchung Schmerzen im
Bewegungsapparat angegeben haben (zum ZeitpunktNdehuntersuchung fir BMI
signifikant).

Differenzwerte

Signifikant starkere BMI- und SDS- Zunahmen in deteitspanne zwischen
Adipositastherapie und Nachuntersuchug bei Patiemie Schmerzen im Bewegungsapparat.

» Zusammenfassung

Patienten, die bei der Nachuntersuchung Schmemdeiwegungsapparat angegeben haben,
weisen stets hohere Absolut- BMI-/ SDS- Werte dsiffatienten ohne Schmerzen, au3erdem
erzielen sie signifikant schlechtere Langzeiterged® diese Ergebnisse sind fur viele der
untersuchten Zeitpunkte signifikant.
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6.6.3.10 Entwicklung der Laborparameter in der Langzeitbeobachtung

= Erklarung

Um die Entwicklung relevanter Laborparameter im dagitverlauf beobachten zu kénnen,
wurden die Patienten, die zur Nachuntersuchunghiensen sind, gebeten, sich Blut

entnehmen zu lassen. 49 Patienten stimmten eingerBhahme zu.

Folgende Laborparamter wurden bestimmt und ihreijeye Veranderung im Vergleich zum
Zeitpunkt der stationaren Aufnahme (TO) und deddSssung aus dem stationdren Aufenthalt

(TE) berechnet:

- Blutbild: Erythrozyten, Hamoglobin, Hamatokrit
- Nierenwerte: Harnsaure, Kreatinin
- Leberwerte: GOT, GPT, GGT

- Lipase

- Blutfette: Cholesterin gesamt, Triglyceride, HDTRholesterin, LDL- Cholesterin

= Graphische Darstellung der Ergebnisse
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Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Ardng Tabelle 73)

Die Beobachtung der Laborparameter in der Langeeiitbchtung (stationare Aufnahme
Entlassung- Nachuntersuchung) zeigte folgende Entwicklung:

Rotes Blutbild: Erythrozyten, Hamoglobin und Hankatib nehmen wahrend des
stationdren Aufenthaltes signifikant ab.

Im Vergleich Nachuntersuchung zu TO und TE sigailfiler Anstieg von
Erythrozyten, Hamoglobin und Hamatokrit.

Nierenwerte: Das Kreatinin nimmt im Laufe desista#iren Ausfenthaltes leicht ab
(nicht signifikant) und im Vergleich TO/ TE zu Nagltersuchung zu (TE zu NU:
signifikante Zunahme)

Leberwerte: GOT ungGT nehmen wahrend der Phase des intensiven Abmshate
die GPT steigt an. Bei der Nachuntersuchung zegieln die Leberwerte deutlich
hoher, was allerdings wesentlich durch einen “Aigsex” mit Hepatitis bedingt ist.
Die Lipase steigt wahrend des stationéren Aufetgbalon TO zu TE signifikant an.
Im Vergleich stationare Aufnahme (TO) zu Nachuntehsing (NU) zeigt sich ein
signifikanter Anstieg, im Vergleich zur Entlassuaugs der stationaren Therapie (TE)
zu Nachuntersuchung eine signifikante ReduktionLdessewertes.

Blutfette: die Werte fur Gesamt- Cholesterin, LDbdlesterin und Triglyceride
verringern sich wahrend des stationaren Aufentialtechsignifikant, HDL-
Cholesterin steigt signifikant an.

Bei der Nachuntersuchung zeigt sich folgende Erdwitg der Blutfette:
Gesamtcholesterin signifikant niedriger als zu Bagder Adipositastherapie, aber
auch signifikant héher als nach Abschlul? der intemsBetreuung.

Die Triglyceride zum Zeitpunkt der Nachuntersuchsngd im Vergleich zu TO und
TE erhoht, allerdings nur im Vergleich zu TE sigkaht.

HDL- Cholesterin bei der Nachuntersuchung ist holes zu Beginn der
Adipositastherapie (nicht signifikant).

Das LDL- Cholesterin zum Zeitpunkt der Nachuntehsung liegt unter dem Wert bei
stationarer Aufnahme (nicht signifikant).

Der Harnsaurespiegel zeigt wahrend des stationanéenthaltes einen zweigipfligen
Verlauf: in der ersten Hélfte des kommt es zum iflganten Anstieg, in der zweiten
Halfte zur signifikanten Abnahme.

Insgesamt (TO - TE) lasst sich wahrend des stakonAufenthaltes eine geringflgige
Erh6hung des Harnsaurespiegels beobachten (ngrhifikant).

Bei der Nachuntersuchung ergibt sich ein niedrig&vert fur die Harnsaure als zu
den Zeitpunkten TO und TE (im Vergleich TE zu Ngrsfikant).

»= Zusammenfassung

Insbesondere bei Betrachtung der Blutfette lassh sn der Tendenz ein positiver
Therapieeffekt auch tUber Jahre nach Abschluss derositastherapie beobachten: obwaohl
die Patienten bei der Nachuntersuchung zwischemd210 Jahren alter sind als wahrend der
stationdren Therapie und somit hohere Normalwegkey, zeigen sich nichtsignifikant
niedrigere Werte von Gesamtcholesterin und LDL- IE€$terin sowie hoheres HDL-
Cholesterin als zum Zeitpunkt der stationaren Alfna (TO).
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6.6.3.11 Korrelation zwischen  Entwicklung der Blutfettwerte in  der
Langzeitbeobachtung und Gewichtsreduktion

=  Erklarung

Ziel dieser Untersuchung war, herauszufinden, ob 2Zusammenhang zwischen der
Veranderung der Blutfettwerte (Cholesterin gesamiglyceride, HDL- Cholesterin, LDL-
Cholesterin) und der Gewichtsentwicklung der Patiemm Langzeitverlauf besteht.

Hierfur wurden die BMI bzw. SDS- Veranderungen Batienten vom Zeitpunkt TO (Beginn
der stationaren Therapie) bis zum Zeitpunkt NU (Nexdersuchung) mit den Blutfett-
Veranderungen von TO zu NU korreliert.

= Deskription der Ergebnisse (alle Ergebnisse im Anhag Tabelle 74)

Es ergab sich eine signifikante positive Korrelatibwischen der Abnahme von LDL-
Cholesterin und der Gewichtsentwicklung im Langazlauf, also im Zeitraum zwischen
Beginn der stationaren Therapie bis zur Nachuntérsuy. Dies bedeutet, dass im Blut der
Patienten bei der Nachuntersuchung umso starkere- LCholesterin- Abnahmen im
Vergleich zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahmebesatimmen waren, je starker sie auch
an SDS-BMI abgenommen haben.

Hohe Gewichtsreduktionen sind somit mit starker @&itme der Blutfettwerte
(Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin , Triglycejidend mit starker Zunahme von HDL-
Cholesterin verknipft, auch im Langzeitverlauf \mvei bis zehn Jahren . Im Falle von LDL-
Cholesterin ist diese Tendenz signifikant.

Signifikante Korrelationen zwischen SDS- Entwiclduond Entwicklung der Blutfette im
Zeitraum zwischen Entlassung aus der stationareamaprie und Nachuntersuchung konnten
nicht festgestellt werden.

» Zusammenfassung

Hohe Gewichtsreduktionen sind mit starker Abnahree Rlutfettwerte (Gesamtcholesterin,
LDL-Cholesterin , Triglyceride) und mit starker Zalhhme von HDL-Cholesterin verknupft,
auch im Langzeitverlauf von zwei bis zehn Jahrén Falle von LDL- Cholesterin ist diese
Tendenz signifikant.
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7 Diskussion

Im krassen Gegensatz zur Haufigkeit und Dringlighker Adipositastherapie bei Kindern
und Jugendlichen steht die absolut ungentgendenbeades, wie mehrere Analysen der
international verfiigbaren kontrollierbaren Studiem Behandlung von Ubergewicht in dieser
Altersgruppe aufzeigefi’ 8. Die Autoren dieser Analysen folgerten, dass keiiwheren
Aussagen uber die Wirksamkeit einer Adipositasihieraei Kindern und Jugendlichen oder
uber die Wirksamkeit einzelner Elemente der Theragitroffen werden kénn&n Um zur
Behebung dieses Defizits beitragen zu konnen, wuade Zentrum fur Kinder und
Jugendliche Inn- Salzach eine Validierung der 48®4 durchgefuhrten ambulanten und
stationdren Adipositastherapie anhand einer regtdsgen, einer randomisierten prospektiven
sowie einer Follow- up- Langzeitstudie vorgenommen.

Allgemeine Gewichtsentwicklung wahrend einzelnesih der Therapie

Die Gewichtsentwicklung der Patienten, die an ddipésitaskursen am Zentrum fur Kinder
und Jugendliche Inn- Salzach teilgenommen habendevaunéchst in zwei getrennten
Gruppen untersucht: eine retrospektive Studie dieiGewichtsentwicklung zum einen der
118 Kinder, die an der nicht- standardisierten Adifastherapie 1994 mit 2002
teilgenommen haben (6.1), zum anderen der 62 Kintbei denen die ambulante
Vorbetreuung mit Hilfe standardisierter Medien (W Kids“ und ,Kids") durchgefihrt
wurde (6.2). Um den Effekt dieser Medien beurteilan kénnen, wurden diese beiden
Gruppen auch in direkten Vergleich zueinander gegte3).

Zunachst zur Phase der ambulanten VorbetreuungteanZeitpunkten T-12, T-8 und T-5
fand noch keine Adipositastherapie statt. Die Kinglaren zu diesen Zeitpunkten allerdings
schon im Zentrum fir Kinder und Jugendliche volgtelhr Gewicht als zu hoch registriert
und Leidensdruck diesbeziglich vorhanden. ObwahRioblematik in dieser lockeren Phase
der ambulanten Vorbetreuung thematisiert und died&i und ihre Eltern von ihren
betreuenden Therapeuten zum selbstandigen Abnelmuehllause aufgefordert und in
begleitender Art und Weise auch dazu angeleitedejunahm der SDS der ,Nicht Power
Kids" weiter zu (siehe Abb. 52, griine Saulen). Bieippe der ,Power Kids" erzielte etwas
bessere Ergebnisse, diese Kinder nahmen von Arsfiaray Hause besser ab (siehe Abb. 52,
blaue Saulen); insgesamt betrachtet blieb die Plimseambulanten Vorbetreuung mit
regelmaligen Gewichtskontrollen und Ratschlagere agrielte Therapie allerdings ohne
deutliche Erfolge.

Erst in den letzten drei Monaten vor Beginn deemsiven Therapie (T-5 — T-2) schien die
Motivation grof3 genug zu sein, um auch zu Hause-$28uktionen erzielen zu kénnen.
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SDS- Entwicklung ohne intensive Betreuung

SDS- Veranderung
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Abbildung 52: SDS- Entwicklung in den Phasen ohne intensive Betrang

Es kann somit davon ausgegangen werden, dass Kimdedugendliche nicht in der Lage
sind, Gewichtsprobleme alleine dadurch, dass skeibrer bewusst sind und sie selbsténdig
zu Hause bekampfen moéchten, in den Griff bekomr@eamade Patienten dieser Altersgruppe
bendtigen intensive Betreuung und Anleitung von izietschem, psychologischem sowie
erndhrungs- und bewegungstherapeutischem Fachpkrson

Diese Erkenntnis bestéatigen auch die aktuellendrardyen zustandiger Stellen wie etwa der
DGE (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung e.V.), lsksagen, dass zur Vermeidung und
Bekampfung von Ubergewicht nicht ausreicht, nurtzegtimmte Lebensmittel zu verzichten
oder adipdse Kinder auf ,Diat“ zu setzen, sondem ‘dermittlung umfassender neuer
Lebenskonzepte vonnéten®stwas betroffenen Kindern und ihren Eltern ohneristve
Unterstitzung offenbar nicht maoglich ist.

Der Gewichtsreduktion in den drei Monaten der isteen ambulanten Vorbetreuung, in
denen die Patienten regelmaf3ig im Zentrum fur Kinohel Jugendliche betreut und angeleitet
wurden, war mit einer mittleren BMI- Abnahme um @88 kg/nf und einer SDS-Reduktion
von 0.0705 (Kurse 1994-2003<0,0001) hochsignifikant.

Auch wahrend zwei- bzw. dreiw6chigen (abhéngig vaiter der Patienten) stationéren
Aufenthaltes konnten in allen Kursen hochsignifilea SDS- Reduktionen erzielt werden
(siehe Abb. 53).
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SDS- Entwicklung wahrend des stationaren Aufenthaltes

SDS- Veranderung
o
=
(&2
1

L
e
e
e
~0,3 5 =L~

Zeitraum

[ m1994-2000 ®™2001-2003 Calle Kurse |

Abbildung 53: SDS- Entwicklung wéhrend des stationdren Aufenthalte

Wahrend der ambulanten Nachbetreuung steigt der & Xinder im Vergleich zu dem
Wert nach Entlassung aus der stationaren Therapaewdeutlich an (siehe Abb. 54).

Dies ist verstandlich, wenn man bedenkt, dass digeten wahrend des stationaren
Aufenthaltes intensiv betreut werden; sie bewedeln siehrere Stunden pro Tag, erhalten
kalorienarme Mischkost, werden taglich in Erndhmwigsenschaft geschult und durch
Psychologen, andere Betreuer und nicht zuletzt aboh Mitpatienten unterstitzt und
motiviert.

Dass all diese Faktoren nach der Entlassung zueHaicht mehr in demselben MalRe
positiven Einflu3 auf die Kindern haben und der re@ld der Uberwachten stationaren
Therapie stark reduzierte SDS im erreichten AusmaRt gehalten werden kann, ist nicht
schwer nachzuvollziehen.

SDS- Entwicklung wahrend der Nachbetreuung

SDS- Veranderung

7 7 7
TE-T+2 TE-T+5 TE-T+8 TE -T+12

Zeitraum
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Abbildung 54: SDS-Entwicklung wéhrend der Nachbetreuung
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Die Gewichtsentwicklung der Kinder Uber den gesan®etreuungszeitraum von zwei Jahren
hinweg soll an dieser Stelle von drei verschiedeAasgangszeitpunkten her beschrieben
werden:

3) Gewichtsverlauf vom Beginn der stationaren Therapis zum Ende der
Nachbetreuung (Abb. 55)

4) Gewichtsverlauf vom Beginn der intensiven ambulanfeerapie bis zum Ende der
Nachbetreuung (Abb. 56)

5) Gewichtsverlauf Uber den gesamten Zeitraum der dsiipstherapie hinweg
(eigentlicher Langzeitverlauf; Abb. 57)

Zu 1) Wenn als Ausgangzeitpunkt der BeobachtungTder der stationaren Aufnahme (TO)
enommen wird, zeigt sich, dass der SDS bei den daduungsterminen immer niedriger ist
(Abb. 55).

Die Kinder haben ihr Gewicht tber die stationarerépie hinaus somit tber ein Jahr hinweg
reduzieren und dann auch halten kénnen. Dieseiymsiewichtsentwicklung ist bei allen
Kursen zu beobachten und in den meisten Fallenfigigmt.

SDS- Veranderung
<)
N

-0,25

-0,37

-0,35+

-0,4+

TO-T+2 TO-T+5 TO-T+8 TO-T+12

Zeitraum

H 1994-2000m 2001-20030 alle Kurse

Abbildung 55: SDS- Entwicklung von Beginn der stationaren Therapidis zum Ende der Nachbetreuung

Zu 2) Wenn als Ausgangzeitpunkt der BeobachtungB#gyinn der intensiven ambulanten

Vorbetreuung (T-2) genommen wird, zeigt sich, ddesSDS sowohl bei Entlassung aus der
stationdren Therapie als auch bei allen Nachuntbtswgsterminen immer niedriger ist (Abb.

56).

Die Kinder haben ihr Gewicht Uber die intensive atabte Vorbetreuung und die stationare
Therapie hinaus somit tGber 1 1/4 Jahre hinweg retkrz und halten kénnen. Diese positive
Gewichtsentwicklung ist bei allen Kursen signifikan
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Abbildung 56: SDS- Entwicklung von Beginn der intensiven ambulante Vorbetreuung bis zum Ende der

Nachbetreuung

Zu 3) Erfreuliche Ergebnisse lassen sich auch le Betrachtung des eigentlichen
Langzeitverlaufes Uber den gesamten Therapiezeitnaan zwei Jahren hinweg erkennen:
der SDS der Kinder liegt ab Beginn der eigentlichBmerapie zu jedem registrierten
Zeitpunkt niedriger als vor Therapie. Die Patientdddnnen somit durch die
Adipositasschulung ihr Gewicht nicht nur reduziersandern auch halten; in den meisten
Fallen wurden signifikante Ergebnisse errechnet.

Im Langzeitverlauf (T-12 — T+12, Abb. 57) zeigere dPower Kids* (Kurse 2001-2003,
blaue Saule) die starkste SDS- Reduktion, was diksamkeit dieses standardisierten
Mediums, dessen Effekt darin gesehen wird, die Gewsentwicklung langfristig in einem
positiven Bereich zu stabilisieren, bestatigt.
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Abbildung 57: SDS- Entwicklung von Beginn ambulanten Vorbetreuungis zum Ende der Nachbetreuung

Unter Gewichtsforschern hat sich die Erkenntnishkgesetzt, dass sich die Misserfolge einer
konventionellen Adipositastherapie - nur circa fiifrozent aller Betroffenen kdnnen das
erreichte Gewicht mindestens funf Jahre haltenchtnauf fehlenden Willen, mangelhatfter
Compliance oder spezifischen Personlichkeitsfaktater Betroffenen zurtickfihren lassen,
sondern entscheidend durch biomedizinische undtigehe Faktoren mitbedingt sirf.
Daher gilt schon eine Uber ein Jahr gehaltene Gesabnahme um ,lediglich® finf Prozent
des Ausgangsgewichts als erfolgreiche Adipositaiet.

AuRerdem kann bei adiposen Kindern und Jugendlitleéeinem Verlust des Ubergewichts
um mehr als 5% Uuber ein Jahr mit einer Verbesserdeg libergewichtsassoziierten
Krankheiten gerechnet werd@n

Bei Festlegung eines genau obiger Definition eetdpenden Beobachtungszeitraums uber
ein Jahr (T-2 — T+8; Beginn der intensiven ambw@anVorbetreuung bis dritte Phase der
ambulanten Nachbetreuung) ergeben sich folgende 8b&erungen fiir die Teilnehmer an
den Adipositaskursen am Zentrum fur Kinder und ddgehe:

* Kurse 1994-2000 (,Nicht Power Kids"): Reduktion d&8S um 16%
* Kurse 2001-2003 (,Power Kids"): Reduktion des SD% 14%
* Alle Kurse 1994-2003: Reduktion des SDS um 14%

T-2 - T+12 (Beginn der intensiven VorbetreuungBigle der einjahrigen Nchbetreuung):

* Kurse 1994-2000 (,Nicht Power Kids"): Reduktion d&8S um 17%
* Kurse 2001-2003 (,Power Kids"): Reduktion des SD% 18%
* Alle Kurse 1994-2003: Reduktion des SDS um 16%

Somit kann die am Zentrum fur Kinder und Jugendidarchgefihrte Behandlung durchaus
als erfolgreich bezeichnet werden.
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Wenn man die SDS- Veranderungen von T-12 (Ersteftusty der adipésen Kinder) bis
T+12 (letzter Termin der Nachbetreuung) betraclgiétftr:

* Kurse 1994-2000 (,Nicht Power Kids"): Reduktion d&8S um 11%
» Kurse 2001-2003 (,Power Kids"): Reduktion des SD% 14%
* Alle Kurse 1994-2003: Reduktion des SDS um 12%

Also kénnen nach oben aufgefiihrter Definition alletersuchten Kurse als erfolgreich
bezeichnet werden, sogar mehr als das, wenn maenkiddass die Gewichtsreduktion
deutlich Gber 5% liegt und auf3erdem einen Beobagsueitraum von zwei Jahren umfasst.

Vergleich der Ergebnisse der ,Power- Kids" und d@ticht Power Kids": Einfluss eines
standardisierten Mediums auf den Erfolg der Adifagherapie

Um die Auswirkungen eines standardisierten Mediurasf das Ergebnis der
Adipositastherapie besser beurteilen zu kénnengdevdie Gewichtsentwicklung der ,Nicht
Power Kids* der der ,Power Kids" in einer eigenear&hung direkt gegenubergestellt.

Bei Betrachtung der Ergebnisse féllt auf, dass,Nieht Power Kids"“ zwar wahrend der
intensiven Phase der ambulanten Vorbetreuung, rirdide,Power Kids* und ihre Familien
beginnen, mit ihrem Koffer arbeiten, etwas mehiS®S verlieren (T-2 — TO: SD&ht power
kids — 0,0763, SDSpower kidgs — 0,0615; nicht signifikant), insgesamt Uber dessagnten
Therapiezeitraum von zwei Jahren aber die ,PowalsKidas bessere Abnehmergebnis
erzielen (T-12 — T+12: SDG&ht power kids— 0,2324, SDSower kigs— 0,3543; nicht signifikant).
Der Anspruch, den ,Power Kids" an sein Konzeptlstemlich eine langfristig wirksame
Gewichtsstabilisierung durch dauerhafte Verhaltedséung zur Vermeidung eines baldigen
Wiederanstiegs des Gewichts im Sinne eines ,JofflkiEs” &', ist somit erflllt. Das
Programm ist vielversprechend, wenn man bedenlds d@ersonen mit unrealistischen
Zielsetzungen bezuglich Gewichtsabnahmen bei gtammen ein erhéhtes Risiko haben,
bald wieder in ihr altes Essverhalten zuriickzuffleind damit in der Adipositasbehandlung
starkeres Gewicht auf den adaquaten Aufbau einengfrigtig wirksamen
Veranderungsmotivation gelegt werden nitiss

Longitudinalstudien

In Ergdnzung zu oben erlauterten Querschnitt- wur@eich L&ngsschnittstudien zur
statistischen Verifizierung der Ergebnisse erstellt

Insgesamt wurden vier Langsschnittstudien durchgéefium die Gewichtsentwicklung der
Kinder, die zu jedem der jeweils festgelegten 4elgge anwesend waren, zu dokumentieren.
Die Ergebnisse entsprechen sich in allen vier tudiie SDS- Werte der Patienten nehmen
im Verlauf der Therapie immer ab, mit Ausnahme walemittelbar poststationaren Phase, in
der es, wie auch schon oben erlautert, zu SDS-#nea kommt.

Insgesamt aber kénnen Uber den gesamten Therameneivon zwei Jahren hinweg stets
SDS- Reduktionen erreicht werden, weshalb die Terals erfolgreich bewertet werden
kann.

Einflussfaktoren auf den Erfolg der Adipositastimea

Um den Erfolg der Adipositastherapie bei Kinderrd ufugendlichen optimieren und die
Kosten 6konomisieren zu kénnen, wurde eine Anabtiese Einflussfaktoren beziglich des
sozialen Umfeldes der Kinder auf ihre Gewichtsedkiang vorgenommen. Der Gedanke
hierbei war einerseits, Kinder, deren Begleitumd¢arein positive Gewichtsentwicklung
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vermuten lassen, selektieren und in Zukunft vekstérdern zu konnen, und anderenseits bei
Kindern mit ungunstigen Einflussfaktoren eben diesbnstanden gezielt entgegenwirken
und somit den Betroffenen in Zukunft zu besserdaolgen verhelfen zu kbnnen.

In der Literatur werden bisher niedriger sozial&at®s, in Form von niedrigem Einkommen
der Eltern und niedriger Schulbildung der Kindds, Risikofaktoren fur die Entstehung einer
Adipositas im Kindes- und Jugendalter angeg&bekuch in unserer retrospektiven Studie
wurde der Einfluss des Schultyps der Kinder auf @Geiwund Therapieerfolg untersucht: bei
unseren Patienten fiel im Wiederspruch zur vorlvbeaden Meinung dabei auf, dass die
Schulbildung der Kinder positive Korrelationen niitem Absolut-BMI/-SDS aufweist, was
bedeutet, dass das absolute Gewicht der Kindezdmmn) Zeitpunkt der Therapie hoher ist, je
hoher ihre Schulbildung ist.

Bei der Gewichtsentwicklung im Laufe der Therapeggen sich keine eindeutigen Trends in
Abhangigkeit vom Schultyp des Kindes: In der Phader intensiven ambulanten
Vorbetreuung erreichen Kinder mit niedrigerer Sbildung signifikant starkere SDS-
Reduktionen. Wahrend des stationaren Aufenthalte$ der unmittelbar poststationaren
Nachbetreuung kdnnen Kinder mit hoher Schulbildung Gewicht signifikant besser
reduzieren und halten.

Diese Tendenz andert sich allerdings mit zunehnmanéliger der Kinder: die zwei bis zehn
Jahre nach Abschlul3 der Therapie nachuntersuchdéienien bestétigen die bestehende
Studienlage: je hoher die Schul- oder beruflichiellig der Patienten, desto niedriger ihr
Absolut- SDS bei der Nachuntersuchung. Auch diegkariprognose der Kursteilnehmer ist
umso besser, je gebildeter sie sind.

Als elementarer Bestandteil der Adipositasbeharglhei Kindern und Jugendlichen wird die
Elternschulung als wichtigstes Bezugssystem dedétirpropagiert. Je junger die Kinder
sind, desto starker sind ihre Verhaltensweisen,thd#ungen und Einstellungen von der
Familie gepragt und in die familiaren Strukturengeibettef”’. Dies bezieht sich auch auf die
Bereiche Ernahrung, Bewegung und Freizeitgestaltuechaltensmuster in Familien kdnnen
zum Ubergewicht eines Kindes fithren bzw. dazu &gén, dieses aufrecht zu erhalfefi.
Auf diesen Erkenntnissen basierend, wurden auclRanmen unserer Studie verschiedene
Aspekte, die die Eltern und die Familiensituati@tréffen, genauer betrachtet:

Beim Vergleich der Gewichtsentwicklung von Kinderieren Mitter Hausfrauen bzw.
berufstatig sind, ergab sich ein deutlicher Tramdht signifikant) dahingehend, dass Kinder,
deren Mdutter zu Hause sind, zu jedem ZeitpunktTderapie einen hoheren Absolut- SDS
haben als Kinder berufstatiger Matter. In ihrer Gdusentwicklung wahrend der Therapie
haben Kinder von Hausfrauen allerdings eine besBeognose: wéahrend der ambulanten
Nachbetreuung kdénnen diese Patienten die erreiGeigichtsreduktion wesentlich besser
halten.

Somit weisen Kinder, die zu Hause standig betreertden, bessere Ergebnisse auf. In die
Gruppe ,Mutter Hausfrau“ wurden auch Kinder aufganeen, die z.B. tagsuber von ihrer
Grol3mutter betreut werden; der entscheidende Fakdor dass immer ein Ansprechpartner
anwesend ist, der auch Einfluss auf die Nahrungsdwie nimmt.

In die Gruppe ,Mutter berufstéatig” fallen sog. ,3@bselkinder”, die nach der Schule ohne
Betreuung sind und somit auch unkontrollierten #tiguf etwa den Kuhlschrank haben.

Der aktuellen Studienlage nach ist kindliches Ubeifight unter anderem mit niedrigem
soziobkonomischen Statlls armeren Lebensbedingunderund einem geringeren Level
kognitiver Stimulation im hauslichen Umféfdals bei normalgewichtigen Gleichaltrigen
verbunden.
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Zur Uberprufung dieser Theorien wurde eine Analysgreffend den Zusammenhang
zwischen beruflicher Bildung der Eltern und Gewidbt Kinder durchgefihrt.

In Bezug auf die Mutter ergab sich: der Absolut-SSiier Kinder ist umso héher, je hoher der
Bildungsgrad ihrer Mutter ist. Kinder von Muttewtie eine hohe berufliche Bildung haben,
erzielen allerdings bessere Ergebnisse in der Adgstherapie, vor allem wahrend der
ambulanten Nachbetreuung.

Im Bezug zur beruflichen Bildung des Vaters ergatieh keine signifikanten Korrelationen.
Kinder, die in Haushalten mit hbherem sozio6konahmsn Status, hdherem Einkommen und
gebildeteren Eltern aufwachsen, weisen somit unsé&mrgebnissen nach einen hoheren
Absolut- SDS, aber auch bessere Abnehmerfolge auf.

Sowohl fiir mutterlich¥ als auch véterlicti& °® Adipositas wurden in Studien signifikante
Zusammenhange mit erhohtem Risiko kindlichen Ubeiggs, das sich auch bis ins
Erwachsenenalter fortsetzt, nachgewiesen. Griuneléihisind, wie in der Literatur haufig
beschrieben, die Lebens- und insbesondere die Emgdégewohnheiten der Familie als
entscheidender Einflussfaktor auf Gewicht und Almnetiolg des Kindes. Wenn sich die
Eltern des Kindes nicht bewusst erndhren und sélbergewichtig sind, hat es auch das Kind
viel schwerer, die Behandlung diszipliniert durchaitert®®. Auch an Zwillings- Adoptions-
und Familienstudien, die die Erblichkeit des Kogsvichts bzw. des BMI auf zwischen 30
und 70% beziffertf*, muss bei der Untersuchung des ZusammenhangeshenisGewicht
des Kindes und BMI der Eltern gedacht werden:

Unsere Berechnungen ergaben, dass Kinder normalgeger Mutter immer niedrigere
Absolut-SDS- Werte haben als die Kursteilnehmenrgdeichtiger Mitter; dieses Ergebnis
ist zu mehreren untersuchten Zeitpunkten signifikan

Nach der Entlassung aus dem stationdren Aufentietiimen Kinder normalgewichtiger
Mutter weniger zu (auf lange Sicht ist dieser Treighifikant). In der Beobachtung tGber den
gesamten Therapiezeitraum hinweg zeigen sich sdeutlich bessere Ergebnisse bei den
Kindern normalgewichtiger Mitter.

Auch die BMI- und SDS- Absolutwerte der Kinder, elevVater Gbergewichtig sind, sind zu
allen Zeitpunkten der Therapie hoher als die BMEDS- Werte der Kinder
normalgewichtiger Vater.

Die Gewichtsentwicklung der Kinder wahrend der Axdipastherapie zeigt keine eindeutigen
Zusammenhange mit dem Gewicht ihrer Vater. Im Widerch zu unseren Ergebnissen
wurden bei der Analyse der Ergebnisse eines amimslansechsmonatigen
verhaltenstherapeutischen Settings Universitatgkliond Poliklinik fur Kinder- und
Jugendmedizin Ulm 70% der Varianz der Gewichtswég&mgen im Katamnesezeitraum
mittels der Variablen Gewicht des Vaters sowie Attes Kindes und Selbstkontrolle beim
Essen aufgeklart werdéff.

Auch der bei der Nachuntersuchung erhobene SDXideler im follow- up von zwei bis
zehn Jahren zeigt einen signifikanten Zusammenhmrigdem BMI der Mutter: Kinder
Ubergewichtiger Mutter haben auch bei der Nachsotdrung- die zu einem Zeitpunkt
stattfand, wo viele der Patienten schon von zu elausgezogen sind oder zumindest fir ihre
Ernahrung selbst zustandig sind- einen signifikdndtheren SDS/ BMI als Kinder
normalgewichtiger Mutter. Die im Kindersalter entan Verhaltensweisen scheinen sich also
bis ins Erwachsenenleben hin fortzusetzen.

Zwischen Gewicht des Vaters und SDS der Patienendér Nachuntersuchung konnten
keine signifikanten Zusammenhénge festgestellt @rerd

Dies lasst, gemeinsam mit der oben beschriebemgardlichung zum Einflul3 elterlichen
Gewichts auf die Therapieergebnisse der Kinder, Sehluss zu, dass insbesondere das
Ernahrungsverhalten der Mutter entscheidenden ulB8ndiuf die Erfolgsprognose des Kindes
hat. Wenn man bedenkt, dass wohl in den meistenilieandie Mutter fir Kochen und
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Ernahrung zustandig ist, ist diese Tendenz gut :waadllziehen. Ein noch intensiveres

Einbeziehen der Eltern, vor allem der Mutter, sallemnach fur kiinftige Adipositastherapien
postuliert werden.

Naturlich muss auch der Aspekt der genetischensBelg der Kinder bertcksichtigt werden,

der aber keinen beeinflussbare Risikofaktor ddtsteld somit wohl keine entscheidende

Rolle in der Adipositastherapie von Kindern undehdjichen spielen wird, abgesehen davon,
dass das allgemeine Krankheitsverstdndnis wohl hdudee zunehmende molekulare

Entschliisselung des komplexen Phanotyps Ubergewietiiessert wird. Die genetischen

Erkenntnisse bieten die Mdglichkeit, durch Aufkidgusowohl! der Betroffenen als auch der
Gesellschaft das Ursachenmodell der Adipositas mwandern und damit negative

Konsequenzen fur die Betroffenen, wie Schuldgefisgoeialer Riickzug und Stigmatisierung,
zu reduzieref?®

Auch einige weitere Einflussfaktoren auf den Theragolg wurden in der Studie ermittelt.
Positiven Einflud auf den Therapieerfolg haben terseErgebnissen nach ein hoher
Handlungs- 1Q des Kindes (Intelligenzquotient- Wptakt im HAWIK 3- Intelligenztest)
sowie eine gute Koérperkoordinationsfahigkeit desideis im Korperkoordinationstest fur
Kinder (KTK).

Keinen eindeutigen Einflu3 auf den Therapieerfaddpdn in dieser Studie die Schulbildung
des Kindes sowie die Familiensituation ergeben.

Bei der Betrachtung der Studie zeigt sich der daweh relevante Einfluss von
Umweltfaktoren auf die rezente Zunahme der AdipagsiDa sie auch beeinflussbar sind,
stellen sie eine wichtige ZielgroRe von therapebgs und praventiven Interventionen dar,
der bei der Behandlung kindlichen Ubergewichts imukuhft wohl noch mehr
Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte.

Laborwerte

Eine Studie von Weiss et. al untersuchte das ABswmeaschiedener Grade von Adipositas
auf die Pravalenz des metabolischen Syndroms,itmesistenz, CrP und Adiponectinniveau.
Zur Hilfe gezogen wurden ein standardisierter Géatoleranztest, Blutdruckmessungen,
Plasmalipide (Triglyceride, HDL), CRP sowie Adipatia.

Es ergab sich, dass die Pravalenz des metabolis@ywmroms mit assoziierter
Dyslipoproteinamie mit dem Ausmall? der Adipositasstaeigt und bei hochgradig
ibergewichtigen Jugendlichen bis zu 50% erréitht.

Auch bei unseren Patienten zeigten sich zu BegenTHerapie grenzwertig hohe bis erhéhte
Blutfettwerte. Im Laufe der stationaren Behandlaigrdings verringern sich die Werte fr
Gesamt- Cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyderihochsignifikant. HDL-Cholesterin
stieg signifikant an.

Interessante Ergebnisse zeigte auch die Entwickldeg Harnséurespiegels, der einen
zweigipfligen Verlauf zeigt: in der ersten Halftesdstationdren Aufenthaltes kames zum
signifikanten Anstieg, in der zweiten Halfte zugrafikanten Abnahme. Die Umstellung des
Kdrpers auf eine katabole Stoffwechsellage zu Bedies intensiven Abnahmens fiihrt wohl
zum Zellzerfall.

Insgesamt liel3 sich wahrend des stationdren Audéieth eine geringfligige Erhéhung des
Harnsaurespiegels beobachten (nicht signifikant).

Im roten Blutbild nahmen wahrend des stationarefeAthaltes Erythrozyten, Hamoglobin
und Hamatokrit signifikant ab. Auch die Glucose Btut nahm wahrend des stationaren
Aufenthaltes ab. Bei den Nierenwerten ergab siche esignifikant Abnahme des
Harnstoffspiegels. Kreatinin stieg leicht (nichgrsfikant). Die Leberwerte GOT, GPT und
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yGT nahmen wéahrend der Phase des intensiven Abnehater{signifikant fur GOT und
yGT). a-Amylase, Alkalische Phosphatase und Cholinestevasengerten sich signifikant.
LDH sowie Lipase stiegen signifikant an, auch @sesamt- Bilirubin nahm zu, allerdings
nicht signifikant. Das Gesamteiweil3 verringertdhsggnifikant. Die Schilddriisenwerte TSH
und fT3 nehmen signifikant ab, fT4 steigt wahreed dbnehmens (nicht signifikant).

Im Eisenstoffwechsel zeigt sich eine nicht sigrafike Abnahme des Eisen, Ferritin und der
Eisenbindungskapazitat.  Transferrin ~ dagegen  erhéhgch  signifikant, die
Transferrinséttigung sinkt.

Prospektive Studie

Bei den 20 Kindern, die im Zeitraum Marz 2003 bisiJ2004 ambulant und stationar
therapiert wurden, wurde im Rahmen der prospektiv&udie eine standardisierte
Zusatzdiagnostik durchgefuhrt, die im folgenderekentrtert werden soll:

Bei der Messung der Hautfaltendicke an vier Koredlen ergaben sich an Bizeps und
Trizeps eine konstante Abnahme der HautfaltendiokeVerlauf der Therapie, Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum hinweg auch signifikBlautfaltendickenmessung im
Bereich der Scapula zeigte wahrend ambulanter Vaileng eine Zu-, ab dann eine
Abnahme in Zentimetern; am Abdomen war wahrendaddsulanten Vorbetreuung eine Zu-,
ab dann eine Abnahme der Hautfaltendicke im Vérthar Therapie zu verzeichnen, im
Gesamtverlauf leichte, nicht signifikante Zunahme.

Bei der Auswertung des standardisierten ,Fragebagem Essverhalten (FEV)“ ergaben sich
folgende signifikanten Anderungen im Essverhaltenkinder wahrend der Therapie:
Gewinn von Wissen um den Kaloriengehalt der UbhciNahrungsmittel und verstarkter,
bewusster Einkauf kalorienarmer Waren; mehr Digsziplind Zurickhaltung bei der
Nahrungsaufnahme, vor allem nach ,Ausrutschern“;hm&onzentration aufs Essen,
lagsamere Nahrungsaufnahme; Meiden bestimmter Ngbhmittel mit hohem Kaloriengehalt
sowie ein entspannterer Umgang mit der eigenen rFiflie somit nachgewiesenen
signifikanten Anderungen vieler relevanter Punklie,das Essverhalten der Kinder betreffen,
lassen auf einen Erfolg der Ernahrungstherapiaestdnh.

Wahrend in der Ursachenforschung die Wertigkeitchsgher bzw. psychodynamischer
Faktoren wie z.B. Stress oder Traurigkeit fur dasstandekommen von Adipositas im
Verlauf der letzten Jahre stark relativiert wdfdehaben rezente longitudinal ausgerichtete
Studien an Kindern und Jugendlichen Depressivititemen Risikofaktor fir Ubergewicht
ermittelt % %7, Adipése Kinder leiden h&ufig unter Hanseleien weid Abgleiten in
AuRenseiterrollen, was oft konsekutiv mit beeirtititem Selbstbewusstsein einher géfit
Eine US- Studie untersuchte 2004 Art und Haufiglsiychiatrischer Stérungen adiptser
Kinder und Jugendlicher anhand der Daten von 185 fiis 12-jahrigen mit Ubrergewicht.
Die psychischen Auffalligkeiten wurden dabei anhasthndardisierter diagnostischer
Interviewfragebdgen sowie Eigenberichte der Kindeler ihrer Eltern beurteilt. 88 der
adiposen Kinder erhielten daraufhin eine DSM-IV dhase, am haufigsten die einer
Angststorung (N=63). Zwischen Schweregrad der Asiips und Haufigkeit der seelischen
Stérungen zeigten sich keine Korrelatiori&h.

Eine Untersuchung der Klinik flr Psychiatrie und/étetherapie der Universitat Greifswald
ergab, dass adipdse Kindern mit weniger Selbstegitd, mehr kdrperlichen Beschwerden,
hoheren Graden an depressiven Tendenzen und  Ajrgsigen  sowie
Aufmerksamkeitsstérungen zu k&dmpfen haben als eseigde Kontrollgruppe. Nach einem
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Jahr Adipositastherapie zeigte sich ein signifieatnstieg des psychischen Wohlbefindens
in Verbindung mit einer moderaten Abnahme des SIV8E.

Mit den in die prospektive Studie aufgenommenenn&mern am Kurs 2003 wurde an drei
entscheidenden Zeitpunkten der Therapie ein Depregsst fur Kinder durchgefihrt, der
eine signifikante Abnahme depressiver Tendenzen ldmtergebiet Dysphorie/
Selbstwertprobleme (DTK1) im Verlauf der Therapieigt. Auch im Untergebiet DTK3
(betreffend die Bereiche Mudigkeit/ autonome Remaden) konnte eine deutliche, signifikante
Abnahme depressiver Tendenzen im Verlauf der Thekzgobachtet werden, was zeigt, dass
durch die Behandlung nicht nur das Gewicht per sendern auch psychosozialen
Belastungen — ob nun verursacht durch oder alscbeseon Adipositas- abnehmen.

Weiterhin im Rahmen der standardisierten Diagnostikde mit den Kindern zu definierten
Zeitpunkten der Therapie ein Kérperkoordinations{@sI'K) durchgefthrt. Im Vergleich
zum Beginn der intensivierten Adipositastherapremt der Grad der Koordinationsfahigkeit
(MQ) im Verlauf der Behandlung meist zu, d.h. diérgerkoordination der Kinder wird
durch das Abnehmtraining besser. Dieser Trendhigier Periode der intensiven ambulanten
Vorbetreuung signifikant.

Analyse der Umstande, die Einfluss auf einen vogesi Abbruch der Adipositastherapie
haben

Da in jedem Kurs mehrere Kinder die Adipositastherakurz nach dem stationéren
Aufenthalt beendet haben, wurde eine ,Abbrechentalksse durchgefihrt. Das Ziel dieser
Berechnungen ist, die Abbrecher anhand ihrer DateBMI- und SDS- Entwicklung sowie
ihrer sozialen Umstande zu klassifizieren und sauktnftigen Kursen gezielt diejenigen
Kinder in die Therapie aufnehmen zu kénnen, die eielversprechende Langzeitprognose
hinsichtich Gewichtsabnahme und Durchhaltevermdgdien.

Die Daten der Kinder wurden in 4 Gruppen A bisibgeteilt, abhangig davon, wie lange sie
nach beendeter stationarer Therapie noch an deniff@r der ambulanten Nachbehandlung
teilgenommen haben. Diese Gruppen wurden verglichétinblick auf:
» Unterschiede in der Gewichtsentwicklung (BMI undsSD
Die zu den Gruppen A und C gehorigen Patienten, kirge an den
Nachbetreuungsterminen teilgenommen haben, enzieltéhrend der Phase der
ambulanten Vorbetreuung starkere BMI- Abnahmens@nte sich beispielweise
dadurch ergeben, dass die Kinder, die von Anfangliarbesseren Erfolge erzielen
konnten, motivierter an der Behandlung teilnehmen.
Die zu Gruppe B gehdrigen Patienten, die nicht an dlachbetreuungsterminen
teilgenommen haben, waren diejenigen, die wahreed Rhase des stationaren
Aufenthaltes (signifikant) starkere BMI- Abnahmels deilnehmer der Gruppe A
erzielt haben. Vielleicht hat der deutliche Erfalghrend der stationdren Therapie auf
diese Kinder den Effekt gehabt, dass sie nachlassiglen und sich ,auf ihren
Lorbeeren® ausruhen.
Die Tendenz geht eindeutig dahin, dass Kinder |ahger an der Adipositastherapie
teilnehmen, bessere Abnehmerfolge erzielen.
* Abbrecher in Bezug zum 1Q/ zur Schulbildung desdes
Der Trend geht dahin, dass die Patienten umso ddageder Adipositastherapie
teilnehmen, je hoher ihr IQ und je héher ihre sigohle Bildung ist.
* Abbrecher in Bezug zum KTK/ zum Gewicht der Eltezam Beruf der Eltern/ zur
Familiensituation des Kindes
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Diese sozialen Faktoren zeigen keine signifikanBuimsammenhange mit dem
Durchhaltevermégen der Kinder bei ihrer Adipostiasapie.

Langzeitstudie: Telefonbefragung

Der mittelfristige Outcome einer auf Verhaltensnfi@diion und Kalorienreduktion
basierenden Adipositastherapie am Universitatddimi Frankfurt in den Jahren 1982-1984
(Abteilung fur Allgemeine Padiatrie 1) wurde anhamiher Telefonbefragung von 48
Patienten (von insgesamt 160 Ubergewichtigen bedi@mdKindern, davon 59 Abbrecher)
drei bis funf Jahre nach Therapie Uberwacht. Dasegmtuale Ubergewicht bei dieser
Nachbefragung lag dabei nach 3- 5 Jahren noch 1Qe84 den Werten zu Beginn der
Therapié'

Bei unserer Telefonbefragung zwei bis zehn Jahech Adschluss der Behandlung gaben die
Patienten eine SDS- Abnahme von 10% im Vergleich 2usten Vorstellungstermin (T-12, n
= 26, p = 0,2511), von 20% im Vergleich zum Begider intensiven ambulanten
Vorbetreuung (T-2, n = 68, $ 0,0001), von 15% im Vergleich zum Beginn der stairen
Therapie (TO, n = 86, p = 0,0002) und von 3% im digch zum letzten Termin der
ambulanten Nachbetreuung (T+12, n = 21, p = 0,7848)

In den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adiposiian Kindes- und Jugendalter (AGAj
wird als Ziel einer Adipositasbehandlung eine ursdésmsle und dauerhafte
Verhaltenséanderung in Bezug auf das Ess-, Ernahrumgl Bewegungsverhalten der
betroffenen Kinder festgelegt.

Beurteilt man das Ergebnis der Therapie am ZenffimKinder und Jugendliche nun nach
diesem Ziel, lasst sich in Bezug auf die Telefordugiing der Patienten folgendes feststellen:
Uber die Halfte der Befragten (51,5%) gab an, iBredhrung dauerhaft bis zum heutigen
Datum umgestellt zu haben. Bei 9,1% hatte die HEumidstherapie zumindest so viel Erfolg,
dass die Nahrungsaufnahme fir mindestens ein hdbdaspositiv beeinflusst wurde; 16%
anderten ihre ERgewohnheiten nur fur kurze Zeitt¢No4 und 5). 23,5% der Patienten
verfielen direkt nach dem stationaren Aufenthakderr in ihr altes Ern&dhrungsschema.

Bei Betrachtung dieser Ergebnisse lasst sich sadgsy die Ernahrungsschulung mit Gber
50% Langzeiterfolg ihr Ziel wohl erreicht hat.

Zum Bewegungsverhalten gaben 44,7% der BefragtethaBewegungsverhalten dauerhaft
bis zum heutigen Datum umgestellt zu haben, sidhdsen Kurs bewusst starker korperlich
zu betatigen und Sport zu treiben. Auf 3,8% haitteBdwegungsschulung durch Physio- und
Ergotherapeuten zumindest soviel Einfluss, dasskdrperliche Aktivitat der Patienten fur
mindestens ein halbes Jahr positiv beeinflusst ®&urd,3% &nderten ihre
Aktivitatsgewohnheiten nur fir kurze Zeit. Hierbrauss angemerkt werden, dass viele der
Befragten angaben, vor kurzem die Schule abgessiogu haben und ins Berufsleben
eingetreten zu sein und daher in der letzten Z&itdn Freiraum fir Sport gehabt zu haben.
Auf 46,2% der Patienten konnte die Therapie keg@iepoisitiven Einfluss auf das
Bewegungsverhalten nehmen.

Im Bereich der Bewegungsforderung scheint somithnidandlungsbedarf zu bestehen: da
fast die Halfte der Befragten angaben, sich nachrtderapie nicht mehr korperlich betatigt
zu haben als davor, scheint eine verstarkte Schudwi die Relevanz der Bewegung hin
vonnoten.
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Langzeitstudie: Nachuntersuchung

Der SDS- Wert der nachuntersuchten Patuienten war Zeitpunkt der Nachuntersuchung
niedriger als zu allen Zeiten der ambulanten Voeweing und als zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme, was bedeutet, dass durcAdipositastherapie auch eine im Follow-
up von zwei bis zehn Jahren erkennbare dauerhadt@ioBtsreduktion bewirkt werden
konnte.

Wenn man noch einmal an die zu Beginn der Diskussadierte Definition einer
erfolgreichen Adipositastherapie (,eine Uber eihrJgehaltene Gewichtsabnahme um funf
Prozent des Ausgangsgewichts? zuriickdenkt und daran, dass bei adipésen Kindath
Jugendlichen bei einem Verlust des Ubergewichtsmghr als 5% Uber ein Jahr mit einer
Verbesserung der iibergewichtsassoziierten Krarddhejerechnet werdét kann, sind die
Ergebnisse der Nachuntersuchung sehr erfreulick. \Deranderungen des SDS bei der
Nachuntersuchung im Vergleich zum SDS der vorstatien Adipositastherapie betragen:

* im Vergleich T-12 (Monat 12 vor stationarer Aufnaddmzu Nachuntersuchung:
Reduktion des SDS um 2%

* im Vergleich T-8 (Monat 8 vor stationdrer Aufnahmel Nachuntersuchung:
Reduktion des SDS um 18%

* im Vergleich T-5 (Monat 5 vor stationdrer Aufnahmel Nachuntersuchung:
Reduktion des SDS um 15%

* im Vergleich T-2 (Beginn intensive Vorbetreuung) Idachuntersuchung: Reduktion
des SDS um 9%

* im Vergleich TO (stationédre Aufnahme) zu Nachuntehsing: Reduktion des SDS um
5%

Die deutlichen SDS- Reduktionen im Langzeitvertaori zwei bis finf Jahren beweisen den
den momentanen Richtlinien entsprechenden ErfolgAdigpositastherapie am Zentrum fur
Kinder und Jugendliche. Die Forderung eines fritigem Therapiebeginns im Kindes- oder
Jugendalter aufgrund der erfolgreichen Modifizieke&& des Verhaltens in dieser
Altersstufé®® und damit auch der Méglichkeit zur Vermeidung vmereits im Jugendalter
auftretenden Folgeerkrankungen wie etwa psychosoziaBeeintrachtigungen und
orthopadischen Schadéhkann aufgrund der guten Langzeitergebnisse allteahgesehen
werden.

Die Leitziele der Adipositasbehandlung der Arbesteginschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) wurden in den AGA- Leitlinien wiggt festgelegt'”

« Langfristige Reduktion des Ubergewichtes

* Verbesserung der Lebensqualitat

» Senkung der Komorbiditat

* Verhinderung von psychosozialen Folgeerscheinungen
* Motivation zur selbstdndigen Lebensgestaltung

Zumindest das Leitziel der langfristigen Reduktaes Ubergewichtes kann bei Betrachtung
der Langzeitergebnisse aus Telefonbefragung undhideersuchung als erreicht angesehen
werden. Die anderen Leitziele kénnen zwar sowohthlwdie Therapie nicht unmittelbar
erreicht, als auch im Rahmen der follow- up- Uniehaing nicht abschlieBend beurteilt
werden; man kann aber davon ausgehen, dass derehnrceichte Gewichtsabnahme auch die
wesentliche Voraussetzung zur Erfullung der and2esie erreicht werden konnte.
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Der Faktor Lebensqualitat bei Adipositas wurde ergden letzten Jahren ndher untersucht.
Man findet unter anderem erwartungsgemaf einenarkme Zusammenhang zwischen
Gewicht und subjektiver Gesundheit, Vitalitat, kénpcher Beweglichkeit, Selbstwertgefiihl,
sexueller Zufriedenheit und Stigmatisierun **°. Auch bei unserer Nachuntersuchung
zeigte sich eine signifikane Verknupfung geringeelbStwertgefiihls und unwohlen
Befindens mit hohen SDS- Werten.

Der Krankheitswert der Adipositas ergibt sich nelglr funktionellen und individuellen
Einschrankung, der psychosozialen Beeintrachtigund der erhohten Komorbiditat im
Vergleich zu Normalgewichtigen nicht zuletzt ausnddeutlich erhéhten Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko im Erwachsenenaltét Dies wurde auch bei der Nachuntersuchung unserer
Patienten deutlich: Striae distensae, orthopadidebklstellungen sowie Schmerzen im
Bewegungsapparat, vor allem in Wirbelsaule, Knied Gprunggelenken sind mit signifikant
hoheren Absolut-BMI/-SDS- Werten bei der Nachuntelnsing und signifikant schlechteren
Langzeitergebnissen bezilglich der Gewichtsreduktisarbunden. Obwohl unsere
nachuntersuchten Patienten noch in die Altersgruplee Jugendlichen und jungen
Erwachsenen einzuordnen sind, zeigen sich deutlfiammenhange zwischen hohem
Gewicht und verschiedenen Komorbiditaten.

Der héaufig mit Adipositas assoziierten Gefahr dgpétcholesterindmie (mit Erhéhung der
LDL-/HDL- Ratio)*** konnte durch die Therapie auch auf lange Sichtgmtiv vorgebeugt
werden: Das Gesamtcholesterin der nachuntersuétaganten war signifikant niedriger als
zu Beginn der Adipositastherapie, das HDL- Chohastdbei Nachuntersuchung war
nichtsignifikant hoher, LDL- Cholesterin nichtsifkant niedriger als zum Zeitpunkt der
Aufnahme in die stationéare Therapie. Die Triglyderzum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
waren im Vergleich zu den entsprechenden Werterreméihder Therapie erhéht, allerdings
nur im Vergleich zu TE (Entlassung aus dem statem@&ufenthalt) signifikant, wobei auch
bertcksichtigt werden muss, dass die PatienteddyeNachuntersuchung zwischen zwei und
zehn Jahren alter sind als bei der Therapie undt smaere Normwerte flr sie gelten.
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8 Zusammenfassung

Untersuchungen zur Gewichtsentwicklung der PatiremelLaufe der Therapie

Die retrospektive Studie zur Evaluierung des Edadgr von 1994 — 2000 im Rahmen eines
ambulanten und stationaren Adipositas- ProgrammesZKJ behandelten Kinder (nicht-

standardisierte Therapie) ergab, dass der SDS-BMI @&atienten wahrend der

Adipositastherapie (Beginn der intensiven Vorbairey 2 Monate prastationdr bis zum
letzten Termin der Nachbeobachtung) signifikantadion (SDS- Veranderung -0.3795, p <
0,01).

Da in den Kursen 2001 / 2002 sowie 2002 / 2003veaisg ein standardisiertes Medium
(POWER-KIDS) fur die ambulante Vorbetreuung verwaingurde, wurden diese Jahrgénge
zunachst separat ausgewertet. Der SDS-BMI der ,PRWBDS" nahm wahrend desselben
Beobachtungszeitraumes von Beginn der intensiveibédfieuung 2 Monate prastationar bis
zum letzten Termin der Nachbeobachtung ebenfafsifdtant ab (SDS- Veranderung -
0.3011, p < 0,01). Uber den gesamten Studienzeitnaan zwei Jahren hinweg konnten die
,POWER KIDS" ihr Gewicht starker reduzieren (SDSeréinderung -0.3543, p = 0,16) als
die ,Nicht- Power- Kids" (SDS- Veranderung -0.232g, = 0,07) und somit in der
Langzeitbeobachtung die besseren Ergebnisse erziele

Wenn man die Ergebnisse aller Studienteilnehmeswd?- Kids" und ,Nicht- Power- Kids")
betrachtet, zeigt sich, dass der SDS- BMI der Rtgrewahrend der Adipositastherapie (T-2 -
T+12; Beginn der intensiven Vorbetreuung bis zutatés Termin der Nachbeobachtung)
hochsignifikant abnahm (SDS- Veranderung -0.35160g01).

Auch verschiedene Langsschnittuntersuchungen emgalass die SDS- Werte der Patienten
im Laufe der Therapie immer abnehmen, mit Ausnalttee unmittelbar poststationaren
Phase, in der es in allen untersuchten Langssehritt einer nichtsignifikanten Zunahme des
SDS kommt. Uber den gesamten Beobachtungszeitraambis zu zwei Jahren hinweg
kommt es stets zu signifikanten Reduktionen der-3EMi- Werte der Patienten.

Untersuchungen zum Einflu sozialer Faktoren aaifGkwichtsentwicklung der Patienten

Um besser auf spezielle Bedurfnisse unserer kieifatienten eingehen und die
Therapieerfolge steigern zu konnen, wurden vergeime Untersuchungen zum Einfluf3
sozialer Faktoren auf die Gewichtsentwicklung detrdhten durchgefuhrt.

Hierbei ergab sich:

Positiven Einflu auf den Therapieerfolg haben:
* Mutter des Kindes ist Hausfrau
» Bei berufstatigen Muttern: hoher Bildungsgrad
* Mutter des Kindes ist normalgewichtig
* Hoher Handlungs- 1Q des Kindes
* Gute Korperkoordinationsfahigkeit des Kindes

Negativen Einfluld auf den Therapieerfolg haben:
* Mutter des Kindes ist berufstatig
* Bei berufstatigen Muttern: niedriger Bildungsgrad
* Mutter des Kindes ist Ubergewichtig
* Niedriger Handlungs- IQ des Kindes
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» Schlechte Korperkoordinationsfahigkeit des Kindes

Keinen eindeutigen Einflul3 auf den Therapieerf@abdn:
* Bildungsgrad des Vaters
* Gewicht des Vaters
» Schulbildung des Kindes
* Familiensituation

Untersuchung zur Verdnderung von Laborparameternainfe des 2- 3 wochigen stationaren
Aufenthaltes

* Erythrozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, Glucose, rédoff, GOT,yGT, a-Amylase,
Alkalische Phosphatase, Cholinesterase, GesamfeiwelSH und fT3 nehmen
wahrend des stationdren Aufenthaltes signifikant ab

» LDH, Lipase sowie Transferrin steigen signifikant a

» Der Harnsaurespiegel zeigt einen zweigipfligen #efrl in der ersten Halfte des
stationdren Aufenthaltes kommt es zum signifikanAastieg, in der zweiten Halfte
zur signifikanten Abnahme; insgesamt lasst sicle aicht signifikante Erhéhung des
Harnsaurespiegels beobachten.

* Gesamt- Cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyderi verringern sich
hochsignifikant. HDL-Cholesterin steigt signifikaam.

» Die Triglycerid- Werte im Blut der Patienten nehman Laufe der stationéren
Therapie umso starker ab, je mehr Gewicht die Kinddoren haben.

Prospektive Studie der 2003/2004 nach standarthaie¥erfahren behandelten Kinder

» Messung der Hautfaltendicke: Im Laufe eines JatleesAdipositastherapie kommt es
zu kontinuierlichen signifikanten Abnahmen der Hali¢ndicke an Biceps und
Triceps sowie zu nicht signifikanter Reduktion &eapula- Hautfaltendicke.

 Signifikanten Anderungen im Essverhalten der Kingéhrend der Therapie: Gewinn
von Wissen um den Kaloriengehalt der dblichen Nagsmittel und verstarkter,
bewusster Einkauf kalorienarmer Waren; mehr Disziphd Zurtckhaltung bei der
Nahrungsaufnahme, vor allem nach ,Ausrutschern‘fhmionzentration aufs Essen,
lagsamere Nahrungsaufnahme; Meiden bestimmter Ngbmittel mit hohem
Kaloriengehalt sowie entspannterer Umgang mit agmeen Figur

* Im Depressionstest fur Kinder signifikante Abnahdes Depressionsgrades in den
Untergebieten Dysphorie/ Selbstwertprobleme sowietdilgkeit/ autonome
Reaktionen im Langzeitverlauf.

» Signifikante Zunahme der Koordinationsfahigkeit #@nder wahrend der intensiven
ambulanten Vorbetreuung.

Analyse der vorzeitigen Abbrecher

Da in jedem Kurs mehrere Kinder die Adipositastherakurz nach dem stationaren
Aufenthalt beendet haben, wurde eine ,Abbrechentalksse durchgefihrt. Das Ziel dieser
Berechnungen war, die Abbrecher anhand ihrer DateBMI- und SDS- Entwicklung sowie
ihrer sozialen Umstande zu klassifizieren und sauktnftigen Kursen gezielt diejenigen
Kinder in die Therapie aufnehmen zu kénnen, die eielversprechende Langzeitprognose
hinsichtich Gewichtsabnahme und Durchhaltevermdgdien. Es ergab sich:
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» Zusammenhang mit dem Therapieerfolg der Kinder:
Kinder, die lange an an den Nachbetreuungstermiaggenommen haben, haben
wahrend der Phase der ambulanten VorbetreuungestéBiViI- Abnahmen erzielt.
Patienten, die an den Nachbetreuungsterminen meht teilgenommen haben, haben
wahrend des stationaren Aufenthaltes signifikadrksre BMI- Abnahmen erzielt.
Die Tendenz geht eindeutig dahin, dass Kinder |ahger an der Adipositastherapie
teilnehmen, bessere Abnehmerfolge erzielen.

* Zusammenhang mit sozialen Faktoren:

o

o

Der Trend geht dahin, dass die Patienten umso ldageler Adipositastherapie
teilnehmen, je héher ihr IQ und je hoher ihre Soidung ist.

Kein eindeutiger Zusammenhang lasst sich feststedwischen Lange der
Teilnahme und Koordinationsfahigkeit der Kinder,wesht der Mutter, Gewicht
des Vaters, beruflicher Bildung der Mutter, berifer Bildung des Vaters und
Familiensituation der Patienten

Langzeitstudie

» Ergebnisse der Telefonbefragung

o

o

Die Patienten nahmen nach eigenen Angaben in deyzZetbeobachtung (zwei
bis zehn Jahre nach Abschluss der Therapie) anaBDS

45,9% der befragten Patienten gaben an, dass dieKurs erreichten
Abnehmerfolge mindestens ein halbes Jahr oder riedrere Jahre hinweg bis
heute bestinden.

90,8% der telefonisch Befragten zeigen sich zuémedhit ihrem personlichen
Abnehmerfolg in Folge der stationaren Schulungy 8h€78,5%) geben an, dass
diese Zufriedenheit bis heute anhalt.

90,7% der Befragten schatzen im Ruickblick ihre  @arshe
Gewichtsentwicklung in den sechs Monaten nach Absshder Schulung als
positiv ein.

67,7% der Befragten schatzen im  Ruckblick ihre @@dishe
Gewichtsentwicklung in den Jahren nach Abschlus$diulung als positiv ein.
51,5% der Befragten gaben an, ihre Erndhrung tattdsis zum heutigen Datum
umgestellt zu haben; bei 23,5% der Patienten kiat&rnahrungsschulung keine
positiven Auswirkungen.

44, 7% der Befragten gaben an, ihr Bewegungsverhali@uerhaft bis zum
heutigen Datum umgestellt zu haben. Auf 46,2% datieRten konnte die
Therapie keinen positiven Einfluss auf das Beweguadhalten nehmen.

» Ergebnisse der Nachuntersuchung

o

Der SDS- Wert der nachuntersuchten Patienten wan Zeitpunkt der
Nachuntersuchung niedriger als zu allen Zeiterad@vulanten Vorbetreuung und
als zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme, wasebtd, dass durch die
Adipositastherapie auch eine im Follow- up von zhisizehn Jahren erkennbare
dauerhafte Gewichtsreduktion bewirkt werden konnte.

Es zeigten sich folgende Zusammenhange zwischen icBewbei der
Nachuntersuchung und sozialen Faktoren:

Kinder Ubergewichtiger Mutter haben auch bei derchuatersuchung noch
signifikant hohere absolute BMI- und SDS- Werte.

Je hoher die Schulbildung/ berufliche Bildung deurd€eilnehmer ist, desto
niedriger ist ihr Absolut-SDS-BMI und desto besserhre Langzeitprognose.
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o

o

Keine signifikanten Zusammenhénge bestehen zwiscGemwicht bei der
Nachuntersuchung und Gewicht des Vaters sowie amiliensituation.
Ausfihrliche korperliche Untersuchung und Gespraolt den ehemaligen
Kursteilnehmern ergaben:

Signifikant hoherer Absolut- BMI/ SDS sowie hochsftkant schlechtere
Abnehmergebnisse im Vergleich zu allen untersucEAttpunkten bei Patienten,
deren Erndhrungzustand bei der Nachuntersuchueg etipdsen Aspekt bietet.
Signifikant hohere Absolut- BMI/ -SDS - Werte beatlenten mit Striae
diatensae; Patienten mit Striae distensae bei éehintersuchung zeigen eine
deutlich ungunstigere Gewichtsentwicklung nach abgessener
Adipositastherapie.

Patienten, bei denen bei der Nachuntersuchung KeBdiagnostiziert wurden
oder die Schmerzen im Bewegungsapparat angegeben,haeisen stets hohere
Absolut- BMI-/ SDS- Werte auf als Patienten ohnéha@padische Fehlstellungen,
aulRerdem erzielen sie signifikant schlechtere Lemgmebnisse.

Blutfettewerte: ein positiver Therapieeffekt lassth auch Uber Jahre nach
Abschluss der Adipositastherapie beobachten. Obvdadl Patienten bei der
Nachuntersuchung zwischen 2 und 10 Jahren alted asis wé&hrend der
stationdren Therapie und somit hohere Normwerteteigel zeigen sich
nichtsignifikant niedrigere Werte von Gesamtchaest und LDL- Cholesterin
sowie hoheres HDL- Cholesterin als zum Zeitpunktstigtionaren Aufnahme.
Hohe Gewichtsreduktionen sind mit starker Abnahmer dBlutfettwerte
(Gesamtcholesterin, LDL- Cholesterin , Triglyce)idind mit starker Zunahme
von HDL-Cholesterin verknipft, auch im Langzeiteerfi von zwei bis zehn
Jahren . Im Falle von LDL- Cholesterin ist dies&denz signifikant.
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10 Anhang - Ergebnistabellen

Legende zu den Ergebnistabellen 1,2, 3,5,6, 7, 8

Zeitraum: T-12: Monat 12 Prastationar
T-8: Monat 8 Préastationéar
T-5: Monat 5 Préastationar
T-2: Monat 2 Prastationar
TO: stationdre Aufnahme
TE: stationdre Entlassung
T+2: Monat 2 Poststationar
T+5: Monat 5 Poststationar
T+8: Monat 8 Poststationar
T+12: Monat 12 Poststationar
n: Anzahl d. Patienten
mean 1: SDS- BMI am Ausgangszeitpunkt der Untersuchung
mean 2: SDS- BMI am Endzeitpunkt der Untersuchung
mean- Diff: Entwicklung des SDS-BMI wahrend des untersuchtatralens
Matched T: Signifikanz p (berechnet Uber Matched T Test)
Sign: Signifikanz p (berechnet Uber Sign Test)
Wilcoxon: Signifikanz p (berechnet Uber Wilcoxon Test)
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitraum n mean 1 | mean 2 | mean-Diff Matched T | Sign Wilcoxon | Sign.
T-12 -T-8 15 1.8623 |1.9060 | +0.0438 0.6086 1.000( 0.6909 n.s.
T-12-T-5 19 2.0494 |2.2052 | +0.1558 0.0065 0.063¢ 0.0089 S.
T-12 -T-2 31 2.0372 |2.1850 | +0.1478 0.0018 0.0041  0.0021 S.
T-12-T0 45 2.0589 |2.1252 | +0.0663 0.1129 0.233( 0.0852 n.s.
T-12-TE 45 2.0589 |1.7760 | -0.2829 0.0000 0.000( 0.0000 S.
T-12 - T+2 10 2.1859 |1.7174 | -0.4685 0.0003 0.0211 0.0039 S.
T-12 -T+5 14 1.9883 |1.6103 | -0.3780 0.0004 0.012¢ 0.0029 S.
T-12 - T+8 13 2.1523 |1.8588 | -0.2935 0.0335 0.0923 0.0330 S.
T-12 - T+12 18 2.1144 |1.8820 | -0.2324 0.0701 0.237¢ 0.0279 n.s.
T-8-T-5 8 2.0692 |2.0909 | +0.0218 0.7575 0.7266  0.8438 n.s.
T-8-T-2 9 2.0809 |2.1265 | +0.0456 0.5440 0.5078 0.4413 n.s.
T-8-T0 17 1.9721 |1.9047 | -0.0674 0.3482 0.6291 0.3812 n.s.
T-8 - TE 17 1.9721 |1.5179 | -0.4541 0.0001 0.0023 0.0006 S.
T-8 —T+2 4 2.0254 |1.5732 | -0.4521 0.0205 0.125( 0.1250 S.
T-8 —T+5 6 1.9891 |1.5643 | -0.4247 0.0097 0.0313 0.0313 S.
T-8 —T+8 3 1.8602 |1.8320 | -0.0282 0.8303 1.0000 1.0000 n.s.
T-8 —T+12 5 1.9727 |1.6328 | -0.3399 0.4430 0.375( 0.3125 n.s.
T-5-T-2 18 2.2988 |2.2532 | -0.0456 0.1927 0.1435 0.2097 n.s.
T-5-T0 30 2.3301 [2.2598 | -0.0703 0.0192 0.1003 0.0152 S.
T-5-TE 30 2.3301 |1.9527 | -0.3774 0.0000 0.00000.0000 S.
T-5- T+2 3 2.4500 [1.9130 | -0.5370 0.0804 0.250( 0.2500 n.s.
T-5- T+5 6 2.1567 |1.7448 | -0.4118 0.0015 0.0313 0.0313 S.
T-5- T+8 10 2.4912 |2.0960 | -0.3952 0.0286 0.1094 0.0166 S.
T-5- T+12 11 2.0499 |1.7736 | -0.2763 0.1314 0.0654 0.0409 n.s.
T-2-T0 88 2.2894 |2.2131 | -0.0763 0.0000 0.00000.0000 S.
T-2-TE 88 2.28%4 |1.8828 | -0.4066 0.0000 0.00000.0000 S.
T-2-T+2 27 2.3380 |1.8809 | -0.4571 0.0000 0.00000.0000 S.
T-2-T+5 31 2.1987 |1.8088 | -0.3899 0.0000 0.00000.0000 S.
T-2-T+8 26 2.3244 |1.9553 | -0.3691 0.0002 0.000¢ 0.0001 S.
T-2-T+12 31 2.1640 | 1.7845| -0.3795 0.0000 0.0001  0.0001]s.
TO-TE 117 |2.2163 |1.8849 | -0.3314 0.0000 0.000( 0.0000 S.
TO-T+2 31 2.2248 |1.8686 | -0.3562 0.0000 0.00000.0000 S.
TO-T+5 34 2.1112 |1.8160 | -0.2952 0.0000 0.00000.0000 S.
TO-T+8 29 2.3154 |2.0721 | -0.2433 0.0023 0.003( 0.0011 S.
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TO-T+12 39 2.1531 |1.8360 | -0.3170 0.0000 0.0001 0.0001 S.
TE-T+2 31 1.8990 |1.8686 | -0.0304 0.4653 1.000( 0.5306 n.s.
TE-T+5 34 1.7594 |1.8160 | +0.0566 0.2777 0.3912 0.2814 n.s.
TE-T+8 29 2.0102 |2.0721 | +0.0619 0.4194 0.457¢ 0.2137 n.s.
TE-T+12 39 1.8282 |1.8360 | +0.0079 0.9047 0.748¢ 0.7695 n.s.
T+2 -T+5 22 1.9162 |1.9585 | +0.0424 0.1733 0.133¢ 0.1311 n.s.
T+2-T+8 12 1.8228 |1.9763 | +0.1535 0.1283 0.3877 0.1361 n.s.
T+2 -T+12 12 1.8517 |1.9215 | +0.0699 0.5964 0.3877  0.4802 n.s.
T+5-T+8 16 1.8095 | 1.8996| +0.0901 0.1282 0.0768  0.0787|n.s.
T+5-T+8 12 1.8113 |2.0271 | +0.2158 0.0440 0.0386 0.0229 S.
T+8 —T+12 10 2.0324 |2.2196 | +0.1873 0.0465 0.021% 0.0039 S.

Tabelle 1: Querschnittstudie: SDS- Entwicklung zwishen Erstvorstellung der Kinder und Ende der Nachbetuung
(,Nicht-Power-Kids"“)

Zeitraum n mean 1 | mean 2 | Mean-Diff| MatchedT | Sign Weoxon | Sign.
T-12 -T-8 8 24101 |2.3629 | -0.0472 0.6484 0.7266 0.4609 n.s.
T-12-T-5 7 2.2159 |2.1972 | -0.0186 0.8803 1.0000 0.9375 n.s.
T-12-T-2 10 |2.2288 |2.2321 | +0.0033 0.9747 0.5078 0.9528 n.s.
T-12-T0O 12 |2.3070 |2.1975 | +0.1095 0.3782 0.3877 0.2721 n.s
T-12 -TE 11 |2.3012 |1.9014 | -0.3999 0.0107 0.0654 0.0127 S.
T-12 - T+2 10 |2.3491 |1.9002 | -0.4489 0.0072 0.0215 0.0059 S.
T-12 -T+5 9 2.4157 [1.8910 | -0.5247 0.0077 0.0391 0.0078 S.
T-12 - T+8 6 2.4575 [2.0169 | -0.4407 0.1508 0.2188 0.2188 n.s.
T-12 - T+12 7 24595 [2.1051 | -0.3543 0.1603 0.1250 0.1563 n.s.
T-8-T-5 9 2.1259 |2.0188 | -0.1071 0.1466 0.5078 0.1232 n.s.
T-8-T-2 13 [2.2536 |2.1963 | -0.0574 0.3981 0.2668 0.1520 n.s.
T-8-T0O 16 |2.2754 |2.1856 | -0.0897 0.2267 0.4545 0.2343 n.s.
T-8 —TE 16 |2.2754 |1.8640 | -0.4114 0.0000 0.0005 0.0001 S.
T-8 -T+2 12 |2.3639 |2.0338 | -0.3301 0.0001 0.0005 0.0005 S.
T-8 —T+5 11 |2.3815 |2.0785 | -0.3030 0.0006 0.0117 0.0020 S.
T-8 —T+8 8 2.4095 [2.2650 | -0.1445 0.2428 0.2891 0.2500 n.s.
T-8 -T+12 8 2.3759 [2.2614 | -0.1145 0.3777 1.0000 0.6406 n.s.
T-5-T-2 28 12.2882 |2.2317 | -0.0565 0.0235 0.0209 0.0174 S.
T-5-T0 36 |2.2645 |2.1502 | -0.1143 0.0031 0.0068 0.0030 S.
T-5-TE 35 |2.2601 |1.8351 | -0.4250 0.0000 0.000®.0000 S.
T-5- T+2 25 [2.2484 |1.9095 | -0.3388 0.0001 0.0000 0.0000 S.
T-5- T+5 18 |2.2068 |1.9222 | -0.2847 0.0011 0.0075 0.0021 S.
T-5- T+8 10 |2.3285 |2.1624 | -0.1661 0.0973 0.3438 0.1141 n.s.
T-5- T+12 12 |2.2353 |2.0637 | -0.1716 0.0709 0.3877 0.0995 n.s.
T-2-T0 48 [2.3165 |[2.2550 | -0.0615 0.0028 0.1447 0.0100 S.
T-2-TE 48 [2.3165 [1.9443 | -0.3723 0.0000 0.000®.0000 S.
T-2-T+2 31 |2.2846 |1.9634 | -0.3212 0.0000 0.00000.0000 S.
T-2-T+5 25 [2.2901 |1.9375 | -0.3526 0.0000 0.0009 0.0001 S.
T-2-T+8 13 |2.4239 |2.1662 | -0.2577 0.0176 0.0225 0.0131 S.
T-2-T+12 15 [2.3883 |2.0871 | -0.3011 0.0095 0.0074 0.0106 S.
TO-TE 59 12.2381 |1.9310 | -0.3072 0.0000 0.000®.0000 S.
TO-T+2 40 ]2.1700 [1.9607 | -0.2093 0.0000 0.000@.0000 S.
TO-T+5 31 [2.1642 [1.9616 | -0.2026 0.0003 0.0119 0.0005 S.
TO-T+8 18 |2.3070 |2.1809 | -0.1261 0.0523 0.0963 0.0526 n.s.
TO-T+12 21 12.2391 |2.1090 | -0.1301 0.0670 0.6636 0.1305 n.s.
TE-T+2 40 ]1.8661 |1.9607 | +0.0946 0.0064 0.0000 0.0003 S.
TE-T+5 31 |1.8564 |1.9616 | +0.1051 0.0392 0.1508 0.0387 S.
TE-T+8 18 [2.0105 |2.1809 | +0.1704 0.0169 0.0309 0.0108 S.
TE-T+12 21 119284 |2.1090 | +0.1806 0.0114 0.0266 0.0173 S.
T+2-T+5 31 [1.9730 |1.9616 | -0.0115 0.7506 0.7194 0.6242 n.s.
T+2 - T+8 18 [2.1143 |2.1809 | +0.0666 0.0481 0.0963 0.0526 S.
T+2 - T+12 21 ]2.0193 |2.1090 | +0.0897 0.0194 0.0784 0.0273 S.
T+5-T+8 18 |2.1151 |2.1809 | +0.0658 0.0857 0.8145 0.0854 n.s.
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T+5— T+8

21

2.0087

2.1090

+0.1003

0.0106

0.189

2 0.0190

T+8 —T+12

16

2.1697

2.2231

+0.0534

0.0046

0.000

5 0.0038

Tabelle 2: Querschnittstudie: SDS-Entwicklung zwishen Erstvorstellung der Kinder und Ende der
Nachbetreuung (,Power Kids")

Zeitraum n meanl | mean2 | Mean Matched T | Sign | Wilcoxon | Signifik
Differenz Test anz
T-12-T-8 23 |2.0539 |2.0642 | +0.0103 0.8510 1.0000.9757 n.s.
T-12-T-5 26 |2.0955 |2.2042 | +0.1087 0.0391 0.07[76.0263 S.
T-12-T-2 41 |2.0818 | 2.1953 | +0.1134 0.0094 0.01@:0088 S.
T-12-T0 20 |2.2645 |1.7974 | -0.4670 0.0000 0.000@.0002 S.
T-12-TE 23 |2.1529 |1.7106 | -0.4423 0.0000 0.0008.0001 S.
T-12 - T+2 19 |2.2456 |1.8969 | -0.3486 0.0080 0.01P2.0100 S.
T-12-T+5 25 |2.2086 |[1.9357 | -0.2729 0.0176 0.0433.0094 S.
T-12 - T+8 57 |2.1107 |2.1364 | +0.0257 0.4831 0.596@.3505 n.s.
T-12-T+12 56 |2.1055 |1.7961 | -0.3094 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-8-T-5 17 ]2.0992 |2.0528 | -0.0464 0.3549 1.0000.3684 n.s.
T-8-T-2 22 12.1830 |2.1677 | -0.0153 0.7573 0.83[18.5481 n.s.
T-8-T0 16 |2.2783 |1.9059 | -0.3724 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-8-TE 17 |2.2421 |1.8835 | -0.3586 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-8 —T+2 11 |2.2582 |2.1266 | -0.1317 0.2229 0.5486.2132 n.s.
T-8 -T+5 13 |2.2196 |2.0017 | -0.2179 0.2426 0.2668.1520 n.s.
T-8 —T+8 33 |2.1187 |2.0343 | -0.0844 0.0962 0.4963| 0.4959 n.s.
T-8 —T+12 33 |2.1187 |1.6801 | -0.4385 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-5-T-2 46 [2.2904 |2.2376 | -0.0528 0.0093 0.0042.0086 S.
T-5-T0 28 |2.2722 |1.9066 | -0.3656 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-5-TE 24 12,1932 |1.8760 | -0.3172 0.0000 0.0003.0001 S.
T-5- T+2 20 |2.4052 |2.1252 | -0.2800 0.0056 0.04[14@.0032 S.
T-5- T+5 23 |2.1455 |1.9234 | -0.2221 0.0228 0.0340.0062 S.
T-5- T+8 66 |2.2957 |2.1989 | -0.0968 0.0001 0.0002.0001 S.
T-5- T+12 65 |2.2933 |1.8874 | -0.4059 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-T0 58 |2.3010 |1.9231 | -0.3779 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-TE 56 |2.2361 |1.8649 | -0.3712 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-T+2 39 |2.3%27 |2.0237 | -0.3290 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-T+5 46 |2.2330 |1.8813 | -0.3516 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-T+8 136 |2.2953 |2.2247 | -0.0705 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
T-2-T+12 136 |2.2953 |1.9033 | -0.3920 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
TO-TE 53 ]1.9432 |1.9537 | +0.0105 0.6578 0.58p07.5561 n.s.
TO-T+2 30 [1.9848 |2.0865 | +0.1017 0.0211 0.04146.0175 S.
TO-T+5 33 [1.9484 |2.0301 | +0.0817 0.1123 0.03p0.0286 S.
TO-T+8 71 |1.9157 |2.1854 | +0.2697 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
TO-T+12 71 19157 |1.8755 | -0.0402 0.1379 0.0000.0188 S.
TE-T+2 34 |1.9596 |2.0375 | +0.0778 0.0218 0.12pJ.0192 S.
TE-T+5 33 |1.9263 |2.0685 | +0.1422 0.0017 0.0148.0008 S.
TE-T+8 65 |1.8800 |2.1302 | +0.2502 0.0000 0.0000| 0.0000 S.
TE-T+12 65 |1.8800 |1.8005 | -0.0795 0.0275 0.0826.0291 S.
T+2 - T+5 26 |2.1024 |2.2068 | +0.1044 0.0053 0.0000.0001 S.
T+2 - T+8 47 12.1058 |2.3017 | +0.1959 0.0003 0.0006.0001 S.
T+2 - T+12 47 12.1058 |2.0023 | -0.1035 0.0562 0.04110.0082 S.
T+5-T+8 60 |1.9257 |2.1764 | +0.2507 0.0000 0.0006.0000 S.
T+5-T+8 60 [1.9257 |1.8577 | -0.0680 0.1674 0.09P3.0976 n.s.
T+8 - T+12 176 |2.2201 |1.8981 | -0.3220 0.0000 0.0000| 0.0000 S.

Tabelle 3: Querschnittstudie: SDS-Entwicklung zwische Erstvorstellung der Kinder und Ende der Nachbetreuung
(,Power-Kids" + ,Nicht-Power-Kids")

Legende zu Ergebnistabelle 4
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Zeitraum: siehe Punkt 1

ni: Anzahl der untersuchten “Nicht- Power- Kids*

n2: Anzahl der untersuchten “Nicht- Power- Kids*

mean 1: SDS- Entwicklung der “Nicht- Power- Kids" im aggeben Zeitraum

mean 2: SDS- Entwicklung der “Power- Kids" im angegelgitraum

Levene: Signifikanz p (berechnet Uber Levene Test)

Pooled: Signifikanz p (berechnet Gber Pooled Test)

Separate: Signifikanz p (berechnet Uiber Separate Test)

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant

Zeitraum nl n2 | Mean1l Mean 2 Levene Pooled Separate | Sign.
T-12-T-2 31 10 | +0.1478 +0.0033 .7208 1379 @21 n.s.
T-12-T0O 45 12 | +0.0663 -0.1095 2724 .0842 | 854 n.s.
T-12 -TE 45 11 | -0.2829 -0.3999 4592 2916 | 0414 n.s.
T-12 - T+8 13 6 | -0.2935 -0.4407 .2575 .5638 362 n.s.
T-12 -T+12 18 7 |-0.2324 -0.3543 .6814 .6109 883 n.s.
T-2-T0 88 48 | -0.0763 -0.0615 .9708 5773 1666 n.s.
T-2-TE 88 48 | -0.4066 -0.3723 4280 .3322 5629 n.s.
T-2-T+8 26 13 | -0.3691 -0.2577 5413 4195 | 833 n.s.
T-2 -T+12 31 15 | -0.3795 -0.3011 .9883 5632 | 45% n.s.
TO-TE 117 |59 | -0.3314 -0.3072 .0253 2134 | 6001 S.
TO-T+8 29 18 | -0.2433 -0.1261 .3031 2647 | 20& n.s.
TO-T+12 39 21 | -0.3170 -0.1301 .1305 .0818 | 569 n.s.
TE-T+8 29 18 | +0.0619 +0.1704 .3818 3234 0128 n.s.
TE-T+12 39 21 | +0.0079 +0.1806 1872 .0919 5606 n.s.
T+8 —T+12 10 16 | +0.1873 +0.0534 0472 .0557 7613 S.
Tabelle 4: Direkter Vergleich der BMI- Werte Power- Kids/ Nicht-Power-Kids

Zeitraum n meanl mean2 | Mean Matched T | Sign Test | Wilcoxon | Sign.

Diff.

T-12-T-2 18 |2.1880 2.1619| -0,0260 0,6293 0,6291| 43@8 n.s.

T-12-T0 18 |2.1880 2.0904 | -0,0976 0,2546 0,4807 0,2668| n.s.

T-12-TE 18 |2.1880 1.7694 | -0,4185 0,0001 0,0013 0,0005| s.

T-12-T+5 18 | 2.1880 1.7725| -0,4154 0,0002 0,0075 @000 |s.

T-2-T0 18 |2.1619 2.0904 | -0,0715 0,1089 0,2379 0,1221| n.s.

T-2-TE 18 |2.1619 1.7694 | -0,3925 0,0000 0,0001 0,0000] s.

T-2-T+5 18 | 2.1619 1.7725| -0,3894 0,0000 0,0001 0,0000] s.

TO-TE 18 | 2.0904 1.7694 | -0,3209 0,0000 0,0000 0,0000] s.

TO-T+5 18 | 2.0904 1.7725| -0,3179 0,0000 0,0013 0,0004| s.

TE-T+5 18 | 1.7694 1.7725| +0,0031 0,9571 0,8145 0,9826| n.s.

Tabelle 5: Langsschnitt 1: Gewichtsentwicklung (SDSEntwicklung) der Kinder, die zu den Zeitpunkten
T-12, T-2, TO, TE und T+5 anwesend waren (18 Félle)

Zeitraum n meanl mean2 | Mean Diff| Matched T | Sign Test | Wilcoxon | Sign.
T-12-T0 20 |2.1858 2.1579 | -.0279 .7148 1.0000 .6542 n.si
T-12-TE 20 |2.1858 1.8376 | -.3482 .0002 .0026 .0004 S.
T-12 -T+12 20 |2.1858 1.8922 | -.2935 .0279 .0414 .0137 S.
T-2-T0 20 |2.1910 2.1579 | -.0332 .3912 .5034 2790 n.s
T-2-TE 20 |2.1910 1.8376 | -.3534 .0000 .0000 .0000 S.
T-2-T+12 20 |2.1910 1.8922 | -.2988 .0099 .0026 .0040 S.
TO-TE 20 | 2.5579 1.8376 | -.3203 .0000 .0000 .0000 S.
TO-T+12 20 |2.1579 1.8922 | -.2656 .0102 .0118 .0137 S.
TE-T+12 20 |1.8376 1.8922 | +.0547 .5557 .8238 4115 n.s

Tabelle 6: Langsschnitt 2: Gewichtsentwicklung (SDSEntwicklung) der Kinder, die zu den Zeitpunkten
T-12, T-2, TO, TE und T+12 anwesend waren (20Falle)
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Zeitraum n meanl mean2 | Mean Diff| Matched T | Sign Test | Wilcoxon | Sign.
T-2-T0 55 | 2.2517 2.1563 | -.0954 .0000 .0002 | 0000 S.
T-2-TE 55 |2.2517 1.8283 | -.4234 .0000 .0000 .0000 S.
T-2-T+5 55 |2.2517 1.8961 | -.3556 .0000 .0000 .0000 S.
TO-TE 55 |2.1563 1.8283 | -.3280 .0000 .0000 .0000 S.
TO-T+5 55 | 2.1563 1.8961 | -.2602 .0000 .0000 .0000 S.
TE-T+5 55 11.8283 1.8961 | +.0677 .0859 .2807 .0922 n.s

Tabelle 7: Langsschnitt 3: Gewichtsentwicklung der Kmder, die zu den Zeitpunkten T-2, TO, TE und T+5 anwesal

waren (55 Félle).

Zeitraum n meanl mean2 | Mean Diff| Matched T | Sign Test | Wilcoxon | Sign.
T-2-T0 46 |2.2330 2.1599 | -.0731 .0013 .0010 .0007 S.
T-2-TE 46 |2.2330 1.8275 | -.4054 .0000 .0000 .0000 S.
T-2-T+12 46 | 2.2330 1.8813 | -.3516 .0000 .0000 .0000 S.
TO-TE 46 |2.1599 1.8275 | -.3323 .0000 .0000 .0000 S.
TO-T+12 46 |2.1599 1.8813 | -.2785 .0000 .0002 .0000 S.
TE-T+12 46 |1.8275 1.8813 | +.0538 .3194 4610 .2536 n.s

Tabelle 8: Langsschnitt 4: Gewichtsentwicklung der Kmder, die zu den Zeitpunkten T-2, TO, TE und T+12 anwend

waren (46 Félle).

Legende zu Ergebnistabellen 9, 10

Zeitpunkte:
n (1/2):
mean 1:

mean 2:

S

iehe 1

Anzahl der untersuchten Kinder (Mutter berufgtéMutter Hausfrau)
SDS- BMI der Kinder berufstatiger Mitter zum andsggen Zeitpunkt bzw. SDS-
Veranderung im angegebenen Zeitraum
SDS- BMI der Kinder, deren Mitter Hausfrauen simdm angegebenen Zeitpunkt
bzw. SDS- Veranderung im angegebenen Zeitraum
Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitpunkt n (1/2) meanl |mean2 Levene PooledT | SeparateT| Sign.
(Beruf) | (Hausfrau)
T-12 25/6 2.1073 |1.9768 0.6877 0.5689 0.6039 n.s,
T-8 20/4 2.1918 |2.1277 0.0546 0.8231 0.6529 n.s.
T-5 40/10 2.3549 |2.2563 0.5468 0.4951 0.5191 n.s.
T-2 71/25 2.3567 |2.2909 0.5138 0.5193 0.5523 n.s.
T0 84/34 2.2346 |2.2061 0.4776 0.7611 0.7735 n.s.
TE 83/34 1.9088 |1.8795 0.5170 0.7892 0.8027 n.s.
T+2 39/16 2.0013 |1.8893 0.1450 0.3660 0.3052 n.s.
T+5 36/14 1.9553 |1.7187 0.3685 0.1317 0.1763 n.s.
T+8 19/15 2.1570 |2.2797 0.4724 0.4673 0.4609 n.s.
T+12 24/14 2.1011 |1.7196 0.4561 0.0337 0.0528 n.s.
Tabelle 9: Unterschiede im Absolut- SDS von Kindernderen Mitter Hausfrauen/ berufstatig sind
Zeitpunkt n (1/2) Meanl Mean2 Levene PooledT | SeparateT Sign.
(Beruf) (Hausfrau)
T-5-T0 39/10 0.1290 |-0.0869 0,6713 0,5461 0,4940 n.s.
T-2-T0 70/24 -0.0795 |-0.0968 0,9784 0,5957 0,5869 n.s.
T-2-TE 70/24 0.4027 |-0.4185 0,1494 0,7283 0,7688 n.s.
TO-TE 83/34 -0.3249 -0.3240 0,8316 0,9718 0,9758 . N.S
TO-T+2 39/16 0.2734 |-0.1937 0,2231 0,2274 0,1412 n.s.
TO-T+5 36/14 0.2588 |-0.2314 0,7531 0,7560 0,7550 n.s.
TO-T+8 19/15 0.1519 |-0.1319 0,7105 0,8253 0,8297 n.s.
TO - T+12 24/14 0.1325 |-0.3209 0,0538 0,1729 0,2259 n.s.
TE-T+2 39/16 +0.0313 |+0.1028 0,2692 0,2748 0,1860 n.s.
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TE-T+5 36/14 +0.0644 |+0.1233 0,8375 0,5286 0,5441 n.s.
TE-T+8 19/15 +0.1593 |+0.1453 0,9255 0,8817 0,8843 n.s.
TE-T+12 24/14 +0.1944 | +0.0066 0,0653 0,1487 0,1976 n.s.

Tabelle 10: Unterschiede in der SDS- Entwicklung v Kindern, deren Mitter Hausfrauen/ berufstétig
sind

Legende zu Tabelle 11, 12:

Zeitpunkte: siehe 1

n: Einheiten der Stichprobe; entsprechend den Kinddim,zum jeweils betrachteten
Zeitpunkt/ -raum anwesend waren und ber derendvigtitsprechende Angaben zur
beruflichen Téatigkeit vorlagen.

BMI/ SDS der Kinder (Punkt 1 Absolutwert, Pu2kbDifferenzwert)

Grad der beruflichen Bildung der Mutter

Zufallsvarible 1:
Zufallsvariable 2:

R: Stichproben- Korrelationskoeffzient

p: Signifikanz
Zeitpunkt n R p Signifikanz
T-12 25 +0.111 0.599 n.s.
T-8 20 0.235 0.319 n.s.
T-5 40 -0.121 0.458 n.s.
T-2 71 0.010 0.931 n.s.
TO 84 0.122 0.268 n.s.
TE 83 0.123 0.269 n.s.
T+2 39 +0.123 0.454 n.s.
T+5 36 0.152 0.377 n.s.
T+8 19 0.744 <0 .001 S.
T+12 24 0.272 0.198 n.s.

Tabelle 11: Korrelationen zwischen beruflicher Bilduing der Mutter und Absolut- SDS des Kindes

Zeitraum n R p Signifikanz
T-5-T0 39 0.104 0.528 n.s.
T-2-T0 70 +0.199 0.098 n.s.
TO-TE 83 +0.082 0.464 n.s.
TE -T+2 39 0.470 0.003 S.
TE-T+5 36 +0.015 0.932 n.s.
TE-T+8 19 +0.136 0.578 n.s.
TE-T+12 24 +0.067 0.754 n.s.
T-2-TE 70 +0.176 0.145 n.s.
TO-T+2 39 -0.407 0.010 S.
TO-T+5 36 +0.003 0.985 n.s.
TO-T+8 19 +0.271 0.262 n.s.
TO-T+12 24 +0.115 0.592 n.s.

Tabelle 12: Korrelationen zwischen beruflicher Bildung der Mutter und SDS- Entwicklung des Kindes

Legende zu Tabelle 13, 14:

Zeitpunkte:
n:

Zufallsvarible 1:
Zufallsvariable 2:
R:

p:

siehe 1

Einheiten der Stichprobe; entsprechend den Kmdédie zum jeweils betrachteten
Zeitpunkt/ -raum anwesend waren und Uber derenr\&ittsprechende Angaben zur
beruflichen Tatigkeit vorlagen.

BMI/ SDS der Kinder (Punkt 1 Absolutwert, Pu@kbDifferenzwert)

Grad der beruflichen Bildung des Vaters

Stichproben- Korrelationskoeffzient

Signifikanz

| Zeitpunkt

In IR Ip | Signifikanz
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T-12 29 +0.497 0,006 S.

T-8 22 +0.355 0,105 n.s.
T-5 48 +0.138 0,351 n.s.
T-2 88 +0.190 0,076 n.s.
T0 112 +0.118 0,214 n.s.
TE 111 +0.131 0,171 n.s.
T+2 51 +0.268 0,057 n.s.
T+5 49 +0.206 0,157 n.s.
T+8 33 -0.097 0,593 n.s.
T+12 36 -0.109 0,527 n.s.

Tabelle 13: Korrelationen zwischen beruflicher Bildung des Vaters und Absolut- SDS des Kindes

Zeitraum n R p Signifikanz
T-5-T0 47 -0.040 0,790 n.s.
T-2-T0 87 -0.011 0,918 n.s.
TO-TE 111 -0.127 0,183 n.s.
TE —T+2 51 -0.088 0,537 n.s.
TE - T+5 49 -0.008 0,955 n.s.
TE —T+8 33 +0.127 0,482 n.s.
TE - T+12 36 +0.146 0,396 n.s.
T-2-TE 87 -0.077 0,478 n.s.
TO—T+2 51 -0.100 0,485 n.s.
TO - T+5 49 -0.098 0,503 n.s.
TO - T+8 33 +0.121 0,503 n.s
TO - T+12 36 +0.116 0,502 n.s.

Tabelle 14: Korrelationen zwischen beruflicher Bilduing des Vaters und SDS- Entwicklung des Kindes

Legende zu Tabelle 15, 16:

N (1/2):
Mean 1:
Mean 2:

Zahl der untersuchten Patienten (1 Mutter (dbsichtig/ 2 Mutter normalgewichtig)

SDS der Kindemit tibergewichtiger Mutter (BM# 25 kg/nf)

SDS der Kinder mit normalgewichtiger Mutter (BMI 25 kg/nf)
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann-Whit.Signifikanz p

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika

Zeitpunkt n (1/2) meanl | mean2 | Levene| Pooled T| Seph MannWh. Sign.
T-12 11/17 2,2364 | 2,0777 | 0,2198] 0,4153 0,3829 0,4377 . njs
T-8 7/11 2,5417 2,1080 | 0,0405| 0,0451 0,1034 0,0515 S.
T-5 19/25 2,4811 | 2,2289 | 0,6642| 0,0496 0,0549 0,0320 n,s
T-2 41/49 2,4280 | 2,3040 | 0,9444| 0,1915 0,1923 0,1735 n,s
T0 50/64 2,3478 | 2,2195| 0,3298] 0,1512 0,1447 0,1584 n,s
TE 50/63 2,0458 1,8825 | 0,2236] 0,1085 0,1018 0,1093 n,s
T+2 21/24 2,0087 1,8650 | 0,7867| 0,2585 0,2628 0,3509 n,s
T+5 19/22 2,0446 1,7244 | 0,8248| 0,0333 0,0335 0,0469 S.
T+8 12/19 2,4091 1,9504 | 0,1576| 0,0437 0,0243 0,0316 S.
T+12 13/24 2,0549 1,8635 | 0,2968| 0,2973 0,3605 0,2088 n,s
Tabelle 15: Unterschiede im Absolut- SDS von Kindermormalgewichtiger/ tibergewichtiger Mutter

Zeitraum n(1/2) meanl mean2 Levene| Pooled T| Sepa. |MannWh. Sign.
T-5-T0 19/24 -0,1279 | -0,0332| 0,7383] 0,0644 0,0635 0,0597 | .s. n
T-2-T0 41/47 -0,0952 | -0,0752| 0,3489] 0,4662 0,4685 0,4591 | s. n
TO-TE 50/63 -0,3020 | -0,3377| 0,1191f 0,0701 0,0659 0,0988 | .s. n
TE-T+2 21/24 +0,0721 | +0,0149| 0,9678 0,3896 0,3922 0,1518 | .s. n
TE-T+5 19/22 +0,1044 | +0,0537| 0,9745 0,5436 0,5421 0,4803 | .s. n
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TE-T+8 12/19 +0,2814 | +0,0060; 0,1486 0,0652 0,0363 0,0516 | . s
TE-T+12 13/24 +0,2220 | +0,0138| 0,5436f 0,1416 0,1538 0,0774 | s. n
T-2-TE 41/47 -0,4048 | -0,4015| 0,7044] 0,9238 0,9233 0,9533 | .s. n
TO-T+2 21/24 -0,2371 | -0,3048| 0,7390] 0,3347 0,3411 0,0901 | s. n
TO-T+5 19/22 -0,1936 | -0,2920| 0,6412] 0,2501 0,2533 0,1618 | .s. n
TO-T+8 12/19 -0,0075 | -0,3006| 0,0702] 0,0479 0,0234 0,0349 | . s
TO - T+12 13/24 -0,1061 | -0,3064| 0,6582 0,1726 0,1931 0,1348 | .s. n
Tabelle 16: Unterschiede in der SDS- Entwicklung voKindern normalgewichtiger/ Gibergewichtiger Mitter
Legende zu Tabelle 17, 18:
N (1/2): Zahl der untersuchten Patienten (Vater Ubergjgvg/ Vater normalgewichtig)
Mean 1: SDS der Kindemit iibergewichtiger Vater (BM# 25 kg/nf)
Mean 2: SDS der Kinder mit normalgewichtiger Vater (BMl 25 kg/nf)
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann-Whit.Signifikanz p
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitpunkt n (1/2) meanl | mean2 | Levene| Pooled T| Seph MannWh. Sign.
T-8 9/8 2,3988 | 2,2435 | 0,2728| 0,4620 0,4551 0,5637 n.s.
T-5 15/20 2,4341 | 2,3075| 0,3055| 0,3968 0,3900 0,3681 n/s
T-2 39/39 2,4049 | 2,3587 | 0,3590| 0,6411 0,6412 0,4749 n/s
TO 50/51 2,2943 | 2,2540 | 0,5607| 0,6660 0,6664 0,5144 n/s
TE 49/51 1,9799 1,9298 | 0,5327| 0,6402 0,6409 0,5102 n/s
T+2 25/16 2,0128 1,8652 | 0,5447| 0,2726 0,2615 0,3360 n/s
T+5 24/16 1,9316 1,7481 | 0,6337| 0,2433 0,2240 0,1591 n/s
T+8 14/16 2,2806 1,9700 | 0,1743| 0,1820 0,1703 0,2444 . njfs
T+12 17/18 2,0464 | 1,8818 | 0,8435| 0,3096 0,3094 0,3062 S. n
Tabelle 17: Unterschiede im Absolut- SDS von Kindermormalgewichtiger/ Gibergewichtiger Vater
Zeitraum n(1/2) meanl mean2 Levene Pooled Sepa. T MannWh. Sign.
T
T-5-T0 39/39 -0,0973 | -0,0817| 0,7868 0,595f 0,5957 0,6529 s. n
T-2-T0 49/51 -0,3168 | -0,3242| 0,6721 0,624y 0,6243 0,5624 s. n
TO-TE 25/16 +0,0687 | +0,0440, 0,7913 0,7151 0,7207 0,9149 S. n
TE-T+2 24/16 +0,0655 | +0,0882] 0,4178 0,793 0,7921 0,8684 S. n
TE-T+5 14/16 +0,1883 | +0,0344| 0,5973 0,3156 0,3061 0,5606 S. n
TE-T+8 17/18 +0,0518 | +0,1664| 0,3527 0,3777 0,3811 0,4882 S. n
TE-T+12 39/39 -0,4164 | -0,3979| 0,6545 0,62783 0,6273 0,9085 S. n
T-2-TE 25/16 -0,2477 | -0,2716| 0,7206 0,7398 0,7509 1,0000 s. n
TO-T+2 24/16 -0,2548 | -0,2451| 0,9556 0,9138 0,9151 0,8793 S. n
TO-T+5 14/16 -0,0947 | -0,2815| 0,4298 0,209 0,2192 0,2083 S. n
TO-T+8 17/18 -0,2599 | -0,1659| 0,4168 0,4864 0,4876 0,6205 S. n

Tabelle 18: Unterschiede in der SDS- Entwicklung voKindern normalgewichtiger/ Gibergewichtiger Vater

Legende zu Tabelle 19, 20:

1Q- N: Zahl der Patienten, deren Gesamt- 1Q bestimantiev
VIQ- N: Zahl der Patienten, deren Verbal- IQ bestimmitde
HIQ- N: Zahl der Patienten, deren Handlungs- 1Q bestimuande
R: entsprechender Korrelationskoeffizient

P: entsprechende Signifikanz

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
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Zeitpunkt |1Q- [IQ-R IQ-P VIQ- |VIQ-R |VIQ-P |HIQ- |HIQ-R [|HIQ-P |[Sign.
N N N

T-12 46 |-0.116 | 0,441 46 -0.003 0,983 46 -0.194 0,197 . n.s
T-8 30 |-0.282 | 0,132 30 -0.083 0,665 30 -0.384 0,036 S.
T-5 54 |+0.048 | 0,732 54 +0.060| 0,664 54 +0.024 0,863 . ns
T-2 83 | +0.057 | 0,606 83 +0.016| 0,887 83 +0.098 0,379 . ns
T0 116 | +0.018 | 0,848 116 +0.037 0,690 116 +0.005 0,95Pn.s.

TE 115 | +0.003 | 0,977 115 +0.016) 0,862 115 +0.003  0,974n.s.

T+2 50 | +0.070| 0,627 50 +0.124| 0,389 50 +0.019 0,893 . ns
T+5 47 | +0.192 | 0,196 47 +0.195| 0,190 47 +0.142 0,345 . ns$
T+8 36 | +0.357 | 0,033 36 +0.356| 0,033 36 +0.296 0,079 S.
T+12 46 | +0.200 | 0,184 46 +0.272| 0,067 46 +0.091 0546 . ns$
Tabelle 19: Korrelationen zwischen Intelligenzqutienten und Absolut- SDS

Zeitraum IQ-N [IQ-R IQ-P [VIQ |VIQ-R |VIQ-P |HIQ- |HIQ-R [HIQ-P Sign.

-N N

T-2-T0 83 +0.056 | 0,617 83 +0.020| 0,854 83 +0.078 0,511 . ns
TO-TE 115 +0.051 | 0,589 115/ +0.060 0,521 115 +0.006 0,952/ n.s.
TE-T+2 50 +0.141 | 0,327] 50 +0.099| 0,494 50 +0.1283 0,394 . n.s
TE-T+5 47 -0.072 | 0,632] 47 -0.166 0,264 47 +0.026 0,867| . n.s
TE-T+8 36 -0.143 | 0,405| 36 -0.186 0,278 36 -0.101 0,558| . n.g
TE-T+12 |46 -0.062 | 0,682| 46 -0.124 0,412 46 -0.012 0,939 . ng
T-2-TE 83 +0.136 | 0,221] 83 +0.144| 0,195 83 +0.069 0,535 n.$
TO-T+2 50 +0.194 | 0,177] 50 +0.132| 0,362 50 +0.1756 0,224 n.$
TO-T+5 47 -0.053 | 0,725| 47 -0.134 0,371 47 +0.010  0,949| . n.s
TO-T+8 36 -0.202 | 0,236] 36 -0.241 0,157 35 -0.163 0,345| . n.g
TO-T+12 |46 -0.075 | 0,623| 46 -0.160 0,287 46 -0.002 0,988| . ng

Tabelle 20: Korrelationen zwischen Intelligenzquotiaten und SDS- Veranderung wahrend einzelner Phaseder

Therapie

Legende zu Tabelle 21, 22:

Zeitpunkt: siehe 1

n: Zahl der untersuchten Patienten

R: Korrelationskoeffizient

p: Signifikanz

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika

Zeitpunkt n R p Sign.
T-12 38 -0,088 0,598 n.s.
T-8 24 -0,156 0,467 n.s.
T-5 49 -0,256 0,076 n.s.
T-2 72 -0,279 0,018 S.
TO 94 -0,313 0,002 S.
TE 93 -0,317 0,002 S.
T+2 37 -0,081 0,634 n.s.
T+5 36 -0,190 0,267 n.s.
T+8 28 -0,058 0,771 n.s.
T+12 35 +0,041 0,815 n.s.
Tabelle 21: Korrelationen zwischen Koérperkoordination und Absolut- SDS

Zeitraum n R p Sign.
T-5-T0 48 +0.167 0,257 n.s.
T-2-T0 69 +0.196 0,107 n.s.
TO-TE 93 +0.217 0,037 S.
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TE — T+2 37 -0.309 0,063 n.s.
TE - T+5 35 -0.166 0,341 n.s.
TE — T+8 27 -0.151 0,453 n.s.
TE -T+12 35 -0.265 0,125 n.s.
T-2-TE 69 +0.327 0,006 S.

TO—T+2 37 -0.272 0,103 n.s.
TO—-T+5 35 -0.161 0,356 n.s.
TO—T+8 27 -0.208 0,299 n.s.
TO-T+12 35 -0.238 0,169 n.s.

Tabelle 22: Korrelationen zwischen Kérperkoordination und SDS- Entwicklung

Legende zu Tabelle 23, 24:

Die Schultyp wurde anhand einer 6d- Korrelationsgiessionsberechnung mit den BMI- und SDS- Wergzn d
Kinder korreliert und folgendermafien codiert:

1 = Sonderschule

2 = Grundschule

3 = Hauptschule

4 = Realschule, Lehrberuf

5=FOS/ BOS

6 = Gymnasium
Zeitpunkt: siehe 1
n: Zahl der untersuchten Patienten
R: Korrelationskoeffizient
p: Signifikanz
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitpunkt n R p Sign.
T-12 49 -0.183 0,209 n.s.
T-8 26 +0.092 0,654 n.s.
T-5 62 +0.034 0,794 n.s.
T-2 129 +0.062 0,483 n.s.
T0 159 +0.149 0,061 n.s.
TE 158 +0.105 0,191 n.s.
T+2 66 +0.104 0,406 n.s.
T+5 60 +0.081 0,538 n.s.
T+8 42 +0.218 0,165 n.s.
T+12 54 +0.061 0,660 n.s.
Tabelle 23: Korrelationen zwischen Schultyp und Abslot- BMI
Zeitraum n R p Sign.
T-5-T0 61 -0,173 0,182 n.s.
T-2-T0 126 -0,234 0,008 S.
TO-TE 158 +0,108 0,177 n.s.
TE-T+2 66 +0,247 0,046 S.
TE-T+5 59 -0,003 0,981 n.s.
TE-T+8 41 -0,134 0,404 n.s.
TE - T+12 54 +0,089 0,522 n.s.
T-2-TE 126 -0,108 0,227 n.s.
TO-T+2 66 +0,203 0,102 n.s.
TO-T+5 59 +0,066 0,619 n.s.
TO-T+8 41 -0,166 0,300 n.s.
TO - T+12 54 +0,078 0,573 n.s.

Tabelle 24: Korrelationen zwischen Schultyp und SDSEntwicklung
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Legende zu Tabelle 25, 26:

Die Familienverhaltnisse wurden folgendermaReneartidi
1 = Eltern leben zusammen, Kind wird von Elteetreut
2 = Eltern leben zusammen, tber Betreuung des Kirsd@ichts bekannt
3 = Eltern getrennt/ geschieden, Kind wird von Elteetreut
4 = Eltern getrennt/ geschieden, Uber Betreuund{diedes ist nichts bekannt

Zeitpunkt: siehe 1

n: Zahl der untersuchten Patienten (der Gruppén 1-
mean: SDS zum untersuchen Zeitpunkt/ im untersucheitralim
Levene/ P(ooled)/ S(eparate)Signifikanz p

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika

Zeitpunkt N1 |Meanl |N2 | Mean2 | N3] Mean3| N4 Mean4| Leven | P/S Sign.
T-12 4 2112 |22 | 2172 |2 |2.293 |16 |2.110 |0.2278 |0.9501 |n.s.
T-8 5 12475 |8 (2349 |3 1960 |7 |1.740 |0.7571 |0.0494 |n.s.
T-5 11 |2.292 |18 |2.397 |8 |2.172 |11 |2.393 |0.0821 |0.4906 |n.s.
T-2 10 |2.455 |45 |2.274 |11 |2.201 |27 |2.403 |0.2207 |0.3490 |n.s.
T0 20 [2.309 |55 |2.267 |11 |2.120 |36 |2.272 |0.4188 |0.7086 |n.s.
TE 20 [2.010 |55 |1.939 |11 |1.794 |35 |1.954 |0.5958 |0.7415 |n.s.
T+2 4 11699 |21 |2.009 |7 |[2.053 |13 |1.841 0.6921 | 0.4610 |n.s.
T+5 4 |1593 |22 |1.891 |3 [1.885 |12 |1.878 |0.7653 |0.7844 |n.s.
T+8 4 12394 |12 |2.175 |3 [1.905 |9 |2.127 ]0.8198 |0.6061 |n.s.
T+12 7 [1.708 |18 |1.892 |3 |1.905 |8 |2.257 0.9810 |0.2146 |n.s.
PAIRWISE T-TEST (aufgefuhrt sind nur signifikaregebnisse)
Zeitraum Verglichene Separate | Separate P-4 Pooled T-|Pooled P- Mean- Differenz
Gruppen T-Value Value Value Value
T-8 lvs4 2.79 0.0285 2.64 0.0161 0.735
T-8 2vs4 2.59 0.0236 2.48 0.0228 0.609
T+12 lvs4 -2.26 0.0442 -2.08 0.0452 40.5

Tabelle 25: Unterschiede in den Absolut- SDS- Wertenu definierten Zeitpunkten zwischen Kindern der Guppen 1-
4,

Zeitraum N1 |[Meanl | N2 | Mean2 | N3| Mean3 | N4 Mean4| Levene|P/S Sign.
T-8-T0 11 |0.118 |18 | 0.064 |8 |-0.129 |10 |0.093 |0.2322 |0.8418 |n.s.
T-2-T0 10 | 0.037 |45 | 0.062 |10 | 0.067 |26 |0.080 |0.9671 |0.8765 [n.s.
T-2-TE 10 | 0.306 |45 | 0.400 |10 |-0.397 |26 |-0.408 |0.9470 |0.5689 [n.s.
TO-TE 20 | 0.298 |55 |0.329 |11 |0.326 |35 |0.327 |0.7041 |0.8285 |n.s.
TO-T+2 4 |0.417 |21 |0.284 |7 |-0.144 |13 |0.389 |0.2607 |0.1158 |n.s.
TO-T+5 4 |0.429 |22 |0.261 |3 |0.310 |12 |-0.299 |0.0352 |0.3757 |n.s.
TO-T+8 4 |0.237 |12 |0.205 |3 |0.290 |9 |-0.189 |0.6995 |0.9497 |n.s.
TO-T+12 7 |0378 |18 |0.316 |3 |0.290 |8 |-0.173 |0.5004 |0.8051 |n.s.
TE-T+2 4 |-0.137 |21 |+0.001 |7 |[+0.142 |13 | 0.034 |0.1878 |0.2647 |n.s.
TE-T+5 4 |0.060 |22 |+0.062 |3 |-0.018 |12 |+0.040 |0.1019 |0.9039 |n.s.
TE-T+8 4 |+0.036 |12 |+0.067 |3 |+0.002 |9 |+0.139 |0.8511 |0.8899 |n.s.
TE-T+12 7 |0.036 |18 |0.024 |3 |+0.002 |8 |+0.161 |0.6230 |0.7328 |n.s.
PAIRWISE T-TEST (aufgefihrt sind nur signifikantegébnisse
Zeitraum Verglichene Separate T-|Separate P-4 Pooled T-| Pooled P-{ Mean-
Gruppen Value Value Value Value Differenz
T2-T41 3vs4 -2.63 0.0172 -2.27 0.0283 48.2

Tabelle 26: Unterschiede in den SDS- Veranderungem idefinierten Zeitraumen der Adipositastherapie zwschen
Kindern der Gruppen 1- 4.

Legende zu Tabelle 27, 28:

Die Familienverhaltnisse wurden folgendermalf3enertdi
1 = Eltern leben zusammen
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Zeitpunkt:
n:
mean:

2 = Eltern getrennt/ geschieden

siehe 1

Zahl der untersuchten Patienten (der Gruppén 1,
SDS zum untersuchen Zeitpunkt/ im untersuchatradim
Levene/ P(ooled)/ S(eparate)Signifikanz p

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika

Zeitpunkt N1 |Meanl N2 | Mean2 Levene P/S Signifikan
T-12 26 |2.165 18 |2.128 0.5833 0.8039 n.s.
T-8 13 [2.399 10 |1.806 0.4191 0.0044 S.
T-5 29 |2.352 19 |2.303 0.5210 0.6571 n.s.
T-2 55 12.312 38 |2.350 0.8422 0.6853 n.s.
TO 75 | 2.283 47 12.241 0.1249 0.6081 n.s.
TE 75 11.963 46 |1.917 0.2165 0.6363 n.s.
T+2 25 11.972 20 [1.918 0.9105 0.6996 n.s.
T+5 26 |1.855 15 |1.886 0.4976 0.8636 n.s.
T+8 16 |2.248 12 |2.078 0.2879 0.3592 n.s.
T+12 25 11.852 11 |2.167 0.6273 0.1047 n.s.
PAIRWISE T-TEST (aufgefiihrt sind nur signifikantegébnisse)

Zeitpunkt Separate | Separate P4{Pooled T-|Pooled P-Value Mean- Differenz

T-Value Value Value

T-8 3.19 0.0044 3.06 0.0060 0.593
Tabelle 27: Zusammenhang zwischen Familiensituationnd Absolut- SDS (2 Gruppen)

Zeitraum N1 | Meanl N2 | Mean2 Levene P/S Signifikanz
T-8-T0 29 | -0.085 18 | 0.109 0.4937 0.6768 N.S.
T-2-T0 55 | 0.057 36 | 0.077 0.7603 0.5350 N.S.
T-2-TE 55 |-0.383 36 | 0.405 0.7448 0.6211 n.s.
TO-TE 75 | 0.321 46 |-0.327 0.5898 0.7954 n.s.
TO-T+2 25 | 0.305 20 | 0.303 0.4451 0.9739 n.s.
TO-T+5 26 | 0.287 15 | 0.301 0.4474 0.8789 n.s.
TO-T+8 16 | 0.213 12 | 0.214 0.4771 0.9920 n.s.
TO - T+12 25 | 0.333 11 |-0.205 0.2273 0.3942 n.s.
TE-T+2 25 | 0.021 20 [+0.028 0.6796 0.5046 n.s.
TE-T+5 26 | +0.043 15 |+0.028 0.5775 0.8858 n.s.
TE-T+8 16 |+0.059 12 |+0.105 0.9352 0.6904 n.s.
TE - T+12 25 | 0.027 11 |+0.118 0.3382 0.3227 n.s.

PAIRWISE T-TEST: keine signifikanten Ergebnisse

Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Familiensituationnd SDS- Entwicklung (2 Gruppen)

Legende zu Tabelle 29:

n: Anzahl der untersuchten Patienten

Referenzwert: altersentsprechender Normwert des untersuchaborivertes

Mean 1: untersuchter Wert bei stationarer Aufnahme

Mean 2: untersuchter Wert bei Entlassung aus dem staonAufenthalt

Mean Diff: Veranderung des untersuchten Wertes im Zeitraunischen Aufnahme und
Entlassung

Matched T, Wilcoxon: Signifikanz p

Sign: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifikan

Erythrozyten

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.

118 | 4,5-5,5 Mio/ul 4.8604 4.6969 -0,1636 00 0,0000 S.

Hamoglobin
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N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
118 | 12,8-16,6 g/dl 13.6339 13.3568 -0,2771 0010 0,0005 S.
Hamatokrit

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
118 36,0-47,0 % 40.6026 39.3526 -1,2500 0,0000 |0,0000 S.
Zucker (Glucose im Blut)

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
84 70-100 mg/dl 83.4643 | 80.9881 -2,4762 0,2892 0,7779 n.s.
Harnstoff

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
77 10-50 mg/dl 29.5584 | 23.4416 -6,1169 0,0000 0,0000 S.
Kreatinin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
99 0,0-0,9 mg/dl 0.5697 |0.5772 +0,0075 0,3608 0,0556 n.s.
GOT

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
95 0-50 U/l 18.58 16.61 -1,97 0,0492 0,0876 S.
GPT

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
90 0-44 U/l 22.08 19.99 -2,09 0,1337 0,1236 . n.g
o- Amylase/ Serum

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
68 13-55 U/l 17.87 15.99 -1,88 0,0000 0,0000 S.
LDH

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilc@kon | Sign.
92 0-340 U/l 228.77 258.63 +29,87 0,0000 0,0000 |s.
GGT

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilc@kon | Sign.
80 0-30 U/l 12.51 9.4750 -3,0375 0,0000 0,0000 |s.
Lipase

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilcdkon | Sign.
66 0-60 U/l 21.0455 |25.0758 +4,0303 0,0652 0,0422 S.
Alkalische Phosphatase

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilcékon | Sign.
10 0-345 U/I 243.20 207.80 -35,40 0,0495 0,0166 |s.
Cholinesterase

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
41 5000-10000 U/I 8349.64 7463.76 -885,88 0,0000 0,0000 S.
Gesamt- Bilirubin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
63 0,0-0,1 mg/dl 0.6883 |0.6938 +0,0056 0,8661 0,6183 n.s.
Gesamt- Cholesterin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilcékon | Sign.
115 120-224 mg/dI 174.90 131.61 -43,29 0,0000 ,00@0 S.

HDL- Cholesterin
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N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
82 35-99 mg/dl 48.57 49.89 +2,26 0,0378 0,0305 |s.
LDL- Cholesterin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
101 0-189 mg/dl 110.28 76.13 -34,15 0,0000 @000 S.
Triglyceride

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
113 0-150 mg/dl 125.37 60.63 -64,74 0,0000 0000 S.
Gesamteiweild

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
61 6,6-8,7 g/dl 7.5033 |7.2377 -0,2656 0,0000 0,0000 S.
TSH

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
27 0,5-4,6 ulU/ml 4.3507 |2.6667 -1,6841 0,0473 0,0027 S.
fT4

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
27 0,7-1,9 ng/dl 1.3078 |1.4081 +0,1004 0,0649 0,0836 n.s.
fT3

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
27 2,3-5,8 pg/ml 4.5422 |3.5070 -1,0352 0,0000 0,0001 S.
Eisen

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
10 70-150 ug/dl 61.80 50.20 -11,60 0,3560 3838 | n.s.
Ferritin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
10 18-440 dg/ml 65.28 60.49 -4,79 0,5950 03386 | n.s.
Eisenbindungskapazitat

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilcékon | Sign.
3 259-388 ug/dl 436.67 400.00 -36,67 0,2353 0,5000| n.s.
Transferrin

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilcékon | Sign.
10 200-360 mg/dI 271.00 290.80 +19,80 0,1332 221 n.s.
Transferrinsattigung

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
9 16-40 15.8889 |12.4444 -3,4444 0,2543 0,4453 n.s.
Harnsaure

Harnsaure (TO — TO0,5)

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T| ilc@kon | Sign.
71 2,4-7.0 mg/dl 5.9000 |8.6042 +2,7042 0,0000 0,0000 S.
Harnsaure (T0,5 - TE)

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T | ilcékon | Sign.
86 2,4-7.0 mg/dl 8.4895 6.0488 -2,4407 0,0000 0,0000 S.
Harnsaure (TO - TE)

N Referenzwert Mean 1 Mean 2 Mean Diff. Matched T ilcdkon | Sign.
102 2,4-7.0 mg/dl 5.9088 6.0275 +0,1186 0,4574 0,3656 n.s,
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Tabelle 29: Entwicklung der Laborparameter im Laufe desstationaren Aufenthaltes

Legende zu Tabelle 30:

n: Anzahl der untersuchten Patienten
R: Korrelationskoeffizient
p: Signifikanz
Veranderung der Veranderung des n R p
Fettwerte im Mittel BMI im Mittel
Gesamtcholesterin VS. BMIq -43,33 -2,21 114| 0,133 0,157
Veranderung
HDL- Cholesterin  vs. BMI- | +1,32 -2,13 100( -0,1080,295
Veranderung
LDL- Cholesterin  vs. BMI- | -34,09 -2,13 100{ 0,088 0,382
Veranderung
Triglyceride vs. BMI- Veranderung |-65,14 -2,18 112/ 0,196 0,038

Tabelle 30: Korrelationen zwischen Entwicklung der Bltfettwerte und Gewichtsabnahme

Legende zu Tabelle 31, 32, 33, 34:

Zeitraum:
n:
Mean:

untersuchter Zeitraum

Anzahl der untersuchten Patienten (zum Zeitpdektl./ 2. Messung)
Veranderung der Hautfaltendicke im angegebendénazien
Matched T, Wilcoxon, Sign Test:Signifikanz p

Sign: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifikan
Zeitraum N Mean Matched T | Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 15/15 -2.6667 0.1446 0.1460 0.0909 n.s.
T-2-T+2 14/14 -3.0000 0.1549 0.3877 0.1576 n.s.
T-2-T+5 14/14 -3.7143 0.0713 0.0574 0.1236 n.s.
T-2-T+8 15/15 -8.5333 0.0006 0.0074 0.0018 S.
Tabelle 31: Hautfaltendickenmessung- Bizeps
Zeitraum N Mean Matched T Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 15/15 -0.8000 0.6928 0.7744 0.6367 n.s.
T-2-T+2 14/14 -2.4286 0.2651 0.4240 0.2578 n.s.
T-2-T+5 14/14 -3.6429 0.1089 0.7905 0.1479 n.s.
T-2-T+8 15/15 -4.9333 0.0208 0.1796 0.0300 S.
Tabelle 32: Hautfaltendickenmessung- Trizeps
Zeitraum N Mean Matched T Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 15/15 +0.5333 0.7204 0.1797 0.4409 n.s.
T-2-T+2 14/14 -0.8571 0.6797 0.4240 1.0000 n.s.

141




T-2-T+5 14/14 -2.9286 0.1660 0.1460 0.1347 n.s.
T-2-T+8 15/15 -1.3333 0.5744 0.5811 0.5065 n.s.
Tabelle 33: Hautfaltendickenmessung- Scapula

Zeitraum N Mean Matched T Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 15/15 +2.2667 .1049 1797 .1097 n.s.
T-2-T+2 14/14 -0.3571 .8697 .3877 .5545 n.s.
T-2-T+5 14/14 -1.2857 .6273 1.0000 .7260 n.s.
T-2-T+8 15/15 +0.8000 .7455 .3018 .3626 n.s.

Tabelle 34: Hautfaltendickenmessung- Abdomen

Legende zu Tabelle 35:

Unter den folgenden Ergebnissen werden nur die efragufgefihrt, deren Antworten sich im Laufe der

Therapie signifikant gedndert haben (SignifikateNemar Test of Symmetry mit p-value unter 0,05).
FEV?9,... betreffen zum Essverhalten, den die Kirnvee der Therapie ausgefiillt haben

FEV9-2,... betreffen normierte Antworten auf deraggbogen zum Essverhalten, den die Kinder nach der

Therapie ausgefillt haben

Codierung Fragen 9-44;:

1 bedeutet als Antwort dabei:
2 bedeutet als Antwort dabei:

trifft zu
trifft nicht zu

Codierung Fragen 45-57:

1 bedeutet als Antwort dabei:
2 bedeutet als Antwort dabei:
3 bedeutet als Antwort dabei:
4 bedeutet als Antwort dabei:

immer
oft
selten
nie

FEV Frage 22: ,Bei den Ublichen Nahrungsmittelndesich den ungefdhren Kaloriengehalt®

1 2 Total
1 4 0 4
2 7 5 12
Total 11 5 16
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
7.000 1 0.0082

FEV Frage 26: ,Wenn ich wahrend einer Diat ,sintliglann halte ich mich anschlieRend beim essenckuri

um wieder auszugleichen.”

1 2 Total
1 2 0 2
2 7 6 13
Total 9 6 15
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
7.000 1 0.0082
FEV Frage 38: ,Ich esse alles, was ich mdchte uadnach es will*

1 2 Total
1 0 8 8
2 1 7 8
Total 1 15 16
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
5.444 1 .0196

FEV Frage 39: ,Ich esse eher langsam, ohne grdibdanachzudenken®
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1 2 Total
1 2 0 2
2 6 7 13
Total 8 7 15
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
6.000 1 0.0143
FEV Frage 41,Bestimmte Nahrungsmittel meide ichil gie dick machen*

1 2 Total
1 6 0 6
2 8 2 10
Total 14 2 16
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
8.000 1 0.0047
FEV Frage 43: ,Ich achte sehr auf meine Figur"

1 2 Total
1 2 0 2
2 4 10 14
Total 6 10 16
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
4.000 1 0.0455

FEV Frage 46: , Wenn Sie zuviel gegessen habengén Sie Gewissensbisse dazu, sich eher zurlickenfal

1 2 3 4 Total
1 0 0 0 0 0
2 0 1 0 1 2
3 0 6 3 0 9
4 0 3 2 0 5
Total 0 10 5 1 16
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
9.000 3 0.0293
FEV Frage 49: ,Kaufen Sie hdufig kalorienarme Ledieittel?"

1 2 3 4 Total
1 0 0 0 0 0
2 5 5 0 0 10
3 3 1 1 0 5
4 0 1 0 1 2
5 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0
Total 8 7 1 1 17
McNemar Test Of Symmetry
VALUE D.F. P-VALUE
10.000 4 0.0404

Tabelle 35: Fragebogen zum Essverhalten

Legende zu Tabelle 36, 37, 38:

Zeitraum: untersuchter Zeitraum (Zeitpunkt 1: 1. DTK; Zeitgti2: 2. DTK)
n: Anzahl der untersuchten Patienten

Matched T, Wilcoxon, Sign Test:Signifikanz p

Sign: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
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n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant

Zeitraum N Mean Matched T | Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 14 -7.8857 0.0799 0.1460 .0595 n.s.
T-2-T+8 8 -11.5000 0.0048 0.0703 .0156 S.
Tabelle 36:Depressionstest fur Kinder;Untergebiet DTK1 (Dysphorie/ Selbstwertprobleme)
Zeitraum N Mean Matched T | Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 14 -7.5000 0.1384 0.7539 .1533 n.s.
T-2-T+8 8 +0.1250 0.9711 1.0000 .9375 n.s.
Tabelle 37: Depressionstest fur Kinder; UntergebieDTK2 (agitiertes Verhalten)
Zeitraum N Mean Matched T | Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 14 +0.1786 0.9697 1.0000 .6472 n.s.
T-2-T+8 8 -8.6250 0.0150 0.0156 .0156 S.
Tabelle 38: Depressionstest fir Kinder; UntergebieDTK3 (Mudigkeit/ autonome Reaktionen)
Legende zu Tabelle 39:
Zeitraum: untersuchter Zeitraum (Zeitpunkt 1: 1.KTK; Zeitti2: 2. KTK)
n: Anzahl der untersuchten Patienten
Mean: Veranderung des MQ im angegebenen Zeitraum
Matched T, Wilcoxon, Sign Test:Signifikanz p
Sign: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant

n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitraum N Mean Matched T | Sign Test Wilcoxon Sigrfikanz
T-2-T0 15 +7.3333 .0418 .0923 .0359 S.
T-2-T+2 4 +1.5000 .8442 1.0000 1.0000 n.s.
T-2-T+5 3 +5.0000 .1628 .2500 .2500 n.s.
T-2-T+8 3 -5.3333 .3190 1.0000 .5000 n.s.

Tabelle 39:Einfluss der Adipositastherapie auf die Kérperkoordination

Legende zu Tabelle 40, 41:

Untersucht wurden jeweils Unterschiede in den Bbiw. SDS- Entwicklungen der Gruppen
1) A (zum Zeitpunkt T+2 und/ oder T+5 anwesendBzzu den Zeitpunkten T+2/T+5 nicht anwesend) sowie
2) C (zum Zeitpunkt T+8 und/ oder T+12 anwesendDAau den Zeitpunkten T+8/T+12 nicht anwesend).

Zeitraum:
N/A:
N/B:
N/C:
N/D:
Mean/ A:

Mean/ B:

Mean/ C:

Mean/ D:

untersuchter Zeitraum

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grdppegeordnet wurden

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grijopegeordnet wurden

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gr@ppegeordnet wurden

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlpgugeordnet wurden

BMI-/SDS- Zunahme (positiver Mean) bzw. Abnahmedativer Mean) der Gruppe
A (mit n/ A = Anzahl der im jeweiligen Zeitraum aesenden Gruppenteilnehmer)
BMI-/SDS- Zunahme (positiver Mean) bzw. Abnahmedativer Mean) der Gruppe
B (mit n/ B = Anzahl der im jeweiligen Zeitraum aesenden Gruppenteilnehmer)
BMI-/SDS- Zunahme (positiver Mean) bzw. Abnahmedativer Mean) der Gruppe
C (mit n/ C = Anzahl der im jeweiligen Zeitraum aesenden Gruppenteilnehmer)
BMI-/SDS- Zunahme (positiver Mean) bzw. Abnahmedativer Mean) der Gruppe
D (mit n/ D = Anzahl der im jeweiligen Zeitraum aesenden Gruppenteilnehmer

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign:

+ = Ergebnis ist statistisch signifikant
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- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant

Zeitraum N/ |N/ |Mean/A |Mean/B | Levene | Pooled | Separate Mann-| Sign.
A |B Whit.
T-12-T-8 12 |11 | ©.0686 |+0.1002 |0.8015 0.1925 |0.1927 0.4237
T-12-T-5 13 | 13 |+0.0510 |+0.1667 |0.9540 |0.2557 |0.2560 0.3975
T-12-T-2 23 | 18 |+0.0334 |+0.2138 |0.2084 0.0296 | 0.0346 0.015¢ +
T-12-T0 27 | 30 | -0.0420 +0.0935 | 0.5516 0.1034 | 0.1075 0.2667
T-12-TE 27 |29 | ©0.3663 |-0.2496 |0.5966 0.1846 | 0.1882 0.4409
T-8-T-5 10 |7 | -0.1003 |+0.0305 |0.8532 0.1956 | 0.2064 0.2044
T-8-T-2 14 |8 | -0.0810 |+0.0997 |0.0577 0.0733 | 0.1346 0.1332
T-8-T0 18 | 15 | -0.1436 |+0.0003 |0.3531 0.1470 | 0.1614 0.120(
T-8 —TE 18 | 15| 0.4913 |-0.3639 |0.2491 0.2652 | 0.2860 0.181(
T-5-T-2 23 | 23| 0.0469 |-0.0576 |0.1311 0.7848 | 0.7849 0.9212
T-5-T0 32 |34 | -0.1108 -0.0789 |0.1245 0.5017 | 0.5061 0.8474
T-5-TE 32 |33 | 0.4207 |-0.3859 |0.1068 0.4893 | 0.4913 0.7528
T-2-T0 67 | 69 | 6.0927 |-0.0501 |0.8361 0.0929 | 0.0928 0.1968
T-2-TE 67 | 69 | 0.4226 |-0.3671 |0.5796 0.0996 | 0.1000 0.218§
T0-TE 83 | 93 | -0.3259 -0.3209 |0.7188 0.7857 | 0.7869 0.67171
Tabelle 40: Vergleich Gruppe A zu Gruppe B, SDS- Entigklung
Zeitraum N/ |N/ |Mean/C | Mean/D | Levene | Pooled | Separate| Mann-|Sign.
C |D Whit.
T-12-T-8 12| 11| +0.0015 +0.0237 |0.7921 | 0.8669 0.8661 0.6225
T-12-T-5 15| 11| +0.0741 +0.1562 |0.6768 | 0.4288 0.4189 0.5858
T-12-T-2 25| 16| +0.0537 +0.2046 |0.8524 | 0.0765 0.0711 0.1118
T-12-T0 30 | 27| +0.0049 +0.0564 0.7919 0.540b 3965 0.4150 | -
T-12 -TE 30| 26| 0.3180 |-0.2919 0.5105 | 0.7692 0.7708 0.5877 -
T-8-T-5 10| 7 | 0.0275 |-0.0734 0.0897 | 0.6581 0.7070 0.6256 -
T-8-T-2 12| 10| ©.0260 |-0.0023 0.0414 | 0.8151 0.8275 0.6444  +
T-8-TO 15| 18| 0.0818 |-0.0753 0.1063 | 0.9487| 0.9466 0.9136 -
T-8 —TE 15| 18| -0.4494 -0.4201 0.1220  0.7999 0.7930| 0.6383 | -
T-5-T-2 20| 26| 0.0501 |-0.0539 0.8786 | 0.9213| 0.9223 0.7064 -
T-5-T0 31| 35| 0.0760 |-0.1106 0.5343 | 0.4674| 0.4618 0.5894 -
T-5-TE 31| 34| 0.4083 |-0.3982 0.4965 | 0.8414 0.8402 0.5414 -
T-2-T0 64| 72| 0.0775 |-0.0654 0.9997 | 0.6348 0.6325 0.6008 -
T-2-TE 64| 72| 0.4111 |-0.3797 0.4731 | 0.3531 0.3462 0.2374 -
T0-TE 81| 95| 0.3214 |-0.3248 0.0068 | 0.8538 0.8488 0.9220 +
T-12-T+2 14|16 | 0.5009 |-0.3603 0.6539 | 0.4035 0.4399 0.6206 -
T-12 -T+5 18 |5 | 0.4247 |-0.4740 0.7259 | 0.7948 0.8126 0.7656 -
T-8-T+2 11|5 | 0.3390 |-0.4081 0.1696 | 0.5330 0.4598 0.3955 -
T-8-T+5 12 |5 | 0.3044 |-0.4458 0.9142 | 0.2504 0.2831 0.1400 -
T-5-T+2 16| 12| 0.3143 |-0.4211 0.1047 | 0.4339| 0.4801 0.9630 -
T-5-T+5 19|5 | 0.3130 |-0.3297 0.0034 | 0.9087 0.9455 0.9151 +
T-2-T+2 32| 26| 0.4248 |-0.3348 0.9343 | 0.1748 0.1710 0.2168 -
T-2-T+5 36| 20| -0.4030 |-0.3197 0.0272 | 0.3769 0.4205 0.3130 +
TO-T+2 41 | 30| 0.2990 |-0.2385 0.6075 | 0.2779 0.2718 0.3608 -
TO-T+5 42 | 23| 0.2774 |-0.2029 0.0920 | 0.2933 0.3363 0.3166 -
TE-T+2 41 | 30| +0.0134 +0.0764 |0.7883 | 0.2460 0.2508 0.1590
TE-T+5 42 | 23| +0.0362 +0.1593 | 0.0452 | 0.0965 0.1434 0.0915 +

Tabelle 41: Vergleich Gruppe C zu Gruppe D, SDS- Entigklung

Legende zu Tabelle 42:

N/A:
N/B:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gréppegeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grippugeordnet wurden
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N/C:
N/D:
Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlpgugeordnet wurden
durchschnittlicher Gesamt- IQ der Gruppe A
durchschnittlicher Gesamt- IQ der Gruppe B
durchschnittlicher Gesamt- 1Q der Gruppe C
durchschnittlicher Gesamt- IQ der Gruppe D
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant

- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate _rhAan Sign.
60 56 101.0500 | 100.0893 |.2653 .6666 .6652 Wgt)gg -
N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate _rMar Sign.
60 56 101.8833 |99.1964 |.1310 2269 2247 WhZIE)SS -

Tabelle 42: Abbrecher in Bezug zum IQ

Legende zu Tabelle 43:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:
Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gréppegeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruipgugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grilppageordnet wurden
durchschnittlicher MQ der Gruppe A
durchschnittlicher MQ der Gruppe B
durchschnittlicher MQ der Gruppe C
durchschnittlicher MQ der Gruppe D

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant

N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate Man| Sign.
Whit

44 53 66.7727 |67.6415 |.2460 7700 .7658 9971 -

N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate rMlan Sign.
Whit

46 51 68.1956 [66.3922 |.5577 .5425 .5458 .6963 -

Tabelle 43: Abbrecher in Bezug zum KTK

Legende zu Tabelle 44:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:
Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruipgugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlipgugeordnet wurden
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht der Mutter Gruppe A
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht der Mutler Gruppe B
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht der Muder Gruppe C
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht der Mutter Gruppe D

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign:

+ = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
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N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate _rMan Sign.
51 65 1.5490 1.5846 4748 .7038 .7042 V;/ggo -

N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate _rMar Sign.
50 66 1.6000 1.5455 .2517 .5609 .5602 Vg2g6 -
Tabelle 44: Abbrecher in Bezug zum Gewicht der Mutte

Legende zu Tabelle 45:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:
Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der GrUppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlipgugeordnet wurden
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht des Vaters@ruppe A
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht des VatersGruppe B
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht des Vate¥sGruppe C
durchschnittlicher Faktor zum Gewicht des Vatens@ruppe D
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant

N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate Man| Sign.
Whit

47 54 1.4255 1.5741 .9937 .1392 1393 | .1384 -

N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate rvian Sign.
Whit

47 54 1.5319 1.4815 .7939 .6173 6173 | .6149 -

Tabelle 45: Abbrecher in Bezug zum Gewicht des Vatsr

Legende zu Tabelle 46:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:
Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Geuppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gelppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruipgugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlpgugeordnet wurden
durchschnittlicher Faktor zum Beruf der Mutter Geuppe A
durchschnittlicher Faktor zum Beruf der Mutter Gguppe B
durchschnittlicher Faktor zum Beruf der Mutter Gguppe C
durchschnittlicher Faktor zum Beruf der Mutter Gguppe D
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant

- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate _mAan Sign.
44 41 3.2045 3.3902 4449 .3945 .3953 Vgggo -
N/ C N/ D Mean A Mean B Levene Pooled Separate _rMan Sign.
29 56 3.3448 3.2679 .5438 .7382 .7302 V;/g;[l -

Tabelle 46: Abbrecher in Bezug zum Beruf der Mutter

147




Legende zu Tabelle 47:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:

Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruipgugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlpgugeordnet wurden

durchschnittlicher Faktor zum Beruf des Vaters@aippe A
durchschnittlicher Faktor zum Beruf des Vatens@rippe B
durchschnittlicher Faktor zum Beruf des Vatens@rippe C
durchschnittlicher Faktor zum Beruf des Vaters@aippe D
Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant

- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate _rMan Sign.
59 54 3.0000 3.1481 .3464 .4369 4402 VgggS -
N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate _rMar Sign.
47 66 3.1064 3.0455 .2647 .7526 .7395 V(\S/SES -

Tabelle 47: Abbrecher in Bezug zum Beruf des Vaters

Legende zu Tabelle 48:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:

Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:
Mean/ D:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Gruipgugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlipgugeordnet wurden
Familiensituation der Gruppe A
Familiensituation der Gruppe B
Familiensituation der Gruppe C
Familiensituation der Gruppe D

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant

- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate _mAan Sign.
55 69 2.5636 2.5072 1431 7751 7720 Whlt4660 -
N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate _rMar Sign.
47 77 2.4681 2.5714 7674 .6090 .6133 Vgggo -

Tabelle 48: Abbrecher in Bezug zur Familiensituation

Legende zu Tabelle 49:

N/A:
N/B:
N/C:
N/D:

Mean/ A:
Mean/ B:
Mean/ C:

Anzahl der untersuchten Patienten, die der Geuppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grippugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der GrUppugeordnet wurden
Anzahl der untersuchten Patienten, die der Grlipgugeordnet wurden
durchschnittliche Schulbildung der Gruppe A
durchschnittliche Schulbildung der Gruppe B
durchschnittliche Schulbildung der Gruppe C
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Mean/ D:

durchschnittliche Schulbildung der Gruppe D

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- \Wt.: Signifikanz p

Sign: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N/ A N/ B Mean A Mean B Levene Pooled Separate Man| Sign.
Whit
77 85 3.2468 3.9765 .7883 .0321 .0319 |.0274 +
N/ C N/ D Mean C Mean D Levene Pooled Separate rvlan Sign.
Whit
73 89 3.5616 3.6854 .3844 7191 7204 |.6994 -
Tabelle 49: Abbrecher in Bezug zur Schulbildung
Legende zu Ergebnistabelle 50:
Zeitraum: siehe 1
n: Anzahl d. Patienten
mean 1: am Telefon bei Nachbefragung angegebener aktu#&- BMI
mean 2: SDS- BMI zum angegebenen Zeitpunkt der AdipsHitarapie
mean- Diff: Entwicklung des SDS-BMI wéhrend des untersuchtdtradems
Matched T: Signifikanz p (berechnet ber Matched T Test)
Sign: Signifikanz p (berechnet Giber Sign Test)
Wilcoxon: Signifikanz p (berechnet Giber Wilcoxon Test)
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitraum N Meanl Mean2 (T-|Mean- Matched | Sign Test | Wilcoxon | Sign.
(Telefon) |12,T-8,.) Differenz | T
T tel-T-12 |26 |1.7844 1.9807 -0.1963 0.2511 0.5563 6183 n.s
T tel-T-8 |16 |1.4423 1.9475 -.05052 0.0315 0.0768 0.0340 S.
T tel-T-5 |35 |1.7882 2.2564 -0.4682 0.0013 0.1763 0.0024 S.
T tel-T-2 |68 |1.8158 2.2722 -0.4564 0.0000 0.0053 0@0 S.
T tel-TO 86 |1.8537 2.1926 -0.3389 0.0002 0.1610 0@0 S.
T tel-TE |86 1.8537 1.8751 -0.0214 0.8081 0.5898 0.7582 n.s.
T tel-T+2 |39 |1.7814 1.9292 -0.1478 0.1822 1.000Q 0.3985 n.s.
T tel-T+5 |33 | 1.7572 1.8228 -0.0656 0.5956 1.000Q 0.9573 n.s.
T tel-T+8 |23 | 2.0296 1.8973 +0.1322 0.3380 0.21000.2124 n.s.
T tel -T+12 |21 [1.9121 1.9700 -0.0579 0.7548 1.000Q 0.9861 n.s.

Tabelle 50: GroRRe, Gewicht, BMI, SDS-BMI

Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 31 23,7

2 12 9,2

3 17 13,0

4 43 32,8

5 5 3,7

6 23 17,6

Tabelle 51: Konnte der Erfolg des stationaren Kursegehalten werden?

149




Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 102 78.5

2 0 0,0

3 4 3.1

4 10 7.7

5 2 15

6 12 9.2

Tabelle 52: Waren Sie zufrieden mit dem Ergebnis destationaren Kurses

Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 20 15.4

2 70 53.8

3 28 215

4 7 5.4

5 3 2.3

6 2 15

Tabelle 53: Wie beurteilen Sie Ihr persdnliches Kurergebnis in den 6 Monaten nach dem stationdrem Aufghal

Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 15 11.5

2 39 30.0

3 34 26.2

4 26 20.0

5 10 7.7

6 6 4.6

Tabelle 54: Wie beurteilen Sie Ihr personliches Kursrgebnis in

Langzeiteffekt?

den Jahren nach dem stationdrem Aufentit/

Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 68 51.5

2 4 3.0

3 8 6.1

4 20 15.2

5 1 0.8

6 31 23.5

Tabelle 55: Konnten Sie lhr Erndhrungsverhalten dauehaft umstellen?

Beurteilung/Note Count cell Cell cum in Prozent
1 59 44.7

2 3 2.3

3 2 15

4 4 3.0

5 3 2.3

6 61 46.2

Tabelle 56: Konnten Sie Ihr Bewegungsverhalten daubaft umstellen?

Legende zu Ergebnistabelle 57:

Zeitraum:

n:

mean 1 (NU):
mean 2:

siehe 1

Anzahl d. Patienten

bei der Nachuntersuchung erhobener aktuSIRs- BMI
SDS- BMI zum angegebenen Zeitpunkt der AdipsHitarapie




mean- Diff:

Entwicklung des SDS-BMI wahrend des untersuchtatralens

Matched T: Signifikanz p (berechnet ber Matched T Test)
Sign: Signifikanz p (berechnet Giber Sign Test)
Wilcoxon: Signifikanz p (berechnet Giber Wilcoxon Test)
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitraum N Meanl Mean2 Mean- Matched T | Sign Test| Wilcoxon | Sign.
(NU) (T-12,T- | Differenz
8.)
T nu-T tel 54 | 2.0451 1.7864 +0.2587 0.0010 0.0000 .00@D S.
T nu—-T-12 18 |2.0212 2.0668 -0.0456 0.8421 0.23790.3958 n.s.
T nu-T-8 11 ] 1.6609 2.0269 -0.3660 0.1779 1.00000.3281 n.s.
T nu-T-5 25 |1.9070 2.2490 -0.3421 0.0527 0.4244 231p n.s.
T nu-T-2 52 | 2.0710 2.2876 -0.2166 0.0658 0.33170.5004 n.s.
T nu-TO 62 | 2.0796 2.1761 -0.0965 0.3430 0.05680.7444 n.s.
T nu-TE 62 | 2.0796 1.8429 +0.2368 0.0239 0.0006 .002® S.
T_nu-—T+2 30 |2.1033 1.8530 +0.2503 0.0598 0.00620.0082 S.
T nu—-T+5 25 |1.9664 1.7664 +0.2000 0.1979 0.10780.0615 n.s.
T nu—-T+8 15 24251 1.9064 +0.5187 0.0035 0.03520.0146 S.
T nu-—T+12 13 ] 2.1318 1.9097 +0.2220 0.2891 0.26680.3109 n.s.

Tabelle 57: Ergebnisse der Nachuntersuchung GroRRe, @éht, BMI, SDS-BMI

Legende zu Ergebnistabelle 58, 59:

N1:
N2:
mean 1:

mean 2:

Anzahl d. Patienten bei der NachuntersuchuagrdMutter/ Vater tibergewichtig ist.
Anzahl Patienten bei der Nachuntersuchung, dernetteld VVater normalgwichtig ist.
mittlerer SDS der Patienten bei der Nachuntersughuteren Mutter/ Vater
Ubergewichtig ist.

mittlerer SDS der Patienten bei der Nachuntensogh
normalgwichtig ist.

deren Mutter/ Vater

Levene/ Pooled/ Separate/ Mann- Whit.Signifikanz p

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
N1 N2 Meanl Mean2 Levene| Pooled T Separale T MarSignifikanz
Whit.
41 22 2.3264 |1.6239 |.3729 .0058 .0088 .0058 +

Tabelle 58: Zusammenhang SDS Nachuntersuchung mit @gcht der Mutter

N1 N2

Meanl Mean2 Levene| Pooled T Separale T MarSignifikanz

Whit.

46 15

2.0104 |2.1826 |.2696 .5608 4922 .6632 -

Tabelle 59: Zusammenhang SDS Nachuntersuchung mit @&cht des Vaters

Legende zu Ergebnistabelle 60:

N1:
N2:
mean 1:
mean 2:

Anzahl d. Patienten bei der NachuntersuchuegrdEltern zusammen leben
Anzahl Patienten bei der Nachuntersuchulggen Eltern getrennt leben

mittlerer SDS der Patienten bei der Nachuntersughderen Eltern zusammen leben
mittlerer SDS der Patienten bei der Nachuntensoaghderen Eltern getrennt leben

Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
[N1 | N2 | Mean1 | Mean2| Levene] Pooled T Separate T iffignz |
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[37 | 26

[2,161

[1,967 | 0,2832 | 0.4452 |- [n.s.

Tabelle 60: Langzeit- BMI/ SDS- Entwicklung in Abhangideit von der Familiensituation

Legende zu Ergebnistabelle 61, 62:

Codierung: 1: Grundschule
2: Sonderschule
3: Hauptschule
4: Realschule/ FOS/ BOS/ Lehrberuf/ Praktikum
5: Gymnasium/ Studium
N: Anzahl der eingeschlossenen Patienten
R: Korrelationskoeffizient
P: Signifikanz
Sign.: s. = Ergebnis ist statistisch signifikant
n.s. = Ergebnis ist statistisch nicht signifika
Zeitpunkt N R P Signifikanz
T2 75 0.030 |0.798 n.s.
T3 75 0.024 |0.840 n.s.
T NU 62 0.163 |0.204 n.s.

Tabelle 61: Langzeit- SDS- Absolutwerte in Abhangigkievon der Ausbildung

Zeitraum N R P Signifikanz
T11_nu 18 +0.390 0.110 n.s.
T12_nu 11 0.170 0.618 n.s.
T13_nu 24 +0.230 0.280 n.s.
T14 _nu 51 +0.105 0.463 n.s.
T2 _nu 61 +0.147 0.257 n.s.
T3 nu 61 +0.160 0.218 n.s.
T41_nu 30 +0.376 0.040 S.
T42_nu 25 +0.292 0.157 n.s.
T43_nu 15 +0.124 0.660 n.s.
T44 _nu 13 0.210 0.491 n.s.

Tabelle 62: Langzeit- SDS- Differenzwerte in Abhangigit von der Ausbildung

Legende zu Ergebnistabelle 63, 64:

N1:
N2:
Mean 1:

Mean 2:

Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Anzahl der Patienten, die sich wohlfiihlen/ mden sind mit ihrer Figur
Anzahl der Patienten, die sich nicht wohlfuhlenzwfrieden sind mit ihrer Figur

SDS- Wert der Patienten,

angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenatigit

SDS- Wert der Patienten,

angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenazieit

die mit ihrer Figur risdfen sind, zum jeweils

die mit ihrer Figur ufneden sind, zum jeweils

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitpunkt |N1 N2 Meanl | Mean2 | Levene | Pooled| Separate| Signifikanz
(zufrieden) | (unzufrieden)
TO 34 44 2.1166 |2.1857 |.4165 5247 |.5325 -
TE 34 44 1.7616 |1.8343 |.6394 .5584 .5622 -
t nu 34 45 1.9025 |2.1910 |.0145 .2606 .3148 +
Tabelle 63: Absolut- SDS
| Zeiraum [N1 N2 | Meanl | Mean2 | Levene | Pooled| Separate| ig8.
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(zufrieden) | (unzufrieden)
T-12_nu 5 13 0.4141 |+0.0961 |0.0055 | 0.3259 |0.5136 +
T-8 nu 5 6 0.8442 |+0.0325 |0.2153 | 0.0819 |0.1163 -
T-5 nu 5 13 +0.6508 |+1.3732 |0.0210 | 0.4669 |0.5844 +
T-2 nu 20 32 -0.4142 |-0.0946 |0.0041 | 0.1794 |0.2483 +
TO _nu 24 38 0.2440 |-0.0033 |0.0209 | 0.2486 |0.3047 +
TE _nu [ 24 38 +0.0831 |+0.3324 |0.0262 | 0.2361 |0.2922 +
T+2 nu 12 18 +0.0273 | +0.3989 | 0.0169 | 0.1577 |0.2341 +
T+5 nu 5 13 +0.9600 |+1.6962 |0.4489 | 0.3133 |0.3923 -
T+8 nu 8 7 +0.5290 |+0.5069 | 0.2051 | 0.9439 |0.9418 -
T+12 nu |4 9 +0.2716 |+0.2000 | 0.6499 | 0.8771 |0.8735 -

Tabelle 64: SDS- Entwicklung

Legende zu Ergebnistabelle 65, 66:

N1: Anzahl der Patienten mit adipésem EZ bei Natémsuchung

N2: Anzahl der Patienten mit normalem EZ bei Nachwuehung

Mean 1: SDS- Wert der Patienten mit adipdsem EZ zum jswaigegebenen Zeitpunkt/ im
jeweils angegebenen Zeitraum

Mean 2: SDS- Wert der Patienten mit normalem EZ zum jisagngegebenen Zeitpunkt/ im

jeweils angegebenen Zeitraum
Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitpunkt N1 N2(schlank) Meanl | Mean2 Levene | Pooled| Separate Sifikanz
(adip6s)
TO 55 23 2.2679 |1.8870 |.1666 .0008 .0032 +
TE 55 23 1.9366 [1.4823 |.1015 .0005 .0027 +
t nu 49 14 2.4399 |.8254 4820 .0000 .0000 +
Tabelle 65: Absolutwerte SDS
Zeitraum N1 (adipds) | N2 Meanl Mean2 Levene | Pooled | Separate Sign.
(schlank)
T-12_nu 15 3 +0.2006 |-1.2767 .7963 .0097 .0062 +
T-8 nu 8 3 0.1928 |-0.8280 3174 .2852 .1059 -
T-5 nu 18 7 0.0329 |-1.1027 .7332 .0023 .0022 +
T-2 nu 40 12 +0.0775 |-1.2012 2717 .0000 .0001 +
TO nu 48 14 +0.1749 |-1.0269 .3852 .0000 .0000 +
TE nu 48 14 +0.5040 |-0.6834 4419 .0000 .0000 +
T+2 nu 24 6 +0.4618 |-0.5957 .0222 .0003 .0466 +
T+5 nu 19 6 +0.4889 |-0.7148 .0432 .0001 .0220 +
T+8 nu 14 1 +0.6265 |-0.9900 0.0000 .0021 .0000 +
T+12 nu 10 3 +0.5623 |-0.9123 .6524 .0000 .0097 +

Tabelle 66: Differenzwerte SDS
Legende zu Ergebnistabelle 67, 68:

N1: Anzahl der Patienten mit Striae distensae lagihNntersuchung

N2: Anzahl der Patienten ohne Striae distensae beiNaersuchung

Mean 1: SDS- Wert der Patienten mit Striae distensae zuvrifje angegebenen Zeitpunkt/ im
jeweils angegebenen Zeitraum

Mean 2: SDS- Wert der Patienten ohne Striae distensaejeweils angegebenen Zeitpunkt/

im jeweils angegebenen Zeitraum
Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitpunkt N1 N2 (keine| Meanl | Mean2 | Levene | Pooled | Separate Signifikanz
(Striae) | Striae)
T0 53 25 2.2361 |1.9849 |.0651 .0273 .0486 +
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TE 53 25 1.9030 |1.5898 |.0301 .0157 .0361 +
t nu 42 21 2.3185 |1.6064 |.6305 .0057 .0047 +
Tabelle 67: Absolut- SDS
Zeitraum |N1 N2 (keine| Meanl | Mean2 Levene | Pooled| Separate Signifikanz
(Striae) | Striae)
T-12 nu |15 3 +0.0038 |-0.2928 |.6594 .6386 |.6923 -
T-8 nu 6 5 0.4482 |-0.2674 |.3355 7415 .7310 -
T-5 nu |15 10 0.2553 |-0.4483 |.3134 .5860 |.5470 -
T-2 nu 34 18 0.0499 |-0.5343 |.6728 .0441 .0547 +
TO nu 41 21 +0.0548 |-0.3919 |.8800 .0351 .0391 +
TE nu 41 21 +0.3794 |-0.0443 |.7417 .0480 .0558 +
T+2 nu |17 13 +0.5738 |-0.1728 |.0277 .0022 .0087 +
T+5 nu |15 10 +0.4460 |-0.1689 |.4934 .0434 .0684 +
T+8 nu |11 4 +07413 |-0.0934 |.1188 .0066 1161 +
T+12 nu |11 2 +0.2141 | +0.2658 |.4377 .9305 .9156 -
Tabelle 68: SDS- Entwicklung

Legende zu Ergebnistabelle 69, 70:

N1:
N2:
Mean 1:

Mean 2:

Anzahl der Patienten mit Valgusstellung derdgmilenke bei Nachuntersuchung

Anzahl der Patienten mit Normalstellung der Knlegke bei Nachuntersuchung

SDS- Wert der Patienten mit Valgusstellung deriejalenke zum jeweils
angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenazigit
SDS- Wert der Patienten mit Normalstellung derielgelenke zum jeweils
angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenatiait
Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitpunkt N1  (X- |[N2 (keine X-|Meanl | Mean2 | Levene | Pooled | Separate Signifikanz
Beine) Beine)
T0 22 56 2.2885 |2.1033 |.8821 .1196 .1383 -
TE 22 56 1.9668 |1.7381 |.8896 .0921 .0923 -
t nu 18 45 2.5027 |1.9125 |.5321 .0299 .0286 +
Tabelle 69: Absolut- SDS
Zeitraum N1  (X-|N2 (keine X-|Meanl | Mean2 | Levene | Pooled | Separate Signifikanz
Beine) Beine)
T-12 nu |4 14 +0.7104 |-0.2616 |.1990 .0717 .0219 +
T-8 nu 0 0 - - - - -
T-5 nu |8 17 +0.2466 |-0.6049 |.0069 .0150 .0018 +
T-2 nu |14 38 +0.0119 |-0.3021 |.3972 .2300 .1800 -
TO nu 18 44 +0.1706 |-0.20% |.1391 .0908 .0506 -
TE nu 18 44 +0.4920 |+0.1311.1530 .1083 .0590 -
T+2 nu |9 21 +0.2408 | +0.2543|.2149 .9625 .9519 -
T+5 nu |7 18 +0.3756 |+0.1317|.3442 .4802 .3895 -
T+8 nu |6 9 +0.3161 |+0.6538|.1166 .2790 .3461 -
T+12 nu |4 9 +0.1452 | +0.2561|.3579 .8106 .7850 -

Tabelle 70: SDS- Entwicklung

Legende zu Ergebnistabelle 71, 72:

N1:
N2:
Mean 1:

Anzahl der Patienten mit Schmerzen im Bewegapgarat bei Nachuntersuchung
Anzahl der Patienten ohne Schmerzen im Bewegupgsapbei Nachuntersuchung
SDS- Wert der Patienten mit Schmerzen im Bewegamgarat zum jeweils
angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenaziit
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Mean 2:

SDS- Wert der Patienten ohne Schmerzen im Bewgsmpparat zum jeweils
angegebenen Zeitpunkt/ im jeweils angegebenenazieit

Levene/ Pooled/ SeparateSignifikanz p

Sign.: + = Ergebnis ist statistisch signifikant
- = Ergebnis ist statistisch nicht signifikant
Zeitpunkt N1 N2 (keine| Meanl | Mean2 | Levene | Pooled| Separate] Signifikanz
(Schmerzen)| Schmerzen)
TO 22 56 2.2759 |2.1083 |.3458 .1593 .1406 -
TE 22 56 1.9463 |1.7462 |.4207 .1415 .1199 -
t nu 22 41 2.3881 |1.9164 |.3834 .0686 .0535 -
Tabelle 71: Absolut- SDS
Zeitraum N1 N2 (keine| Meanl | Mean2 | Levene | Pooled | Separate| Sign.
(Schmerzen) | Schmerzen)
T-12_nu 7 11 +0.3585 | -0.3028 |.1397 .1589 .1201 -
T-8_nu 4 7 0.3965 |-0.3486 |.7631 .9329 .9240 -
T-5_nu 9 16 0.2548 |-0.3762 |.8434 7376 .7282 -
T-2_nu 16 36 +0.1319 | -0.3728 |.0440 .0418 .0130 +
TO_nu 21 41 +0.1506 | -0.2230 |.3029 .0797 .0537 -
TE nu 21 41 +0.4840 | +0.1088 | .3214 .0811 .0550 -
T+2 nu 8 22 +0.5200 | +0.1522 | .3602 .2084 1199 -
T+5 nu 5 20 +0.5131 | +0.1217 | .3553 .3099 .1983 -
T+8 nu 5 10 +0.6173 | +0.4694 | .3927 .6545 6171 -
T+12 nu 5 8 +0.7054 | -0.0801 |.0322 .0510 .0249 +

Tabelle 72: SDS- Entwicklung

Legende zu Tabelle 73:

Mean TO:
Mean TE:

Mean NU zu TO:

Mean NU zu TE:

untersuchter Wert bei stationarer Aufnahme

untersuchter Wert bei Entlassung aus dem staonAufenthalt

Laborwert bei der Nachuntersuchung (aufgenomrimehraur die Werte der Patienten,
die sowohl bei stat. Aufnahme als auch bei der Natrsuchung anwesend waren)
Laborwert bei der Nachuntersuchung (aufgenomrimehraur die Werte der Patienten,
die sowohl bei stationarer Entlassung als auchdbeiNachuntersuchung anwesend
waren)

Mean-Diff.1: Veranderung des Laborwertes vom Zeitpunkt detiostaren Aufnahme bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (positiver Mean =stlay des Werts, negativer
Mean = Abfall des Werts)

Mean-Diff.2: Veranderung des Laborwertes vom Zeitpunkt detiostdren Entlassung bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (positiver Mean =stlay des Werts, negativer
Mean = Abfall des Werts)

Sign.1: + bedeutet: Verdnderung des Laborwertes von T st signifikant
- bedeutet: Verédnderung des Laborwertes von TiRQZist nicht signifikant

Sign.2 : + bedeutet: Verdnderung des Laborwertes von T8Wist signifikant
- bedeutet: Veranderung des Laborwertes vorulSU ist nicht signifikant

N TO-NU: Anzahl der Patienten, bei denen der Laborparansetgohl bei stationarer Aufnahme
als auch bei der Nachuntersuchung bestimmt wurde

N TE-NU: Anzahl der Patienten, bei denen der Laborparamstavohl bei stationarer
Entlassung als auch bei der Nachuntersuchung bestivarde

Erythrozyten

Mean Mean TE| Mean NU zu Mean NU zu Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-

TO TO TE Diff.2 NU NU

4.8236 | 4.6513 | 5.0027 4,9922 1791 3409 |+ + 33 23

Hamoglobin

Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU zu Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-

TE TO T0 Diff.2 NU NU
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[13.6735 | 13.2304] 14.4647 | 143609 | 0,7912 | 13w | + [ + | 34 [ 23 |
Hamatokrit
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU zy Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-
TE T0 TE Diff.2 NU NU
40.6303 | 38.9174 43.1879 42.7087 25576 |3.7913 + + 33 23
Harnsaure
Mean Mean TE| Mean NU zu Mean NU zu Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-
T0 T0 TE Diff.2 NU NU
6.0366 | 6.1128 | 5.7488 5.6436 -.2878 4692 - + 41 39
Kreatinin
Mean Mean TE| Mean NU zu Mean NU zu Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-
T0 T0 TE Diff.2 NU NU
.6606 .5690 .7190 .6984 .0584 1294 - + 49 31
GOT
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOrN TE-NU
TE TO ZUTE Diff.2 NU
11.6531 | 11.5806 26.6531 25.161315.0000 13.5806 + + 49 31
GPT
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU| Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TOFN TE-NU
TE TO zuTE Diff.2 NU
13.9184 | 14.36671 27.0612 24.100013.1429 9.7333 + 49 30
GGT
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TO-N TE-NU
TE TO zuTE Diff.2 NU
10.0227 | 7.8519| 15.8409 |14.8889 |5.8182 7.0370 + 44 27
Lipase
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TO-N TE-NU
TE TO ZuTE Diff.2 NU
22.7576 | 29.52171 24.2121 23.95651.4545 -5.5652 + 33 23
Cholesterin gesamt
Mean TO Mean TEMean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N TO-N TE-NU
TO zuTE Diff.2 NU
172.8367 | 131.222P160.5511 160.8056 | -12.2857 29.5833 + + 49 36
Triglyceride
Mean TO Mean |Mean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1 | Mean- Sign.1 | Sign.2 N N TE-NU
TE TO zuTE Diff.2 TO-
NU
120.4167 | 56.2500 132.5000 |139.0833|12.0833 82.8333 - + 48 36
HDL- Cholesterin
Mean TO | Mean |Mean NU zu Mean NU|Mean-Diff.1| Mean- Sign.1 | Sign.2 N TO-N TE-NU
TE TO zuTE Diff.2 NU
50.8000 | 52.8387 51.6889 51.0323.8889 -1.8065 - - 45 31
LDL- Cholesterin
Mean TO Mean TE| Mean NU zMean NU|Mean- Mean- Sign.1 | Sign.2| N TO-N TE-NU
TO zZuTE Diff.1 Diff.2 NU
104.9778 79.5806 | 101.6222 106.0645-3.3556 26.4839 - + | 45] 31

Tabelle 73:Entwicklung Laborparameter im Langzeitverlauf

156




SDS T2-NU: bivariate (scatter) plots

Veranderung des| Veranderung Zahl N |Korrelation R |[Signifikanz P
Blutfettwertes im|des SDS im
Mittel M Mittel M
Gesamtcholesterin zy -14,84 -0,05 38 0,312 0,057
SDS
HDL-Cholesterin zu|-0,50 -0,03 36 -0,224 0,190
SDS
LDL-Cholesterin  zu|-3,72 -0,03 36 0,339 0,043
SDS
Triglyceride zu SDS |-21,40 -0,05 38 0,164 0,324
SDS T3-NU: bivariate (scatter) plots
Veranderung des| Veranderung Zahl N |Korrelation R |[Signifikanz P
Blutfettwertes im|des SDS im
Mittel M Mittel M
Gesamtcholesterin  zy +25,03 +0,28 30 0,024 0,899
SDS
HDL-Cholesterin  zu|-2,61 +0,33 28 -0,067 0,735
SDS
LDL-Cholesterin zZu | +23,29 +0,33 28 -0,193 0,326
SDS
Triglyceride zu SDS +85,73 +0,32 30 0,196 0,300
Tabelle 74: Korrelation zwischen Entwicklung der Blufettwerte wahrend der Langzeitbeobachtung vs.

Gewichtsreduktion
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