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Wissenschaftliche Arbeiten

Effekte einer Lebensstilintervention auf den BMI-SDS und die  
Lebensqualität im Follow-up über 12 Monate bei übergewichtigen 
und adipösen Kindern 
The outcomes of an inpatient lifestyle intervention to improve body 
mass index and quality of life in overweight and obese children  
after one year of follow-up
Melanie Rank, Monika Siegrist, Helmut Langhof, Martin Halle

Hintergrund: Übergewicht und Adipositas gehen häufig mit einer 
eingeschränkten Lebensqualität einher. Ziel dieser Studie war es, 
Effekte einer Adipositas-Therapie auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität und den Gewichtsverlauf übergewichtiger und 
adipöser Kinder und Jugendlicher sowohl im Therapieverlauf als 
auch im Follow-up über ein Jahr zu untersuchen.

Methoden: Im Rahmen einer prospektiven Langzeitbeobach-
tung (LOGIC-Studie) wurden übergewichtige und adipöse Kinder 
und Jugendliche im Rahmen einer 4- bis 6-wöchigen stationären 
Adipositas-Therapie untersucht. Bei Eingangs- und Abschlussun-
tersuchung wurden Körpergröße und -gewicht gemessen und 
Fragebögen zur Lebensqualität (KINDL®) ausgefüllt. 12 Mo-
nate nach Therapiebeginn wurden Körpergröße und -gewicht 
beim Kinder- oder Hausarzt bestimmt (n=240) und die KINDL®-
Fragebögen von den Kindern zu Hause ausgefüllt (n=187). 

Ergebnisse: Im Verlauf der Therapie wurde der BMI-SDS um 
0,4±0,1 reduziert (p<0,001). Trotz eines Anstiegs nach Therapie-
ende (p<0,05), blieb der BMI-SDS nach 12 Monaten unter dem 
Niveau zu Therapiebeginn (2,7±0,5 vs. 2,3±0,7; p<0,001). Die 
Lebensqualität konnte im Verlauf der Therapie von 65,7±12,5 auf 
71,4±11,0 Punkte gesteigert werden (p<0,05). Nach 12 Mona-
ten ging sie bei den Jungen wieder zurück auf das Ausgangsni-
veau (p<0,05), bei den Mädchen blieb sie mit 66,6±14,4 Punkten 
über den Werten zu Therapiebeginn (p<0,05). 

Schlussfolgerung: Durch diese stationäre Adipositas-Therapie 
kann eine Reduktion des BMI-SDS im Follow-up über 12 Mo-
nate erreicht werden. Die Lebensqualität konnte im Laufe der 
Therapie verbessert werden, positive Effekte im Follow-up über 
ein Jahr wurden nur bei den Mädchen beobachtet. 

Schlüsselwörter: Adipositas, Nachbeobachtung, KINDL®, 
HRQOL, BMI-SDS

Background: Childhood overweight and obesity are associated 
with impaired quality of life (QoL). The aim of this study was 
to evaluate the effects of a specific weight-loss therapy on QoL 
and body mass index (BMI-SDS) in overweight and obese chil-
dren one year after beginning the therapy program.

Participants and methods: Overweight and obese children un-
dergoing a 4-6 week inpatient lifestyle-change therapy pro-
gram were examined within a prospective study (LOGIC-Tri-
al). At both baseline and completion of the therapy program, 
data on body height and weight were collected and QoL was 
assessed by questionnaires (KINDL®). One year after the start 
of the therapy the children visited their general practitio-
ner for a follow-up examination of body height and weight 
(n=240) and completed the KINDL®-questionnaire (n=187). 

Results: Over the course of the therapy, BMI-SDS declined by 
0.4±0.1 (p<0.001). Although BMI-SDS increased during follow-
up (p<0.05), values at 12 months were significantly lower than 
those measured at baseline (2.7±0.5 vs. 2.3±0.7; p<0.001). 
QoL increased by eight percent during the therapy (65.7±12.5 
vs. 71.4±11.0 points; p<0.05), and QoL remained increased af-
ter 12 months in females (66.6±14.4 points, p<0.05). In males 
QoL returned to baseline levels after 12 months (p<0.05).

Conclusion: This inpatient lifestyle-change therapy is effective 
in significantly reducing BMI-SDS after 12 months. QoL was 
improved over the course of the therapy, and sustained effects 
after one year were observed in females. 
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EINLEITUNG
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindesalter hat 
in den letzten Jahren stetig zugenommen. In Deutschland sind ins- 
gesamt 15% aller Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 
Jahren übergewichtig und 6,3% adipös [1]. Neben zahlreichen 
adipositas-assoziierten Folgeerkrankungen [2;3] leiden die Kinder 
häufig an einer eingeschränkten Lebensqualität [4-7]. Eine Quer-
schnittsstudie zeigte auf, dass die Lebensqualität übergewichtiger 
Kinder vergleichbar ist mit der von an Krebs erkrankten Kindern 
unter Chemotherapie [4]. In klinischen Stichproben ist der An-
teil an Kindern mit psychischen Problemen höher als in nicht-
klinischen Stichproben [8;9]. Daher ist es besonders wichtig, im 
Rahmen stationärer Therapiekonzepte neben Maßnahmen zur 
Gewichtsreduktion psychologische Komponenten zu berücksich-
tigen. In den letzten Jahren hat die Beurteilung der Lebensqual-
ität als ein wesentliches Kriterium für die Evaluation medizinischer 
Interventionen zunehmend an Bedeutung gewonnen. Es konnte 
bereits gezeigt werden, dass stationäre Adipositas-Therapien ein-
en unmittelbaren positiven Effekt auf die Lebensqualität der be-
handelten Kinder und Jugendlichen haben können [10-13]. 
Bislang existieren allerdings nur wenige Studien, die auch länger-
fristige Effekte auf die Lebensqualität nach einer stationären Ad-
ipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen untersucht haben. 
In dieser Studie soll daher die gesundheitsbezogene Lebensqual-
ität unter Berücksichtigung des Gewichtsverlaufs bei überge-
wichtigen Mädchen und Jungen vor und nach einer stationären 
Adipositas-Therapie sowie zwölf Monate nach Therapiebeginn 
untersucht werden.

PATIENTEN UND METHODEN
Im Rahmen der prospektiven Langzeitstudie “Long-term effects of 
Lifestyle Intervention and Genetic Influence in Children (LOGIC-
Trial)” werden übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendli-
che im Alter von 6-18 Jahren über einen Zeitraum von insgesamt 
zehn Jahren untersucht. Einschlusskriterien sind die Überweisung 
an eine Rehabilitationsklinik mit Indikation zur Adipositasther-
apie, die Einwilligung in eine Nachbeobachtung über insgesa-
mt zehn Jahre sowie das Vorliegen der schriftlichen Einverständ-
niserklärung von den Eltern des Kindes. Das Vorliegen sekundärer 
Adipositas und/oder monogenetischer Grunderkrankungen (z.B. 
Prader-Willi-Syndrom) gelten als Ausschlusskriterium. Von Janu-
ar 2006 bis Juni 2008 wurden insgesamt 510 übergewichtige und 
adipöse Kinder und Jugendliche in die LOGIC-Studie eingeschlos-
sen. Die Klinik ist primär auf die stationäre Therapie von Überge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter spezialisiert. Das 
multimodale Therapieprogramm beinhaltet die drei wesentlichen 
Komponenten Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltensther-
apie, gemäß den Empfehlungen der AGA-Leitlinien (Arbeitsge-
meinschaft „Adipositas im Kindesalter“) [14]. Die Kinder erhalten 
eine alters-entsprechende energiereduzierte optimierte Misch- 
kost (1250-1800 kcal pro Tag, größen- und geschlechtsspezi-
fisch). Das Sportprogramm umfasst elf Stunden pro Woche Sport-
therapie und zusätzlich sechs Stunden Freizeitsport im Rahmen 
von Ausflügen und Wanderungen. Die verhaltenstherapeutischen 
Maßnahmen beinhalten gruppen- oder wenn indiziert einzelther-
apeutische Sitzungen. Eine Genehmigung der Studie von der 
Ethikkommission der Fakultät für Medizin der Technischen Uni-
versität München liegt vor.

UNTERSUCHUNGEN
Die körperliche Untersuchung zu Therapiebeginn und nach 
der Therapie wurde von medizinischem Personal der Klinik un-
ter standardisierten Bedingungen durchgeführt. Die Unter- 
suchung zwölf Monate nach Therapiebeginn wurde am Wohnort 
des Kindes vom Kinder- oder Hausarzt nach standardisierter An-
leitung durchgeführt. Der betreuende Arzt und das Kind wurden 
telefonisch kontaktiert und schriftlich über Untersuchungsinhalte 
informiert. Die anthropometrischen Daten wurden vom Arzt in 
einem standardisierten Untersuchungsbogen eingetragen und an 
das Studienzentrum gefaxt. Die Körpergröße wurde barfuß auf 
0,5 cm genau mit einem Stadiometer gemessen. Das Körperge-
wicht wurde in Unterwäsche auf 0,1 kg genau mit einer ge- 
eichten Waage gemessen. Aus Körpergröße und Körpergewicht 
wurden der alters- und geschlechtsspezifische Body-Mass-Index 
(BMI) und der BMI-SDS (BMI-Standard Deviation Score) berech-
net. Dabei wurden die alters- und geschlechtsspezifischen BMI-
Perzentile der AGA zu Grunde gelegt und der BMI-SDS nach der 
LMS-Methode angegeben (15). Die Studienteilnehmer wurden 
gemäß aktueller Leitlinien als übergewichtig (>90.-97. Perzen-
tile), adipös (>97.-99,5. Perzentile) und extrem adipös (>99,5. 
Perzentile) klassifiziert [16]. 

FRAGEBÖGEN
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde zu Beginn und 
zum Abschluss der Therapie sowie zwölf Monate nach Therapie-
beginn mit dem KINDL® Fragebogen ermittelt [17;18]. Im Rah-
men der Follow-up Untersuchung wurden die Kinder gebeten, den 
Fragebogen zu Hause auszufüllen und diesen mit einem franki-
erten Rückumschlag an das Studienzentrum zurückzusenden. 
Es wurden der Kid-KINDL® für Kinder im Alter von 8-11 Jahren 
und der Kiddo-KINDL® für Kinder im Alter von 12-16 Jahren in 
der Selbstbeurteilungsversion verwendet. Dieser Fragebogen um-
fasst insgesamt 24 Items und ist in sechs Dimensionen unter-

Abbildung 1: BMI-SDS im Verlauf der Therapie und bis 12 
Monate nach Therapiebeginn bei Jungen und Mädchen; 
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teilt: „Körperliches Wohlbefinden“, „psychisches Wohlbefinden, 
„Selbstwert“, „Familie“, „Freunde“ und „Funktionsfähigkeit im 
Alltag (Schule)“. Alle 24 Items sind fünf-stufig likert-skaliert mit 
den Antwortmöglichkeiten „nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“, 
„immer“. Die Subskalen der sechs Dimensionen können zu einem 
Gesamt-Score zusammengefasst werden. Alle Skalen wurden in 
Werte von 0 bis 100 transformiert, wobei höhere Werte in allen 
Skalen eine bessere Lebensqualität anzeigen.

STATISTIK
Die Daten wurden mit der Software PASW 18 ausgewertet. In 
der deskriptiven Statistik sind Mittelwerte (MW) und Standard-
abweichung (SD) angegeben. Unterschiede zwischen Jungen und 
Mädchen sowie den Altersgruppen 8-11 bzw. 12-18 Jahren wur-
den mittels Mann Withney-U-Test bei nicht parametrischen und 
mittels T-Test für unabhängige Stichproben bei parametrischen 
Variablen getestet. Unterschiede zwischen den Perzentilgruppen 
übergewichtig, adipös und extrem adipös wurden mittels unifak-
torieller ANOVA mit Bonferroni-Korrektur analysiert. Für den Ver-
gleich zwischen den Untersuchungszeitpunkten wurde für nor-
malverteilte Daten der T-Test für verbundene Stichproben bzw. 
für nicht normalverteilte Daten der Wilcoxon-Test herangezogen. 

ERGEBNISSE
Insgesamt wurden 510 Kinder (299 Mädchen, 211 Jungen) zu 
Beginn der Therapie in die Studie eingeschlossen. Ein Jahr nach 
Therapiebeginn lagen anthropometrische Daten von 267 Kindern 
vor. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 52,3%. 
Für diese Analyse wurden nur Kinder eingeschlossen, die mind-
estens vier und maximal acht Wochen in der Therapie verblie-
ben. Achtzig Kinder (30%) wiesen eine Therapiedauer von vier 
Wochen auf, 137 (51%) blieben sechs und 23 Kinder (9%) bis 
zu acht Wochen. Wegen vorzeitigem Therapieabbruch bzw. einer 
Therapiedauer von über acht Wochen wurden fünf (2%) bzw. 22 

Kinder (8%) aus dieser Analyse ausgeschlossen. Die Analyse der 
anthropometrischen Daten bezieht sich auf insgesamt 240 Kinder 
(142 Mädchen, 98 Jungen). 
Die Analyse der Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqual-
ität bezieht sich auf 187 Kinder (118 Mädchen, 69 Jungen), von 
denen zu allen drei Untersuchungszeitpunkten Fragebögen aus-
gefüllt und zurückgeschickt wurden.

ANTHROPOMETRIE
THERAPIEBEGINN
Vierzehn Kinder (10 Mädchen) waren übergewichtig, 96 adipös 
(48 Mädchen) und 130 (84 Mädchen) extrem adipös. Das Durch- 
schnittsalter lag bei 13,6±2,2 Jahren, 55 Kinder befanden sich in 
der Altersgruppe zwischen 8 und 11 Jahren und 185 Kinder in 
der Altersgruppe zwischen 12 und 18 Jahren. Körpergewicht und 
–größe betrugen im Mittel 86,7±21,1 kg und 161,9±10,6 cm. 
Der BMI-SDS lag im Durchschnitt bei 2,7±0,5. Mädchen und Jun-
gen unterschieden sich signifikant hinsichtlich der Körpergröße 
(160,6±8,9 vs. 163,9±12,3 cm; p<0,05). Die extrem adipösen 
Kinder hatten mit 98,3±19,4 kg gegenüber den übergewichtigen 
bzw. adipösen ein um 34% bzw. 24% höheres Körpergewicht 
(p<0,001).

THERAPIEVERLAUF UND FOLLOW-UP ÜBER 12 MONATE 
Im Verlauf der Therapie konnte der BMI-SDS um 0,4±0,1 reduz-
iert werden (p<0,001). Zwölf Monate nach Therapiebeginn blieb 
der BMI-SDS sowohl bei den Mädchen mit 2,3±0,8 als auch bei 
den Jungen mit 2,2±0,6 unter dem Ausgangsniveau (p<0,001). 
Im Vergleich zu Therapieende stieg der BMI-SDS bei den Mäd-
chen um 0,1±0,4 und bei den Jungen um 0,1±0,5 wieder an 
(p<0,05) (siehe Abbildung 1). 
Von Therapiebeginn bis ein Jahr danach erreichten 35% der 
Kinder eine Reduktion des BMI-SDS von 0-0,25, bei 23% waren 
es 0,25 bis 0,5 und 30% der Kinder verringerten ihren BMI-SDS 

Therapiebeginn Therapieende 1 Jahr nach Therapiebeginn

Jungen (n=69)

Lebensqualität (Gesamt-Score) 69,2 (13,2) 72,5 (11,1) * 69,2 (13,1)†

körperliches Wohlbefinden 70,1 (19,1) 70,6 (17,6) 70,4 (18,8)

psychisches Wohlbefinden 75,4 (21,1) 77,3 (15,7) 75,9 (18,4)

Selbstwert 54,7 (21,6) 66,7 (18,4)** 59,8 (21,3)†

Familie 79,9 (23,0) 83,9 (15,0) 75,3 (20,5)*†

Freunde 73,0 (16,2) 74,2 (17,3) 73,9 (20,1)

Schule 60,6 (16,3) 62,9 (19,5) 60,8 (19,8)

Mädchen (n=118)

Lebensqualität (Gesamt-Score) 63,6 (11,6) 70,8 (11,0) ** 66,6 (14,4)*††

körperliches Wohlbefinden 62,3 (17,7) 65,6 (15,1) 63,5 (19,7)

psychisches Wohlbefinden 68,5 (18,2) 77,2 (16,6)** 74,6 (18,3)*

Selbstwert 41,9 (19,2) 62,8 (21,6)** 52,4 (23,2)**††

Familie 81,2 (16,7) 84,9 (17,2)* 75,0 (20,6)*††

Freunde 68,3 (21,4) 73,5 (17,7)* 71,2 (21,0)

Schule 58,1 (16,6) 61,6 (17,7)* 61,6 (18,2)*

*Unterschied vs. Therapiebeginn; ** p<0,001; * p<0,05;     †Unterschied vs. Therapieende; †† p<0,001, † p<0,05

Tabelle 1: KINDL® Gesamt-Score und Subskalen (0-100) im Verlauf der Therapie 
und bis 12 Monate nach Therapiebeginn bei den Jungen und Mädchen.
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um über 0,5. Ein Anstieg wurde bei 12% der Studienteilnehmer 
beobachtet. Nach Abschluss der Therapie stieg der BMI-SDS im 
Follow-up bei 59% der Kinder wieder an, 33% nahmen weiter ab 
und 8% hielten ihren während der Therapie erreichten BMI-SDS.
Zusätzlich wurde eine Intention-to-treat-Analyse durchgeführt, 
bei der auch die Kinder mit einbezogen wurden, von denen keine 
Daten zur Follow-up Untersuchung vorlagen. Die Veränderung 
des BMI-SDS wurde mit Null angenommen („back to baseline“). 
Diese ergab einen signifikanten Rückgang des BMI-SDS von 
Therapiebeginn bis ein Jahr danach um 0,2±0,4 bei den Jungen 
und um 0,2±0,4 bei den Mädchen (p<0,001).
Zwischen den Geschlechtern sowie den Altersgruppen bestand 
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Veränderung des 
BMI-SDS zwischen allen Untersuchungszeitpunkten. Hinsichtlich 
der Entwicklung des BMI-SDS im Therapieverlauf unterschieden 
sich die extrem adipösen Kindern mit einer Reduktion des BMI-
SDS um 4,1±1,2 gegenüber den übergewichtigen bzw. ad-
ipösen mit einer Reduktion um 2,5±0,4 (p<0,001) bzw. 3,4±1,0 
(p=0,001). 

KINDL® LEBENSQUALITÄT
Die Werte der KINDL®-Lebensqualität im Gesamt-Score sowie 
den unterschiedlichen Subskalen zu den drei Untersuchungszeit-
punkten sind in Tabelle 1 dargestellt.

THERAPIEBEGINN
Im Vergleich zu den Jungen hatten die Mädchen eine reduzi-
erte Lebensqualität im Gesamt-Score sowie in den Dimensio-
nen „körperliches Wohlbefinden“, „psychisches Wohlbefinden“ 
(p<0,05) und „Selbstwert“ (p<0,001). Die Studienteilnehmer im 
Alter von 12-18 Jahren (n=42) zeigten mit 57,0±14,6 Punkten 
niedrigere Werte hinsichtlich der Dimension „Schule“ gegenüber 
den jüngeren (n=145) mit 65,6±20,8 Punkten (p=0,008). 
Zwischen den übergewichtigen, adipösen und den extrem ad-
ipösen Kindern bestand kein signifikanter Unterschied in allen 
KINDL®-Skalen. 

THERAPIEVERLAUF UND FOLLOW-UP ÜBER 12 MONATE 
Im Verlauf der Therapie kam es zu einer Steigerung der Leb-
ensqualität im Gesamt-Score von 65,7±12,5 auf 71,4±11,0 
Punkte sowie auf der Subskala „Selbstwert“ von 46,6±21,0 auf 
64,2±20,5 Punkte (beide, p<0,05). 
Zwölf Monate nach Therapiebeginn erreichte die Lebensqual-
ität (Gesamt-Score) in der Gesamtgruppe mit 67,5±13,9 Punkten 
wieder das Ausgangsniveau. Bei den Mädchen blieben die Werte 
im Gesamt-Score sowie in den Dimensionen „psychisches Wohl-
befinden“, „Schule“ (alle, p<0,05) und „Selbstwert“ (p<0,001) 
über dem Niveau zu Therapiebeginn, wohingegen sich der Be-
reich „Wohlbefinden in der Familie“ sowohl bei den Jungen als 
auch bei den Mädchen im Vergleich zum Ausgangsniveau versch-
lechterte (p<0,05) (siehe Tabelle 1).
Zusätzlich wurde eine Intention-to-treat-Analyse durchgeführt, 
bei der auch die Kinder mit einbezogen wurden, von denen 
keine Fragebögen zur Follow-up Untersuchung vorlagen. Die 
Veränderung der Lebensqualität wurde mit Null angenom-
men („back to baseline“). Auch hier blieben bei den Mädchen 
die Werte im Gesamt-Score (p=0,038) sowie in den Dimensio-
nen „psychisches Wohlbefinden“ (p=0,011) und „Selbstwert“ 
(p=0,001) über dem Niveau zu Therapiebeginn, wohingegen sich 
der Bereich „Wohlbefinden in der Familie“ bei beiden Geschlech-
tern im Vergleich zum Ausgangsniveau verschlechterte (p<0,05).
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Entwicklung der Leb-
ensqualität zeigten sich in der Dimension „psychisches Wohlbe-
finden“ von Therapiebeginn zu Therapieende (p=0,011) bzw. bis 

zwölf Monate danach (p=0,035) sowie in der Dimension „Selbst-
wert“ im Verlauf der Therapie (p=0,044). Zwischen den Alters-
gruppen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen allen 
Untersuchungszeitpunkten.

DISKUSSION
Aufgrund der häufig reduzierten Lebensqualität bei übergewich-
tigen und adipösen Kindern und Jugendlichen wurde der Frage 
nachgegangen, inwieweit durch eine stationäre Adipositasthera-
pie neben einer erfolgreichen Gewichtsreduktion eine Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowohl kurzfris-
tig im Verlauf der Therapie als auch langfristig bis ein Jahr nach 
Therapiebeginn erreicht werden kann. 
Neben einem deutlichen Rückgang des BMI-SDS im Verlauf der 
stationären Therapie, konnte ein Jahr nach Therapiebeginn eine 
mittlere Reduktion des BMI-SDS um 0,4±0,5 im Vergleich zum 
Ausgangsniveau erreicht werden, was als Kriterium für eine erfol-
greiche langfristige Gewichtsreduktion durch die Therapie inter-
pretiert werden kann [19]. Auch wenn es bei über der Hälfte der 
Kinder nach einem Jahr im Vergleich zur Abschlussuntersuchung 
wieder zu einer Gewichtszunahme kam, konnten fast 90% der 
Kinder und Jugendlichen ihren BMI-SDS langfristig im Vergleich 
zu Therapiebeginn reduzieren. 
In Übereinstimmung mit vergleichbaren Studien [4;10;20-28] war 
die Lebensqualität der übergewichtigen und adipösen Kinder die-
ser Stichprobe gegenüber Vergleichswerten von normalgewich-
tigen Kindern und Jugendlichen [29;30] im Mittel reduziert. Da 
es sich hier um Kinder und Jugendliche handelt, die eine Ther-
apie in Anspruch nehmen und damit ein erhöhter Leidensdruck 
angenommen werden kann [31;32], muss berücksichtigt werden, 
dass daraus keine allgemein gültigen Schlüsse für übergewichtige 
Kinder gezogen werden können. Dies wird durch eine multizen-
trische Studie von Wille et al. bekräftigt. Darin wurde gezeigt, 
dass Kinder und Jugendliche, die eine stationäre Therapie in Ans-
pruch nahmen, nicht nur im Vergleich mit einer Normstichprobe, 
sondern auch gegenüber der Gruppe, die eine ambulante Ther-
apie in Anspruch nahm, nach Adjustierung für Alter, Geschlecht 
und BMI signifikant niedrigere Werte in der Lebensqualität auf-
wiesen und somit als spezielle erheblich beeinträchtigte Behand-
lungsgruppe betrachtet werden sollten [28].
Die Mädchen hatten eine stärker reduzierte Lebensqualität als 
die Jungen. Ein solcher geschlechtsspezifischer Unterschied zeigte 
sich in anderen Studien sowohl für normalgewichtige [33] als 
auch übergewichtige Kinder und Jugendliche [10;34;35]. Ein 
möglicher Erklärungsansatz dafür könnten eine divergierende 
Selbsteinschätzung des eigenen Körpergewichts und eine zudem 
höhere Körperunzufriedenheit von Mädchen sein [36]. Normal-
gewichtige Mädchen überschätzen ihr Körpergewicht häufiger im 
Vergleich zu Jungen, die es eher unterschätzen [35;37]. Adipöse 
Mädchen scheinen dagegen eine realistischere Körperwahrneh-
mung zu haben als adipöse Jungen und ihr Übergewicht eher 
wahrzunehmen [35]. Die übergewichtigen und adipösen Mäd-
chen wiesen besonders in den Dimensionen „körperliches Wohl-
befinden“, "Selbstwert“ und „psychisches Wohlbefinden“ ger-
ingere Werte auf als die Jungen, was mit den Ergebnissen anderer 
Untersuchungen konform geht [10;35;38]. 
Im Verlauf der Therapie kam es in der Gesamtgruppe zu einer 
Steigerung der Lebensqualität im Gesamt-Score und in der Sub-
skala „Selbstwert“. Auch Knöpfli et al. berichteten eine Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei extrem ad-
ipösen Jugendlichen nach einem achtwöchigen stationären 
Therapieprogramm [11]. Dies spiegelte sich in dieser Studie in 
allen untersuchten Dimensionen des verwendeten Fragebogens 
(Körperliche Aktivität, Körperliche Funktionalität, Gesundheits-
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zustand, Psychisch emotionales Wohlbefinden, Körperwahrneh-
mung, Körperbild, Soziales Umfeld, Figurenzeichnungen) wid-
er. Ravens-Sieberer et al. berichteten Verbesserungen durch 
eine stationäre Therapie bei adipösen Kindern in allen KINDL®-
Dimensionen mit Ausnahme des „psychischen Wohlbefindens“ 
[10]. In diesen Studien wurde lediglich der unmittelbare Thera-
pieeffekt untersucht und es liegen keine Langzeitergebnisse vor.
Ein Jahr nach Therapiebeginn nahm die Lebensqualität (Gesamt-
Score) im Vergleich zu Therapieende wieder ab, blieb aber bei 
den Mädchen signifikant über dem Ausgangsniveau. Insbeson-
dere die Dimensionen „Selbstwert“ und „psychisches Wohlbe-
finden“ konnten bei den weiblichen Teilnehmerinnen langfris-
tig verbessert werden. In einer randomisierten Langzeit-Studie 
von Warschburger et al. wurden 197 Kinder und Jugendliche 
im Rahmen einer sechswöchigen stationären Adipositas-Thera-
pie mit kalorienreduzierter Kost und einem Sportprogramm sow-
ie einem speziellen kognitiven Verhaltensprogramm (Interven-
tionsgruppe) bzw. einem unspezifischen Entspannungsprogramm 
(Kontrollgruppe) über zwölf Monate nachbeobachtet. Es zeigten 
sich kurz- und langfristige Verbesserungen des Gewichtsstatus  
sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität in beiden Grup-
pen, wobei die Interventionsgruppe hinsichtlich einer Verbesse-
rung der Lebensqualität etwas mehr profitierte. In dieser Stud-
ie wurde nicht zwischen verschiedenen Subskalen unterschieden 
[39]. 
Eine Ausnahme in der vorliegenden Untersuchung stellt die Di-
mension „Wohlbefinden in der Familie“ dar, welche sich nach 
der Therapie sogar im Gegensatz zu Therapiebeginn verschlech-
terte. Ein möglicher Grund könnte dabei eine mangelnde Unter-
stützung von Seiten der Eltern sein, das Kind nach der Therapie 
bei seinen neu erlernten Verhaltensweisen z.B. bei der Umsetzung 
eines neuen Ess- und Bewegungsverhaltens zu unterstützen. 
Auch altersbedingte Einflüsse können hierbei eine Rolle spielen 
[40], wenngleich hier kein signifikanter Unterschied im Verlauf 
zwischen den Altersgruppen 8-11 und 12-18 gefunden werden 
konnte.
Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Studie muss beachtet 
werden, dass ein Großteil der Kinder und Jugendlichen, die zu Be-
ginn in die Studie eingeschlossen wurden, nicht in der Langzeit-
auswertung berücksichtigt werden konnten. In die Analyse wur-
den nur Kinder mit einbezogen, von denen anthropometrische 
Daten bzw. Fragebögen zu allen drei Untersuchungsdaten vorla-
gen. Eine geringe Rücklaufquote stellt in Langzeitstudien wie die-
ser ein Problem dar. Es ist nicht auszuschließen, dass möglicher-
weise diejenigen Kinder, die einen größeren Erfolg hinsichtlich der 
langfristigen Gewichtsabnahme oder eine höhere Lebensqualität 
haben, eher bereit sind, weiterhin an Folgeuntersuchungen teil-
zunehmen. Die Intention-to-treat-Analyse, die aus diesem Grund 
zusätzlich durchgeführt wurde, ergab allerdings keine entschei-
dende Veränderung der Ergebnisse aus der per Protokoll-Analyse. 
Eine besondere Stärke dieser Studie ist, dass die anthropome-
trischen Daten vom Hausarzt und nicht im Selbstreport ermit-
telt wurden. Auch wenn möglicherweise der Arztbesuch und der 
damit verbundene Zeitaufwand zu einer Verminderung der Rück-
laufquote führt, sollte dies im Hinblick auf eine bessere Daten-
qualität in Kauf genommen werden, da Kinder ihr aktuelles 
Körpergewicht oftmals unterschätzen [41].

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass neben einer deutlichen 
Reduktion des BMI-SDS, die gesundheitsbezogene Lebensqual-
ität übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlicher im 
Rahmen der stationären Therapie verbessert werden kann. Auch 
ein Jahr nach Therapiebeginn besteht diesbezüglich ein Therapie-

erfolg. Mädchen zeigten zu Beginn der Therapie eine geringere 
Lebensqualität als die Jungen hinsichtlich „körperlichem Wohl-
befinden“ „psychischem Wohlbefinden“ und „Selbstwert“. Trotz 
eines Rückgangs der Lebensqualität zwölf Monate nach Thera-
piebeginn im Vergleich zu Therapie-Abschluss blieb sie bei den 
Mädchen über dem Ausgangsniveau, was sich insbesondere in 
den Bereichen „Selbstwert“ und „psychisches Wohlbefinden“ 
widerspiegelte. 

Eine nachhaltige Verbesserung der Lebensqualität sollte als wes-
entliches Therapieziel in bestehende Interventionen implemen-
tiert und dementsprechend evaluiert werden. Im Rahmen die-
ser Studie ist geplant, weitere potentielle Einflussfaktoren auf die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität wie z.B. körperliche Aktiv-
ität und Fitness, Ernährung, psychosoziale Faktoren oder Komor-
biditäten in die Analyse mit einzubeziehen. Dies soll dazu führen, 
die Lebensqualität übergewichtiger und adipöser Kinder zukünft-
ig gezielter verbessern zu können und Therapien dahingehen zu 
optimieren.
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