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Zusammenfassung 

 

Hintergrund und Ziel 

Während der vergangenen Jahrzehnte hat die Prävalenz von Übergewicht und 

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen dramatisch zugenommen. Parallel konnten 

deutliche epidemiologische und pathophysiologische Zusammenhänge belegt 

werden zu Dyslipidämie, Insulinresistenz, arterieller Hypertonie und kardiovaskulären 

Risikofaktoren.  

 

Es war deshalb das Ziel des Projektes TeleAdi eine effektive Behandlungsstrategie 

zu entwickeln, durch die nicht nur eine Gewichtsreduktion erreicht wird, sondern 

insbesondere die langfristige Stabilisierung des Gewichtes und somit Minimierung 

des Risikos für metabolische und kardiovaskuläre Folgekomplikationen erzielt 

werden kann. 

 

Patienten und Methoden 

Insgesamt wurden in Phase 1 des Projektes 228, in Phase 3 140 Patienten (Kinder 

und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas) eingeschlossen, die sukzessive in 

die Inselklinik Heringsdorf GmbH, Fachklinik für Diabetes und 

Stoffwechselkrankheiten, Haus Gothensee, Seeheilbad Heringsdorf, eingewiesen 

worden waren. Alle Patienten nahmen an einem strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm (SBSP) zur Gewichtsreduktion teil. Zu Beginn und am Ende des 

SBSP wurde bei allen Patienten eine umfangreiche klinische und psychologische 

Diagnostik durchgeführt. Diese umfasste die Messung des Gelegenheitsblutdruckes, 

eine 24-Stunden-Langzeitblutdruckmessung, die Bestimmung der Carotis-Intima-

Media-Dicke sowie eine Laboruntersuchung (TSH, CRP, Lipidstatus, Harnsäure, 
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Nüchternblutglukose, oraler Glukosetoleranztest), Messung des Wohlbefindens und 

der Behandlungszufriedenheit (WHO-5), der Depressivität und Motivation.  

Nach Teilnahme am SBSP und Entlassung aus der stationären Behandlung nach 4 

bis 6 Wochen, wurden die Patienten telemedizinisch weiterbetreut. Die 

telemedizinische Betreuung umfasste die Datensammlung, ihre Auswertung und 

Darstellung, sowie via Internet und telefonisch, Handlungsanweisungen bei 

Problemen und Fehlentwicklungen (z.B. Gewichtszunahme, negative Veränderungen 

psychischer Parameter, Abnahme der körperlichen Aktivität). Eine direkte 

Rückkopplung zwischen Arzt und Patient wurde somit dauerhaft gewährleistet. 

 

Ergebnisse  

Zu Beginn der Untersuchung ergaben sich bei mehr als einem Drittel der 

untersuchten Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas 

kardiovaskuläre Risikomarker und/oder Auffälligkeiten hinsichtlich der Laborwerte. 

Während der Teilnahme am SBSP (Phase 1) nahmen die Kinder und Jugendlichen 

im Mittel um mehr als 7 kg an Gewicht ab (-7,43,1 kg, p<0,001). Parallel ergab sich 

eine Reduktion des BMI (30,65,2 vs 27,94,7 kg/m2, p<0,001) und des BMI-SDS 

(2,450,53 vs 2,140,61, p<0,001). 

Danach, in Phase 3 des Projektes, nahmen mehr als 80% an der telemedizinischen 

Weiterbetreuung teil. Während dieser Periode ergab sich eine Stabilisierung des 

Körpergewichtes, des BMI, des BMI-SDS, aber auch psychologischer Parameter 

(Wohlbefinden und Behandlungszufriedenheit, Depressivität, Motivation). Weiterhin 

zeigte sich im Hinblick auf die Ernährungsgewohnheiten und die körperliche Aktivität 

nach der initialen Steigerungsphase eine Stabilisierung. Eine erneute Intervention 

wurde telemedizinisch bei bis zu 2/3 der Patienten während der folgenden 12 Monate 

durchgeführt.  
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Zusammenfassung  

In den westlichen Industrienationen sind derzeit 10 bis 20% der Kinder und 

Jugendlichen übergewichtig oder adipös. Ein hoher Prozentsatz dieser Kinder und 

Jugendlichen weist bereits erhebliche Risikofaktoren auf für Diabetes mellitus und 

kardiovaskuläre Erkrankungen. Eine frühzeitige Intervention ist dringend notwendig. 

Das telemedizinische Behandlungsprogramm TeleAdi erscheint hier in höchstem 

Maße effektiv: Es garantiert nicht nur eine effektive initiale Gewichtsreduktion, 

sondern auch eine langfristige Stabilisierung. Durch die regelmäßige Rückkopplung 

zwischen Arzt und Patient können Probleme identifiziert werden und es kann eine 

gezielte Intervention eingeleitet werden. TeleAdi wird von Ärzten, Patienten, Kindern 

und Jugendlichen, und ihren Eltern in hohem Maße akzeptiert. 

 



  8  

A telemedical treatment and support programme for children and adolescents 

with metabolic disorders (overweight and obesity): TeleObe 

 

Background and aims 

During the last decades in children and adolescents the prevalence of overweight 

and obesity increased dramatically. Parallel associations with dyslipidaemia, 

increased insulin resistance, arterial hypertension and the risk for cardiovascular 

diseases have been recognized.  

 

It was the goal of the project TeleObe to develop an effective strategy not only to 

reduce body weight, but also to induce long-term stabilisation of body weight with the 

result of minimizing metabolic and cardiovascular risk factors. 

 

Patients and methods 

Totally, in phase 1 of the project 228, in phase 3 140 patients participated, 

successively admitted to the Inselklinik Heringsdorf GmbH, Department of Diabetes 

and Metabolic Disorders, Haus Gothensee, Seeheilbad Heringsdorf, Germany. All 

the patients underwent a structured treatment and teaching programme (STTP) 

aiming weight reduction. At onset and at the end of the STTP in all the patients 

extensive clinical and psychological examinations, including blood pressure 

measuring, 24-h blood pressure monitoring, measuring of carotis intima-media 

thickness, laboratory examination (TSH, CRP, lipids, uraemic acid, fasting blood 

glucose, oral glucose tolerance test), rating of well-being (WHO-5), treatment 

satisfaction, depression and motivation were performed.  

After the participation in the STTP and hospital demission after 4 to 6 weeks, patients 

were followed by a telemedical support programme. It integrates data collection, 
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visualization, and recommendations for handling by using mobile phone and Internet 

services. Its core is a module, which visualize a summary of patients’ clinical and 

psychological data. A feedback, interaction/intervention between physician and 

patient is given periodically. 

 

Results 

At onset of the trial more than one third of the children and adolescents with 

overweight and obesity screened positive for cardiovascular risk factors and/or 

laboratory disorders. During the participation in the STTP, in the mean there was a 

reduction (phase 1) of body weight of more than 7 kg (-7.43.1 kg, p<0.001) with a 

parallel reduction in BMI (30.65.2 vs 27.94.7 kg/m2, p<0.001) and BMI-SDS 

(2.450.53 vs 2.140.61, p<0.001).  

After this period, in phase 3 of the project, more than 80% of the children and 

adolescents, continued to participate in the trial and were followed by the telemedical 

support programme. During this period, a stabilisation of body weight, BMI, BMI-SDS, 

but also of psychological parameters (well-being and treatment satisfaction, 

depression, motivation) could be reached. In respect of eating behavior and exercise, 

there was also an stabilisation after the intial increase. Intervention consisting in 

Internet counseling or counseling by phone was performed in up to two third of the 

patients during the following 12 months.  

 

Conclusions 

In Western industry countries 10 to 20% of children and adolescents are overweight 

or obese. A high percentage has excessive risk factors for diabetes and 

cardiovascular diseases. Early intervention is mandatory. Hence, the telemedical 

support programme TeleObe seems to be a highly effective tool: It guaranatees not 
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only an effective initial weight reduction, but a stabilization over a long period of time. 

Via feedback the identification and specific intervention is possible in respect of 

motivational, psychological or other problems in everyday management. TeleObe is 

highly accepted by physicians, patients, children and adolescents, and their parents. 
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1. Einleitung 

Durch die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation WHO) wird 

Adipositas heute als chronische Krankheit beschrieben, die mit eingeschränkter 

Lebensqualität und einem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko einhergeht 

(World Health Organization [WHO] 2000). Das mit Adipositas verbundene 

Mortalitätsrisiko sollte eine Intervention und ggf. langfristige Betreuung erfordern. 

Eine Metaanalyse von Flegal et al., die im Januar 2013 publiziert wurde, zeigt 

heterogene Ergebnisse: In geringer Ausprägung scheint Adipositas häufig noch nicht 

mit einer erhöhten Mortalität einherzugehen, in einigen Studien wurden aber 

dennoch erhöhte Risiken berechnet. Ähnliches gilt für Übergewicht (Flegal et al. 

2013). Übergewicht und Adipositas werden daher heute nicht mehr nur als 

biologische Varianten angesehen, sondern zumeist bereits Krankheiten klassifiziert. 

Herausforderungen, die sich daraus ergeben, stellte die World Health Organisation 

(WHO) in einem Positionspapier aus dem Jahre 2006 folgendermaßen dar:  

 

 Weltweit leben derzeit mehr als 1 Billion Menschen mit Übergewicht, 

mindestens 300 Millionen von ihnen sind adipös. 

 Adipositas und Übergewicht stellen wesentliche Risikofaktoren dar für 

chronische Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes mellitus, kardiovaskuläre 

Erkrankungen, arterielle Hypertonie und Schlaganfall sowie für bestimmte 

Karzinomentitäten. 

 Die wichtigsten Ursachen für Übergewicht und Adipositas sind eine 

erhöhte Aufnahme energiereicher Nahrung mit einem hohen Gehalt an 

gesättigten Fetten und Zucker, sowie eine verminderte körperliche Aktivität 

(World Health Organization 2006). 
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Aufgrund der zunehmenden Bedeutung von Übergewicht und Adipositas sind 

möglicherweise weltweit Versorgungsengpässe und ansteigende Kosten in den 

Gesundheitssystemen zu erwarten. Bemühungen, diese Probleme einzudämmen 

fanden bereits in vielen Ländern in der Entwicklung von Behandlungsrichtlinien ihren 

Niederschlag.  

 

Definition: 

Auf der Grundlage des Verhältnisses von Körperfett und Gesamtkörpermasse des 

Individuums werden die Begriffe „Übergewicht“ und „Adipositas“ definiert. Nach den 

„Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)“ 

liegt eine Adipositas dann vor, wenn „der Körperfettanteil an der Gesamtkörpermasse 

pathologisch erhöht ist“ (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 

[AGA] 2013). Als Berechnungsgrundlage für die Gewichtsklassifikation hat sich in der 

internationalen Literatur der Body-Mass-Index (BMI) durchgesetzt. Er wird berechnet 

aus den relativ einfach messbaren Parametern Körpergröße und Körpergewicht nach 

der Formel: BMI = Körpergewicht in kg / (Größe in m)2 (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). Die Leitlinien der 

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) stellen heraus, 

dass der BMI ein akzeptables Maß für die Gesamt-Körper-Fett-Masse darstellt. Da 

dies nicht nur für Erwachsene sondern auch für Kinder und Jugendliche zutrifft, […] 

wird […] die Anwendung des BMI zur Definition von Übergewicht und Adipositas 

auch im Kindes- und Jugendalter empfohlen“ (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

Im Jahre 2000 hat die World Health Organisation (WHO) eine überarbeitete Tabelle 

zur Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen herausgegeben. Danach besteht 
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Übergewicht bei einem BMI ≥ 25,0 kg/m² und Adipositas bei einem BMI ≥ 30,0 kg/m² 

(Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach World Health 
Organisation [WHO], 2000) und Beurteilung des Risikos für Begleiterkrankungen  
  

Kategorie BMI 
Risiko für Begleiterkrankungen  

des Übergewichts 

Untergewicht < 18,5 Niedrig 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 Durchschnittlich 

Übergewicht 
    Präadipositas 
    Adipositas Grad I 
    Adipositas Grad II 
    Adipositas Grad III 

≥ 25.0 
    25 – 29,9 
    30 – 34,9 
    35 – 39,9 
          ≥ 40 

 
gering erhöht 

erhöht 
hoch 

sehr hoch 

 

Im Kindes- und Jugendalter wird der BMI entsprechend der physiologischen 

Änderung der prozentualen Fettmasse auch von alters- und geschlechtsspezifischen 

Faktoren beeinflusst. Zur Beurteilung des Verhältnisses von Körperfettanteil und 

Gesamtkörpermasse im Kindes- und Jugendalter werden daher von der 

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) alters- und 

geschlechtsspezifische BMI-Referenzwerte (in Form von Perzentilen) empfohlen 

(Dietz 2004, Zimmermann et al. 2004, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter [AGA] 2013). Als Referenzwerte werden bei Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland zur Beurteilung des BMI in Abhängigkeit von Alter und 

Geschlecht zumeist die Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter (AGA) herangezogen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter [AGA] 2013). Diese wurden ermittelt aus 17 in verschiedenen 

Regionen durchgeführten Untersuchungen (Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Aus 

Großbritannien (McCarthy et al. 2006), Italien (Cacciari et al. 2002) und der Türkei 

(Bundak et al. 2006) wurden weitere Referenzwerte für die jeweilige Regionen 

publiziert.  
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Die Perzentil-Berechnung der deutschen Referenzwerte erfolgte für den BMI aus 

Körpergrößen- und Körpergewichtsdaten von über 17.000 Jungen und einer 

vergleichbaren Zahl von Mädchen bis 18 Jahren nach der sog. LMS-Methode nach 

Cole (1990). Durch die LMS-Methode (Angabe der L- und S-Werte / 50. Perzentil 

entspricht M-Wert) ist es auch bei nicht normal verteilten Werten, wie dem BMI 

möglich, die Standard Deviation Scores (SDSLMS) – Werte zu berechnen 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). Die 

SDSLMS-Werte geben dabei an, um ein wieviel Faches einer Standardabweichung ein 

individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-

Medianwertes liegt. 

Im Gegensatz zum erwachsenen Alter, wo, wie oben dargestellt, feste Grenzwerte 

zur Definition von Übergewicht und Adipositas von der WHO (World Health 

Organization, 2000) empfohlen werden (Tabelle 1), erfolgt bei Kindern und 

Jugendlichen die Festlegung von Grenzwerten aufgrund der statistischen Verteilung 

der BMI-Werte. Nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter (AGA) von 2013 wird von Übergewicht und Adipositas bei 

Überschreitung der 90. bzw. 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentile 

gesprochen. Eine extreme Adipositas wird mit einem BMI-Perzentil Wert > 99,5 

definiert.  
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Abbildung 1. Perzentilkurven für den Body Mass Index getrennt nach Jungen und Mädchen 
(0-18 Jahre) nach (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).  

 

1.1 Kategorisierung des Körpergewichts 

Die Kategorisierung des Körpergewichtes nach BMI bzw. alters- und 

geschlechtsspezifischen Perzentilen bei Kindern und Jugendlichen zählt zu den 

„einfacheren Methoden“ zur individuellen Abschätzung des Fettanteils. Gemäß der 

Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 

(2013) sind weitere einfache und relativ sichere Methoden 

 die Messung der Hautfaltendicke 

 die bioelektrische Impedanz- Analyse oder 

 die Ultraschalluntersuchung. 

 

Aufwändigere Methoden sind 

 DEXA (Dual-Röntgen-Absorptiometrie), 

 die Densitometrie oder 

 die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) (Arbeitsgemeinschaft Adipositas 

im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013).   
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Im erwachsenen Alter wird auch empfohlen die intraabdominelle/viszerale Fettmasse 

durch Messen des Taillenumfangs indirekt zu erfassen. So wird in den DDG 

(Deutsche Diabetes-Gesellschaft)-Praxisempfehlungen von 2012 beispielsweise 

definiert, dass bei einem Taillenumfang von mehr als 88 cm bei Frauen und bei mehr 

als 100 cm bei Männern eine abdominelle Adipositas vorliegt. Weiterhin wird für 

Erwachsene empfohlen, dass bei einem BMI ≥ 25 kg/m² stets der Taillenumfang 

gemessen werden soll (Hauner et al. 2007).  

 

1.2 Epidemiologie 

Die Prävalenz von Adipositas in den westlichen Industrienationen hat in den letzten 

Jahrzehnten zugenommen. Für die Bundesrepublik Deutschland liegen Daten aus 

dem sog. „Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes“ vor. Aus diesen Daten kann 

die Veränderung der Häufigkeit von Adipositas in Deutschland im Zeitraum von 1999 

bis 2009 abgeleitet werden. Es zeigt sich dabei, dass der Anteil an Personen mit 

Normalgewicht (BMI = 18,5 – 24,9 kg/m²) in dieser Zeit abgenommen hat, der Anteil 

der Menschen mit einem BMI von 25,0 bis 29,9 kg/m² weitgehend konstant geblieben 

ist, der Anteil von Menschen mit Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²) aber deutlich 

zugenommen hat (Statistisches Bundesamt 2010). Bei Kindern und Jugendlichen 

wurde in Deutschland in den letzten 20 Jahren ein weiterer Anstieg von Adipositas 

beobachtet (Kurth und Schaffrath Rosario 2007 a, b). Unter den Schulkindern sind in 

Deutschland derzeit zwischen 10 und 20 Prozent übergewichtig (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013, Müller et al. 2006). Trotz dieser 

relativ hohen Prävalenz ist es positiv zu bewerten, dass einigen aktuellen Studien 

folgend die Häufigkeit derzeit nicht weiter anzusteigen scheint und auch die 

Prävalenz von gewichtsassoziierten Risikofaktoren und Komorbiditäten stabil bleibt 

(Moß et al., 2011; Flechtner-Mors et al., 2013; Ogden et al., 2014; Moraeus et al., 
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2014). Nicht übersehen werden darf aber, dass nach Mossberg (1989) bis zu 45 

Prozent der adipösen Kinder und bis 85 Prozent der adipösen Jugendlichen später 

auch zu adipösen Erwachsenen werden. Ein niedriger sozialer Status, eine 

genetische Veranlagung und entsprechende Lebensbedingungen sind 

entsprechende Einflussfaktoren (Lobstein et al., 2004). 

 

1.3 Auswirkungen auf Morbidität und Mortalität 

Assoziationen zwischen Übergewicht und Adipositas und erhöhten Serum-

Lipidwerten, erhöhten Nüchtern-Blutglukosewerten, verminderter Glukosetoleranz, 

arterieller Hypertonie sowie einer erhöhten Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen 

ist seit mehreren Dekaden bekannt (National Cholesterol Education Program. 2001). 

Parallel zum Prävalenzanstieg von Übergewicht und Adipositas während der letzten 

Dekaden (Flegal et al., 1998, Flegal et al., 2002, Hedley et al. 2004) zeigten 

zahlreiche Studien auch einen deutlichen Anstieg von Diabetes mellitus, arterieller 

Hypertonie und kardiovaskulären Erkrankungen (Ford et al. 2004; Gregg et al. 2004). 

Dieser Anstieg der Pävalenz von Übergewicht und Adipositas mit einem erhöhten 

Risiko von kardiovaskulären und Stoffwechselerkrankungen wurde nicht nur ür 

Erwachsene sondern auch für Kinder und Jugendliche dokumentiert: Young-Hyman 

et al. (2001), Caprio et al. (1996), Iannuzzi et al. (2004) und Schiel et al. (2006) 

haben bei adipösen Kindern und Jugendlichen ein Cluster von kardiovaskulären 

Risikofaktoren und Stoffwechselabnormalitäten identifiziert. In einer 

Querschnittstudie von Rodriguez-Moran et al. (2004) wiesen bei insgesamt 965 

Kindern und Jugendlichen sogar 26 Prozent der Übergewichtigen ein metabolisches 

Syndrom auf. In einer weiteren Untersuchung von 2004 wiesen Weiß et al. in den 

USA bei 490 Kindern nach, dass bei stark Übergewichtigen bis zu 50 Prozent ein 

metabolisches Syndrom zeigen (Weiss et al., 2004). Störungen des 
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Glukosestoffwechsels bestehen bei 6,7 Prozent der betroffenen Kindern und 

Jugendlichen. Weitaus höhere Zahlen berichteten Flegal et al. (1999) aus den USA 

und Hughes et al. (1997) aus Großbritannien. 

 

1.4 Prävention 

Die S2-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 

(AGA), Fassung vom 03.10.2013, legt dar, dass sich „eine Gewichtssenkung […] bei 

übergewichtigen bzw. adipösen Menschen auf die meisten […] Komorbiditäten“ 

auswirkt. Auf dieser epidemiologischen Grundlage werden deshalb frühzeitige 

Präventionsmaßnahmen empfohlen. Dabei muss berücksichtigt werden, dass derzeit 

nur wenige valide und kontrollierte Untersuchungen zur Untersuchung der Effektivität 

von Präventionsmaßnahmen vorliegen. Nach den S2-Richtlinien sind zu diesem 

Thema vorhandene Studien häufig nur sehr eingeschränkt belastbar. Viele Studien 

untersuchen verschiedene Maßnahmen mit unterschiedlicher Dauer. Sie führen 

dementsprechend häufig zu inkongruenten, z. T. auch heterogenen und 

widersprüchlichen Ergebnissen. Grundsätzlich empfiehlt die S2-Leitlinie folgende 

Maßnahmen: 

A)  - bedarfsgerechte Ernährung,  

      - regelmäßige körperliche Bewegung und  

      - regelmäßige Gewichtskontrolle 

 

B)  - der Verzehr von Lebensmittel mit hoher Energiedichte sollte reduziert werden, 

      - der Verzehr von Lebensmittel mit geringer Energiedichte sollte erhöht werden 

 

C)  - der Verzehr von „Fast Food“ sollte reduziert werden 
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D)  - der Verzehr von Alkohol sollte reduziert werden 

 

E)  - der Verzehr von zuckerhaltigen Softdrinks sollte reduziert werden 

 

F)  - es sollte empfohlen werden, sitzende Tätigkeiten zu begrenzen 

     - es sollte empfohlen werden, Ausdauernd-orientierte Bewegungsformen    

auszuführen 

 

G)  - mehr Bewegung und gesunde Ernährung sollte am Arbeitsplatz angeboten 

werden (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) 

 

Hauner et al. (2007) streben durch adäquate Präventionsmaßnahmen auf 

Bevölkerungsebene eine Gewichtsstabilisierung möglichst auf Normalniveau an, 

wobei berücksichtigt werden muss, dass das mittlere Körpergewicht Erwachsener bis 

zum Alter von 65 Jahren kontinuierlich zunimmt. Weiterhin empfehlen Hauner et al. 

(2007) bei einem BMI zwischen 25,0 und 29,9 kg/m² eine mäßige Gewichtssenkung, 

um die Entwicklung von Komorbiditäten zu verhindern (Hauner et al. 2007). 

Zwar gelten die Empfehlungen von Hauner et al. (2007) für Menschen im 

erwachsenen Alter, sie können in vielfacher Hinsicht aber auch für Kinder und 

Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas übertragen werden. So empfehlen die 

Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft im Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013), dass bei Kindern im Alter 

zwischen 2 und 6 Jahren die übergewichtig sind oder von Adipositas ohne 

Begleiterkrankungen betroffen sind, das aktuelle Gewicht zu halten. Bei Kindern mit 

Adipositas und bestehenden Begleiterkrankungen besteht in der entsprechenden 

Altersgruppe aber bereits die Indikation für eine Gewichtsabnahme. Für Kinder und 
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Jugendliche, die älter als 6 Jahre und übergewichtig sind und keine 

Begleiterkrankungen aufweisen, empfiehlt die AGA ebenfalls eine Gewichtskonstanz. 

Bei Patienten mit Adipositas und Übergewicht mit Begleiterkrankungen ist für diese 

Altersgruppe eine Gewichtsabnahme indiziert. Die AGA hat dazu auch ein 

Flussdiagramm zur Vorgehensweise im klinischen Alltag entwickelt (Abbildung 2) 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

 

 

Abbildung 2. Flussdiagramm bei Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 2 Jahren und älter der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft im Kindes- und 
Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 
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1.5 Therapie der Adipositas  

Streng wissenschaftlich gesehen, scheint derzeit bei Adipositas nur eine geringe 

Evidenz für eine Reduktion des Mortalitätsrisikos durch eine Gewichtsreduktion 

vorzuliegen (Arterburn et al. 2004; Buchwald et al. 2004; Padwal et al. 2004; Colquitt 

et al., 2014). Deutlich sichere Daten liegen vor für die Abnahme des 

Morbiditätsrisikos, das Ausmaß von Begleiterkrankungen und die Prävalenz von 

Risikofaktoren: So haben bereits Frost et al. (2002) durch eine „Lifestyle“-

Intervention, die körperliches Training, Kalorien- und Gewichtsreduktion umfasste, 

eine signifikante Senkung von Gesamt- und LDL-Cholesterin bei gelichzeitigem 

Anstieg von HDL-Cholesterin nachgewiesen. Knowler et al. (2002) und die Diabetes 

Prevention Program Research Group (2002) belegten eine Abnahme der 

Diabetesinzidenz und Wassertheil-Smoller belegte bereits 1992 (Wassertheil-Smoller 

1992), dass eine effektive Gewichtsreduktion von 4,5 kg den Blutdruck um ca. 9 

mmHg  absenken kann. In der sog. STENO-Studie war eine intensive Intervention 

aus körperlicher Aktivität, guter Diabeteseinstellung und der Applikation von ACE-

Hemmern, Statinen  und Aspirin einschließlich initialer Gewichtsreduktion sogar in 

der Lage, das relative Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse (Infarkt, Schlaganfall, 

Tod), aber auch Nephro- und Retinopathie bei Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus 

zu senken (Gaede et al. 2003). Auch die Häufigkeit nächtlicher Schlafapnoephasen 

konnte reduziert werden (Buchwald et al. 2004). Auf dem Hintergrund einer Vielzahl 

von Daten wird daher derzeit die Therapie der Adipositas empfohlen. Dabei werden 

als Therapieziele, die in ähnlicher Art und Weise auch für Erwachsene in der S3-

Leitlinie (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., Deutsche Diabetes 

Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) e.V., Deutsche 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin(DGEM) e.V.2014) enthalten sind sowie von 

Hauner et al. (2007) empfohlen werden, folgende gefordert: 
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1. Ziel ist eine langfristige Gewichtsreduktion (Reduktion der Fettmasse) und die 

die Gewichtsstabilisierung. 

2. Ziel ist eine Verbesserung der adipositasassoziierten Komorbidität. 

3. Ziel ist eine Verbesserung des Ess- und Bewegungsverhaltens des 

Übergewichtigen oder Adipösen unter Einbeziehung der Familie. 

4. Betroffene sollten Problembewältigungsstrategien erlernen und langfristig die 

erreichten Verhaltensänderungen sicherstellen. 

5. Weiterhin sollten unerwünschte Therapieeffekte vermieden werden. 

 

1.6 Herausforderung  

Übergewicht und Adipositas können somit heute als chronische Erkrankung 

betrachtet werden, die häufig nicht nur mit eingeschränkter Lebensqualität 

einhergeht, sondern auch mit hohem Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko. Sie erfordern 

eine langfristige Betreuung, durch die die erhöhte Morbidität vermindert und die 

Mortalität möglicherweise reduziert werden können (World Health Organization 

[WHO] 2000). Die hohe Prävalenz und die erheblichen Auswirkungen von 

Übergewicht und Adipositas stellen zunehmende Herausforderungen für die 

Gesundheitssysteme der westlichen Industrienationen dar. 

 

Derzeitiger Stand der Forschung 

Die Ursachen von Übergewicht und Adipositas sind multifaktoriell. Sie bestehen vor 

allem in sich verändernden Lebensbedingungen mit der gesteigerten oder 

übermäßigen Zufuhr kalorien- und fettreicher Nahrung sowie zunehmender 

körperlicher Inaktivität. Zur erfolgreichen Prävention und Therapie sind daher 

multimodale Therapiestrategien erforderlich. Ziele der Therapie sind die Reduktion 

der Energiezufuhr und die Steigerung des Energieverbrauchs, um somit ein neues 
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Energiegleichgewicht für den Organismus herzustellen. Mit Hilfe strukturierter 

Behandlungs- und Schulungsprogramme kann gemäß der Leitlinien der 

„Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) und der Konsensusgruppe 

Adipositas-Schulung (KgAS) eine dauerhafte Veränderung des Ernährungs- und 

Bewegungsverhaltens mit der Folge einer deutlichen Gewichtsreduktion erreicht 

werden.  

Die Hauptziele der Verhaltensänderung sollen erreicht werden durch eine 

Verbesserung und Steigerung bestimmter Aspekte der Selbstwahrnehmung, 

Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeit der Patienten (Bedingungsziele). Diese und 

die Hauptziele werden gefördert durch verbesserte Fähigkeiten zur Konflikt- und 

Stressbewältigung und der sozialen Interaktion (fördernde Ziele). Die Familie der 

Patienten muss daher in die Behandlung und Schulung einbezogen werden 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

Strukturierte Behandlungs- und Schulungsprogramme für Eltern und 

Familienangehörige können im Sinne von Stimuluskontrolle und Vorbildfunktion den 

Langzeiteffekt der Behandlung unterstützen und sicherstellen. Ein positiver Effekt der 

Elternschulung wird derzeit durch randomisierte Studien belegt (Brownell et al. 1983; 

Golan et al. 1998). 

Durch die Integration von Haupt-, Bedingungs- und fördernden Zielen, indem ein 

multimodales, interdisziplinäres Therapiekonzept aufgestellt wird unter Mitarbeit von 

Medizinern, Psychologen, Pädagogen, Ernährungs-, Sport-, Bewegungs- und 

Ergotherapeuten, soll langfristig eine Reduktion des Übergewichtes erreicht werden. 

Bisher existieren nur wenige Daten zur Therapie von Übergewicht und Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter. Durch die ASRA-Studie wurde nachgewiesen, dass durch 

ein multimodales Therapiekonzept eine effektive Verhaltensänderung und 
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Gewichtsreduktion erzielt werden kann. Zur Sicherung des Langzeiterfolges sind 

aber weitere Folge-Betreuungsstrukturen erforderlich (van Egmond-Fröhlich et al., 

2006). Eine weitere Initiative ist die „Freiburg Intervention Trial for Obese Children“ 

(FITOC), ein Programm, das ausgelegt ist auf die ambulante Behandlung und 

Nachbetreuung. Eine Auswertung bei 53 Jugendlichen mit einem mittleren Alter von 

17 Jahren ergab eine signifikante Senkung des BMI und eine deutliche Änderung 

des Bewegungsverhaltens: So sank der Prozentsatz sportlich inaktiver Patienten von 

31,4% auf 1,9% nach Teilnahme am Programm. Zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung waren 47,2% der Jugendlichen mehr als 3 Stunden pro Woche 

aktiv (Korsten et al. 2005). Parallel dazu verbesserten sich Fitness, Dyslipidämie und 

die Fettmassenverteilung (Korsten-Reck et al., 2005). Weitere Therapiemodelle sind 

das Projekt „Mobby Dick für Kinder und Schulanfänger“ (Petersen und Neumann 

2005), die „Kombinierte-DAK-Adipositasbehandlung für Kinder und Jugendliche“ 

(Thomas et al. 2005), sowie die in Österreich durchgeführte STYJOBS-Studie 

(Sargsyan et al. 2005). 

 

Neben der akuten Intervention muss ein weiterer Eckpfeiler der Therapie die 

langfristige Sicherung der durch die Teilnahme der Patienten an einem strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm eingeleiteten Intervention sein. Die initiierte 

Verhaltensänderung, verbunden mit einer Veränderung der Ernährungs- und 

Bewegungsgewohnheiten, muss langfristig gesichert werden, die Motivation der 

Patienten steigen. Eine Situationen drohenden „Desempowerments“ muss frühzeitig 

diagnostiziert und hier eine erneute, gezielte Intervention gestartet werden. Nur so 

kann der initiale Therapieerfolg stabilisiert und langfristig erweitert werden. Obwohl in 

den „Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ eine 

„langfristige [...] Änderung der Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten bei den 
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Betroffenen und ihren Familien gefordert wird (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013), existieren derzeit kaum 

Therapieempfehlungen, wie diese Forderungen umgesetzt werden sollen. Die 

alleinige hausärztliche Betreuung scheint, den Daten von Bergmann und Mensink 

(1999) zur epidemiologischen Entwicklung der Adipositas in Deutschland folgend, 

nicht zu genügen. 

 

Die Langzeitbetreuung der Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas 

erfolgt in der vorliegenden Untersuchung mit Hilfe eines neu entwickelten, 

innovativen, telemedizinisch basierten Betreuungskonzeptes. Ein ähnliches Konzept 

wurde in den USA, ein Internet-basiertes Programm zur Gewichtsreduktion bei afro-

amerikanischen Mädchen (Williamson et al. 2005), und in einer Pilot-Studie in 

Südwestdeutschland unter Förderung der AOK und Firma Roche Diagnostics GmbH 

angewandt. Das deutsche Programm in Südwestdeutschland war ausgelegt auf 

einen Zeitraum von 3 Monaten und richtete sich an Kinder und Jugendliche mit 

Diabetes mellitus. Es stieß auf breiten Zuspruch und hohe Akzeptanz durch die 

Patienten: Das Pilotprojekt bei 226 Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes 

mellitus aus der Region München konnte belegen, dass die telemedizinische 

Betreuung nicht nur machbar ist, 87% der Patienten gaben eine hohe Akzeptanz an 

und „dass ihnen das Projekt (sehr) gut geholfen hat“, sondern dass auch Parameter 

der Blutglukoseregulation signifikant verbessert werden können (Renner et al. 2004). 

Seit Initiierung der vorliegenden Studie im Zeitraum 2005/2006 wurden eine Reihe 

weiterer Studien durchgeführt und publiziert. Auch diese Untersuchungen belegen 

die Wirksamkeit und Anwendbarkeit telemedizinischer Betreuung in der langfristigen 

Sicherung des Behandlungserfolges bei Patienten, Erwachsenen sowie Kindern und 

Jugendlichen, mit Übergewicht und Adipositas (Davis et al. 2013; Sharifi et al. 2013; 
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Shaikh et al. 2013; Ahrendt et al. 2013; Lipana et al. 2013; O`Malley et al. 2014, 

Smith et al. 2014; Shaikh et al. 2014; Brunetti et al. 2013; Mulgrew et al. 2011). 

 

Fragestellung 

Die vorliegende Untersuchung, die die Entwicklung und Implementierung eines 

telemedizinische Therapiekonzeptes für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und 

Adipositas beinhaltet, sollte überregional und über einen längeren Zeitraum mittels 

eines multimodalen und interdisziplinären Therapieansatzes eine effektive 

Verhaltensänderung mit der Folge der Gewichtsreduktion bei Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht oder Adipositas initiieren und eine langfristige 

Gewichtsstabilisierung gewährleisten. Es sollte dazu, orientiert an den Vorgaben der 

Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) und der 

Konsensusgruppe Adipositas-Schulung (KgAS) ein strukturiertes Behandlungs- und 

Schulungsprogramm für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas 

sowie ein strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm für ihre Eltern und 

Angehörigen entwickelt werden. Es sollten nicht nur die Rahmenvorgaben der 

Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) 

erfüllt werden, sondern es musste angepasst werden an die spezifischen 

Bedingungen einer Rehabilitationsmaßnahme und der Langzeitbetreuung. Da gerade 

in diesem Bereich innovative Modelle und Strategien notwendig sind, wurde in der 

vorliegenden Untersuchung mit multimodalem und interdisziplinärem Therapieansatz 

(Verhaltenstherapie mit den Domänen des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens; 

Disziplinen: Medizin, Psychologie, Pädagogik, Sporttherapie, Ernährungsberatung) 

ein integratives Behandlungskonzept (Zusammenarbeit zwischen Patient, Hausarzt, 

Spezial-Ambulanz, Rehabilitationsklinik, Unternehmen der Kommunikations-
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dienstleistung) erstellt, dessen Ziel die Sicherung des Langzeittherapieerfolges durch 

telemedizinische Nachbetreuung war. Eine weitere Fragestellung neben der 

Entwicklung und Evaluation eines strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramms war also die Konzeption und Überprüfung der Machbarkeit, 

Akzeptanz und Effektivität der telemedizinischen Nachbetreuung von Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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2. Patienten und Methoden 

2.1. Struktur der Untersuchung 

Die Untersuchung TeleAdi (Telemedizinisches Therapiekonzept bei 

Stoffwechselerkrankungen [Übergewicht und Adipositas] bei Kindern und 

Jugendlichen) wurde durchgeführt in einer 3-phasigen Forschungs- und 

Entwicklungskonzeption: 

 

Phase 1: Entwicklung eines strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms 

für übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche orientiert an den „Leitlinien 

der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) und der 

Konsensusgruppe Adipositas-Schulung (KgAS), bezogen auf die Bedürfnisse eines 

Rehabilitationsaufenthaltes (MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Haus 

Gothensee, Ostseebad Heringsdorf). Begleitend erfolgte die Evaluation des 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms. 

 

Phase 2: Entwicklung eines telemedizinischen Betreuungsmodells zur 

Langzeitbehandlung übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlicher, zur 

standardisierten und validen Identifikationen von Problembereichen, das auch 

Möglichkeiten zur gezielten Intervention integriert. Die Konzeption des 

telemedizinischen Betreuungsmodells sollte wiederum interdisziplinär (Ärzte, 

Psychologen, Ergotherapeuten, Pädagogen, Ernährungsberater, Sporttherapeuten) 

erfolgen. 

 

Phase 3: Entwicklung einer Experimentalversion: Diese Phase beinhaltete die 

Implementierung des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms und der 
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telemedizinischen Nachbetreuung sowie die Evaluation des Gesamtprojektes durch 

Nachuntersuchung aller eingeschlossenen Patienten. 

 

Der schematische Ablauf des gesamten Projektes (TeleAdi) ist in Abbildung 3 

dargestellt. 

Evaluation der Langzeitergebnisse

Entwicklung eines 

strukturierten 

Behandlungs- und 

Schulungsprogramms

Telemedizinische 

Nachbetreuung

Interdisziplinär
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•Psychologe 

•Pädagoge

•Ernährungs-

therapeut

•Sporttherapeut

•Telekommuni-

kationsexperte

Patienten mit Übergewicht 

und Adipositas

Phase 1

Phase 2

Evaluation

Phase 3

 

Abbildung 3. Schematischer Ablauf des telemedizinischen Behandlungs- und 
Betreuungsprojektes TeleAdi für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas. 
 

 

Detaillierte Darstellung der Phasen: 

Phase 1 

In Phase 1 erfolgte die Entwicklung eines strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramms für übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche 

orientiert an den „Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
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Jugendalter“ (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 

2008) und der Konsensusgruppe Adipositas-Schulung (KgAS), bezogen auf die 

Bedürfnisse eines Rehabilitationsaufenthaltes in der MEDIGREIF Inselklinik 

Heringsdorf GmbH, Haus Gothensee, Seeheilbad Heringsdorf. Die Leitlinie von 2008 

schrieb als Strukturierung folgende Schulungseinheiten vor (jede Einheit gerechnet 

zu 45 Minuten): 

 

1. Medizinische Inhalte (3 Einheiten). 

2. Bereich Psychosoziales (Selbstwahrnehmung [6 Einheiten + 30 Minuten], 

Selbstakzeptanz [3 Einheiten], ausgewogene Lebensgestaltung [3 Einheiten], 

zwischenmenschliche Konfliktbewältigung und soziale Kompetenz [3 

Einheiten], Funktionalität von Essen, Bewegung und Körpermasse [3 

Einheiten], Zielplanung [1 Einheit + 30 Minuten]). 

3. Bereich Ernährungsschulung (Ernährungslehre [5 Einheiten], Essverhalten 

[mindestens 8,5 Einheiten], Mahlzeitenzubereitung [8 Einheiten] 

Ernährungspsychologie [1 Einheit], Einkaufstraining [3 Einheiten]). 

4. Bereich körperliche Aktivität und Sport (keine Vorgabe der Einheiten). 

5. Bereich Elternschulung (keine Vorgabe der Einheiten). 

 

Ein strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm für Kinder und Jugendliche 

mit Übergewicht und Adipositas musste nach den „Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ von 2008 (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter [AGA] 2008) und der Konsensusgruppe Adipositas-

Schulung (KgAS) also mindestens 47,5 Einheiten + 60 Minuten + Bereiche 4. und 5. 

enthalten. Auf dieser Grundlage wurde ein an die Bedürfnisse eines 

Rehabilitationsaufenthaltes in der MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Haus 
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Gothensee, Ostseebad Heringsdorf, adaptierte Programm entwickelt. Dieses 

erstreckte sich über einen Rehabilitationsaufenthalt von 6 Wochen. Die Erstellung 

und Konzeption der Inhalte der Unterrichtseinheiten erfolgte interdisziplinär. Je nach 

Bereich wurde unter Federführung zweier Ärzte (Wadim Beltschikow, Dr. med. habil. 

Ralf Schiel) mit besonderen Kenntnissen in den Bereichen Stoffwechsel und 

Ernährung (Medizinische Inhalte), unter der Mitarbeit einer erfahrenen Psychologin 

(Dipl.-Psych. Sandra Radón) mit psychosozialen Kenntnissen (Bereich 

Psychosoziales), einer Ernährungsberaterin (Sabine Müller) (Bereich 

Ernährungsschulung), eines Sporttherapeuten (Dipl.-Sportlehrer Carsten Haake) 

(Bereiche körperliche Aktivitäten und Sport) und einer Pädagogin (Steffi Heiland) die 

adäquaten inhaltlichen und didaktischen Strategien erarbeitet. Weiterhin wurden über 

das Team aller einbezogenen Fachdisziplinen die notwendigen Schulungsmaterialien 

in standardisierter Form (Flip-Chart, Overhead-Folien, Arbeitsblätter zum 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm mit telemedizinischer 

Nachbetreuung [Schiel et al. 2006 b]) sowie ein „Begleitbuch zum strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm mit telemedizinischer Nachbetreuung“, „Das 

Büchlein für uns“, erstellt (Schiel et al. 2006 a).  

 

Nach seiner Entwicklung wurde das strukturierte Behandlungs- und 

Schulungsprogramm für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas 

auch interdisziplinär durchgeführt von Ärzten, Psychologen, Sport- und 

Bewegungstherapeuten, Pädagogen, Ernährungsberatern und Ergotherapeuten. 

Tabelle 2 zeigt den strukturellen Aufbau einschließlich der Zahl der 

Unterrichtseinheiten.  
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Tabelle 2. Aufbau des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms für Kinder und 
Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas. 
 

Bereich Lerninhalt Unterrichtseinheiten* Unterrichtender 

Psychosoziales I Motivation und Ziele 2 Psychologe 

Ernährung I Kalorien und Gehalt der 
Nahrungsmittel 

3 Ernährungsberater 

Körperliche Aktivität und 
Sport I 

Energieverbrauch und 
Grundumsatz 

3 Sporttherapeut 

Psychosoziales II Konfliktbewältigung und 
Training sozialer Kompetenz I 

2 Psychologe 

Medizin I Definitionen von Übergewicht 
und Adipositas, 

Pathophysiologie I 

2 Pädagoge 

Ernährung II „Ernährungspyramide“ der 
Deutschen Gesellschaft für 

Ernährung (DGE) I 

2 Ernährungsberater 

Psychosoziales III Kreatives Erleben I 3 Psychologe 

Körperliche Aktivität und 
Sport II 

Muskelaufbautraining, 
Kräftigungsübungen, 
Dehnungsübungen, 

Ausdauersport 

1 Sporttherapeut 

Körperliche Aktivität und 
Sport III 

Vergleich/Bewertung 
verschiedener Sportarten 

2 Sporttherapeut 

Medizin II Pathophysiologie II 1 Pädagoge 

Psychosoziales IV Konfliktbewältigung und 
Training sozialer Kompetenz II 

2 Psychologe 

Medizin III Therapiemöglichkeiten 1 Pädagoge 

Ernährung III „Ernährungspyramide“ der 
Deutschen Gesellschaft für 

Ernährung (DGE) II 

2 Ernährungsberater 

Ernährung IV Energiehaushalt 2 Ernährungsberater 

Psychosoziales V Kreatives Erleben II 2 Psychologe 

Psychosoziales VI Einführung in die 
Entspannungstherapie I 

2 Psychologe 

Ernährung V Was ist „gesunde Ernährung“? 1 Ernährungsberater 

Psychosoziales VII Selbstbeurteilung 2 Psychologe 

Ernährung VI Einkaufstraining 1 Ernährungsberater 

Körperliche Aktivität und 
Sport IV 

Entwicklung individueller 
Bewegungsprogramme I 

1 Sporttherapeut 

Ernährung VI Kochkurs I 3 Ernährungsberater 

Psychosoziales VIII Kreatives Erleben III 1 Psychosoziales 

Körperliche Aktivität und 
Sport IV 

Entwicklung individueller 
Bewegungsprogramme II 

1 Sporttherapeut 

Ernährung VII Kochkurs II 3 Ernährungsberater 

Psychosoziales IX Einführung in die 
Entspannungstherapie II 

1 Psychologe 

Psychosoziales X Verhalten in Sondersituationen 
(z.B. bei einer Party) 

2 Psychologe 

Ernährung VIII Kochkurs III 3 Ernährungsberater 

Psychosoziales XI Kreatives Erleben IV 2 Psychosoziales 

Psychosoziales XII Frustrationsbewältigung 3 Psychosoziales 
 

Ernährung IX Kochkurs IV 3 Ernährungsberater 
*Jede Unterrichtseinheit umfasst 45 Minuten. 
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Strukturiertes Schulungsprogramm für Eltern 

Integriert in das Programm ist ein strukturiertes Schulungsprogramm speziell für 

Eltern, das über 3 Tage am Ende des Programms durchgeführt wird. Das Eltern-

Programm wurde ebenfalls interdisziplinär aufgebaut und durchgeführt von Ärzten, 

Psychologen, Sport- und Bewegungstherapeuten, Pädagogen, Ernährungsberatern 

und Ergotherapeuten (Tabelle 3). 

 

 
Tabelle 3. Aufbau des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms für Eltern von 
Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
 

Bereich Lerninhalt Unterrichtseinheiten* Unterrichtender 

Ernährung I Kalorien und Gehalt der 
Nahrungsmittel 

3 Ernährungsberater 

Medizin Definitionen von Übergewicht 
und Adipositas, 

Pathophysiologie 

2 Arzt 

Körperliche Aktivität und 
Sport I 

Energieverbrauch und 
Grundumsatz, 

Muskelaufbautraining, 
Ausdauersport 

6 Sporttherapeut 

Ernährung II „Ernährungspyramide“ der 
Deutschen Gesellschaft für 

Ernährung (DGE) 

2 Ernährungsberater 

Psychosoziales I Motivation und Ziele, 
Konfliktbewältigung und 

Training sozialer Kompetenz 

1 Psychologe 

Ernährung III Kochkurs 2 Ernährungsberater 
 

Körperliche Aktivität und 
Sport II 

Individuelle 
Bewegungsprogramme 

2 Sporttherapeut 

Psychosoziales II Moderierter Gesprächskreis 1 Psychologe 
 

*Jede Unterrichtseinheit umfasst 45 Minuten. 

 

Phase 2 

In Phase 2 erfolgte die Entwicklung des telemedizinischen Betreuungsmodells. Auch 

hierbei handelte es sich um eine Aufgabe, die interdisziplinär in Zusammenarbeit von 

Ärzten (Wadim Beltschikow, Dr. med. habil. Ralf Schiel), Psychologen (Dipl.-Psych. 

Sandra Radón), Sport- (Dipl.-Sportlehrer Carsten Haake) und 

Ernährungstherapeuten (Sabine Müller), Pädagogen (Steffi Heiland) und zusätzlich 

Telekommunikationsexperten (Rof-Dietrich Brandt, Ralf Schmiedel, Infokom, 
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Informations- und Kommunikationsgesellschaft mbH, Neubrandenburg) durchgeführt 

wurde. Das telemedizinische Betreuungsmodell umfasst die standardisierte 

Erfassung und Übertragung persönlicher Daten (Gewicht, Ernährungsverhalten 

einschließlich der Anzahl der täglichen Mahlzeiten und des Kaloriengehaltes, 

Bewegungsverhalten) sowie der Therapiedaten (Medikation) und psychologischer 

Parameter auf einen zentralen Server. Zusammen mit der Telekommunikationsfirma 

(Infokom, Neubrandenburg) wurde die Erfassung der Daten mittels speziell erstellter 

Computerseiten entwickelt. Nach der Datenerfassung wurden diese auf dem 

zentralen Server analysiert und nach vorgegebenen Algorithmen verarbeitet. Es 

erfolgte dann die Vorstellung der Daten beim behandelnden Arzt, Psychologen, 

Sport- oder Ernährungstherapeuten. 

 

Phase 3 

Die Phase 3 umfasste die Entwicklung einer Experimentalversion durch die 

Implementierung des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms und des 

telemedizinischen Betreuungsmodells sowie die Untersuchung des Erfolgs der 

Intervention und die Beurteilung der Prognose für jeden Patienten. Es handelte sich 

bei der Phase 3 also um die modellhafte Zusammenführung der Ergebnisse der 

Projektphasen 1 und 2 zu einem sowohl unter klinischen als auch unter ambulanten 

Alltagsbedingungen einsetzbaren multiaxialen Interventionsmodell für Kinder und 

Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas. Die Evaluation fand unter der Leitung 

eines Arztes (Wadim Beltschikow) statt und unter der Mitarbeit einer Psychologin 

(Dipl.-Psych. Sandra Radón), einer Pädagogin (Steffi Heiland), eines 

Sporttherapeuten (Dipl.-Sportlehrer Carsten Haake) und einer Ernährungstherapeutin 

(Sabine Müller) statt. 
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2.2 Patienten 

Phase 1 

Vom 01.04. bis zum 31.12.2005 wurden insgesamt 228 Kinder und Jugendliche mit 

Übergewicht und Adipositas in die MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, 

Fachklinik für Kinder und Jugendliche, Haus Gothensee, Ostseebad Heringsdorf, 

eingewiesen mit dem Ziel der Gewichtsreduktion. Alle Kinder und Jugendlichen 

nahmen an Phase 1 der Untersuchung, dem strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm, teil. Die Kinder und Jugendlichen wurden zu Beginn des 

stationären Aufenthaltes und bei Entlassung nach 34,1  6,9 Tagen von einem Arzt 

(Wadim Beltschikow) klinisch untersucht. Dabei wurden standardisiert folgende 

Erhebungen durchgeführt und folgende Parameter erfasst: 

 

a.) Anamnese (bei Aufnahme): 

Standardisiert und mit einem vorgegebenen Anamnesebogen wurden persönliche 

Daten (Alter, Geschlecht, Geburtsort, Familie), aktuelle Beschwerden sowie die 

Entwicklung von Übergewicht und Adipositas erfasst und dokumentiert. 

 

b.) Körperliche Untersuchung (bei Aufnahme und Entlassung): 

Bei allen Kindern und Jugendlichen fand eine Ganzkörperuntersuchung am 

unbekleideten Patienten statt. Die Dokumentation erfolgte wiederum 

standardisiert in einem vorgegebenen Untersuchungsbogen. 

 

c.) Größe, Gewicht, BMI, BMI-SDS (bei Aufnahme und Entlassung): 

Alle Kinder und Jugendlichen wurden bei Aufnahme und Entlassung barfuss 

gemessen und nur mit leichter Bekleidung (Unterwäsche) gewogen (s. Punkt d.). 

Anschließend erfolgte die Berechnung des BMI nach der Formel „BMI= kg/m2“ 
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und des BMI-SDS nach der Formel „BMI-SDS=([BMI/M(t)]
L(t)-1)/(L(t)*S(t))“ (M(t), L(t) 

und S(t) sind entsprechend vorgegebene Parameter für das Alter (t) und das 

Geschlecht des Kindes und Jugendlichen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

 

d.) Blutdruck (bei Aufnahme):  

Bei allen Patienten wurden bei Aufnahme vom untersuchenden Arzt (Wadim 

Beltschikow) die Blutdruckwerte mit einem Standardsphygmomanometer in 

sitzender Position und nach 10 Minuten Ruhe gemessen gemäß den Richtlinien 

der World Health Organization (WHO) (Guidelines Subcommittee 1999).  

 

Phase 3 

Im Zeitraum vom 24.06.2005 bis zum 30.04.2006 wurden insgesamt 140 Kinder und 

Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas in die MEDIGREIF Inselklinik 

Heringsdorf GmbH, Ostseebad Heringsdorf, eingewiesen mit dem Ziel der 

Gewichtsreduktion. Diese Kinder und Jugendlichen nahmen alle am strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm und der anschließenden telemedizinischen 

Nachbetreuung und den regelmäßigen Nachuntersuchungen teil. Vergleichbar dem 

Studiendesign in Phase 1 wurden auch die Kinder und Jugendlichen, die in Phase 3 

der Untersuchung eingeschlossen wurden, zu Beginn des stationären Aufenthaltes 

und bei Entlassung nach 36,2  8,1 Tagen von einem Arzt (Wadim Beltschikow) 

klinisch untersucht. Auch bei ihnen wurden dabei standardisiert folgende 

Erhebungen durchgeführt und folgende Parameter erfasst: 

 

 

 



  37  

a.) Anamnese (bei Aufnahme): 

Standardisiert und mit einem vorgegebenen Anamnesebogen wurden persönliche 

Daten (Alter, Geschlecht, Geburtsort, Familie), aktuelle Beschwerden sowie die 

Entwicklung von Übergewicht und Adipositas erfasst und dokumentiert. 

 

b.) Körperliche Untersuchung (bei Aufnahme und Entlassung): 

Bei allen Kindern und Jugendlichen fand eine Ganzkörperuntersuchung am 

unbekleideten Patienten statt. Die Dokumentation erfolgte wiederum 

standardisiert in einem vorgegebenen Untersuchungsbogen. 

 

c.) Größe, Gewicht, BMI, BMI-SDS (bei Aufnahme und Entlassung): 

Alle Kinder und Jugendlichen wurden bei Aufnahme und Entlassung barfuss 

gemessen und nur mit leichter Bekleidung (Unterwäsche) gewogen (s. Punkt d.). 

Anschließend erfolgte die Berechnung des BMI nach der Formel „BMI= kg/ m2“ 

und des BMI-SDS nach der Formel „BMI-SDS=([BMI/M(t)]
L(t)-1)/(L(t)*S(t))“ (M(t), L(t) 

und S(t) sind entsprechend vorgegebene Parameter für das Alter (t) und das 

Geschlecht des Kindes und Jugendlichen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

 

d.) Blutdruck (bei Aufnahme):  

Bei allen Patienten wurden bei Aufnahme von einem Arzt (Wadim Beltschikow) 

die Blutdruckwerte mit einem Standardsphygmomanometer in sitzender Position 

und nach 10 Minuten Ruhe gemessen gemäß den Richtlinien der World Health 

Organization (WHO) (Guidelines Subcommittee 1999). 
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Weiterhin wurde auch bei den Patienten der Phase 3 zu Beginn der stationären 

Aufnahme eine psychologische Exploration (Dipl.-Psych. Sandra Radón) 

durchgeführt. Diese beinhaltete wiederum die Erfassung der psychologischen 

Parameter Motivation, Ausmaß der Depressivität und allgemeines Wohlbefinden. 

Das Ausmaß der Depressivität wurde mittels des Depressionsinventars für Kinder 

und Jugendliche (DIKJ) (Stiensmeier-Pelster et al. 2000) gemessen. Dieser 

Selbsteinschätzungsfragebogen besteht aus 26 Items. Jedes der 26 Items des DIKJ 

verlangt vom Probanden eine Entscheidung zwischen drei vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten, die unterschiedliche Ausprägungen eines Symptomzustands 

kennzeichnen. Die interne Konsistenz liegt in unselektierten Schülerstichproben 

zwischen 0,82 und 0,85 mit der Tendenz zu höheren Kennwerten mit höherem Alter; 

bei klinisch auffälligen Kindern und Jugendlichen beträgt sie 0,91. Verschiedene 

Studien zeigen, dass das DIKJ über eine gute konvergente und diskriminante 

Validität verfügt. Die Bearbeitungsdauer beträgt 15 Minuten (Stiensmeier-Pelster et 

al. 2000). 

Das allgemeine Wohlbefinden wurde mittels des standardisierten Fragebogens 

WHO-5 erfasst (World Health Orgainzation 1998). Der Fragebogen beinhaltet 5 

Items, die in 6 Abstufungen zu beantworten sind (Rating-Skala). Es kann dann eine 

Aussage über die aktuelle Lebensqualität gegeben werden. Des Weiteren werden 

über mehrere Fragenkomplexe Verhaltensweisen bezüglich des Ernährungs-, 

Bewegungs- und Freizeiterlebens erfasst. Besonderes Augenmerk wird auf das 

Ernährungswissen, die Häufigkeit von Ausdauersport und Kräftigungsübungen, 

sowie den Fernseh- und Computer- (auch Konsolen etc.) Konsum gelegt. Mittels 

Auswertungsmodus ergibt sich eine Basiseinschätzung des Verhaltens und Erlebens 

jedes Patienten (Tabelle 4). 
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Tabelle 4. Parameter, die im Rahmen der psychologischen Untersuchungen erfasst wurden. 

Parameter Wie wurde der Parameter erfasst? 

Motivation über einzelne Fragen operationalisiert 

Ausmaß der Depressivität DIKJ (Depressionsinventar für Kinder und 

Jugendliche)(Stiensmeier-Pelster et al. 2000). 

Lebensqualität/Wohlbefinden WHO-5 (World Health Organization 1998) 

Ernährungsverhalten über einzelne Fragen operationalisiert 

Bewegungsverhalten Ausdauer vs. Muskelkräftigung über einzelne Fragen 

operationalisiert 

Freizeitverhalten Fernsehdauer in Stunden pro Schultag und 

Wochenendtag 

Computerkonsum (incl. Spielkonsolen) in Stunden pro 

Schultag und Wochenendtag 

 

 

In Phase 3 wurden nach Implementation des strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramms und im Rahmen der Durchführung der telemedizinischen 

Nachbetreuung Nachuntersuchungen mit Erfassung von Größe, Gewicht und allen 

psychologischen Parametern der Patienten nach 4 Wochen, 3 Monaten, 6 Monaten, 

9 Monaten und 12 Monaten durchgeführt.  

 

2.3. Zusätzliche Untersuchungen und Analysen 

Bei Stichproben unterschiedlicher Größe von sukzessive aufgenommenen Kindern 

und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas wurden folgende Untersuchungen 

und Analysen zusätzlich bei Aufnahme durchgeführt: 

a.) Körpersegmentanalyse (Impedanzmessung) (bei Aufnahme und Entlassung):  

Bei einigen Kindern und Jugendlichen wurde eine Körpersegmentanalyse 

(Impedanzmessung) durchgeführt. Dabei wurde eine spezielle, industriell 

verfügbare Apparatur verwendet, auf die sich die Kinder mit leichter Bekleidung 
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und ohne Schuhe stellten (Body Composition Analyzer BC 418MA, TANITA 

Europe GmbH, Sindelfingen, Germany). Es werden hier das Körpergewicht 

erfasst, der Fettanteil in Prozent (%), die Fettmasse in kg, die fettfreie Masse in 

kg sowie das Körperwasser in kg. Vor Einsatz der Körpersegmentanalyse im 

Rahmen dieser Untersuchung erfolgte die Überprüfung der Messgenauigkeit an 

12 freiwilligen, gesunden Probanden. Es wurde für die Parameter Gewicht, 

Fettanteil, Fettmasse, fettfreie Masse und Körperwasser die Präzision von Tag zu 

Tag (10 Tage) und in Serie (20 Messungen in Folge) bestimmt. Der 

Variationskoeffizient betrug im Mittel 1,88%. 

 

b.) Langzeitblutdruckprotokoll 

Weiterhin wurde bei einigen Kindern und Jugendlichen eine 24-stündige 

Langzeitblutdruckprotokollierung mit dem Gerät (Premo Trend, Zimmer 

Elektromedizin, Neu-Ulm) durchgeführt.  

 

c.) Carotis-Intima-Media-Dicke (bei Aufnahme): 

Dazu wurden jeweils 5 Messungen beidseits mit dem Ultraschall-Gerät Toshiba, 

Typ SSA – 350 A „Corevision PRO“, und einem Schallkopf 8 MHz, Linear Sonde 

Typ PLF – 805 St, im Bereich der Carotis Hinterwand und im Bulbus Carotis 

durchgeführt und der Mittelwert gebildet. 

 

d.) Labor (bei Aufnahme): 

Es wurde nüchtern venös Blut abgenommen und über die Laborgemeinschaft 

IMD, Prof. Dr. med. G. Menzel, Pappelallee 1, 17489 Greifswald, folgende 

Bestimmungen durchgeführt: 
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e.) TSH, basal im Serum, Chemilumineszenz-Assay 

 

f.) Lipidstatus: 

i. Cholesterin, gesamt im Serum, enzymatischer Farbtest 

ii. LDL-Cholesterin im Serum, enzymatischer Farbtest 

iii. Triglyzeride im Serum, enzymatischer Farbtest 

 

g.) Harnsäure im Serum, enzymatischer Farbtest 

 

h.) C-reaktives Protein (CRP) im Serum, Turbidimetrie 

 

Weiterhin wurde auch bei allen Kindern und Jugendlichen mittels kapillärer 

Blutentnahme über die medizinisch-technische Assistentin des Hauses der 

Nüchternblutglukosewert (Glukose-Oxidase-Methode, Speedy, Müller Gerätebau 

GmbH, Saalfeld) bestimmt sowie unter ärztlicher Kontrolle (Wadim Beltschikow) ein 

oraler Glukosetoleranztest mit 75 Gramm Glukose (American Diabetes Association 

1997) durchgeführt. 

 

2.4 Statistik 

Die Datenerfassung und Berechnung erfolgte mit der Software SPSS 22.0 (Statistical 

Package for Social Sciences”, Version 22.0 [SPSS® for Windows]). 

Mittelwertvergleiche erfolgten mit dem t-Test bei normal verteilten Daten und mit dem 

Wilcoxon-Test bei nicht parametrischen Werten. Häufigkeitsvergleiche wurden mit 

dem Chi-Quadarat-Test bzw. mit dem Fisher’s Exact-Test bei Häufigkeiten <5 

durchgeführt. Es wurden die Korrelationen nach Pearson berechnet sowie 

multivariate Analysen zur Untersuchung von Assoziationen durchgeführt. 



  42  

Kontinuierliche Daten werden als MittelwertStandardabweichung (SD), liegen nicht 

normal verteilte Werte vor, werden Median und Range angegeben. Dichotome Daten 

werden als Anzahl (n) oder in Prozent (%) dargestellt. Der BMI-SDS wurde gemäß 

den Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter AGA 

2013) berechnet: BMI-SDS=[(BMI/M(t))L(t)-1]/L(t)xS(t). Bei einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% wurde Signifikanz angenommen.  
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Auswertung der Phase 1 der Untersuchung 

 

3.1.1 Veränderungen von Gewicht, BMI und BMI-SDS 

Phase 1 beinhaltete die Entwicklung und Evaluation eines strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramms für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht 

und Adipositas nach den Vorgaben der „Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 

und Jugendalter AGA 2008) und der Konsensusgruppe Adipositas-Schulung 

(KgAS), bezogen auf die Bedürfnisse eines Rehabilitationsaufenthaltes in der 

MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf GmbH, Haus Gothensee, Ostseebad 

Heringsdorf. Das Programm wurde ausgelegt auf einen Gesamtaufenthalt von 6 

Wochen in der Klinik. Der Aufbau und die Strukturierung (s. Kapitel „II. Patienten und 

Methoden“) des strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms erfolgten 

interdisziplinär unter Mitarbeit von Ärzten, Psychologen, Pädagogen, Ernährungs-, 

Sport- und Ergotherapeuten. 

228 Kinder und Jugendliche nahmen im Mittel 35,57,7 Tage am strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm teil. 30/228 Kinder und Jugendliche (13%) 

nahmen nur während eines Zeitraumes von 4 Wochen am strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm teil. Bei diesen 30 Patienten erfolgte die 

Abreise nach 4 Wochen aufgrund der Rahmenvorgaben der Kostenträger 

(Krankenkassen und Rentenversicherungsträger). 198/228 Kinder und Jugendliche 

(87%) nahmen am gesamten 6-wöchigen Programm teil. Die Charakteristika aller 

Kinder und Jugendlichen, die am Programm teilgenommen hatten, sind in Tabelle 5 

dargestellt. 
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Tabelle 5. Charakteristika der in Phase 1 eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen mit 
Übergewicht und Adipositas. 
 

Parameter  

Anzahl (n) 228 

Mädchen (n/%) 123 (54%) 

Alter (Jahre) 14,02,3 

Größe (cm) 16510 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 83,819,3 

BMI bei Aufnahme (kg/m2) 30,65,2 

BMI-SDS 2,450,53 

Systolischer Blutdruck (mmHg) 119,910,1 

Diastolischer Blutdruck (mmHg) 74,68,8 

Eltern teilgenommen (n/%) 56 (25%) 

 

 

Während der Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 

für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas sank der BMI von 

30,65,2 auf 27,94,7 kg/m2 (p<0,001) (Abbildung 5), der BMI-SDS sank von 

2,450,53 auf 2,140,61 (p<0,001) (Abbildung 6). Die mittlere Gewichtsreduktion 

betrug –7,43,1 kg (p<0,001). 
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Abbildung 5. Verteilungen und Veränderungen des BMI bei 228 Kindern und Jugendlichen 
mit Übergewicht und Adipositas während der Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und 
Schulungsprogramm im Rahmen der Untersuchung TeleAdi (oben Verteilung der BMI-Werte 
bei Aufnahme, unten Verteilung der BMI-Werte bei Entlassung).  
 

 



  46  

 

 

Abbildung 6. Verteilungen und Veränderungen des BMI-SDS bei 228 Kindern und 
Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas während der Teilnahme am strukturierten 
Behandlungs- und Schulungsprogramm im Rahmen der Untersuchung TeleAdi (oben 
Verteilung der BMI-Werte bei Aufnahme, unten Verteilung der BMI-Werte bei Entlassung). 
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Bei 30 Kindern und Jugendlichen (Alter 13,62,4 Jahre, bei Aufnahme: BMI 28,84,6 

kg/m2, BMI-SDS 2,310,64, bei Entlassung: BMI 26,64,0 kg/m2, BMI-SDS 

1,950,69), die nur 4 Wochen am Behandlungs- und Schulungsprogramm 

teilgenommen  hatten,  war  der  Effekt  hinsichtlich  der  Gewichtsabnahme  geringer  

(-6,52,4 kg) als bei den 198 Kindern und Jugendlichen (Alter 14,32,1 Jahre 

[p=0,534], bei Aufnahme: BMI 30,83,9 kg/m2 [p=0,214], BMI-SDS 2,440,47 

[p=0,641], bei Entlassung: BMI 27,83,4 kg/m2 [p=0,324], BMI-SDS 2,070,52 

[p=0,501]), die am vollständigen 6-wöchigen Programm teilgenommen hatten 

(Gewichtsreduktion –7,62,2 kg, p=0,035).  

 

3.1.2 Korrelationsanalysen 

In der Korrelationsanalyse nach Pearson ergaben sich signifikante Korrelationen 

zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem BMI bei Entlassung (r=0,984, p<0,001) 

(Abbildung 7), dem BMI-SDS bei Aufnahme und dem BMI-SDS bei Entlassung 

(r=0,977, p<0,001) (Abbildung 8), zwischen dem Alter der Kinder und Jugendlichen 

und dem BMI bei Aufnahme (r=0,430, p<0,001), dem BMI bei Entlassung (r=0,459, 

p<0,001), dem BMI-SDS bei Aufnahme (r=0,445, p<0,001) und dem BMI-SDS bei 

Entlassung (r=0,475, p<0,001). Es bestanden negative Korrelationen zwischen der 

Gewichtsabnahme und dem Alter der Kinder und Jugendlichen (r=-0,228, p<0,001), 

dem   BMI   bei  Aufnahme  (r=-0,573, p<0,001)  und  dem  BMI-SDS  bei   Aufnahme  

(r=-0,571, p<0,001). Eine Korrelation bestand außerdem zwischen der Dauer des 

stationären Aufenthaltes und der Gewichtsabnahme (r=0,252, p<0,001) (Abbildung 

9). 

Weiterhin ergaben sich Korrelationen zwischen dem systolischen Blutdruck und dem 

Alter (r=0,334, p<0,001), dem BMI bei Aufnahme (r=0,439, p<0,001) (Abbildung 10) 

und bei Entlassung (r=0,415, p<0,001) (Abbildung 11) sowie dem BMI-SDS bei 
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Aufnahme (r=0,440, p<0,001) und Entlassung (r=0,419, p<0,001). Vergleichbare 

Korrelationen bestanden bezüglich des diastolischen Blutdruckes: Er korrelierte mit 

dem Alter der Kinder und Jugendlichen (r=0,254, p<0,001), dem BMI bei Aufnahme 

(r=0,362, p<0,001), dem BMI bei Entlassung (r=0,353, p<0,001), dem BMI-SDS bei 

Aufnahme (r=0,360, p<0,001) und dem BMI-SDS bei Entlassung (r=0,355, p<0,001).  

 

 

Abbildung 7. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem BMI bei Entlassung 
bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung TeleAdi teilgenommen 
hatten. 
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Abbildung 8. Korrelationen zwischen dem BMI-SDS bei Aufnahme und dem BMI-SDS bei 
Entlassung bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 des Projektes TeleAdi 
teilgenommen hatten. 
 

 

Abbildung 9. Korrelationen zwischen der Gewichtsabnahme und der Dauer des stationären 
Aufenthaltes bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung TeleAdi 
teilgenommen hatten. 
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Abbildung 10. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem systolischen 
Blutdruck bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung TeleAdi 
teilgenommen hatten. 
 

 

Abbildung 11. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem diastolischen 
Blutdruck bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung TeleAdi 
teilgenommen hatten. 
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3.1.3 Multivariate Analyse 

Bei der multivariaten Analyse ergaben sich folgende Assoziationen: Eine größere 

Gewichtsabnahme (R-square=0,496) der Kinder und Jugendlichen war assoziiert mit 

höherem Aufnahmegewicht (ß=0,802, p<0,001), höherem Alter der Kinder und 

Jugendlichen (ß=0,218, p<0,001) und weiblichem Geschlecht (ß=0,144, p=0,003). 

Alle anderen in das Modell einbezogenen Parameter (Körpergröße, BMI bei 

Aufnahme, BMI-SDS bei Aufnahme, Aufenthaltsdauer) zeigten keine Assoziationen. 

 

3.1.4 Strukturiertes Schulungsprogramm für Eltern 

Von 56/228 Patienten (25%) hatten beide Eltern oder ein Elternteil am strukturierten 

Schulungsprogramm (Elternkurs) teilgenommen. Ein statistisch signifikanter 

Unterschied hinsichtlich der Charakteristika und der Veränderung des BMI, BMI-SDS 

und der Gewichtsabnahme bei Kindern und Jugendlichen, deren Eltern am 

Schulungsprogramm teilgenommen hatten im Vergleich zu Kindern, deren Eltern 

nicht teilgenommen hatten, ergab sich nicht (Tabelle 6). 

 

Tabelle 6. Vergleich der Parameter der Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und 
Adipositas, deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 
(Elternkurs) teilgenommen hatten versus Kinder und Jugendliche, deren Eltern nicht am 
Programm teilgenommen hatten. 
 

Parameter am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 56 130 / 

Alter (Jahre) 13,62,3 14,02,4 0,267 

Körpergröße (cm) 16311 16510 0,332 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 81,020,2 83,318,9 0,465 

Gewicht bei Entlassung (kg) 73,418,6 76,517,2 0,268 

Gewichtsabnahme (kg) 7,72,6 6,83,1 0,066 

BMI bei Aufnahme (kg/m
2
) 30,15,3 30,55,1 0,689 

BMI bei Entlassung (kg/m
2
) 27,34,9 28,04,7 0,348 

BMI-SDS bei Aufnahme 2,410,54 2,420,51 0,896 

BMI-SDS bei Entlassung 2,050,64 2,140,58 0,385 

Systolischer Blutdruck (mmHg) 119,811,2 119,110,4 0,663 

Diastolischer Blutdruck (mmHg) 72,98,4 75,09,0 0,137 

 
 



  52  

 

3.2 Auswertung der Phase 2 der Untersuchung 

Unter dem Begriff „telemedizinische Betreuungsmodelle“ werden 

Behandlungsmodelle subsumiert, die unter Nutzung moderner 

Telekommunikationstechnologien therapeutische Maßnahmen und Empfehlungen 

generieren. Persönliche Daten des Patienten (Gewicht, Ernährungs-, Bewegungs- 

und Freizeitverhalten) werden via e-Mail, per SMS oder telefonisch an einen 

zentralen Server übertragen. Es erfolgt dort die durchgängige Datenspeicherung 

sowie standardisiert deren weitere Verarbeitung. Hierzu werden aktuelle 

Informationen zu Vordaten in Beziehung gesetzt, so dass zeitbedingte 

Veränderungen ersichtlich und eine graphisch gestützte Darstellung der Daten 

möglich wird.  

In der vorliegenden Untersuchung wurden durch die kontinuierliche Auswertung der 

übertragenen Daten unter zu Hilfenahme vorab entwickelter Algorithmen, Tendenzen 

und Problembereiche identifiziert, die dann Algorithmen folgend einer 

problemzentrierten weiteren Bearbeitung unter Leitung des zuständigen 

Projektarztes (Wadim Beltschikow) durch die entsprechenden Fachdisziplinen 

(Psychologie [Dipl.-Psych. Sandra Radón], Sporttherapie [Dipl.-Sportlehrer Carsten 

Haake], Ernährungstherapie [Sabine Müller], Pädagogik [Steffi Heiland]) zugeführt 

wurden. Hier wurde dann aufgrund der Voranalyse eine schnelle und effektive 

Intervention möglich. 

In Phase 2 der Untersuchung(Modell zur telemedizinischen Nachbetreuung 

übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlichen) wurde eine von der Fa. 

Infokom geschaffene Telematikplattform genutzt. Patientendaten wurden hier 

gespeichert und verwaltet. Jeder Patient war einzeln abrufbar und seine Daten bei 
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entsprechender Zugangsberechtigung und unter strikter Wahrung der Richtlinien zur 

Datensicherung jederzeit sichtbar. 

Die projektbezogenen Daten der Patienten wurden nach der Erfassung durch einen 

Arzt (Wadim Beltschikow) in das Computerprogramm eingegeben. Sie dienten dann 

als Basis für alle weiteren Erhebungen. Auf dieser Grundlage wurden 

Veränderungen bei den Folgeuntersuchungen erfasst und analysiert. Weitere 

Erhebungen fanden in 9-wöchigen Abständen, nach 3, 6, 9 und 12 Monaten statt. 

Die Kinder und Jugendlichen wurden nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik 

via „Reminder“ per e-Mail oder SMS an die Datenerfassung erinnert und konnten den 

Fragebogen per Internet öffnen und beantworten. Kinder und Jugendliche, die über 

keinen Internetzugang verfügten werden telefonisch von einem Arzt (Wadim 

Beltschikow) kontaktiert und nach dem Internetfragebogen standardisiert befragt. 

Auch diese Daten wurden computermäßig erfasst und gespeichert. Mit Hilfe vorab 

entwickelter Auswertealgorithmen erfolgte die Datenanalyse und Identifikation von 

Problembereichen: Es wurden dazu für die verschiedenen Themenbereiche 

Punktescores ermittelt, diese zu den Basis- und jeweiligen Vordaten in Beziehung 

gesetzt wurden und Tendenzen mit Hilfe von Farben und Ziffern gekennzeichnet. Ein 

Wert von +5 entsprach einer ausgeprägten positiven, ein Wert von –5 einer 

deutlichen negativen Entwicklung. Die Farbe Grün zeigte einen positiven Trend an, 

Gelb einen negativen Verlauf. Die Überschreitung eines definierten Grenzwertes 

wurde in roter Farbe angezeigt, eine Unterschreitung in blauer Farbe. Auf der 

Grundlage dieser Zahlen und farblichen Signale wurde dem Projektarzt (Wadim 

Beltschikow) ein übersichtliches und schnell zu erfassendes Bild bzgl. des Verlaufs 

der therapierelevanten Parameter übermittelt. Auf dieser Grundlage koordinierte er 

notwendige (bei negativem Verlauf, Über- oder Unterschreitung von Grenzwerten), 

zielgerichtete Intervention im Bereich der Psychologie, Sport- oder 
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Ernährungstherapie und/oder Pädagogik. Interventionen wurden im ersten Schritt 

telefonisch oder über e-Mail eingeleitet, je nach Schwere und weiterem Verlauf auch 

durch direkte Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Heimatarzt. 

 

Die Abbildung 12 (a-f) zeigt die computergestützten Seiten zur Datenerfassung und 

Auswertung der Ergebnisse bei der telemedizinischen Nachbetreuung 

übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlicher. 

 

 

 

 
Abbildung 12 a. Computergestützte Seite zur Auswertung der Ergebnisse. 
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Abbildung 12 b. Computergestützte Seite: Anwenderoberfläche für den Interviewer und 
Projektbetreuer. 

 

 

Abbildung 12 c. Computergestützte Seite: Anwenderoberfläche für den Interviewer und 

Projektbetreuer, datengeschütztes Login mit Eingabe von Benutzername und Passwort. 
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Abbildung 12 d. Computergestützte Seite: Maske für die Neuanlage von 
Patientenstammdaten. 
 

 

Abbildung 12 e. Computergestützte Seite: Übersicht über den Reminderstatus der einzelnen 

Patienten. 
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Abbildung 12 f. Computergestützte Seite zur Konfiguration der Reminder 

(Erinnerungsfunktion für den Patienten und die Projektmitglieder). 
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3.3 Auswertung der Phase 3 der Untersuchung 

3.3.1. Basisuntersuchung 

3.3.1.1. Medizinische Parameter 

Insgesamt 140 Kinder und Jugendliche wurden im Zeitraum vom 24.06.2005 bis zum 

30.04.2006 in Phase 3 der Untersuchung einbezogen. Die Charakteristika dieser 

Kinder und Jugendlichen sind in Tabelle 7 dargestellt.  

 

Tabelle 7. Charakteristika der in Phase 3 eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen mit 
Übergewicht und Adipositas. 
 

Parameter  

Anzahl (n) 140 

Mädchen (n/%) 78 (56%) 

Alter (Jahre) 13,72,5 

Größe (cm) 16410 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 82,420,5 

BMI bei Aufnahme (kg/m2) 30,55,6 

BMI-SDS 2,440,55 

Systolischer Blutdruck (mmHg) 119,811,7 

Diastolischer Blutdruck (mmHg) 73,39,0 

Eltern teilgenommen (n/%) 57 (41%) 

 

Während der Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 

über 36,28,1 Tage sanken der BMI und der BMI-SDS auf 27,95,0 kg/m2 (p<0,001) 

und 2,110,62 (p<0,001). 

Von insgesamt 57/140 Kindern und Jugendlichen hatten die Eltern am strukturierten 

Behandlungs- und Schulungsprogramm für Eltern betroffener Kinder und 

Jugendlichen teilgenommen. Zwischen den Gruppen ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Charakteristika oder der 

Gewichtsabnahme während der Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm (Tabelle 8). 
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Tabelle 8. Vergleich der Parameter der Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und 
Adipositas, deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 
(Elternkurs) teilgenommen hatten versus Kinder und Jugendliche, deren Eltern nicht am 
Programm teilgenommen hatten. 
 

Parameter am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 57 83 / 

Alter (Jahre) 13,42,4 13,92,5 0,295 

Körpergröße (cm) 16411 16310 0,527 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 83,822,1 81,419,4 0,489 

Gewicht bei Entlassung (kg) 76,220,3 74,817,3 0,662 

Gewichtsabnahme (kg) 7,63,0 6,63,7 0,074 

BMI bei Aufnahme (kg/m
2
) 30,86,2 30,35,2 0,608 

BMI bei Entlassung (kg/m
2
) 28,05,6 27,94,6 0,894 

BMI-SDS bei Aufnahme 2,460,58 2,420,53 0,722 

BMI-SDS bei Entlassung 2,110,68 2,120,58 0,880 

 
 
 

3.3.1.2. Psychologische und Verhaltensparameter 

An psychologischen Parametern und Parametern zur Beurteilung des Verhaltens der 

Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas wurden mittels 

standardisierter Fragebögen und psychologischer Exploration die Parameter 

Depressivität, allgemeines Wohlbefinden und Freizeitverhalten erhoben. Die 

Ergebnisse hinsichtlich der Parameter allgemeines Wohlbefinden, Depressivität und 

Motivation sind in Tabelle 9 dargestellt. 

 

Tabelle 9. Ergebnisse hinsichtlich der Parameter Allgemeines Wohlbefinden, Depressivität 
und Motivation bei 140 Kindern und Jugendlichen 
 

Punkte MWSD Minimum Maximum 

Allgemeines 
Wohlbefinden 

50,420,3 8 100 

Depressivität 53,08,9 33 75 

Motivation 90,712,5 40 100 
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Das Freizeitverhalten beinhaltet den Fernseh- und Computerkonsum, sowie die 

körperliche Bewegung, Ausdauer- und Muskelaufbautraining. 

Bei Aufnahme zeigte sich, dass von den übergewichtigen und adipösen Kindern und 

Jugendlichen, die in die Untersuchung eingeschlossen wurden 55/140 (39%), täglich 

weniger als 3 Stunden Fernsehen und/oder den Computer benutzen. Hingegen 

sitzen 85/140 (61%) täglich mehr als 3 Stunden vor dem Fernseher oder Computer. 

Es ergaben sich hier aber keine signifikanten Korrelationen oder Assoziationen zum 

Körpergewicht oder dem BMI. 

Ausdauer- und Muskelaufbautraining wurden hinsichtlich ihrer Zeitintensität erfasst. 

Fünf Einheiten körperlicher Bewegung, Ausdauertrainings und 

Muskelaufbautrainings (zu je mindestens 30 Minuten) pro Woche entsprechen einem 

Wert von je 100 Punkten. Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas 

erreichten zu Beginn der Untersuchung im Mittel einen Wert von 19,730,4 (Median 

0) hinsichtlich des Ausdauertrainings und von 8,619,2 (Median 0) hinsichtlich des 

Muskelaufbautrainings. 

Ein weiterer Parameter hinsichtlich des Verhaltens ist die Ernährung. Auch hier 

wurde eine Punktescore vergeben. Maximal erreichbar waren 100 Punkte, dieses 

entspricht gemäß der Empfehlungen der Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft Adipositas 

im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) einer optimalen Ernährung. Zu Beginn der 

Untersuchung erreichten die übergewichtigen und adipösen Kinder und Jugendlichen 

einen Score von 84,920,9 Punkten. 
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3.3.2. Untersuchung nach 3 Monaten 

3.3.2.1. Medizinische Parameter 

An der Nachuntersuchung 3 Monate nach Entlassung aus der stationären 

Behandlung nahmen insgesamt 114/140 Patienten (81%) teil. Der BMI war bis dahin 

konstant geblieben, der BMI-SDS weiter abgefallen (Tabelle 10). 

 

 
Tabelle 10. Veränderungen von Körpergröße, Gewicht, BMI und BMI-SDS im Verlauf von 3 
Monaten nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm bei 
114/140 Kindern und Jugendlichen. 
 

 Bei         
Aufnahme 

Bei 
Entlassung 

Nach 3 
Monaten 

p-Wert (nach 
3 Monaten vs 

Aufnahme) 

p-Wert (nach 
3 Monaten vs 
Entlassung) 

Körpergröße 
(cm) 

16410 / 16512 0,065 / 

Körpergewicht 
(kg) 

83,220,9 76,018,9 75,918,5 <0,001 0,803 

BMI (kg/m
2
) 30,65,4 27,94,9 27,75,8 <0,001 0,407 

BMI-SDS 2,460,51 2,130,59 1,940,85 <0,001 0,002 

 

 

3.2.2.2 Effekt der Elternschulung 

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern und Jugendlichen, 

deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm für Eltern 

(Elternkurs) teilgenommen hatten und Kindern und Jugendlichen, deren Eltern nicht 

teilgenommen hatten (Tabelle 11). 

 

Tabelle 11. Vergleich des Körpergewichtes, BMI und BMI-SDS bei Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern am Elternkurs teilgenommen hatten und Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern nicht teilgenommen hatten. 
 

 am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 57 83 / 

Körpergewicht (kg) 78,520,1 73,916,9 0,188 

BMI (kg/m
2
) 28,66,8 27,04,9 0,151 

BMI-SDS 2,020,81 1,900,88 0,369 
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3.3.2.3. Psychologische und Verhaltensparameter 

Bis zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung 3 Monate nach Teilnahme am 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm war das allgemeine 

Wohlbefinden nicht signifikant angestiegen (nach 3 Monaten vs Ausgangsbefund: 

54,520,8 vs 50,420,3 Punkte, p=0,075), die Depressivität (50,79,0 vs 53,08,9 

Punkte, p=0,001) und die Motivation (80,813,1 vs 90,712,5 Punkte, p<0,001) 

hatten abgenommen. Zugenommen hatten die sportliche Aktivität hinsichtlich des 

Muskelaufbautrainings (26,426,9 vs 8,619,2 Punkte, p<0,001) und des 

Ausdauertrainings (39,528,2 vs 19,730,4 Punkte, p<0,001). Auch hinsichtlich des 

Ernährungsverhaltens ergab sich eine positive Entwicklung (95,214,4 vs 84,920,9 

Punkte, p<0,001). Drei Monate nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm sahen 52/114 Kinder und Jugendliche (46%) weniger als drei 

Stunden, 62 (54%) dagegen länger Fernsehen oder benutzten den Computer 

(p<0,001 vs bei Aufnahme). 

 

Der Punktescore im Ernährungsverhalten korrelierte bei der 3-Monats-

Nachuntersuchung mit dem Gewicht (r=-0,19, p=0,043), dem BMI (r=-0,17, p=0,047) 

und dem BMI-SDS (r=-0,18, p=0,046). 

 

3.3.2.4. Intervention 

Interventionen (erneute telefonische Kontaktaufnahme und gezielte Beratung und 

Therapie, evtl. Empfehlung an den weiterbehandelnden Arzt) sollten durchgeführt 

werden, wenn die Punktescores in den einzelnen Teilbereichen Werte unterhalb des 

untersten Tertils erreicht hatten.  

Nach 3 Monaten ergab sich somit die Notwendigkeit der Intervention bei 14/140 

Kindern und Jugendlichen (10%) aufgrund schlechten allgemeinen Wohlbefindens, 
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bei keinem Patienten aufgrund hoher Depressivität oder mangelnder Motivation, bei 

2/140 Patienten (1%) aufgrund negativer Veränderungen des Ernährungsverhaltens, 

aber bei insgesamt 69/140 Kindern und Jugendlichen (49%) aufgrund nicht 

ausreichender Aktivität hinsichtlich des Muskelaufbautrainings und bei 43/140 (31%) 

aufgrund nicht ausreichenden Ausdauertrainings. 

 

 

3.3.3 Untersuchung nach 6 Monaten 

3.3.3.1 Medizinische Parameter 

Von den bei der Basisuntersuchung eingeschlossenen 140 Kindern und 

Jugendlichen hatten bis zum Ende der Untersuchung 82 die 

Nachbeobachtungsphase von 6 Monaten abgeschlossen. Aus dieser Zielgruppe von 

82 Patienten wurden insgesamt 76 (93%) nachuntersucht. In diesem Zeitraum waren 

die Kinder und Jugendlichen signifikant gewachsen, das Körpergewicht war leicht 

angestiegen, der BMI hatte aber tendenziell, der BMI-SDS signifikant weiter 

abgenommen (Tabelle 12). 

 

Tabelle 12. Veränderungen von Körpergröße, Gewicht, BMI und BMI-SDS im Verlauf von 6 
Monaten nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm bei 
76/82 Kindern und Jugendlichen. 
 

 Bei 
Aufnahme 

Bei 
Entlassung 

Nach 3 
Mo. 

p-Wert 
(nach 3 
Mo. vs 

Aufnahme) 

p-Wert 
(nach 3 Mo. 

vs 
Entlassung) 

Nach 6 
Mo. 

p-Wert 
(nach 6 
Mo. vs 

Aufnahme) 

p-Wert 
(nach 6 Mo. 

vs 
Entlassung) 

p-Wert 
(nach 6 
Mo. vs 
nach 3 
Mo.) 

Körpergröße 
(cm) 

16410 / 16610 <0,001 / 1669 <0,001 / 0,931 

Körpergewicht 
(kg) 

82,418,6 75,317,0 75,016,4 <0,001 0,444 75,615,7 <0,001 0,603 0,035 

BMI (kg/m
2
) 30,45,0 27,84,7 27,34,9 <0,001 0,002 27,24,8 <0,001 0,010 0,967 

BMI-SDS 2,450,47 2,140,56 1,920,82 <0,001 <0,001 1,800,80 <0,001 <0,001 0,003 
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3.3.3.2 Effekt der Elternschulung 

Es ergab sich wiederum kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern und 

Jugendlichen, deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 

für Eltern (Elternkurs) teilgenommen hatten und Kindern und Jugendlichen, deren 

Eltern nicht teilgenommen hatten (Tabelle 13). 

 

Tabelle 13. Vergleich des Körpergewichtes, BMI und BMI-SDS bei Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern am Elternkurs teilgenommen hatten und Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern nicht teilgenommen hatten. 
 

 am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 31 45 / 

Körpergewicht (kg) 78,918,8 74,012,5 0,163 

BMI (kg/m
2
) 27,85,4 26,94,2 0,405 

BMI-SDS 1,790,80 1,850,85 0,943 

 

 

3.3.3.3 Psychologische und Verhaltensparameter 

Bis zur Nachuntersuchung 6 Monate nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- 

und Schulungsprogramm war das allgemeine Wohlbefinden tendenziell weiter 

angestiegen (56,721,9 Punkte, p=0,024 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,219 vs 

nach 3 Monaten), die Depressivität hatte weiter abgenommen (47,89,5 Punkte, 

p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, p<0,001 vs nach 3 Monaten). Die Motivation 

hatte sich gegenüber dem Wert nach 3 Monaten nicht verändert (80,412,8 Punkte, 

p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,986 vs nach 3 Monaten). Konstant 

geblieben waren auch der Score hinsichtlich des Muskelaufbautrainings (26,930,0 

Punkte, p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,936 vs nach 3 Monaten) und des 

Ausdauertrainings (36,230,7 Punkte, p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,185 

vs nach 3 Monaten). Auch hinsichtlich des Ernährungsverhaltens ergab sich keine 

signifikante Veränderung (92,117,4 Punkte, p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, 

p=0,177 vs nach 3 Monaten). Nach 6 Monaten nutzten 31/76 Kinder und Jugendliche 
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(41%) den Fernseher und/oder Computer weniger als drei Stunden täglich, der Rest 

45/76 (59%) länger (p=0,057 vs bei Aufnahme, p=0,542 vs nach 3 Monaten). 

Korrelationen oder Assoziationen zwischen psychologischen und 

Verhaltensparametern und medizinischen oder Laborergebnissen bestanden nicht. 

 

3.3.3.4 Intervention 

Nach 6 Monaten ergab sich somit die Notwendigkeit der Intervention bei 11/76 

Kindern und Jugendlichen (14%) aufgrund schlechten allgemeinen Wohlbefindens, 

bei einem Patienten aufgrund hoher Depressivität (1/76, 1%), bei keinem Patienten 

aufgrund mangelnder Motivation, bei 2/76 Patienten (3%) aufgrund negativer 

Veränderungen des Ernährungsverhaltens, aber bei insgesamt 49/76 Kindern und 

Jugendlichen (64%) aufgrund nicht ausreichenden Muskelaufbau- und bei 38/76 

(50%) aufgrund von Defiziten beim Ausdauertraining. 

 

3.3.4 Untersuchung nach 9 Monaten 

3.3.4.1 Medizinische Parameter 

Von den bei der Basisuntersuchung eingeschlossenen 140 Kindern und 

Jugendlichen hatten bis zum Ende der Untersuchung 71 die 

Nachbeobachtungsphase von 9 Monaten abgeschlossen. Aus dieser Zielgruppe von 

71 Patienten wurden insgesamt 54 (76%) nachuntersucht. In diesem Zeitraum waren 

die Kinder und Jugendlichen gewachsen, das Körpergewicht war leicht angestiegen, 

der BMI und BMI-SDS waren nach der initialen Reduktion konstant geblieben 

(Tabelle 14, Abbildungen 13 und 14). 
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Tabelle 14. Veränderungen von Körpergröße, Gewicht, BMI und BMI-SDS im Verlauf von 9 
Monaten nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm bei 
54/71 Kindern und Jugendlichen. 
 

 Bei 
Aufnahme 

Bei 
Entlassung 

 

 

 

Nach 3 
Mo. 

Nach 6 
Mo. 

Nach 9 Mo. p-Wert 
(nach 9 
Mo. vs. 

Aufnahme) 

p-Wert 
(nach 9 Mo. 

vs 
Entlassung) 

p-Wert 
(nach 9 
Mo. vs 
nach 3 
Mo.) 

p-Wert 
(nach 9 
Mo. vs 
nach 6 
Mo.) 

Körpergröße 
(cm) 

1659 / 16710 1679 1689 <0,001 / <0,001 0,004 

Körpergewicht 
(kg) 

84,819,2 78,017,2 77,316,3 77,515,1 78,614,5 <0,001 0,557 0,024 0,068 

BMI (kg/m
2
) 30,84,9 28,34,5 27,64,7 27,44,4 27,64,3 <0,001 0,056 0,611 0,779 

BMI-SDS 2,470,45 2,200,52 1,900,67 1,760,66 1,820,64 <0,001 <0,001 0,188 0,343 
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Abbildung 13. Verlauf der Veränderungen des BMI bei 54/71 Kindern und Jugendlichen mit 
Übergewicht und Adipositas bis 9 Monate nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- 
und Schulungsprogramm (SBSP) 
 

 
Abbildung 14. Verlauf der Veränderungen des BMI-SDS bei 54/71 Kindern und Jugendlichen 
mit Übergewicht und Adipositas bis 9 Monate nach Teilnahme am strukturierten 
Behandlungs- und Schulungsprogramm (SBSP) 
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3.3.4.2 Effekt der Elternschulung 

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern und Jugendlichen, 

deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm für Eltern 

(Elternkurs) teilgenommen hatten und Kindern und Jugendlichen, deren Eltern nicht 

teilgenommen hatten (Tabelle 15). 

 

Tabelle 15. Vergleich des Körpergewichtes, BMI und BMI-SDS bei Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern am Elternkurs teilgenommen hatten und Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern nicht teilgenommen hatten. 
 

 am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 17 37 / 

Körpergewicht (kg) 81,516,7 77,213,4 0,367 

BMI (kg/m
2
) 27,74,1 27,64,5 0,929 

BMI-SDS 1,810,62 1,830,66 0,931 

 

 

3.3.4.3 Psychologische und Verhaltensparameter 

Bis zur Nachuntersuchung nach 9 Monaten waren das allgemeine Wohlbefinden 

(55,923,5 Punkte, p=0,130 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,717 vs nach 3 Monaten, 

p=0,752 vs nach 6 Monaten) und die Depressivität (47,112,2 Punkte, p<0,001 vs 

Ausgangsuntersuchung, p=0,002 vs nach 3 Monaten, p=0,713 vs nach 6 Monaten) 

konstant geblieben. Die Motivation hatte abgenommen (74,419,9 Punkte, p<0,001 

vs Ausgangsuntersuchung, p=0,012 vs nach 3 Monaten, p=0,032 vs nach 6 

Monaten). Konstant geblieben waren der Score hinsichtlich des 

Muskelaufbautrainings (29,533,2 Punkte, p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, 

p=0,593 vs nach 3 Monaten, p=0,684 vs nach 6 Monaten) und des 

Ausdauertrainings (40,033,2 Punkte, p<0,001 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,886 

vs nach 3 Monaten, p=0,400 vs nach 6 Monaten). Auch hinsichtlich des 

Ernährungsverhaltens ergab sich keine signifikante Veränderung (93,415,3 Punkte, 
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p=0,598 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,015 vs nach 3 Monaten, p=0,598 vs nach 6 

Monaten). Nach 9 Monaten sahen 15/54 Kindern und Jugendlichen (28%) täglich 

weniger als 3 Stunden Fernsehen oder nutzten den Computer, der Rest (39/54 

[72%]) dagegen sah länger fern oder nutzte den Computer (p=0,857 vs bei 

Aufnahme, p=0,571 vs nach 3 Monaten, p=0,375 vs nach 6 Monaten). 

 

Korrelationen oder Assoziationen zwischen psychologischen und 

Verhaltensparametern und medizinischen oder Laborergebnissen bestanden nicht. 

 

3.3.4.4 Intervention 

Nach 9 Monaten ergab sich die Notwendigkeit der Intervention bei 7/54 Kindern und 

Jugendlichen (13%) aufgrund schlechten allgemeinen Wohlbefindens, bei keinem 

Patienten aufgrund hoher Depressivität, bei 2/54 Patienten (4%) aufgrund 

mangelnder Motivation, bei 1/54 Patienten (2%) aufgrund negativer Veränderungen 

des Ernährungsverhaltens, aber bei insgesamt 25/54 Kindern und Jugendlichen 

(46%) aufgrund nicht ausreichenden Muskelaufbau- und bei 31/54 (57%) aufgrund 

von Defiziten beim Ausdauertraining. 

 

3.3.5 Untersuchung nach 12 Monaten 

3.3.5.1 Medizinische Parameter 

Von den bei der Basisuntersuchung eingeschlossenen 140 Kindern und 

Jugendlichen hatten bis zum Ende der Untersuchung 35 die 

Nachbeobachtungsphase von 12 Monaten abgeschlossen. Aus dieser Zielgruppe 

von 35 Patienten wurden insgesamt 16 (46%) nachuntersucht. In diesem Zeitraum 

waren der BMI und BMI-SDS weiter konstant geblieben (Tabelle 16). 
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Tabelle 16. Veränderungen von Körpergröße, Gewicht, BMI und BMI-SDS im Verlauf von 12 
Monaten nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm bei 
16/35 Kindern und Jugendlichen. 
 

 Bei 
Aufnah

me 

Bei 
Entlass

ung 
 

 

 

Nach 3 
Mo. 

Nach 6 
Mo. 

Nach 9 
Mo. 

Nach 
12 Mo. 

p-Wert 
(nach 12 
Mo. vs. 

Aufnahm
e) 

p-Wert 
(nach 12 
Mo. vs 

Entlassu
ng) 

p-Wert 
(nach 
12 Mo. 

vs 
nach 3 
Mo.) 

p-Wert 
(nach 
12 Mo. 

vs. 
nach 6 
Mo.) 

p-Wert 
(nach 
12 Mo. 

vs 
nach 9 
Mo.) 

Körpergrö
ße (cm) 

1659 / 16710 1679 1689 16910 <0,001 / <0,001 <0,001 <0,001 

Körperge
wicht (kg) 

86,21

8,1 

78,21

5,9 

78,91

3,9 

78,61

3,6 

78,71

2,7 

78,41

2,5 

0,010 0,890 0,904 0,919 0,647 

BMI 
(kg/m2) 

31,74,

8 

28,94,

4 

28,85,

1 

28,14,

9 

28,15,

3 

27,75,

1 

<0,001 0,117 0,096 0,275 0,220 

BMI-SDS 2,530,

44 

2,250,

51 

2,170,

74 

1,890,

74 

1,880,

80 

1,880,

82 

0,001 0,030 0,039 0,810 0,962 

 

 

3.3.5.2 Effekt der Elternschulung 

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern und Jugendlichen, 

deren Eltern am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm für Eltern 

(Elternkurs) teilgenommen hatten und Kindern und Jugendlichen, deren Eltern nicht 

teilgenommen hatten (Tabelle 17). 

 

Tabelle 17. Vergleich des Körpergewichtes, BMI und BMI-SDS bei Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern am Elternkurs teilgenommen hatten und Kindern und 
Jugendlichen, deren Eltern nicht teilgenommen hatten. 
 

 am Elternkurs 
teilgenommen 

am Elternkurs nicht 
teilgenommen 

p-Wert 

Anzahl (n) 6 10 / 

Körpergewicht (kg) 79,37,6 78,114,6 0,858 

BMI (kg/m
2
) 26,33,0 28,55,7 0,394 

BMI-SDS 1,610,72 2,060,83 0,278 
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3.3.5.3 Psychologische und Verhaltensparameter 

Bis zur Nachuntersuchung nach 12 Monaten ergaben sich keine weiteren 

signifikanten Veränderungen hinsichtlich des allgemeinen Wohlbefindens (63,323,0 

Punkte, p=0,119 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,277 vs nach 3 Monaten, p=0,229 vs 

nach 6 Monaten, p=548 vs nach 9 Monaten), der Depressivität (46,213,3 Punkte, 

p=0,130 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,094 vs nach 3 Monaten, p=0,360 vs nach 6 

Monaten, p=0,281 vs nach 9 Monaten) und der Motivation (78,218,5 Punkte, 

p=0,328 vs Ausgangsuntersuchung, p=0,629 vs nach 3 Monaten, p=0,951 vs nach 6 

Monaten, p=0,191 vs nach 6 Monaten). Konstant geblieben waren auch die Scores 

hinsichtlich des Muskelaufbautrainings (26,930,6 Punkte, p=0,003 vs 

Ausgangsuntersuchung, p=0,334 vs nach 3 Monaten, p=0,029 vs nach 6 Monaten, 

p=0,088 vs nach 9 Monaten) und des Ausdauertrainings (37,738,0 Punkte, p=0,001 

vs Ausgangsuntersuchung, p=0,894 vs nach 3 Monaten, p=0,410 vs nach 6 

Monaten, p=0,096 vs nach 9 Monaten). Auch hinsichtlich des Ernährungsverhaltens 

ergab sich keine signifikante Veränderung (97,18,3 Punkte, p=0,579 vs 

Ausgangsuntersuchung, p=0,164 vs nach 3 Monaten, p=0,188 vs nach 6 Monaten, 

p=163 vs nach 9 Monaten). 

 

Korrelationen oder Assoziationen zwischen psychologischen und 

Verhaltensparametern und medizinischen oder Laborergebnissen bestanden nicht. 

 

3.3.5.4 Intervention 

Nach 12 Monaten ergab sich die Notwendigkeit der Intervention bei 1/35 Kindern und 

Jugendlichen (3%) aufgrund schlechten allgemeinen Wohlbefindens, bei 1/35 

Patienten (3%) aufgrund hoher Depressivität, bei 1/35 Patienten (3%) aufgrund 

mangelnder Motivation, bei keinem Patienten aufgrund negativer Veränderungen des 
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Ernährungsverhaltens, aber bei insgesamt 11/35 Kindern und Jugendlichen (31%) 

aufgrund nicht ausreichenden Muskelaufbau- und bei 8/35 (23%) aufgrund von 

Defiziten beim Ausdauertraining. 

 

3.4 Überprüfung auf Plausibilität 

Zur Überprüfung der Plausibilität der Daten wurden bei insgesamt 23/28 Kindern und 

Jugendlichen (82%) mit Übergewicht und Adipositas, die vom 05.08.2005 bis zum 

16.09.2005 sukzessive in die Untersuchung eingeschlossen worden waren, 6 

Monate nach Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm, 

parallel zur telemedizinischen Erfassung, in der weiterbetreuenden hausärztlichen 

Praxis die Parameter Körpergröße und –Gewicht erfasst. Hierbei ergab die 

persönliche Nachuntersuchung der Kinder und Jugendlichen im Mittel ein um 2,40,9 

kg nicht-signifikant höheres Gewicht (p=0,150) als die Erfassung mittels Telemedizin. 

Auch die bei der persönlichen Nachuntersuchung ermittelten BMI- und BMI-SDS-

Werte lagen geringfügig (nicht signifikant) höher als die mittels Telemedizin 

bestimmten Werte (BMI: 27,03,4 vs 26,23,5 kg/m2, p=0,226, BMI-SDS: 1,860,85 

vs 1,820,82, p=0,351).  

 

 

3.5 Weitere Untersuchungen 

3.5.1 Analyse der Laborwerte 

3.5.1.1. Summenstatistik 

Bei insgesamt 74 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas, die 

nach dem 01.01.2006 sukzessive aufgenommen wurden, wurden Laborwerte im 

Serum bestimmt: Thyreoidea stimulierendes Hormon (TSH), C-reaktives Protein 

(CRP), Harnsäure, Cholesterin (gesamt), Low-density Lipoprotein (LDL-Cholesterin) 
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und Triglyzeride. Weiterhin wurden bei allen Kindern ein oraler Glukosetoleranztest 

durchgeführt und die Blutglukosewerte nüchtern und zwei Stunden nach 

Glukosebelastung bestimmt. Die Charakteristika und die Laborwerte der 

untersuchten 74 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas sind in 

den Tabelle 18 und 19 dargestellt. 

 

Tabelle 18. Charakteristika der 74 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas, 
bei denen Laborwerte bestimmt worden waren. 
 

Parameter Wert* 

Anzahl (n) 74 

Alter (Jahre) 13,82,7 

Mädchen (n [%]) 46 (62%) 

Größe (cm) 16412 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 84,923,1 

BMI bei Aufnahme (kg/m
2
) 31,25,5 

BMI-SDS bei Aufnahme 2,460,57 

Gewicht bei Entlassung (kg) 77,218,9 

BMI bei Entlassung 28,34,7 

BMI-SDS bei Entlassung 2,150,54 

Gewichtsabnahme (kg) -6,83,1 

Systolischer Blutdruck spontan (mmHg) 117,411,8 

Diastolischer Blutdruck spontan (mmHg) 72,89,9 

Systolischer Blutdruck in der 24-h-Messung 
(mmHg) 

121,49,8 

Diastolischer Blutdruck in der 24-h-Messung 
(mmHg) 

66,46,8 

Intima-Media-Dicke der A. carotis (mm) 0,470,08 

*MW  SD = Mittelwert  Standardabweichung falls, die Werte normal verteilt waren, Median (Range), 
falls die Werte nicht normal verteilt waren, Häufigkeiten (n [%]). 
 

Tabelle 19. Laborwerte der 74 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas, bei 
denen Laborwerte bestimmt worden waren. 
 

Parameter Wert* 

TSH (µIU/ml) 2,390,72 

CRP (mg/dl) 0,50 (<0,50-4,80) 

CRP <0,50 mg/dl (n [%]) 52 (70%) 

Harnsäure (µmol/l) 417,0102,1 

Cholesterin gesamt (mmol/l) 4,200,89 

LDL (mmol/l) 2,370,78 

Triglyzeride (mmol/l) 0,77 (0,33-7,38) 

Blutglukose nüchtern (mmol/l) 4,240,57 

Blutglukose 2 Stunden nach OGTT (mmol/l) 5,661,29 

Pathologischer OGTT (n [%]) 1 (1%) 

*MW  SD = Mittelwert  Standardabweichung falls, die Werte normal verteilt waren, Median (Range), 
falls die Werte nicht normal verteilt waren, Häufigkeiten (n [%]). 
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Pathologisch erhöhte Laborwerte bestanden bei Aufnahme bei insgesamt 27 Kindern 

und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas (36%). Dieses waren 1 Patient 

(1%) mit erhöhtem TSH (V.a. Hypothyreose, TSH > 4,00 µIU/ml), 22 Kinder und 

Jugendliche (30%) mit erhöhten CRP-Werten ( 0,50 mg/dl), 24 (32%) mit erhöhten 

Harnsäure-Werten (Harnsäure > 440 µmol/l), 12 Kinder und Jugendliche (16%) mit 

Cholesterin-Werten über 5,2 mmol/l, 22 (30%) mit LDL-Werten über 2,6 mmol/l und 9 

Kinder und Jugendliche (12%) mit Triglyzeriden über 1,71 mmol/l. Erhöhte 

Nüchternblutglukosewerte ( 6,1 mmol/l) bestanden bei keinem der untersuchten 

Kinder und Jugendlichen, ein pathologischer oraler Glukosetoleranztest mit einem 

Blutglukosewert von 13,3 mmol/l 2 Stunden nach oraler Glukosebelastung (75 g) 

ergab sich bei einem Patienten. 

 

3.5.2. Korrelationsanalysen 

In der Korrelationsanalyse ergaben sich Korrelationen zwischen folgenden 

Parametern: 

 

1. TSH 

TSH korrelierte mit der Intima-Media-Dicke der A. carotis (r=0,294, p=0,011) 

(Abbildung 15). 

 



  75  

 

Abbildung 15. Korrelation zwischen TSH und der Intima-Media-Dicke der A. carotis.  

 

2. CRP 

CRP korrelierte mit dem Fettanteil (in %) der bei der Körpersegmentanalyse 

bestimmt worden ist (r=0,278, p=0,017). 

 

3. Harnsäure 

Die Harnsäure korrelierte mit dem Gewicht bei Aufnahme (r=0,546, p<0,001), 

dem BMI bei Aufnahme (r=0,576, p<0,001) (Abbildung 16), dem BMI-SDS bei 

Aufnahme (r=0,524, p<0,001), dem Fettanteil (r=0,452, p<0,001), der Fettmasse 

(r=0,563, p<0,001) (Abbildung 17) sowie dem spontan gemessenen systolischen 

(r=0,350, p=0,002) und diastolischen Blutdruck (r=0,248, p=0,033). 
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Abbildung 16. Korrelation zwischen Harnsäure und BMI bei Aufnahme.  

 

 

Abbildung 17. Korrelation zwischen Harnsäure und Fettmasse bei Aufnahme. 
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4. Gesamt-Cholesterin 

Die Gesamt-Cholesterin-Werte korrelierten mit den LDL-Cholesterin-Werten 

(r=0,685, p<0,001) und den Triglyzeriden (r=0,475, p<0,001) (Abbildung 18).  

 

 

Abbildung 18. Korrelation zwischen Gesamt-Cholesterin und LDL. 

 

 

5. LDL-Cholesterin 

Das LDL-Cholesterin zeigte die oben beschriebene Korrelation zum Gesamt-

Cholesterin (r=0,685, p<0,001) und korrelierte mit den Triglyzeriden (r=0,342, 

p=0,003). 

 

6. Triglyzeride 

Die Triglyzerid-Werte korrelierten mit dem Gesamt-Cholesterin (r=0,475, 

p<0,001), dem LDL-Cholesterin (r=0,342, p=0,003) und mit der Intima-Media-

Dicke der A. carotis (r=0,253, p=0,030). Weiterhin korrelierten die Triglyzeride mit 

den spontan gemessenen systolischen Blutdruckwerten (r=0,247, p=0,034). 
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7. Nüchternblutglukose und Blutglukose zwei Stunden nach oraler 

Glukosebelastung 

Die Nüchternblutglukose- und Blutglukosewerte zwei Stunden nach oraler 

Glukosebelastung zeigten keine Korrelationen zu den Charakteristika der 

Patienten oder anderen Laborparametern. 

 

3.5.3 Multivariate Analysen 

In die Berechnungsmodelle der multivariaten Analysen wurden folgende Parameter 

einbezogen: Alter, Geschlecht, Größe bei Aufnahme, Gewicht bei Aufnahme, BMI bei 

Aufnahme, BMI-SDS bei Aufnahme, Fettanteil bei Aufnahme, Fettmasse bei 

Aufnahme, TSH, CRP, Harnsäure, Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, 

Triglyzeride, Blutglukose (nüchtern) und Blutglukose zwei Stunden nach oraler 

Glukosebelastung. 

 

1. Modell: Abhängige Variable Harnsäure 

Es ergab sich eine Assoziation zwischen den Harnsäure-Werten und dem BMI 

der Kinder und Jugendlichen bei Aufnahme (R-square=0,323, ß=0,576, p<0,001). 

 

2. Modell: Abhängige Variable CRP 

Es ergab sich eine Assoziation zwischen den CRP-Werten und dem Fettanteil bei 

Aufnahme (R-square=0,064, ß=0,278, p=0,017). 

 

3. Modell: Abhängige Variable Gesamt-Cholesterin 

Es ergaben sich keine Assoziationen. 
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4. Modell: Abhängige Variable LDL-Cholesterin 

Es ergab sich eine Assoziation zwischen der Höhe der LDL-Cholesterin-

Konzentration und männlichem Geschlecht (R-square=0,044, ß=0,238, p=0,041). 

 

5. Modell: Abhängige Variable Triglyzeride 

Es ergab sich eine Assoziation zum Alter der Kinder und Jugendlichen(R-

square=0,082, ß=0,308, p=0,008). 

 

6. Modell: Abhängige Variable Nüchternblutglukose 

Es ergaben sich keine Assoziationen. 

 

7. Modell: Abhängige Variable Blutglukosewerte zwei Stunden nach oraler 

Glukosebelastung 

Es ergaben sich keine Assoziationen. 

 

3.6. Körpersegmentanalyse 

3.6.1 Summenstatistik 

Die Körpersegmentanalyse wurde bei allen Kindern und Jugendlichen durchgeführt, 

die im Zeitraum 01.12.2005 bis 30.04.2006 zur Rehabilitation in die Klinik 

aufgenommen wurden. Insgesamt lagen die Werte von 81 sukzessive behandelten 

Patienten vor. Die Charakteristika dieser Patienten und die Ergebnisse der 

Körpersegmentanalyse sind in den Tabellen 20 und 21 dargestellt.  
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Tabelle 20. Charakteristika der 81 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas, 
bei denen eine Körpersegmentanalyse durchgeführt worden war. 
 

Parameter Wert* 

Anzahl (n) 81 

Alter (Jahre) 13,62,7 

Mädchen (n [%]) 50 (62%) 

Größe (cm) 16412 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 84,823,4 

BMI bei Aufnahme (kg/m
2
) 31,25,5 

BMI-SDS bei Aufnahme 2,470,55 

Gewicht bei Entlassung (kg) 77,821,2 

BMI bei Entlassung 28,64,9 

BMI-SDS bei Entlassung 2,130,59 

Gewichtsabnahme (kg) -7,03,3 

Systolischer Blutdruck spontan (mmHg) 119,112,1 

Diastolischer Blutdruck spontan (mmHg) 73,710,1 

Systolischer Blutdruck in der 24-h-Messung 
(mmHg) 

121,99,9 

Diastolischer Blutdruck in der 24-h-Messung 
(mmHg) 

66,96,6 

Intima-Media-Dicke der A. carotis (mm) 0,480,09 

*MW  SD = Mittelwert  Standardabweichung falls, die Werte normal verteilt waren, Median (Range), 
falls die Werte nicht normal verteilt waren, Häufigkeiten (n [%]). 

 

Tabelle 21. Ergebnisse der Körpersegmentanalyse bei 81 Kindern und Jugendlichen mit 
Übergewicht und Adipositas. 
 

Parameter Wert* 

Fettmasse bei Aufnahme (kg) 33,214,3 

Fettanteil bei Aufnahme (%) 38,07,3 

Fettmasse bei Entlassung (kg) 27,511,6 

Fettanteil bei Entlassung (%) 34,36,6 

Abnahme der Fettmasse (kg) 5,73,9 

Abnahme des Fettanteils (%) 3,72,6 

*MW  SD = Mittelwert  Standardabweichung falls, die Werte normal verteilt waren, Median (Range), 
falls die Werte nicht normal verteilt waren, Häufigkeiten (n [%]). 
 

 

Die Verteilung der Fettmasse bei Aufnahme und bei Entlassung sowie der Fettanteil 

bei Aufnahme und Entlassung sind in den Abbildungen 19 bis 20 dargestellt. 
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Abbildung 19. Fettmasse in Kilogramm (kg) bei Aufnahme (oben) und bei Entlassung (unten) 
bei 81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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Abbildung 20. Fettanteil in Prozent (%) bei Aufnahme (oben) und bei Entlassung (unten) bei 
81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
 

Während der Teilnahme am strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm 

hatten 80/81 Kinder und Jugendliche (99%) ihre Fettmasse reduziert. Nur bei einem 

Patienten mit erheblichen psychischen Auffälligkeiten (emotionale Störung im 

Jugendalter) ergab sich eine Zunahme der Fettmasse um 1,10 kg (Abbildung 21).  

 

Abbildung 21. Veränderung der Fettmasse absolut (in Kilogramm [kg]) während des 
stationären Aufenthaltes. 
 

70,0060,0050,0040,0030,0020,00

Fettanteil in % (bestimmt durch Tanita Körper-
Analysewaage BC-418) bei Entlasung

30

25

20

15

10

5

0

H
äu

fig
ke

it

Mittelwert =34,3012
Std.-Abw. =6,58296
N =81

Fettanteil in % (bestimmt durch Tanita Körper-Analysewaage BC-418) bei
Entlasung

25,0020,0015,0010,005,000,00-5,00

Veränderung der Fettmasse absolut

20

15

10

5

0

H
äu

fig
ke

it

Mittelwert =5,7247
Std.-Abw. =3,89299
N =81

Histogramm



  83  

3.6.2 Korrelationsanalysen 

Die Fettmasse (in Kilogramm) bei Aufnahme korrelierte mit dem Gewicht der Kinder 

und Jugendlichen (r=0,920, p<0,001), dem BMI (r=0,936, p<0,001), dem BMI-SDS 

(r=0,792, p<0,001), dem spontan gemessenen systolischen (r=0,490, p<0,001) und 

dem diastolischen Blutdruck (r=0,463, p<0,001) und den bei der 24-Stunden-

Messung bestimmten systolischen (r=0,610, p<0,001) und diastolischen (r=0,373, 

p<0,001) Blutdruckwerten, sowie der Intima-Media-Dicke der A. carotis (r=0,482, 

p<0,001) (Abbildung 22).  

 

 

Abbildung 22. Korrelation zwischen der Fettmasse (Abnahme in Kilogramm) und der Intima-
Media-Dicke der A. carotis. 
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Blutdruck (r=0,391, p<0,001) und den bei der 24-Stunden-Messung bestimmten 

systolischen (r=0,551, p<0,001) (Abbildung 23) und diastolischen (r=0,325, p<0,001) 
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(Abbildung 24) Blutdruckwerten, sowie der Intima-Media-Dicke der A. carotis 

(r=0,412, p<0,001).  

 

 

Abbildung 23. Korrelation zwischen dem Fettanteil (in Prozent) bei Aufnahme und den in der 
24-Stunden-Messung bestimmten mittleren systolischen Blutdruckwerten bei 81 Kindern und 
Jugendlichen.  
 

 

Abbildung 24. Korrelation zwischen dem Fettanteil (in Prozent) bei Aufnahme und den in der 
24-Stunden-Messung bestimmten mittleren diastolischen Blutdruckwerten bei 81 Kindern 
und Jugendlichen.  
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3.6.3 Multivariate Analysen 

In die Modelle der multivariaten Analysen wurden folgende Parameter einbezogen: 

Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, BMI und BMI-SDS 

 

Die Fettmasse (in Kilogramm) bei Aufnahme zeigte eine Assoziation (R-

square=0,922) zum BMI (ß=0,494, p<0,001), zum Gewicht (ß=0,560, p<0,001) und 

zum Alter (ß=0,110, p=0,016. Der Fettanteil (in Prozent) bei Aufnahme war assoziiert 

(R-square=0,661) mit dem BMI (ß=0,785, p<0,001) und dem Gewicht (ß=0,479, 

p=0,001).  

 

3.7 Carotis-Intima-Media-Dicke 

3.7.1 Summenstatistik 

Die sonographische Bestimmung der Carotis-Intima-Media-Dicke wurde bei allen 

Kindern und Jugendlichen durchgeführt, die im Zeitraum 01.12.2005 bis 30.04.2006 

in unserer Klinik aufgenommen wurden. Insgesamt lagen die Werte von 81 

sukzessive behandelten Patienten vor. Die Charakteristika dieser Patienten sind in 

Tabelle 22 dargestellt.  

 

Die mittlere Dicke der Intima im Bereich der A. carotis betrug 0,480,09 mm. 

Insgesamt 29 Kinder und Jugendliche (36%) hatten eine Carotis-Intima-Media-Dicke 

<0,45 mm, 32 (40%) hatten eine Carotis-Intima-Media-Dicke 0,45 und 0,50 mm 

und 20 Kinder und Jugendliche (24%) hatten eine Dicke >0,50 mm. Abbildung 25 

zeigt die Verteilung der Ergebnisse der Messung der Carotis-Intima-Media-Dicke. 
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Abbildung 25. Verteilung der Ergebnisse der Carotis-Intima-Media-Dicken Messung bei 
81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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Tabelle 22. Vergleich der Kinder und Jugendlichen mit normaler (<0,45 mm) und erhöhter 

(0,45 mm) Carotis-Intima-Media-Dicke (IMD). 
 

Parameter IMD <0,45 mm 
(normal) 

IMD 0,45 mm 
(erhöht) 

p-Wert 

Anzahl (n [%]) 29 (36%) 52 (64%) / 

Alter (Jahre) 13,12,6 13,92,7 0,190 

Größe (cm) 16012 16612 0,035 

Gewicht bei 
Aufnahme (kg) 

73,517,6 91,124,0 0,001 

BMI bei Aufnahme 
(kg/m

2
) 

28,64,4 32,75,5 0,001 

BMI-SDS bei 
Aufnahme 

2,230,57 2,610,50 0,002 

Fettmasse bei 
Aufnahme (kg) 

26,39,5 37,115,2 0,001 

Fettanteil bei 
Aufnahme (%) 

35,25,5 39,57,8 0,010 

Blutglukose nüchtern 
(mmol/l) 

4,100,58 4,310,56 0,117 

Blutglukose 2 h nach 
OGTT (mmol/l) 

5,791,73 5,470,80 0,272 

TSH (µIU/ml) 2,230,69 (n=29) 2,560,80 (n=48) 0,070 

CRP (mg/dl) 0,580,18 (n=29) 0,911,15 (n=48) 0,134 

Harnsäure (µmol/l) 385,6391,65 
(n=29) 

439,90100,46 (n=48) 0,023 

Cholesterin gesamt 
(mmol/l) 

4,200,73 (n=29) 4,220,97 (n=48) 0,921 

LDL (mmol/l) 2,540,65 (n=29) 2,300,89 (n=48) 0,205 

Triglyzeride (mmol/l) 0,870,47 1,080,84 0,321 

Systolischer 
Blutdruck, spontan 
gemessen (mmHg) 

114,110,5 121,812,2 0,006 

Diastolischer 
Blutdruck, spontan 
gemessen (mmHg) 

69,58,8 76,110,1 0,004 

Systolischer 
Blutdruck, 24-h-
Messung (mmHg) 

117,76,9 (n=27) 124,610,6 (n=43) 0,004 

Diastolischer 
Blutdruck, 24-h-
Messung (mmHg) 

64,45,5 (n=27) 68,66,7 (n=43) 0,008 
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3.7.2 Korrelationsanalysen 

Die Carotis-Intima-Media-Dicke korrelierte mit der Größe der Kinder und 

Jugendlichen (r=0,237, p=0,033), dem Gewicht bei Aufnahme (r=0,442, p<0,001), 

dem BMI bei Aufnahme (r=0,482, p<0,001), dem BMI-SDS bei Aufnahme (r=0,449, 

p<0,001), der Fettmasse in Kilogramm bei Aufnahme (r=0,482, p<0,001), dem 

Fettanteil in Prozent bei Aufnahme (r=0,412, p<0,001), dem TSH-Wert (r=0,238, 

p=0,037, n=77), der Harnsäure-Konzentration im Serum (r=0,238, p=0,040, n=75) 

sowie den spontan gemessenen systolischen (r=0,359, p=0,001) und diastolischen 

Blutdruckwerten (r=0,359, p=0,001) und den systolischen Blutdruckwerten, die in der 

24-Stunden-Messung bestimmt worden waren (r=0,344, p=0,004, n=70). 

 

3.7.3 Multivariate Analyse 

In der multivariaten Analyse ergab sich lediglich eine Assoziation zwischen der 

Carotis-Intima-Media-Dicke und dem BMI bei Aufnahme (R-square=0,263, ß=0,525, 

p<0,001). Alle anderen in das Modell einbezogenen Faktoren (Alter, Geschlecht, 

Größe, Gewicht, BMI-SDS, Fettmasse, Fettanteil, spontan gemessener systolischer 

und diastolischer Blutdruck, systolischer und diastolischer Blutdruck gemessen 

während der 24-Stunden-Messung, Blutglukosewerte nüchtern und zwei Stunden 

nach oraler Glukosebelastung, TSH, CRP, Gesamt-Cholesterin, LDL und 

Triglyzeride) zeigten keine Assoziationen. 
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3.8 Analyse der Blutdruckwerte 

3.8.1 Spontan gemessene Blutdruckwerte 

3.8.1.1 Summenstatistik 

Bei insgesamt 326 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas, die 

sukzessive in unsere Klinik eingewiesen worden waren zur Gewichtsreduktion und 

an Phase 1 oder Phase 2 der Untersuchung teilgenommen hatten, wurde eine 

Blutdruckmessung, bei Aufnahme nach den Richtlinien der WHO (Guidelines 

Subcommittee 1999) durchgeführt. Die Charakteristika der 326 Kinder und 

Jugendlichen bei Aufnahme sind in der Tabelle 23 dargestellt. 

 

Tabelle 23. Charakteristika der 326 Kinder und Jugendlichen, bei denen im Rahmen des 
Projektes TeleAdi eine Blutdruckmessung bei Aufnahme nach den Richtlinien der WHO 
(Guidelines Subcommittee 1999) durchgeführt worden war. 
 

Parameter Wert* 

Anzahl (n) 326 

Alter (Jahre) 13,92,4 

Mädchen (n [%]) 185 (57%) 

Größe (cm) 16411 

Gewicht bei Aufnahme (kg) 84,020,4 

BMI bei Aufnahme (kg/m
2
) 30,75,2 

BMI-SDS bei Aufnahme 2,450,54 

Gewicht bei Entlassung (kg) 76,618,4 

BMI bei Entlassung 28,14,7 

BMI-SDS bei Entlassung 2,120,61 

Gewichtsabnahme (kg) -7,33,2 

*MW  SD = Mittelwert  Standardabweichung falls, die Werte normal verteilt waren, Median (Range), 
falls die Werte nicht normal verteilt waren, Häufigkeiten (n [%]). 
 

Die mittleren systolischen Blutdruckwerte lagen bei 119,310,8, die mittleren 

diastolischen Blutdruckwerte lagen bei 74,39,1 mmHg. Die Abbildungen 26 und 27 

zeigen die Verteilung der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte. Eine 

arterielle Hypertonie (systolische und diastolische Blutdruckwerte >97. Perzentile) 

wurde bei 6 Kindern und Jugendlichen (2%) diagnostiziert. 
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Abbildung 26. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte, die bei 326 Kindern und 
Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bestimmt worden waren. 

 
Abbildung 27. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte, die bei 326 Kindern und 
Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bestimmt worden waren. 
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(systolischer Blutdruck r=0,444, p<0,001, diastolischer Blutdruck r=0,372, p<0,001) 

(Abbildungen 28 und 29), dem BMI-SDS bei Aufnahme (systolischer Blutdruck 

r=0,428, p<0,001, diastolischer Blutdruck r=0,349, p<0,001), der Fettmasse bei 

Aufnahme (systolischer Blutdruck r=0,493, p<0,001, diastolischer Blutdruck r=0,460, 

p<0,001), dem Fettanteil bei Aufnahme (systolischer Blutdruck r=0,427, p<0,001, 

diastolischer Blutdruck r=0,388, p<0,001) sowie der Harnsäure-Konzentration im 

Serum (systolischer Blutdruck r=0,359, p=0,001, n=80, diastolischer Blutdruck 

r=0,269, p=0,016, n=80) und der Carotis-Intima-Media-Dicke (systolischer Blutdruck 

r=0,382, p<0,001, n=86, diastolischer Blutdruck r=0,365, p=0,001, n=86). Weiterhin 

korrelierten die spontan gemessenen systolischer und diastolischen Blutdruckwerte 

mit den Ergebnissen der 24-Stunden Messungen (systolischer Blutdruck r=0,486, 

p<0,001, n=75, diastolischer Blutdruck r=0,364, p=0,001, n=75). 

 

 

 

Abbildung 28. Korrelation zwischen den systolischen Blutdruckwerten und dem BMI bei 
Aufnahme bei 324 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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Abbildung 29. Korrelation zwischen den diastolischen Blutdruckwerten und dem BMI bei 
Aufnahme bei 324 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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3.9 Vergleich der Blutdruckwerte übergewichtiger und adipöser Kinder und 

Jugendlicher mit den Werten normalgewichtiger 

3.9.1 Summenstatistik 

Zum Vergleich der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte bei 

übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen mit normalgewichtigen, 

wurden 86 Kinder und Jugendliche ausgewählt, die im Zeitraum von Beginn der 

Untersuchung bis zum 30.04.2005 aufgenommen worden waren. Diese Kinder und 

Jugendlichen wurden mit gleichaltrigen, normalgewichtigen Kindern und 

Jugendlichen gemacht, die im Rahmen von Mutter-/Vater-Kind-Vorsorge- und 

Rehabilitationsmaßnahmen in unserer Klinik aufgenommen worden waren (Schiel et 

al. 2006).  

 

Beim Vergleich der Gruppen ergaben sich keine Unterschiede zwischen 

übergewichtigen/adipösen Kindern und Jugendlichen hinsichtlich des Alters, der 

Geschlechterverteilung und der Körpergröße. Neben dem höheren Körpergewicht 

und BMI hatten übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche aber signifikant 

höhere systolische und diastolische Blutdruckwerte (Tabelle 24).  

 
Tabelle 24. Vergleich der Parameter übergewichtiger/adipöser Kinder und Jugendlicher mit 
normalgewichtigen. 
 

Parameter Übergewichtige/ 
Adipöse 

Normalgewichtige p-Wert 

Anzahl (n) 86 86 / 

Mädchen (n [%]) 45 (52%) 39 (45%) 0,45 

Alter (Jahre) 13,92,3 14,12,2 0,64 

Gewicht (kg) 84,118,9 59,414,5 <0,001 

Größe (cm) 165,310,5 166,311,8 0,56 

BMI (kg/m
2
) 30,54,8 21,33,9 <0,001 

Systolischer Blutdruck 
(mmHg) 

117,99,7 111,411,0 <0,001 

Diastolischer Blutdruck 
(mmHg) 

75,68,8 69,58,8 <0,001 
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Nach Klassifikation der Blutdruckwerte gemäß den alters-, größen- und 

geschlechtsspezifischen Perzentilen (de Man et al.1991) ergaben sich nur bei 30/86 

Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas (35%) systolische 

Blutdruckwerte unterhalb der 50. Perzentile. 56/86 Kinder und Jugendliche (65%) 

hatten Blutdruckwerte zwischen der 50. und 95. (50.<95.) Perzentile. Bei keinem 

Patienten ergab sich ein systolischer Blutdruckwert 95. Perzentile.  

12/86 Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas (50%) hatten 

diastolische Blutdruckwerte unterhalb der 50. Perzentile. 37/86 (43%) hatten Werte 

zwischen der 50. und 95. (50.<95.) Perzentile und 37/86 Kinder und Jugendliche 

(43%) hatten Werte 95. Perzentile.  

In der Vergleichsgruppe der Normalgewichtigen lag die Zahl der Kinder und 

Jugendlichen mit systolischen und/oder diastolischen Blutdruckwerten unterhalb der 

50. Perzentile höher und die Zahl der Untersuchten mit Werten 50. Perzentile war 

signifikant geringer (Abbildungen 30 und 31). 

Bei keinem der 86 übergewichtigen/adipösen oder 86 normalgewichtigen Kinder und 

Jugendlichen wurde eine arterielle Hypertonie diagnostiziert (systolische und 

diastolische Blutdruckwerte 95. Perzentile [Guidelines Subcommittee 1999]). 
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Abbildung 30. Anzahl übergewichtiger/adipöser und normalgewichtiger Kinder und 

Jugendlicher mit systolischen Blutdruckwerten unterhalb der 50., 50.<95. und 95. 
Perzentile (de Man et al. 1991). 
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Abbildung 31. Anzahl übergewichtiger/adipöser und normalgewichtiger Kinder und 

Jugendlicher mit diastolischen Blutdruckwerten unterhalb der 50., 50.<95. und 95. 
Perzentile (de Man et al. 1991). 
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3.9.2 Korrelationsanalysen  

Bei übergewichtigen und adipösen Kindern zeigten der spontan gemessene 

systolische und diastolische Blutdruck Korrelationen mit dem BMI (systolischer 

Blutdruck: r=0,52, p<0,001, diastolischer Blutdruck: r=0,46, p<0,001) und dem Alter 

(systolischer Blutdruck: r=0,37, p<0,001, diastolischer Blutdruck: r=0,27, p=0,013). 

In der Gruppe der normalgewichtigen Kontrollpersonen zeigte sich dagegen eine 

Korrelation zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck und dem Alter der 

Kinder und Jugendlichen (systolischer Blutdruck: r=0,51, p<0,001, diastolischer 

Blutdruck: r=0,27, p=0,01), der Größe (systolischer Blutdruck: r=0,49, p<0,001, 

diastolischer Blutdruck: r=0,40, p<0,001), dem Gewicht (systolischer Blutdruck: 

r=0,64, p<0,001, diastolischer Blutdruck: r=0,56, p<0,001) und dem BMI (systolischer 

Blutdruck: r=0,48, p<0,001, diastolischer Blutdruck: r=0,30, p=0,005). 

 

3.9.3 Multivariate Analysen 

In der multivariaten Analyse ergab sich bei übergewichtigen und adipösen Kindern 

und Jugendlichen eine Assoziation zwischen dem systolischen Blutdruck und dem 

BMI (R-square=0,26, ß=0,52, p<0,001). Es zeigten sich aber keine Assoziationen 

zum Geschlecht, zum Alter, der Größe oder dem Gewicht. Der diastolische Blutdruck 

zeigte eine Assoziation zum Gewicht (R-square=0,22, ß=0,48, p<0,001), aber nicht 

zum BMI, zum Geschlecht, zum Alter oder der Größe.  

Bei normalgewichtigen Vergleichspersonen zeigten das Alter (ß=0,32, p=0,01) und 

die Größe (R-square=0,15, ß=0,28, p=0.03) Assoziationen mit den systolischen 

Blutdruckwerten. Die Größe der Kinder war assoziiert mit dem diastolischen 

Blutdruck (R-square=0,28, ß=0,39, p<0,001). Alle anderen Parameter, die in das 
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Modell eingeschlossen wurden (Geschlecht, BMI, Gewicht) ergaben keine 

Assoziationen. 

 

3.10. 24-Stunden-Blutdruckmessung 

3.10.1 Summenstatistik 

Eine 24-h-Blutdruckmessung wurde bei insgesamt 74 Kindern und Jugendlichen mit 

Übergewicht und Adipositas, die nach dem 01.01.2006 sukzessive aufgenommen 

worden waren, durchgeführt. Die Charakteristika dieser Kinder und Jugendlichen 

sind in der Tabelle 18 dargestellt. Im Mittel lagen die systolischen Blutdruckwerte bei 

121,99,7, die diastolischen Blutdruckwerte bei 66,86,7 mmHg. Die Verteilung der 

systolischen und diastolischen Blutdruckwerte ist in den Abbildungen 32 und 33 

dargestellt. Eine arterielle Hypertonie (systolische und diastolische Blutdruckwerte 

>97. Perzentile wurde bei 2 Kindern und Jugendlichen (3%) diagnostiziert. 

 

 

 

Abbildung 32. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte, gemessen während der 24-
Stunden-Messung. 
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Abbildung 33. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte, gemessen während der 24-
Stunden-Messung. 
 

 

3.10.2 Korrelationsanalysen 

In den Korrelationsanalysen zeigten sich Korrelationen zwischen dem systolischen 

und diastolischen Blutdruck und dem Alter (systolischer Blutdruck r=0,237, p=0,043, 

diastolischer Blutdruck r=0,265, p=0,023), dem systolischen Blutdruck und der 

Körpergröße (r=0,293, p=0,011), dem systolischen und dem diastolischen Blutdruck 

und dem Gewicht bei Aufnahme (systolischer Blutdruck r=0,570, p<0,001, 

diastolischer Blutdruck r=0,243, p=0,036), dem BMI bei Aufnahme (systolischer 

Blutdruck r=0,595, p<0,001, diastolischer Blutdruck r=0,268, p=0,022), dem BMI-SDS 

bei Aufnahme (systolischer Blutdruck r=0,556, p<0,001, diastolischer Blutdruck 

r=0,229, p=0,048), dem systolischen und diastolischen Blutdruck und der Fettmasse 

bei Aufnahme (systolischer Blutdruck r=0,609, p<0,001 [Abbildung 34], diastolischer 

Blutdruck r=0,260, p=0,024), dem systolischen Blutdruck und dem Fettanteil 

(r=0,539, p<0,001), dem systolischen und diastolischen Blutdruck und der 

Harnsäure-Konzentration im Serum (systolischer Blutdruck r=0,338, p=0,005, 

diastolischer Blutdruck r=0,291, p=0,016) sowie dem systolischen Blutdruckwert und 

der Carotis-Intima-Media-Dicke (r=0,362, p=0,002). 
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Abbildung 34. Korrelation zwischen der Fettmasse bei Aufnahme und dem Ergebnis der 24-
Stunden-Blutdruckmessung bei 74 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und 
Adipositas. 
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4. Diskussion 

Epidemiologie und Risiko 

Die vorliegende Untersuchung analysiert die Therapie und langfristige 

Nachbetreuung von Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. Einer 

effektiven Behandlung von Übergewicht und Adipositas kommt insbesondere auf 

dem Hintergrund der gegenwärtigen Epidemiologie erhebliche Bedeutung zu: So 

sind den Daten der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 

(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) folgend, 

derzeit in Deutschland ca. 10 – 20 % aller Schulkinder und Jugendlichen von 

Übergewicht und Adipositas betroffen. Weiterhin wird bereits in der Einleitung der 

aktuellen „Interdisziplinären Leitlinien der Qualität S3“ zur „Prävention und Therapie 

der Adipositas“ konstatiert, dass Adipositas „eine chronische Krankheit [ist] mit 

eingeschränkter Lebensqualität und hohem Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko, die 

eine langfristige Bedeutung erfordert“(Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) 

e.V., Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) e.V. 2014). Weiterhin 

formuliert die S3-Leitlinie: „mit zunehmender Häufigkeit der Adipositas sind weltweit 

Versorgungsengpässe und Kostenanstiege in den Gesundheitssystemen zu 

erwarten. Bemühungen, dieses Problem einzudämmen, fanden in der Entwicklung 

von Behandlungsrichtlinien in vielen Ländern und in internationalen Vereinigungen, 

zum Beispiel der European Association for the Study of Obesity (IASO) ihren 

Niederschlag.“ (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., Deutsche Diabetes 

Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) e.V., Deutsche 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) e.V. 2014). Auf diesem Hintergrund 

wird also deutlich, dass Übergewicht und Adipositas nicht nur ein medizinisches 

Problem (erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko), sondern auch eine sozio-
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ökonomische Herausforderung (erhöhte direkte oder indirekte Kosten) darstellen. Auf 

diesem Hintergrund kommt einer effektiven Akut- und Langzeitbetreuung von 

Übergewicht und Adipositas herausragende Bedeutung zu.  

Leider sind die derzeit zur Verfügung stehenden Daten bezüglich der direkten und 

Langzeiteffektivität von Interventionen zur Gewichtsreduktion und Stabilisierung 

häufig sehr heterogen und in vielen Bereichen enttäuschend (Canadian Association 

for Technics and Technologies in Health. 2013). So wurden eine Reihe von Studien 

publiziert, die einerseits effektive, andererseits aber auch enttäuschende Ergebnisse, 

insbesondere im Hinblick auf eine langfristige Gewichtsreduktion, belegen. Teilweise 

wird sogar nach Intervention über eine erneute Gewichtszunahme der Kinder und 

Jugendlichen berichtet (De Miguel-Etayo et al., 2013; Ho et al., 2013; Kelley und 

Kelley 2013; Reinehr 2013; Vine et al., 2013). Eine Meta-Analyse der „Canadian 

Association for Technics and Technologies in Health” von 2013 schlussfolgerte sogar 

bei einer kombinierten Intervention mit der Integration von Bewegung, 

Bewegungsprogrammen, Ernährungsumstellung und psychologischer Therapie in die 

Intervention bei Kindern unter 12 Jahren langfristig keine signifikante Reduktion des 

Body-Mass-Index und bei Jugendlichen über 12 Jahren eine Reduktion des Body-

Mass-Index um im Mittel 0,14 kg/m². Als Ursache für diese relativ enttäuschenden 

Ergebnisse werden insbesondere in der Nachbeobachtungsphase häufig fehlende 

Strukturen für die effektive und langfristige Nachsorge ausgemacht sowie ein 

erheblicher „Loss of Follow-up“, der in den verschiedenen Studien bis zu 70 % betrug 

und somit zu einem erheblichen Effektivitätsverlust führte (Canadian Association for 

Technics and Technologies in Health. 2013). 
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Telemedizinische Betreuung von Patienten mit Übergewicht und Adipositas 

Das telemedizinische Betreuungsmodel, das im Rahmen der vorliegenden 

Untersuchung entwickelt wurde, basiert auf dem strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm, das nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 

Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 

Jugendalter [AGA] 2008) und auf dem Hintergrund des Models der 

Konsensusgruppe  Adipositasschulung (KgAS) entwickelt wurde. Es integriert somit 

einen initialen sechswöchigen stationären Aufenthalt der übergewichtigen und 

adipösen Kinder und Jugendlichen in einer Rehabilitationsklinik und die 

anschließende telemedizinische Langzeitbetreuung. Das Programm wurde 

entwickelt, aufgebaut und wurde auch durchgeführt unter der Leitung eines 

Projektarztes (Wadim Beltschikow) von einem interdisziplinären Team aus einem 

Psychologen, einer Pädagogin, einer Ernährungsberaterin und einem 

Sporttherapeuten.  

 

In der Phase 1 der Untersuchung wurde im Rahmen einer prospektiven Substudie 

mit insgesamt 228 übergewichtigen Kindern und Jugendlichen die Effektivität des 

Programms untersucht. Es wurde nachgewiesen, dass eine signifikante 

Gewichtsreduktion, besonders während der ersten Wochen der Therapie, 

durchschnittlich um 7 kg erreicht werden konnte. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit 

den Ergebnissen, wie sie von den aktuellen Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2004) gefordert und von einer 

multizentrischen Studie deutschlandweit belegt wurden (van Egmund Fröhlich et al. 

2006). Die hohe Akzeptanz, des für die vorliegende Untersuchung entwickelten 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms zeigt sich auch in der hohen 

Quote von über 95 % der Kinder und Jugendlichen, die am vollständigen Programm 
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teilgenommen hatten. Die Attraktivität des Programms wird somit durch die hohe 

Akzeptanz und Adhärenz der Kinder und Jugendlichen belegt. Ein wichtiger Baustein 

für diesen positiven Effekt liegt möglicherweise in der Integration theoretischer 

Schulungsinhalte, zu deren Vermittlung Begleitbuch und Arbeitsblätter (Schiel et al 

2006, Schiel et al 2006) speziell erarbeitet wurden, und praktischen sportlichen 

Aktivitäten, sowie der Erlebnispädagogik (Schiel 2006 c). Diese Kombination 

entspricht den aktuell geforderten didaktischen Gesichtspunkten und bietet den 

praktischen Vorteil, nicht nur der hohen Akzeptanz bei Kindern und Jugendlichen, 

sondern auch den Effekt der nachhaltigen Verhaltensänderung durch das praktische 

Einüben des theoretisch Gelernten (Schiel et al 2006, Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013). 

 

Weiterhin unterstützt und nachhaltig untermauert werden diese 

Verhaltensänderungen und Gewichtsreduktionen durch das Angebot einer 

Elternschulung. Eine Häufung von Übergewicht und Adipositas in den Familien der 

betroffenen Kindern und Jugendlichen wird belegt durch epidemiologische 

Untersuchungen (Brownell et al., 1983; Maes et al., 1997, Magnussen und 

Rasmussen 2002). Prägend für das kindliche und jugendliche Verhalten ist der 

familiäre Umgang mit Essen, Gewicht, Bewegung, Aussehen, Grenzen, Konflikten 

und Affekten. Je jünger die Kinder und Jugendlichen sind, desto stärker sind sie von 

den Eltern und dem familiärem Umfang geprägt. Aufgrund dieser enormen 

Bedeutung des familiären Umfeldes werden von den Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA] 2013) Elternschulungen, strukturierte 

Schulungsprogramme für die Eltern von Übergewicht und Adipositas betroffener 

Kinder, gefordert, um auch hier eine nachhaltige Verhaltensänderung zu induzieren 
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und im Sinne von Stimuluskontrolle und Vorbildfunktion der Eltern den Langzeiteffekt 

der Behandlung sicher zu stellen. 

 

Elektronische Kommunikation, E-Health und Telemedizin bieten innovative 

Strukturen. Aktivitäten und Therapieansätze können medizinisches und 

medizintechnisches Know-how zusammenführen, für Patienten eine attraktive 

Plattform bieten und die Behandlungsqualität nachhaltig verbessern. Auf dem 

Hintergrund dieser Herausforderungen wurde beispielsweise auch die „Deutsche 

Gesellschaft für Telemedizin“ (www.dgtelemed.de; 12.12.2014) gegründet, die es 

sich zur Aufgabe gesetzt hat, medizinische Lösungsmodelle und Produkte zu 

sammeln, im Rahmen eines Internet-Portals zugänglich zu machen, und als 

Wirtschafts- und Standortfaktor weiterzuentwickeln (Editorial 2006a). Auch ein 

„Magazin für Gesundheitstelematik und Telemedizin, das seit September 2006 

zehnmal jährlich erscheint, wurde ins Leben gerufen und soll als 

Kommunikationsplattform dienen für IT-Experten, Ärzte und Entscheidungsträger aus 

Industrie, Politik und Selbstverwaltung. Ein Wissenschaftsteil informiert über neue 

Entwicklungen, stellt Forschungseinrichtungen vor und berichtet über Studien 

(Editorial 2006b). Telemedizinische Projekte, die bereits zu Beginn der vorliegenden 

Untersuchung Realität waren, waren „Telehomecare“ bei chronischer 

Herzinsuffizienz (Editorial 2006c), das „Homecare Diabetes Systems“ des 

Universitätsklinikums Münster (Editorial 2006d) oder im Bereich von Übergewicht und 

Adipositas das „Internet-based behavioral weight loss program“ des Pennington 

Biomedical Research Centers, Baton Rouge, USA (Williamson et al. 2005). Mit Hilfe 

all dieser Projekte und Programme, aber auch mit anderen Strategien, zu denen bis 

zum Beginn der vorliegenden Untersuchung erste Ergebnisse publiziert worden 

waren (Rutscher et al. 1990, Rutscher et al. 1994, Renner et al. 2004), konnte belegt 

http://www.dgtelemed.de/
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werden, dass Telemedizin von den Patienten in hohem Masse akzeptiert und 

derartige Behandlungsoptionen attraktiv sind. Weitere positive Ergebnisse in dieser 

Hinsicht wurden auch in den letzten Jahren veröffentlich (Davies et al. 2011; 

Gallagher et al. 2011; Smith et al. 2013; O’Malley et al. 2014; Brunetti et al. 2013; 

Smith et al. 2014; Mulgrew et al. 2011; Shaikh et al. 2014). Diese hohe Effektivität 

telemedizinischer Betreuung wurde auch durch die vorliegende Untersuchung in 

vollem Umfang bestätigt: So lag die Akzeptanz und weitere Einbindung und 

Teilnahme an der telemedizinischen Nachbetreuung in der vorliegenden 

Untersuchung nach 3 Monaten noch bei über 95%, sank bis 6 Monate nach der 

Initialschulung auf 93% und lag weitere 3 Monate später immer noch bei über 75%. 

Die Akzeptanz des bayerischen Projektes bei Patienten mit Typ-1-Diabetes mellitus 

hatte dagegen nach 3 Monaten nur bei 87% gelegen (Renner et al. 2004), die 

Akzeptanz im amerikanischen „Internet-based bavioral weight loss program“ hatte 

nach 6 Monaten bei 88% gelegen (Williamson et al. 2005).  

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der die hohe Effektivität der telemedizinischen 

Nachbetreuung im Rahmen der Untersuchung belegt, ist die durch das strukturierte 

Behandlungs- und Schulungsprogramm initiierte und dann langfristig konsolidierte 

Gewichtsreduktion. Im Gegensatz zu einer deutschen multizentrischen Studie, die 

von van Egmond-Fröhlich et al. 2006 publiziert wurde (van Egmond-Fröhlich et al. 

2006) und die eine maximale Gewichtsreduktion nach 6 Monaten belegt, konnte 

durch die Intervention in der vorliegenden Untersuchung auch eine darüber 

hinausgehende Gewichtsabnahme und –stabilisierung erzielt werden. Die 

kontinuierliche Betreuung der betroffenen übergewichtigen und adipösen Kinder und 

die Möglichkeit der Identifikation von Problembereichen und gezielter Intervention 

scheint somit also den entscheidenden Impuls zur nachhaltigen Effektivität 

darzustellen. Die vorliegende Untersuchung ist deshalb, bedingt durch die 
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Kombination eines initialen stationären Aufenthaltes zur Durchführung eines speziell 

weiterentwickelten strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramms und die 

anschließende überregionale Anbindung und Weiterbetreuung der Kinder und 

Jugendlichen, wegweisend und nimmt speziell für strukturschwache Regionen 

Modellcharakter an. Andere Projekte, die ebenfalls eine effektive Langzeitbetreuung 

und nachhaltige Gewichtsreduktion der Kinder und Jugendlichen gewährleisten, 

werden zumeist in eng umschriebenen geographischen Regionen, in bestimmten 

Landesteilen oder Städten, zumeist aber in strukturstärkeren Regionen durchgeführt 

mit gut ausgebauter Infrastruktur und der Möglichkeit für alle teilnehmenden 

Patienten das Zentrum kurzfristig und gut zu erreichen (Korsten et  al. 2005, Korsten-

Reck et al. 2005, Korsten-Reck et al. 2005, Petersen und Neumann 2005, Sargsyan 

et al. 2005, Thomas et al. 2005). Die telemedizinische Intervention der vorliegenden 

Untersuchung kann dagegen selbst bei Kindern und Jugendlichen aus 

strukturschwachen Regionen und über große Distanzen angewendet werden. Dass 

reliable Daten erhoben und von den Patienten nicht sozial und medizinisch 

gewünscht geantwortet wurde und somit ein fehlerhaftes Abbild der wahren Situation 

gegeben wurde, konnte in der vorliegenden Untersuchung durch die direkte 

Nachuntersuchung einer selektionsfreien Stichprobe bestätigt werden.  

 

Ein weiterer nicht zu unterschätzender Aspekt neben der initialen und nachhaltigen 

Gewichtsreduktion sind das Wohlbefinden und die Lebensqualität der Kinder und 

Jugendlichen. Eine Therapie, insbesondere, wenn es sich, wie im Falle der 

vorliegenden Untersuchung um eine Langzeitbehandlung handelt, sollte so angelegt 

sein, dass Zufriedenheit und Lebensqualität der Betroffenen nicht negativ oder nur 

wenig beeinflusst werden. Es ist deshalb wiederum von enormer Bedeutung, dass 

die in der vorliegenden Untersuchung bestimmten Parameter „Depressivität“ und 
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„allgemeines Wohlbefinden“ eine positive Entwicklung im Laufe der Betreuung 

erfahren haben. Das Wohlbefinden zu Beginn der Untersuchung lag relativ hoch und 

stieg dann während der Nachbetreuungsphase tendenziell weiter an. Die 

Depressivität nahm nicht zu und die Motivation der Kinder und Jugendlichen zeigte 

ebenfalls keine signifikante Fluktuation. Erlernte Verhaltensweisen, wie verminderter 

Fernsehkonsum, Steigerung der körperlichen Bewegung und die Zeit des 

Bewegungsumfanges wurden von den übergewichtigen und adipösen Kindern und 

Jugendlichen somit nicht als negativ oder die Lebensqualität ungünstig beeinflussend 

wahrgenommen. Die positive Entwicklung dieser psychologischen Parameter dürfte 

somit ebenfalls erheblich zur hohen Akzeptanz und dementsprechend zum 

nachhaltigen Erfolg der Intervention beigetragen haben. 

 

Übergewicht, Adipositas und assoziierte Begleiterkrankungen 

In der Risikokonstellation zur Entwicklung von Stoffwechselkrankheiten, wie Diabetes 

mellitus und/oder Dyslipidämie, arterieller Hypertonie und kardiovaskulären 

Komplikationen spielen Übergewicht und Adipositas eine zentrale Rolle. Bereits seit 

mehreren Dekaden ist bekannt, dass Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und 

Adipositas bereits entsprechende pathologische Labor- und klinische Parameter 

aufweisen oder bereits manifeste Erkrankungen aufweisen (Young-Hyman et al. 

2001; Caprio et al. 1996; Ianuzzi et al. 2004; Schiel et al. 2006; Moran et al. 2004; 

Weiss et al. 2004; Flegal et al. 1999; Hughes et al. 1997; Pratt et al. 2014; Agudelo 

et al. 2014; Sypniewska G 2015; Hvidt et al. 2015; Irizarry et al. 2014). In der 

vorliegenden Untersuchung wurden in der Studienkohorte vergleichbare Ergebnisse 

gefunden. So litten hier bis zu 2/3 der übergewichtigen oder adipösen Kinder und 

Jugendlichen unter erhöhten Blutdruckwerten, einer Dyslipidämie, erhöhten 

Harnsäurewerten, erhöhtem CRP, Störungen des Glukosestoffwechsels und/oder sie 
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wiesen eine erhöhte Carotis intima media - Dicke auf. Hinsichtlich der Blutdruckwerte 

wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ebenfalls nachgewiesen, dass 

Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas deutlich oberhalb der 

systolischen und diastolischen Blutdruckwerte liegen, wie sie bei gleichaltrigen 

normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen gemessen werden. Diese 

Beobachtungen wurden auch bereits in Teilen publiziert (Schiel et a., 2006; Schiel et 

al., 2007). Die Behandlung von Stoffwechselkrankheiten wie Diabetes mellitus oder 

ausgeprägter Dyslipidämie, arterieller Hypertonie und insbesondere kardiovaskulären 

Komplikationen stellen eine hohe Herausforderung an Ärzte und das 

Gesundheitssystem dar. So müssen in der Regel nicht nur 

Kombinationsbehandlungen aus körperlicher Aktivität und Kalorienreduktion 

eingeleitet werden, sondern es muss häufig auch eine medikamentöse Therapie, die 

in der Regel eine Langzeitbehandlung darstellt, eingeleitet werden. Entsprechende 

Medikamente wie zum Beispiel ACE-Hemmer, CSE-Hemmer, aber auch bestimmte 

Antidiabetika sowie die medizinische Kontrolle nach Einleitung einer 

medikamentösen Therapie, bedeuten einen erheblichen strukturellen und 

personellen Aufwand mit entsprechenden assoziierten Kosten für das 

Gesundheitssystem (Stein und Schiel, 2007). Auch von der Politik wurde diese 

Herausforderung erkannt und es wird versucht, der Problematik steigender Kosten 

für Gesundheitssystem und Gesellschaft entgegen zu wirken. Beispielsweise wurde 

vom "Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung sowie vom 

"Bundesministerium für Verbraucherschutz, Ernährung und Landwirtschaft […] 

Arbeitsgruppen eingerichtet, die einen Konsens über sinnvolle therapeutische und 

präventive Maßnahmen erarbeiten sollen" (Wabitsch, 2004). Nicht nur aus 

medizinischen Gesichtspunkten, um die Entwicklung der übergewichts- und 

adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen zu vermeiden, sondern auch zur 



  109  

Reduktion sozio-ökonomischer Folgekosten, ist die frühzeitige Intervention, 

Prävention und Behandlung von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 

Jugendlichen somit von entscheidender Bedeutung. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung sind somit nicht nur aus gesundheitsökonomischer Perspektive von 

erheblicher Bedeutung, sondern auch weil sie insbesondere noch einmal die hohe 

Prävalenz von Komorbiditäten oder Risikoparametern, die zu Komorbiditäten führen 

können, bereits im Kindes- und Jugendalter bei Übergewichtigen und Adipösen 

belegen.  

 

Schlussfolgerung 

Die Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen liegt 

bereits hoch und schien bis vor einigen Jahren anzusteigen, wobei derzeit ein 

Plateau erreicht zu sein scheint. Effektive Behandlungs- und Schulungsprogramme 

zur Behandlung stellen einen Eckpfeiler in der Therapie dar und können als 

Grundlage einer effektiven Behandlung angesehen werden. Ein erhebliches Problem 

stellten bisher die Sicherung des Langzeiterfolges einer initialen Gewichtsreduktion 

und die langfristige Gewichtsstabilisierung dar.  

Telemedizinische Behandlungsansätze gewinnen in den letzten Jahren bei 

verschiedenen Erkrankungen, insbesondere bei chronischen Krankheiten immer 

größere Bedeutung. Sie können nicht nur effektiv angewendet werden, sondern sie 

stellen insbesondere auch eine sinnvolle Alternative dar in ländlichen und 

strukturschwachen Regionen, wo Patienten beispielsweise nicht immer und 

ungehindert Zugang zu Ärzten und Therapeuten haben. Auf dem Hintergrund der 

epidemiologischen, medizinischen und sozio-ökonomischen Problematik von 

Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter sowie der positiven Daten 

zur Anwendung telemedizinischer Therapieprogramme, wurde die vorliegende Studie 
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konzipiert und durchgeführt. Nach einem initialen, strukturierten Behandlungs- und 

Schulungsprogramm wurde eine telemedizinische Langzeitbetreuung angeschlossen 

und deren Effektivität systematisch evaluiert. Anhand der Ergebnisse, die prospektiv 

im Rahmen einer Interventionsstudie erhoben wurden, konnte nachgewiesen 

werden, dass nicht nur das an einen Rehabilitationsaufenthalt in einer Klinik 

adaptierte strukturierte Behandlungs- und Schulungsprogramm sondern 

insbesondere auch eine anschließende telemedizinische Nachbetreuung, die 

interdisziplinär unter Zusammenarbeit von Ärzten, Psychologen, Pädagogen, Sport- 

und Ernährungstherapeuten durchgeführt wird, hoch effektiv ist. Bis zu einem Jahr 

konnte nachgewiesen werden, dass sich bei den in die Untersuchung einbezogenen 

Kindern und Jugendlichen, eine erhebliche Gewichtsreduktion sicher stellen lässt 

und dass andererseits die Akzeptanz und Adhärenz an telemedizinische 

Nachbetreuungsprogramm sehr hoch und sehr gut ist. Auf dem Hintergrund dieser 

positiven Untersuchungsergebnisse könnte das vorliegende Behandlungsmodell 

somit, wenn die Übernahme der Kosten von Seiten der Kostenträger 

(Krankenkassen, Rentenversicherungen) geklärt ist, in die Routinebehandlung 

entsprechender Patienten implementiert werden.  
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5. Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1. Perzentilkurven für den Body Mass Index getrennt nach Jungen und 

Mädchen (0-18 Jahre) nach (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).  

 

Abbildung 2. Flussdiagramm bei Übergewicht und Adipositas bei Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 2 Jahren und älter der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft im 

Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 

Jugendalter [AGA] 2013). 

 

Abbildung 4. Schematischer Ablauf des telemedizinischen Behandlungs- und 

Betreuungsprojektes TeleAdi für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und 

Adipositas. 

 

Abbildung 5. Verteilungen und Veränderungen des BMI bei 228 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas während der Teilnahme am 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm im Rahmen der Untersuchung 

TeleAdi (oben Verteilung der BMI-Werte bei Aufnahme, unten Verteilung der BMI-

Werte bei Entlassung).  

 

Abbildung 6. Verteilungen und Veränderungen des BMI-SDS bei 228 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas während der Teilnahme am 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm im Rahmen der Untersuchung 

TeleAdi (oben Verteilung der BMI-Werte bei Aufnahme, unten Verteilung der BMI-

Werte bei Entlassung). 
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Abbildung 7. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem BMI bei 

Entlassung bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung 

TeleAdi teilgenommen hatten. 

 

Abbildung 8. Korrelationen zwischen dem BMI-SDS bei Aufnahme und dem BMI-

SDS bei Entlassung bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 des 

Projektes TeleAdi teilgenommen hatten. 

 

Abbildung 9. Korrelationen zwischen der Gewichtsabnahme und der Dauer des 

stationären Aufenthaltes bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der 

Untersuchung TeleAdi teilgenommen hatten. 

 

Abbildung 10. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem systolischen 

Blutdruck bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung 

TeleAdi teilgenommen hatten. 

 

Abbildung 11. Korrelationen zwischen dem BMI bei Aufnahme und dem diastolischen 

Blutdruck bei 228 Kindern und Jugendlichen, die an Phase 1 der Untersuchung 

TeleAdi teilgenommen hatten. 

Abbildung 12 a. Computergestützte Seite zur Auswertung der Ergebnisse. 

 

Abbildung 12 b. Computergestützte Seite: Anwenderoberfläche für den Interviewer 

und Projektbetreuer. 
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Abbildung 12 c. Computergestützte Seite: Anwenderoberfläche für den Interviewer 

und Projektbetreuer, datengeschütztes Login mit Eingabe von Benutzername und 

Passwort. 

 

Abbildung 12 d. Computergestützte Seite: Maske für die Neuanlage von 

Patientenstammdaten. 

 

Abbildung 12 e. Computergestützte Seite: Übersicht über den Reminderstatus der 

einzelnen Patienten. 

 

Abbildung 12 f. Computergestützte Seite zur Konfiguration der Reminder 

(Erinnerungsfunktion für den Patienten und die Projektmitglieder). 

 

Abbildung 13. Verlauf der Veränderungen des BMI bei 54/71 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bis 9 Monate nach Teilnahme am 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm (SBSP) 

 

Abbildung 14. Verlauf der Veränderungen des BMI-SDS bei 54/71 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bis 9 Monate nach Teilnahme am 

strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm (SBSP) 

 

Abbildung 15. Korrelation zwischen TSH und der Intima-Media-Dicke der A. carotis.  

Abbildung 16. Korrelation zwischen Harnsäure und BMI bei Aufnahme.  

 

Abbildung 17. Korrelation zwischen Harnsäure und Fettmasse bei Aufnahme. 
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Abbildung 18. Korrelation zwischen Gesamt-Cholesterin und LDL. 

 

Abbildung 19. Fettmasse in Kilogramm (kg) bei Aufnahme (oben) und bei Entlassung 

(unten) bei 81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 

 

Abbildung 20. Fettanteil in Prozent (%) bei Aufnahme (oben) und bei Entlassung 

(unten) bei 81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 

 

Abbildung 21. Veränderung der Fettmasse absolut (in Kilogramm [kg]) während des 

stationären Aufenthaltes. 

 

Abbildung 22. Korrelation zwischen der Fettmasse (Abnahme in Kilogramm) und der 

Intima-Media-Dicke der A. carotis. 

 

Abbildung 23. Korrelation zwischen dem Fettanteil (in Prozent) bei Aufnahme und 

den in der 24-Stunden-Messung bestimmten mittleren systolischen Blutdruckwerten 

bei 81 Kindern und Jugendlichen.  

 

Abbildung 24. Korrelation zwischen dem Fettanteil (in Prozent) bei Aufnahme und 

den in der 24-Stunden-Messung bestimmten mittleren diastolischen Blutdruckwerten 

bei 81 Kindern und Jugendlichen.  

 

Abbildung 25. Verteilung der Ergebnisse der Carotis-Intima-Media-Dicken Messung 

bei 81 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 
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Abbildung 26. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte, die bei 326 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bestimmt worden waren. 

 

Abbildung 27. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte, die bei 326 Kindern und 

Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas bestimmt worden waren. 

 

Abbildung 28. Korrelation zwischen den systolischen Blutdruckwerten und dem BMI 

bei Aufnahme bei 324 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 

 

Abbildung 29. Korrelation zwischen den diastolischen Blutdruckwerten und dem BMI 

bei Aufnahme bei 324 Kinder und Jugendlichen mit Übergewicht und Adipositas. 

 

Abbildung 30. Anzahl übergewichtiger/adipöser und normalgewichtiger Kinder und 

Jugendlicher mit systolischen Blutdruckwerten unterhalb der 50., 50.<95. und 95. 

Perzentile (de Man et al. 1991). 

 

Abbildung 31. Anzahl übergewichtiger/adipöser und normalgewichtiger Kinder und 

Jugendlicher mit diastolischen Blutdruckwerten unterhalb der 50., 50.<95. und 95. 

Perzentile (de Man et al. 1991). 

 

Abbildung 32. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte, gemessen während der 

24-Stunden-Messung. 

 

Abbildung 33. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte, gemessen während der 

24-Stunden-Messung. 
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Abbildung 34. Korrelation zwischen der Fettmasse bei Aufnahme und dem Ergebnis 

der 24-Stunden-Blutdruckmessung bei 74 Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht 

und Adipositas. 
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Jugendlicher mit normalgewichtigen. 
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10. Anhang 

Eidesstattliche Erklärung 

Medizinischer Fragebogen 

Psychologischer Fragebogen 

Strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm 

Lebenslauf  
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