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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Beobachtungsstudie zur
Evaluation ambulanter und stationarer Ver-
sorgung zur Behandlung der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter in Deutschiand
{BZgA-Studie) zeigte in einer breiten Ange-
hotspalette sehr heterogene Therapieadha-
renz und Ergebnisse. Es soll gezeigt werden,
welche Ergebnisse durch ein homogenes,
leitliniengerechtes, ambulantes Pragramm
der Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir
Kinder und Jugendliche e. V. (KgAS) in der
multizentrischen Anwendung erzielt werden
kénnen.

Methode: 8-16-jdhrige adipdse Patienten
und ihre Familien wurden an 14 Standorten
in Deutschland ein Jahr ambulant nach dem
KgAS-Programm in einer Gruppenschulung
behandelt. Neben einem Fragebogen zur Le-
bensqualitat wurden zu Therapiebeginn (T0)
und -ende (T1) sowie ein Jahr spater (T2)
BMI, Blutdruck und Adipositas-relevante La-
borwerte von den Patienten erhoben. Die
Analyse erfolgte sowchl fiir Falle mit voll-
sténdigen Daten als auch mit Baseline obser-
vation carried foreward (BOCF)-Methode fiir
Patienten mit fehlenden Daten.
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Ergebnisse: Der BMI der 297 Patienten lag zu
TO im Mittel bei 28,7 kg/m?, bzw. +2,37 SDS,
13,2 % Ubergewichtig, 55,8 % adipds, 31,0%
extrem adipds. Das mittlere Alter betrug 11,7
Jahre, 52,1 % waren weiblich und einen Mi-
grationshintergrund hatten 34,7 % der Patien-
ten. Zu T1 konnten 97 % der Patienten unter-
sucht werden, zu T2 59%. Der BMI-SDS redu-
zierte sich his T1 signifikant (fiir vollstandige
Daten von +2,32 auf +2,03 zu T1 und +2,07
zu T2 und BOCF 2,37 [T0], 2,14 [T1] und 2,22
[T2]). Die Hypertoniepravalenz verminderte
sich kurz- und langfristig signifikant (fiir voll-
standige Daten N=103, p<0,001; BOCF
N==209, p<0,019 resp. <0,014). Auch die Dys-
lipidamieprévalenz konnte kurz- und langfris-
tig reduziert werden (fiir vollstandige Daten
N=59, p<0,001 zu T1 und T2 resp.; BOCF
N=202; p<0,001 resp. <0,015). Die Lebens-
qualitat verbesserte sich kurz- und langfristig
signifikant.

Schlussfolgerung: Die KgAS-Studie weist mit
einem standardisierten Programm in der mul-
tizentrischen Durchfiihrung fiir alle dargestell-
ten Behandlungsziele signifikante Verbesse-
rungen nach: Ubergewichtsreduktion, Reduk-
tion von kardiovaskularen Risikofaktoren so-
wie positive Verdnderungen der Lebensquali-
tat.

Weight, health, quality of life

Results of an obesity training program in children
and adolescents according to german guidelines
Adipositas 2016; 10: 4-10
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Summary

Background: A high rate of dropouts and het-
erogenous programs reduce the validity of
the nationwide pioneer multicentre observa-
tional study on obesity treatment in children
initiated by the Federal Centre for health
Education (BZgA) in Germany. i
Objectives: To show the results of a home-
genous multicentre outpatient trainig pro-
gram for obese children and adolescents and
their families according to german guide-
lines.

Methods: Groups of obese patients aged
8-16 years and their families were treated in
an outpatient training program for one year
in 14 cities all over Germany. The Program
was designed by the Consensus group inter-
ventions against obesity in children and ado-
lescents (KgAS). Data were collected by
questionnaires and measurements at begin-
ning (T0), end (T1) and one year after the end
of the programm (T2}. Statistical analysis
was done for cases with complete data and
baseline cberservation carried foreward
method (BOCF) for cases with missing data.
Results: 297 patients met inclusion criteria.
The mean age was 11.7 years, 52.1 % female,
34.7% had a migration background. The
mean BMI at TO was 28.7 kg/m?, +2.37 SDS
resp., 13.2 % were overweight, 55.8 % obese
and 31.0% extreme obese. 97% could be
followed up to 71, 59% to T2. Patients sig-
nificantly reduced their BMI-SDS (for com-
plete data from +2.32 to +2.03 to T1 and
+2.07 to T2 and BOCF +2,37 [10], 2,14 [T1]
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und 2,22 [T2]) as well as hypertension rate
both short and longterm (for cemplete data
N=103, p<0,001; BOCF N=209, p<0,019
resp. <0,014). Dyslipidemia rate decreased
significantly (for complete data N=59,
p<0,001 to T1 and T2 resp.; BOCF N=202;
p<0,001 resp. «0,015). There were also
signficant short-and longterm increases in
quality of life.

Conclusions: The standardised obesity train-
ing programm of the KgAS decreases sig-
nificantly weight, raises health and quality
of life.

Seit ca. 20 Jahren sind stark ibergewichtige
Kinder nicht nur in den Blickpunkt der
Wissenschaft sondern zunchmend auch
der Therapeuten gertickt. Das 2004 verof-
fentlichte Rahmenkonzept der Konsensus-
gruppe Adipositasschulung fiir Kinder und
Jugendliche e. V. (KgAS), das zugleich als
Trainermanual ,Leichter, aktiver, gesin-
der” vom aid infodienst Erndhrung, Land-
wirtschaft, Verbraucherschutz publiziert
wurde (23), ist die Basis vieler interdiszipli-
nirer, ambulanter und stationdrer Thera-
pieprogramme in Deutschland. Die von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) initiierte Beobach-
tungsstudie zur Evaluation ambulanter und
stationdrer Versorgung in der Bundesrepu-
blik zur Behandlung der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (BZgA-Studie)
zeigte in einer breiten Angebotspalette sehr
heterogene Therapieadhdrenz und Ergeb-
nisse {5). Diese Studie ist Referenz und me-
thodische Grundlage der KgAS-Studie,
welche die Adipositasschulung multizen-
trisch im ambulanten Setting evaluiert. Es
gilt zu zeigen, welche Ergebnisse ein homo-
genes Programm, angewandt in der Regel-
versorgung durch bundesweit 14 verschie-
dene Schulungszentren, hinsichtlich der
formulierten Ziele aufweist.

Die vorliegende Studie Gberpriift die
Behandlungsziele: Eine Lebensstilinde-
rung mit Verbesserung des Ess-, Ernih-
rungs- und Bewegungsverhaltens soll das
Ubergewicht moglichst ohne Nebenwir-
kungen reduzieren, Folgeerkrankungen
vermeiden sowie eine ungestorte physi-
sche, psychische und soziale Entwicklung
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(wa.  Lebensqualitit)  gewihrleisten
(»> Abb. 1).

Gezeigt werden nur die Daten zur
Ubergewichtsreduktion, zur medizinischen
Komorbiditdt und zur Lebensqualitat. Wei-
tere Daten sind an anderer Stelle publiziert

(4, 26).

Methoden

Zwischen September 2009 und Mirz 2013
wurden 303 Patienten und ihre Familien re-
krutiert. Sie nabmen in bundesweit 14
durch die Arbeitsgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (AGA) zertifi-
zierten Schulungszentren an einer einjahri-
gen Adipositasschulung nach dem Pro-
gramum der KgAS teil. 297 erfiillten die Ein-
schlusskriterien (BMI >90. Perzentile, Alter
8-16 Jahre). Bei jedem Patienten bestand
eine Indikation geméfs dem Konsensuspa-
pier ,Patientenschulungsprogramme fiir
Kinder und Jugendliche mit Adipositas™ (1).

Das Programm der interdiszipliniren
Schulung fiir Kinder bzw. Jugendliche und
ihre Eltern umfasste 178 Einheiten a 45 Mi-
nuten in Gruppen (Medizin, Erndhrung,
Bewegung, Psychosoziales) sowie durch-
schnittlich vier Familiengespriiche mit den

Therapeuten. Das Programm entspricht
den Leitlinien der AGA (27) und wurde
vom Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS)
gepriift. Die Finanzierung der Schulungs-
mafinahme fiir die Familien erfolgte i.d.R.
iiber die Krankenkassen als Einzelfallent-
scheidung nach § 43 SGB V (erginzende
Leistungen zur Rehabilitation).

Entsprechend der BZgA-Studie (5) wur-
de zu drei Messzeitpunkten Basis-Untersu-
chung (T0), am Therapieende nach einem
Jahr (T1) sowie nach einem weiteren Jahr
Nachbeobachtung (T2) bei den Kindern
Anthropometrie (Body-Mass-Index [BMI],
Blutdruck) und Labordiagnostik (Lipid-
werte, Kohlenhydrat-Stoffwechsel) gemes-
sen und die Lebensqualitit mit dem
KIDSCREEN-Fragebogen (25) und dem
KINDL*-Adipositas-Modul (18) erfragt.
Von den Eltern wurden Ausbildung und
berufliche Stellung erfasst. Alle Zentren
verwendeten die Adipositas-Patienten-Ver-
laufsdokumentation (APV-Software) der
Universitit Ulm fiir die medizinische Do-
kumentation (7). '

Der Migrationshintergrund und der so-
zioSkonomische Schichtindex nach Wink-
ler wurde analog zur KiGGS-Studie (28)
und BZgA-Studie (5) bestimmt.
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Der Standardabweichungsscore (BMI-
SDS) wurde aus den AGA-Referenzwerten
fiir Alter und Geschlecht (14) nach der
LMS-Methode nach Cole (2) berechnet. Je
nach Verdnderung des BMI-SDS wurde
der Gewichtserfolg eingeteilt: >0,0 ,Zunah-
me*; 0,2 bis 0,0 , leichte Abnahme®; >-0,5
bis <-0,2 ,Erfolg” und <—0,5 ,,sehr guter
Erfolg®

Bluthochdruck wurde definiert als Er-
héhung des systolischen bzw. diastolischen
Blutdrucks tiber die 95. Perzentile (17),
entsprechend den Richtlinien der Deut-
schen Hochdruckliga. Die Diagnose patho-
logischer Lipidwerte erfolgte nach den Re-
ferenzwerten der AHA (,, American Heart
Association®) (9). Dyslipidimie wurde de-
finiert als pathologische Werte fiir Low
Density Lipoprotein (LDL >130mg/dl),
High Density Lipoprotein (HDL <35mg/
dl) oder Triglyzeride (TG >150mg/dl). Ein
pathologischer Kohlenhydratstoffwechsel
lag vor bei manifestem Diabetes, bei erhoh-
tem Niichternblutzucker (vendses Plasma
>100 mg/dl) oder/und bei erhohtem
2-h-Blutzucker im OGTT (oraler Glukose-
toleranztest, vendses Plasma >140mg/dl)
(24).

Statistik

Die Auswertung der medizinischen Daten
erfolgte mittels linearer und logistischer
Regression in SAS 9.4. Da der BMI-SDS zu
allen Zeitpunkten normalverteilt war
konnte ein lineares Modell fir die Analyse
der Verianderung des BMI-SDS eingesetzt
werden. Der Vergleich der Privalenzen von
kardiovaskuliren Risikofaktoren im Ver-
lauf erfolgte mittels McNemar-Test.

Die Auswertung der Skalen zur Lebens-
qualitit erfolgte mittels SPSS Statistics 19.

Fiir die Altersabhdngigkeit der Skalen Kor-
per, Schule und korperbezogene Selbst-
wahrnehmung wurden alle Messzeitpunkte
adjustiert, bevor sie mittels Wilcoxon-Vor-
zeichen-Rangtest fiir verbundene Stichpro-
ben verglichen wurden. Die Assoziation
der normalverteilten Verdnderung des Ge-
samtscores der allgemeinen Lebensqualitit
mit dem Gewichtserfolg erfolgte mit der
Procedur Mixed unter Adjustierung fiir
Baseline Charakteristika und Zentrum (als
Zufallsvariable).

Fiir die grafische Darstellung der Ver-
laufe des BMI-SDS, der Risikofaktoren und
der Lebensqualitit wurden Fille mit voll-
stindigen Datensdtzen verwendet.

Adjustierungen wurden, wo vermerkt,
fir die Baseline Charakteristika Ge-
schlecht, Alter, Schweregrad der Adiposi-
tas, Schichtindex und Migrationsstatus
vorgenommen. Da bei Ergebnissen der
Analysen von Patienten mit fehlenden Da-
ten bzw. ,loss to follow-up® ohne weitere
Anpassungen systematische Verzerrungen
(Bias) vorliegen konnen, ersetzten wir feh-
lende Werte nach der baseline observation
carried forward (BOCF)-Methode. Hierbei
werden fehlende Werte zu spiteren Zeit-
punkten (z. B. zu T2) durch die Baseline-
werte (Werte zu T0Q) ,ersetzt”

Ergebnisse

Bei Studienbeginn waren die 297 Kinder
und Jugendlichen im Mittel 11,7 Jahre alt,
52,1% waren weiblich. Ein Migrationshin-
tergrund wurde bei 34,7% dokumentiert.
Die soziale Schicht war niedrig in 28%,
mittel in 46 % und hoch in 27 %.

Der Ausgangs-BMI betrug im Mittel
28,7kg/m? und der BMI-SDS +2,37 (99,1

Perzentile). Bei Studiencinschluss waren
13,2% tibergewichtig, 55,8% adipés und
31,0% extrem adipds.

Initial lag die Privalenz der arteriellen
Hypertonie bei 55,2%, der Dyslipidimie
bei 39,2% und des gestrten Kohlenhy-
dratstoffwechsels bei 7,9 %.

Je Einrichtung wurden 23 Patienten
(Median mit IQR 36-11) eingeschlossen.

Die Behandlung wurde bei 34 Teilneh-
merlnnen (11,49%) vorzeitig beendet, wo-
bei sich signifikante Unterschiede in den
Abbruchraten ~der Zentren zeigten
(p=0,02). In zwei Zentren (3 Gruppen mit
33 Patienten) konnten aus organisatori-
schen Griinden keinerlei BMI-Daten zu T2
dokumentiert werden.

Die Vollstindigkeit der Daten ist in
P Tab. 1 dargestellt.

Der BMI-SDS reduzierte sich kurz-
(T0-T1) und langfristig (T0-T2) signifi-
kant, sowohl in der Analyse mit Fillen mit
vollstindigem Datensatz (T0: 2,32; T1: 2,03
und T2: 2,07; N=175; jeweils p<0,0001), in
der Analyse aller Fille mit BOCF-Behand-
lung fehlender Daten (T0: 2,37; T1: 2,14
und T2: 2,22; N=297; jeweils p<0,001) oder
in der Analyse unter Ausschluss der beiden
Zentren ohne T2-Anthropometrie mit
BOCF (T0: 2,38; T1: 2,12 und T2: 2,21;
N=266; jeweils p<0,001) (B Abb. 2). Zen-
tren ohne T2-Daten wiesen eine signifikant
schlechtere kurzfristige BMI-SDS-Redukti-
on (—0,01 +£0,22 vs. —0,26 £0,33; N=28 vs.
265; p<0,001) und Erfolgsquote (16,1% vs.
48,9%) auf.

Ubergewichtige und Adipose hatten ei-
ne bessere kurzfristige BMI-SDS-Redukti-
on als extrem Adipdse (-0,25 £0,33 vs.
-0,18 £0,34) (p=0,02; N=206 vs. 91; adjus-
tiert, BOCF). Der entsprechende Unter-
schied bei der langfristigen BMI-SDS-Re-

Tab. 1 Vollstandigkeit der Daten
N BMI-SDS Blutdruck  Lipidstatus _ Lebensqualitat
T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2

Alle 297 100 % 97%  59% 83% 62 % 38% 87 % 51% 23% B% MM% 55%
Nichtabbrecher | 263 100% 100% 66% 83% 65 % 43% 86% 53 % 26% 9% 80% 62%
Abbrecher 34 100% 77% 3% 82% 41 % 3% 97% 35% 0% 97 % 6% 0%
Zentren mit T2 | 266 100% 98% 66% 85% 69 % 43 % 89% 56 % 26% 98B% 5% 61%
Zentren ohne T2 | 31 100% 90 % 0% 68 % 0% 0% 7% 0% 0% 100 %_ 42 % 0%
Adipositas 1/2016 © Schattauer 2016




I. Gellhaus et al.: Gewicht, Gesundheit, Lebensqualitat — Ergebnisse der KgAS-Adipositasschulung

duktion ist nicht signifikant. Die kurz-
oder langfristige Veranderung des BMI-
SDS wurde durch die tibrigen Baseline-
Charakteristika inklusive Schichtindex und
Migrationsstatus nicht beeinflusst.

Es gibt einen signifikanten (p<0,001)
Einfluss der Zentrumszugehdrigkeit auf die
kurzfristige BMI-SDS-Reduktion, dieser ist
nicht tiber die Fallzahl pro Einrichtung ver-
mittelt und besteht nicht fiir die 12 Zentren
die T2-Daten lieferten (p=0,24; adjustiert,
mit BOCEF).

Der kategoriale Gewichtserfolg ist
B Abb. 3 zu entnehmen.

Die Hypertonieprivalenz verminderte
sich kurz- und langfristig, egal ob nur Fille
mit vollstindigem Datensatz (N=103; je-
weils p<0,001) oder alle Fille mit T0-Mess-
werten in messenden Zentren mit BOCF
(N=209; p<0,019 bzw. <0,014) verwendet
wurden. Auch die Dyslipidimie-Pravalenz
konnte kurz- und langfristig reduziert wer-
den, wenn der vollstindige Datensatz
{(N=59; jeweils p<0,001) und wenn alle Fil-
le mit TO-Messwerten in messenden Zen-
tren mit BOCF (N=202; p<0,001 bzw.
<0,015) analysiert wurden. Die Privalenz
der Kohlenhydratstoftwechselstérung ver-
inderte sich nicht signifikant (9,4 % bei T0,
9,4% bei T1 und 7,5% bei T2) (> Abb. 4).

Vier Zentren (sieben Gruppen mit 65
Patienten) dokumentierten zu T1 keinen
Blutdruck, verbunden mit geringerer kurz-
fristiger BMI-SDS-Reduktion (~0,13 £0,31
vs. —0,27 +0,33; p=0,004) und Erfolgswahr-
scheinlichkeit (31% vs. 50%; p=0,007).

~—Vollstandige {N=175)
e BOCF (N=297)
~--~BOCF in Zentren mit T2 {N=266)

o
N

BMI-S0S MW L SEM
™~
]

Lol
=]

19

TO T1 T2

Abb. 2 Zeitverlauf des BMI-SDS. Der zeitliche
Verlauf des BMI-SDS mit Mittelwert und Stan-
dardfehler wurde fiir Falle mit vollstdndigem Da-
tensatz, alle Falle mit BOCF-Erganzung fehlender
Werte und BOCF begrenzt auf Zentren mit T2-
Katamnese dargestellt.

Fiinf Zentren (acht Gruppen, 77 Patien-
ten) dokumentierten zu T1 kein Labor und
konnten den BMI-SDS kurzfristig weniger
(=0,16 £0,33 vs. —0,26 £0,33; p=0,026) ver-
bessern.

Im Behandlungsverlauf zeigt sich eine
signifikante Verbesserung der Skalen der
adipositas-spezifischen und der allgemei-
nen und Lebensqualitit (p<0,001) mit Aus-
nahme der Bereiche ,Familie® und ,,Schu-
le“ Langfristig bleiben die Verdnderungen
bis auf den Bereich ,,Freunde” altersadjus-
tiert erhalten (B Abb. 5).

Weder kurz- noch langfristig ist die Ver-
anderung der allgemeinen Lebensqualitit

mit dem Gewichtserfolg verkniiptt. Auch
ohne Gewichtserfolg konnte eine Steige-
rung der allgemeinen Lebensqualitit kurz-
und langfristig erzielt werden (» Abb. 6).

Diskussion

Mit dem standardisierten KgAS-Pro-
gramm konnte in der multizentrischen
Durchfithrung sowohl am Therapieende
als auch ein Jahr danach eine signifikante
Ubergewichtsreduktion sowie eine Besse-
rung der Komorbidititen und der Lebens-
qualitat dokumentiert werden.

Das Ausmafl der BMI-SDS-Verinde-
rungen in dieser Studie liegt sowohl in der
Analyse mit vollstindigen Daten als auch
in der Analyse aller Fille mit BOCF Be-
handlung fehlender Daten im Erwartungs-
bereich einer internationalen Metaanalyse
(—0,05 bis -0,39) (16). Fiir ein vergleichba-
res deutsches unizentrisches Schulungspro-
gramm wurden bessere Ergebnisse berich-
tet (21), allerdings gab es hier strengere Se-
lektionskriterien. Die Verbreitung einer In-
tervention aus der erfahrenen, das Pro-
gramm entwickelnden Einrichtung in die
Fliche ist zudem mit Abstrichen in der Er-
gebnisqualitdt behaftet (22).

Der multizentrische Ansatz unserer Stu-
die birgt methodische und organisatorische
Schwierigkeiten. Zwei weniger erfolgreiche
Zentren brachen ohne Katamnese ab, wih-
rend die Gbrigen Zentren einen homoge-
nen Gewichtserfolg aufwiesen. Diese be-

100%
S0%

a

Kurzfristiger Gewichtserfolg (TO-T1)

1 loss to follow up

100%
S0%

80% 80%
70%  Zunahme (>0) 70% ® Zunahme (>0)
60% 30,8% 29,6% 60% 250,
50% geringe Abnahme (-0,2 - 0) 50% : geringe Abnahme (-0,2 - 0)
a0% 40% o = 17%
o el 29 %
30% 29.5% = Erfolg {-0,5- -0,2) 30% 3 = Erfolg (0,5 -0,2)
20% 20% 3% e
o o 2497 ;
1% M sehr guter Erfolg (<-0,5) 10% B sehr guter Erfolg (£-0,5)
0% 0%
vollstandige alle vollsténdige alle Zentren mit
Daten Daten t2 Rucklauf
N=288 N=2397 N=175 N=297 N=266

b

Langfristiger Gewichtserfolg {TO-T2)

m [oss to follow ug

Abb. 3 Gewichtserfolg kategorial basierend auf der BMI-SDS-Veranderung. Es wird jeweils die Darstellung der Falle mit vollstandigem Datensatz einer Dar-
stellung aller Falle gegeniibergestellt. Fiir T2 zeigt eine zusatzliche Saule die Ergebnisse der Zentren, die BMI-Daten zu T2 geliefert haben.
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Abb. 4
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dauerliche Fluktuation ist typisch fiir Adi-
positas-Therapieangebote, wie in der
BZgA-Studie (6) und der vorangegangenen
Versorgungsstudie beschrieben wurde (11).
Griinde kénnen u. a. inadiquate Kosten-
ibernahme, mangelnde Nachfrage aufSer-
halb von Ballungszentren und Ausfall von
Therapeuten sein.

Die Patientenzahl pro Schulungszen-
trum  beeinflusste den Gewichtserfolg
nicht. Geringe jahrliche Patientenzahlen
konnen z.B. durch eine gute Trainerausbil-

dung und langjihrige Erfahrung kompen-
siert werden.

Im Vergleich zur BZgA-Studie (5), in
die 43 ambulante Einrichtungen einge-
schlossen waren, sind die Instrumente
identisch und die Baseline-Charakteristi-
ka sowie die Rate an Behandlungsabbrii-
chen (11%) vergleichbar. In der KgAS-
Studie wurde kurzfristig eine etwas stiir-
kere Reduktion des BMI-SDS -0,23 vs.
-0,21 und langfristig eine leicht hohere
Erfolgsquote von 27 % vs. 25% und Teil-

nahme an der Nachuntersuchung (59 %
vs. 53%) erzielt.

Wie in der BZgA-Studie (5) erzielten ex-
trem Adipbse ecine geringere Uberge-
wichtsreduktion. Eine eindeutige Abhiin-
gigkeit vom Alter gab es in der KgAS-Stu-
die nicht. In zwei vergleichbaren Studien
konnte gezeigt werden, dass Jugendliche
mit extremer Adipositas durch Lifestyle-
Interventionen weniger profitieren als Kin-
der (3, 12). Das sollte zu einer rechtzeitigen
Behandlung Anlass geben.

Die Reduktion der kardiovaskuliren Ri-
sikofaktoren Hypertonie und Dyslipidimie
war trotz mifiger Ubergewichtsreduktion
(vgl. 16) signifikant — auch in der BOCE-
Analyse. Die Aussage iiber das Ausmaf} der
Verbesserung wird allerdings durch die
mangelnde Vollstandigkeit geschwicht. La-
boruntersuchungen konnten von den 8
Zentren, die aufSerhalb von Klinik oder
Praxis operieren, nur mit Aufwand und
wechselndem Erfolg vom primir versor-
genden Arzt erbeten und abgefragt wer-
den.

Zentren mit mangelnder Dokumentati-
onsqualitdt fir Blutdruck und Labor wie-

altersadjustierte Verldufe der Lebensqualitit
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Abb. 5 Verdnderungen in den Skalen der Lebensqualitat. Fiir die Grafik wurden F3lle mit vollstandigem Datensatz analysiert und als Medianwerte mit
Quartilen als Fehlerbalken dargestellt. Die Signifikanzen **p<0,01 und ***p<0,001 wurden fiir die statistischen Vergleiche (TO-T1 bzw. T0-T2) nichtparame-
trisch mit BOCF fiir alle Félle mit T0-Angaben zur Lebensqualitat berechnet,

Adipositas 1/2016

© Schattauer 2016




I. Gellhaus et al.: Gewicht, Gesundheit, Lebensqualitdt — Ergebnisse der KgAS-Adipositasschulung

9

sen einen geringeren Gewichtserfolg auf.
Ein medizinisches Setting konnte diese
Messungen erleichtern und bietet auch
Vorteile in Bezug auf Vorselektion und zu-
sitzliche Familienberatungen wéhrend und
nach der Schulung. Eines der abbrechen-
den Zentren hatte ein medizinisches Set-
ting, das andere nicht. Entscheidender ist
u. U. die Qualitit der Organisation, die Si-
cherheit der Finanzierung in einem Zen-
trum oder die personliche Bindung der
Therapeuten zur Familie. Aus einer quali-
tativen Analyse dieser Aspekte konnte eine
Ergebnisoptimierung abgeleitet werden.

Die hier belegte Zunahme der allgemei-
nen Lebensqualitit und der meisten Sub-
skalen wurde bereits beschrieben (5, 8). Da
die Lebensqualitit von Kindern und Ju-
gendlichen mit Adipositas erniedrigt (15,
19) und deren Veréinderung von der Uber-
gewichtsreduktion weitgehend unabhingig
ist, sollte jede Evaluation eines Adipositas-
programms diese bedeutsame Variable ein-
schlieffen.

Stirken der KgAS-Studie sind die aus-
sagekriftige Fallzahl, die standardisierte
Intervention und die Anlage als multizen-
trische Beobachtungsstudie mit allen
(auch unerfahrenen) zertifizierten KgAS-
Zentren. Die Ergebnisse sind fiir das
KgAS-Programm daher gut verallgemei-
nerbar.

Das aus Beobachtungsstudien (5) be-
kannte Problem fehlender Messwerte ba-
siert zu Teilen auf Therapieabbriichen,
Loss-to-follow-up oder organisatorischen
Problemen in den Zentren. Ob es sich bei
der unterschiedlichen Anzahl von Thera-
pieabbrechern (s. 0.) zwischen den Schu-
lungszentren um Unterschiede in der Pa-
tientenselektion, Organisation, Behand-
lungserfahrung, bzw. Qualifikation oder
andere Faktoren handelt, ist bisher nicht
evaluiert. Hierzu wére eine qualitative
Analyse winschenswert. Vom Team ausge-
fiillte Fragebdgen ergaben u. a. folgende
Ursachen fiir Behandlungsabbriiche: bei
Patienten mangelnde Motivation oder bei
Eltern  Zeitmangel/Arbeitsbedingungen.
Therapieabbriiche scheinen zumindest
zum Teil auf einer schlechten oder im Ver-
lauf zerriitteten Beziehung zwischen Team
und Patient bzw. Familie zu beruhen. Da-
durch wird die Genauigkeit der Bestim-
mung der Therapieeffekte, dank BOCEF-

© Schattauer 2016
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Abh. 6 Steigerung der allgemeinen Lebensqualitat vs. Gewichtserfolg. Der altersadjustierte Gesamt-
score der allgemeinen Lebensqualitat mit BOCF wurde in Abhangigkeit von der Gewichtserfolgskatego-

rie mit Mittelwert und Standardfehler dargestellt.

Analysen aber nicht der Nachweis der Ver-
besserung per se beschrénkt.

Die Aussagekraft unserer Studie wird
durch die fehlende Kontrollgruppe be-
schrinkt. Eine randomisierte Kontroll-
gruppe, die zwei Jahre ohne Therapieange-
bot beobachtet wird, erscheint ethisch und
praktisch nicht umsetzbar. Die implizite
Annahme einer Konstanz des mittleren
BMI-SDS bei Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas vergleichbaren Schweregra-
des ohne Behandlung erscheint angesichts
des Verlaufs in drei Kontrollgruppen ge-
rechtfertigt: +0,02 N=35 (13) bzw. +0,05
N=37 (10), nach 8 Monaten ohne Behand-
lung sowie 12 bzw. 24 Monate nach einma-
liger Beratung -0,06 bzw. +0,04 (N=66)
(20).

Die Ergebnisse betreffen nur die Unter-
gruppe von Kindern und Jugendlichen mit
primédrer Adipositas, die sich fiir eine
Gruppenschulung nach dem KgAS-Pro-
gramm angemeldet haben und fiir geeignet
befunden wurden. Erfreulicherweise be-
einflusste der soziookonomische Status die
Ergebnisse dann aber nicht.

Eine Nachbeobachtung 3-5 Jahre iiber
das Behandlungsende hinaus wire wiin-
schenswert, ist aber aus einem vorwiegend
nichtmedizinischen Setting heraus kaum
praktikabel und mit noch gréfierer Unsi-
cherheit bzgl. des Spontanverlaufs behaftet.
Zudem ist fraglich, ob fiir die nachhaltige
Reduktion der Adipositas eine einjihrige

ambulante Schulungsintervention ausrei-
chen kann und muss. Hohe Loss-to-follow-
up-Raten lieflen sich ggf. durch ein linger-
fristiges, interdisziplindres und individuel-
les Management der chronischen Erkran-
kung Adipositas reduzieren, in dem die
ambulante Gruppenschulung ein Bestand-
teil sein kann.

Die KgAS-Studie weist fiir alle darge-
stellten Behandlungsziele signifikante Ver-
besserungen nach. Dazu gehéren neben
der Ubergewichtsreduktion und der Re-
duktion von kardiovaskuliren Risikofakto-
ren auch positive Verinderungen der Le-
bensqualitit. Es wird bestitigt, dass eine
qualitativ hochwertige, leitliniengerechte
Adipositastherapie  multizentrisch  in
Deutschland méglich und erfolgreich ist.
Es gilt nun, diese auszubauen, in eine lang-
fristige Behandlungskette einzubetten und
die Finanzierung zu sichern.
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