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A. Einleitung
1.1 Epidemiologie

Seit Jahrzehnten nimmt die Pravalenz von Praadipositas (Body-mass Index [BMI=
Gewicht (kg)/GrdBe? (m?)] > 25,0) und Adipositas (> 30,0 kg/m?) in den westlichen
Industrienationen zu (World Health Organisation [WHO], 2000). In der
Bundesrepublik Deutschland waren 1998 18,3 bis 24,5% der Bundesbulrger im Alter
zwischen 18 und 79 adipds. 31,1 bis 48,7% hatten einen BMI zwischen 25,0 und
29,0 kg/m? und waren somit in die Klasse der Praadipositas einzuordnen. Damit ist
heute nur noch ca. 1/3 der deutschen Bevdlkerung normalgewichtig (Bergmann und
Mensink, 1999, Hauner et al., 2006).

Unter den Schulkindern und Jugendlichen (zwischen 3 und 17 Jahren) sind in
Deutschland derzeit 15% Ubergewichtig. Bei 6,3% liegt bereits Adipositas vor (Kurth
et al. 2007). Im Landervergleich hat Mecklenburg-Vorpommern die héchste
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, derzeit allerdings mit positiver
Entwicklungstendenz: Waren im Schuljahr 2003/2004 noch 13,8 % aller Kinder in der
1. Klasse Ubergewichtig, so reduzierte sich die Zahl 2007/2008 auf 11,7 %
(persodnliche Auskunft Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, 03.03.2009). Nach
Mossberg (Mossberg, 1989) werden bis zu 45% der adipésen Kinder und bis zu 85%
der adipésen Jugendlichen spéater auch zu adipésen Erwachsenen (Lobstein et al.,
2004).

Dramatisch ist derzeit aber nicht nur die steigende Préavalenz von Ubergewicht und
Adipositas. Weiterhin nehmen auch das Ausmalf der Adipositas sowie die Pravalenz
von Folge- und Begleiterkrankungen im Kindes- und Jugendalter zu. Rodriguez-
Moran et al. fanden 2004 in einer Querschnittsstudie bei 965 Kindern und
Jugendlichen, dass 26% der Ubergewichtigen ein metabolisches Syndrom aufwiesen
(Rodriguez-Moran et al., 2004). Weiss et al. wiesen 2004 in einer in den USA bei 490
Kindern durchgefihrten Untersuchung nach, dass unter den stark Ubergewichtigen
Kindern bis zu 50% ein metabolisches Syndrom zeigten (Weiss et al., 2004).
Sonstige Stérungen des Glukosestoffwechsels bestehen bei 6,7% der betroffenen
Jugendlichen. Noch weitaus hdhere Zahlen werden aus den USA (Flegal et al., 1999,
Flegal et al., 2002) und GroBbritannien (Hughes et al., 1997) berichtet.



1.2 Auswirkungen auf Morbiditat und Mortalitat

Assoziationen zwischen Ubergewicht und Adipositas, erhéhten Serum-Lipidwerten,
erhéhten Nichternblutglukosewerten, einer verminderten Glukosetoleranz, arterieller
Hypertonie sowie einer erhdhten Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen sind seit
mehreren Dekaden bekannt (National Cholesterol Education Program [NCEP] Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
[Adult Treatment Panel Ill], 2001).

Parallel zum Pravalenzanstieg von Ubergewicht und Adipositas (Flegal et al., 1998,
Flegal et al., 2002, Hedley et al., 2004), zeigen zahlreiche Studien auch einen
deutlichen Anstieg der Haufigkeit von Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie und
kardiovaskularen Erkrankungen (Ford et al., 2004, Gregg et al., 2004). Dieser
dramatische Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas mit einem
erhéhten Risiko fir kardiovaskulare und Stoffwechselerkrankungen wurde nicht nur
fir Erwachsene, sondern auch fir Kinder und Jugendliche dokumentiert (Hedley et
al., 2004). Young-Hyman et al. (2001), Caprio et al. (1996), lannuzzi et al. (2004) und
Schiel et al. (2006 a) haben bei adipésen Kindern und Jugendlichen ein Cluster von
kardiovaskularen Risikofaktoren und Stoffwechselabnormitaten identifiziert.

In den USA werden ca. 280.000 Todesfélle/Jahr auf Adipositas mit ihren
Folgekrankheiten zurlickgefihrt (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [AGA], 2006). Calle et al. (1999) fanden in einer 1999 publizierten
Untersuchung bei UOber 450.000 Mannern und 580.000 Frauen, ein signifikant
erhdhtes Mortalittsrisiko bei einem BMI von {ber 32 kg/m?, eine deutliche Tendenz
zu einer Risikoerhdhung aber schon deutlich darunter. Ahnliche Daten wurden von
Pischon et al. (Pischon et al., 2008), McGee et al. (McGee et al., 2005) und aus der
Adipositas-Ambulanz der Universitat Disseldorf berichtet (Bender et al., 1998).
Obwohl zwar der wissenschaftliche Beweis fir eine Verminderung des
Mortalitatsrisikos durch eine Gewichtsreduktion (Sjéstrdm et al., 2007) erst fir stark
adipdse Patienten nach chirurgischer Intervention erbracht wurde (Arterburn et al.,
2004, Buchwald et al.,, 2004, Padwal et al., 2004, Weck, 2005), konnte eine
Abnahme des Morbiditatsrisikos, des AusmaBes von Begleiterkrankungen sowie der
Pravalenz von Risikofaktoren erbracht werden: So haben Frost et al. (Frost et al.,
2002) durch eine ,Lifestyle*“Intervention, die kérperliches Training, Kalorien- und
Gewichtsreduktion umfasste, eine signifikante Senkung von Gesamt- und LDL-



Cholesterin bei gleichzeitigem Anstieg von HDL-Cholesterin nachgewiesen. Knowler
et al. (Knowler et al., 2002) und die Diabetes Prevention Program Research Group
(Diabetes Prevention Program Research Group, 2002) belegten eine Abnahme der
Diabetesinzidenz und Wassertheil-Smoller zeigte bereits 1992 (Wassertheil-Smoller,
1992), dass eine effektive Gewichtsreduktion von 4,5 kg und mehr den Blutdruck um
ca. 9 mmHg senkt. In der sogenannten STENO-Studie war eine intensive
Intervention aus kérperlicher Aktivitat, guter Diabeteseinstellung und die Applikation
von ACE-Hemmern, Statinen und Aspirin einschlieBlich initialer Gewichtsreduktion
sogar in der Lage, das relative Risiko fUr kardiovaskuldre Ereignisse (Infarkt,
Schlaganfall, Tod), aber auch Nephro- und Retinopathie bei Patienten mit Typ-2-
Diabetes mellitus zu senken (Gaede et al., 2003). Auch die Haufigkeit nachtlicher

Schlafapnoe-Phasen konnte reduziert werden (Buchwald et al., 2004).

1.3 Fazit

Ubergewicht und Adipositas kdnnen somit heute als chronische Erkrankung
betrachtet werden, die haufig nicht nur mit eingeschrankter Lebensqualitat
einhergehen, sondern auch mit hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko. Sie
erfordern eine langfristige Betreuung, durch die die erhéhte Morbiditat vermindert und
die Mortalitat méglicherweise reduziert werden kdnnen (World Health Organisation
[WHO], 2000). Die steigende Pravalenz und die erheblichen Auswirkungen von
Ubergewicht und Adipositas stellen zunehmende Herausforderungen fiir die
Gesundheitssysteme dar.

1.4 Teletechnologie

Teletechnologie und telemedizinische Anwendungen gewinnen in den letzten Jahren
in der bundesweiten Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung. Gerade in
der Behandlung chronischer Erkrankungen, zu denen auch Ubergewicht und
Adipositas gehéren, kann moderne Technik bei der Lésung spezifischer
Betreuungsprobleme helfen. So wurde an der MEDIGREIF Inselklinik Heringsdorf
GmbH, Fachklinik fir Diabetes und Stoffwechselkrankheiten, Ostseebad Heringsdorf,
bereits 2006 und mit Unterstitzung durch das Bundesministerium far Bildung und
Forschung (BMBF, DISCO, InnoRegio, Forderkennzeichen 03i2727) ein



telemedizinisches Programm fir die Langzeitbehandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas etabliert. Nachuntersuchungs-
ergebnisse belegen hier eine hohe Effizienz, allerdings auch einen Rlckgang der
Responderrate von initial 93% auf 46% nach 12 Monaten (Schiel et al., 2006b;
Beltschikow et al., 2007; Schiel et al., 2008). Aus diesen noch nicht zufrieden
stellenden Ergebnissen ergibt sich die Notwendigkeit weiterer Forschung und
Entwicklung neuer, verbesserter Therapieoptionen.

Das vorliegende Forschungsprojekt, das im September 2009 abgeschlossen wurde,
sollte insbesondere folgende Fragen beantworten:

1. Kann moderne Teletechnologie effektiv in die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas integriert werden?

2. Kénnen mit Hilfe entsprechender Technologie Diskrepanzen zwischen der
Wirklichkeit und der Selbstwahrnehmung der kérperlichen Aktivitat oder der
Kalorienzufuhr identifiziert werden? — Insbesondere eine Diskrepanz in
diesem Bereich koénnte ein wesentlicher Faktor sein flir mangelnden
Therapieerfolg oder eine geringe Responderrate im

Langzeittherapieverlauf.

Ein wesentlicher Faktor, der in erheblichem MaRBe fir den Erfolg einer Therapie zur
Gewichtsreduktion und —Stabilisation verantwortlich sein kdnnte ist die
Selbstwahrnehmung von Bewegung und Erndhrung durch Ubergewichtige und
adipése Kinder und Jugendliche. So wurde in eigenen Vorstudien (Schiel et al.,
2006a, Schiel et al., 2007) immer wieder beobachtet, dass eine groBe Zahl von
Betroffenen eine unrealistische Einschatzung ihrer eigenen Aktivitaten, Ruhezeiten
und Nahrungsaufnahme hat. Es werden Dauer und Intensitat kérperlicher Bewegung
haufig sowohl im Anamnesegesprach, als auch im standardisierten Interview oder bei
Bearbeitung von strukturierten Fragebdgen falsch eingeschatzt. Zumeist beurteilen
Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas die Dauer ihrer Bewegung
als zu lange, die Intensitédt als zu hoch und Ruhezeiten als unrealistisch kurz.
Vergleichbare Tendenzen belegen auch eine Untersuchung von Altintas und Asci
(2008) bei 803 normalgewichtigen Jugendlichen, eine Studie von Eriksson et al.



(2008) bei 1124 nicht adipdsen 12-Jahrigen und ihren Eltern sowie eine Publikation
von Huang et al. (2007) bei 657 Jugendlichen in einer amerikanischen Studie zur
Lebensstilanderung.

Weiterhin werden die Essgewohnheiten haufig fehlerhaft eingeschatzt: Auch hier
werden Essensmengen als tendenziell zu gering, Kaloriengehalt als zu niedrig und
Zeitrdume zwischen den Mahlzeiten systematisch als falsch lange eingeschatzt
(Huang et al., 2007).

Diese systematischen Fehleinschatzungen von korperlicher Bewegung und des
Essverhaltens wurden einer aktuellen Literaturrecherche folgend bisher bei
Ubergewichtigen und adipdésen Kindern und Jugendlichen nur unvollstéandig
untersucht. Es wurden insbesondere bisher keine Daten publiziert inwiefern
Assoziationen oder kausale Zusammenhange bestehen zum initialen Therapieerfolg
sowie der langfristigen Gewichtsreduktion und —Stabilisation. Falsch hohe
Beurteilung der Intensitat kérperlicher Bewegung kénnte in einem initial niedrigeren
Niveau korperlicher Aktivitdt oder in ihrem vorzeitigen Nachlassen resultieren.
Andererseits koénnte die falsche Beurteilung des Essverhaltens zu einer
mangelhaften Bereitschaft der Veranderung, zu erhdhter Kalorienzufuhr oder zu

einer erhéhten Frequenz von Mahlzeiten flhren.

Auf dem Hintergrund dieser Beobachtungen und der oben beschriebenen
Fragestellung wurde ein Untersuchungsdesign zur objektiven Erfassung des
Bewegungs- und Essverhaltens erarbeitet: Bei Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht und Adipositas werden prospektiv subjektive und objektive
Wahrnehmung kérperlicher Aktivitat, Ruhe und die Ernahrung erfasst.

Die objektive Erfassung korperlicher Aktivitat, von Ruhe und der Ernahrung erfolgt
mittels sensorbasierter, mobiler Endgerate. Hierbei bietet das Fraunhofer Institut fur
Graphische Datenverarbeitung (IGD), Rostock, aktuelle technische Entwicklungen,
die erhebliche Vorteile bieten sowie die Akzeptanz beim Anwender erhdhen. Durch
moderne Technologie (Software) wurde es mdglich gemacht, kérperliche Aktivitaten,
Bewegungsmuster und die Ernahrung mittels speziell entwickelter Sensoren, die z.T.
schon in herkémmliche Mobiltelefone integriert sind, zu erfassen. In einigen
Bereichen konnte hier sogar schon auf bestehende Erfahrungen und Daten



aufgebaut werden: So ist es heute bereits in verschiedenen anderen Branchen
dblich, wie z.B. bei Baugutachtern oder KFZ-Sachverstédndigen, Fotos zur
Beurteilung des Ist-Standes aufzunehmen. In einer hausinternen Voruntersuchung
des Fraunhofer Instituts fir Graphische Datenverarbeitung (IGD), Rostock, konnte
gezeigt werden, dass Fotohandys verwendet werden kénnen und deren Fotoqualitat
vollig ausreichend ist, um die Nahrungsaufnahme alleine durch das optische
Erscheinungsbild quantitativ und qualitativ bewerten zu kénnen. Die zum Teil hohen
Ungenauigkeiten in der N&hrwertbestimmung (Kaloriengehalt) werden durch den
Gesamteindruck der Nahrung (Pizza, Pommes, Burger, Obstanteil etc.) wieder
ausgeglichen. Weiterhin bietet die Fotoerfassung den erheblichen Vorteil gegentber
einer Erndhrungserfassung mittels Selbsterfassungsbégen oder Interview, dass
Zeitabfolgen der Nahrungsaufnahmen bewertbar sind und somit Verhaltensweisen

analysiert werden kénnen.

Die Erfassung der korperlichen Aktivitat, Bewegungssituation und Ruhe erfolgte in
der vorliegenden Studie objektiv und unaufdringlich mittels neu entwickelter Software
und eines mobilen Bewegungserfassungssystems (MotionSensorBoard [MoSeBo])
oder eines drahtlosen Aktivitdtssensors, der in ein Fotohandy integriert ist (DiaTrace).
Durch komplexe, im Fraunhofer Institut entwickelte Algorithmen ist es mdglich
geworden, aus Messdaten von 3-achsigen Beschleunigungssensoren die
Bewegungsform und —intensitat zu bestimmen. Die gewonnenen Bewegungsdaten
werden drahtlos an ein Standardhandy Ubermittelt, das die Daten unmittelbar an eine
Patientendatenbank weiterleitet. Hier werden alle Informationen entsprechend
gesammelt, analysiert und weiter verarbeitet. Gegenliber einem herkémmlichen
Pedometer, der eine mechanische Erfassung von Bewegungen und Schrittfolgen
erlaubt, besitzt die Sensortechnologie des Fraunhofer Institutes den Vorteil, dass
neben der reinen Kkorperlichen Aktivitdt auch Bewegungsmuster, die einen
unterschiedlichem physiologischen Energiebedarf bedingen, erkannt und somit ein
zuverlassiger Energieverbrauch, definiert als Aktivitdtseinheiten, berechnet werden
kann. Auch subjektive Einflussmdglichkeiten durch den Probanden (z.B. Erzeugung
von Bewegungsaquivalenten durch artifizielle Bewegungen) kénnen deutlich
reduziert und weitgehend ausgeschlossen werden.
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B. Patienten und Methoden

1.1 Patientenkohorte

In die prospektive Studie wurden alle Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht (BMI
und/oder BMI-SDS >97. Percentile) oder Adipositas (BMI und/oder BMI-SDS >99.
Percentile) einbezogen (n=124), die vom 01.06.2008 bis zum 31.07.2009 in unsere
Klinik zur Teilnahme an einem strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogramm
(SBSP) (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter [AGA], 2006)
eingewiesen worden waren. Als Teil des SBSP flllten alle Patienten standardisierte
Fragebégen aus zur Erfassung von Wohlbefinden, Lebensqualitat, Motivation
(intrinsisch, extrinsisch), Intelligenz, Erziehungsstil, intrafamilidren Konflikten, Selbst-
Effizienz, Kohdrenzsinn und sozialer Integration. Weitere Untersuchungen umfassten
eine Kodrpersegmentanalyse (Kdrperfettbestimmung, Body Composition Analyzer
BC418MA, TANITA Europe GmbH, Sindelfingen), sonographische Bestimmung der
Intima-Media-Dicke im Bereich der A. carotis sowie die Bestimmung von spezifischen
Laborparametern (gemaB Foérderantrag beim Verein zur Foérderung der
Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein — vffr, Identifikation von Determinanten der Gewichtsreduktion bei Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas, Forschungsantrag Nr. 121,
Bescheid vom 07.02.2008).

Tabelle 1 zeigt die Charakteristika der Patienten.
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Tabelle 1. Charakteristika der in die Studie eingeschlossenen Patienten (bei Klinikaufnahme).

Anzahl (n) 124

Méadchen (%) 56%)

Alter (Jahre) 13,5+2,8
GroBe (m) 1,64+0,13
Gewicht (kg) 85,4123,0
BMI (kg/m?) 31,3452
BMI-SDS 2,5040,5

1.2 Teletechnologie zur Erfassung von koérperlicher Aktivitat und der
Kalorienzufuhr

Die korperliche Aktivitdt und Ruhe wurden mit Hilfe der unter A. Einleitung, 1.4
Telechnologie beschriebenen mobilen Bewegungserfassungssysteme (MotionSensor
Board [MoSeBo]) oder eines drahtlosen Aktivitatssensors erfasst. Die Gerate
MoSeBo und DiaTrace zeigt Abbildung 1.

\dials

GRace

Gomiosso Wic PRI

Abbildung 1. Teletechnologie zur Erfassung von kérperlicher Bewegung: Motion Sensor Board
(MoSeBo) (in der Mitte) und Fotohandy mit integriertem Bewegungssensor (DiaTrace) (links und
rechts).
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Zur Uberpriifung der Messgenauigkeit der Gerate wurde vor ihrem Einsatz in der
Studienkohorte eine Testreihe bei 4 gesunden, freiwilligen Probanden durchgefihrt.
Es wurden Variationskoeffizienten, Intra-Assay-Varianz (Varianz zwischen den
Geraten) sowie die Prazision bei der korrekten Erkennung bestimmter
Bewegungsmuster untersucht. Die Variationskoeffizienten bezogen auf Gehen und
Fahrradfahren betrugen dabei 2,67% und 2,84%. Die Intra-Assay-Varianz lag bei
2,56% und 3,45%. Die Identifikationsraten (“10-fold cross validation”) fur
verschiedene Bewegungen betrugen: Gehen 99,4%, Laufen 99,7%, Fahrradfahren
97,0%, Autofahren 98,8% and Schiitteln des Geréates 98,6% (Abbildung 2).

Patienten u nd Methoden MEDIGREIF - Unternehmensgruppe

*Prazision der Technologie
» Variationskoeffizienten
¢ Gehen 2,67%
* Fahrradfahren 2,84%
 Intra-Assay Varianz
« Gehen 2,56%
* Fahrradfahren 3,45%

no body

contact silent walking running cycling car driving dizzling  activity
100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 no body contact
0,00 96,84 0,00 0,00 0,04 0,10 0,00 1,24 silent
0,00 0,00 99,38 0,00 0,31 0,00 0,28 0,00 walking
0,00 0,00 0,00 99,72 0,00 0,00 0,00 0,00 running
0,00 0,00 0,52 0,00 97,01 0,24 1,10 0,93 cycling
0,00 0,77 0,00 0,00 0,96 98,79 0,00 2,95 cardriving
0,00 0,00 0,00 0,28 0,11 0,01 98,62 0,00 dizzling
0,00 2,39 0,10 0,00 1,67 0,83 0,00 94,88 activity

- ,,10-fach Cross-Validation*: Identifikationsrate 97,8%

Abbildung 2. Variationskoeffizienten, Intra-Assay-Varianz (Varianz zwischen den Geréten) sowie die
Prézision bei der korrekten Erkennung bestimmter Bewegungsmuster, untersucht an 4 freiwilligen
Probanden.

Die Abbildung 3 zeigt die graphische Darstellung der unterschiedlichen Bewegungen
und von Ruhe im Laufe des Erfassungszeitraumes (hier 24 Stunden). Es besteht die
Méglichkeit der Darstellung mittels linearer Graphik (oben rechts) sowie als
Anteilsdiagramm (unten Mitte und rechts). Weiterhin werden die Kennwerte
(Patientenidentifikation, Datum, Dauer der Aktivitdt [in  Minuten, min],
Aktivitatseinheiten [Activity units, au], Schritte [Anzahl, n], zurlickgelegte Distanz [in
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Metern, m], Ruhend [in Minuten, min], Gehend [in Minuten, min], Aktiv [in Minuten,
min], Laufend [in Minuten, min], Fahrrad [in Minuten, min], Auto [in Minuten, min],
sonstiges [in Minuten, min], Stille [in Minuten, min] und Zeiten, wenn das Geréat

ausgeschaltet war [Offline, in Minuten, min]) angezeigt (links).

Diagramme

EH
i
;

L I I O A T

[ ST —

€ 0 Genenss Lotand, Tateras. Sanatiy

Abbildung 3. Analysen der kérperlichen Aktivitét, erstellt mit Hilfe von MoSeBo/DiaTrace.

Die in das Fotohandy integrierte Digitalkamera (DiaTrace) erméglicht die

Dokumentation der Mahlzeiten zur Kalorienanalyse (Abbildung 4).
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Abbildung 4. DiaTrace: Dokumentation der Mahlzeiten zur Berechnung des Kaloriengehaltes.

1.3 Erfassung der korperlichen Aktivitat und der Kalorienzufuhr mit Hilfe
standardisierter Fragebdgen

1.3.1 Korperliche Aktivitat
Um Diskrepanzen zwischen der Wirklichkeit und der Selbstwahrnehmung der
kérperlichen Aktivitat oder der Kalorienzufuhr zu identifizieren wurden standardisierte

Frageb6gen (Abbildung 5) entwickelt und parallel zur Teletechnologie
(MoSeBo/DiaTrace) eingesetzt.
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Abbildung 5. Standardisierte Fragebdgen zur Erfassung der Selbstwahrnehmung von kérperlicher
Bewegung und Kalorienzufuhr.

1.3.2 Kalorienzufuhr

Wéhrend der Teilnahme am SBSP wird fir alle Patienten der individuelle
Kalorienbedarf auf der Grundlage von Grund- und Leistungsumsatz berechnet. Zur
Gewichtsabnahme erhalten die Patienten die Empfehlung ca. 200 bis 400 kcal unter
dem berechneten Bedarf zu bleiben. Erndhrungsberater trainieren dieses mit den
Kindern und Jugendlichen. Mit Hilfe von DiaTrace sollen die Kinder und Jugendlichen
Fotos von allen Mahlzeiten anfertigen. Der Kaloriengehalt der fotografierten
Mahlzeiten (die Einschatzung erfolgt anonymisiert durch zwei unabhangige
Erndhrungsberater) wurde dann mit den von den Kindern und Jugendlichen
dokumentierten Werten verglichen.
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2. Statistik

Die Datenerfassung und Berechnung erfolgte mit der Software SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences”, Version 17.0 [SPSS® for Windows]).
Mittelwertvergleiche erfolgten mit dem t-Test bei normal verteilten Daten und mit dem
Wilcoxon-Test bei nicht parametrischen Werten. Haufigkeitsvergleiche wurden mit
dem Chi-Quadarat-Test bzw. mit dem Fisher's Exact-Test bei Haufigkeiten <5
durchgefuhrt. Es wurden die Korrelationen nach Pearson berechnet sowie
multivariate  Analysen zur Untersuchung von Assoziationen durchgefihrt.
Kontinuierliche Daten werden als Mittelwert (MW) * 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 gemaR den Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter [AGA] 2006) berechnet: BMI-SDS=[(BMI/My)"-1)/LyXxS. Zumeist
(wenn nicht anders vermerkt) wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%

Signifikanz angenommen.
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C. Ergebnisse

1.1 Akzeptanz der Teletechnologie (MoSeBo, DiaTrace)

MoSeBo und DiaTrace wurden von den Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht
und Adipositas in héchstem Masse akzeptiert. Insgesamt 73 Kinder und Jugendliche
trugen funktionsfahige Gerate Uber einen Zeitraum von 111 Tagen (Tragezeit pro
Patient 1 bis 4 Tage, Mittel 2,75+0,49 Tage). 51 der urspringlich eingeschlossenen
Patienten wurden nicht in die Auswertung einbezogen. Der AusschluB3 erfolgte bei 37
Patienten aufgrund technischer Probleme (Technische Probleme waren bei 28/37
Patienten [76%] wahrend der ersten 3 Monate des Einsatzes der Technologie
aufgetreten. Nach technischer Uberarbeitung und Modifikation durch das Fraunhofer
Institut fir Graphische Datenverarbeitung (IGD), waren wahrend der darauffolgenden
Untersuchungsphase nur noch bei 9 Patienten technische Probleme aufgetreten).
Sieben Kinder und Jugendliche (14%) haben nicht oder nicht korrekt den
Fragebogen zur Erfassung der Selbstwahrnehmung von kérperlicher Bewegung und
Kalorienzufuhr ausgeflullt und mussten deshalb ausgeschlossen werden. Drei
Patienten (6%) haben auch medizinischen Griinden die RehabilitationsmaBnahme
und den stationaren Aufenthalt vorzeitig beendet. Ein Patient (6 Jahre) musste
aufgrund des Alters und der fehlenden Fahigkeit des korrekten Umganges mit
Technologie und Fragebdgen ausgeschlossen werden.

Die Art, Intensitdt und Dauer der teletechnologisch erfassten kérperlichen Aktivitat

bei 73 Kindern und Jugendlichen, deren Datensatze vollstandig auswertbar waren,
zeigt Tabelle 2.
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Tabelle 2. Art, Intensitdt und Dauer der teletechnologisch (mit MoSeBo/DiaTrace) erfassten
kérperlichen Aktivitdt (Die Intensitdt der kérperlichen Aktivitdt wird in Aktivitdtseinheiten [AE]
gemessen.).

Anzahl der Patienten (n) 73

Dauer der korperlichen Aktivitat (min/d) 290,4192,6
Aktivitatseinheiten (AE) 14,116,4
Zeitaufwand fur

Gehen (min/d) 45,5 (2,5-206,5)*
Laufen (min/d) 8,0 (0-39,5)*
Fahrradfahren (min/d) 27,7 (0-72,5)*
Autofahren (min/d) 23,7 (0-83,0)*

*Median, da Werte nicht normal verteilt

1.2 Kénnen mit Hilfe entsprechender Technologie Diskrepanzen zwischen der
Wirklichkeit und der Selbstwahrnehmung der korperlichen Aktivitat oder der
Kalorienzufuhr identifiziert werden?

1.2.1 Korperliche Aktivitat

Vergleicht man  Wirklichkeit (gemessen mit  MoSeBo/DiaTrace) und
Selbstwahrnehmung der koérperlichen Aktivitat, so ergeben sich erhebliche
Unterschiede. Im Mittel lag die Selbstwahrnehmung bei den Aktivitaten Gehen,
Laufen, aber auch inaktiv signifikant héher als die objektiv erfasste kérperliche
Aktivitat. Bei Fahrradfahren ergab sich kein Unterschied (Abbildung 5).
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Dauer der Aktivitat in Minuten (min)
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M DiaTrace 45,5 8,0 27,7 2006
B Selbsteinschitzung 2929 84,8 17,7 2464

Abbildung 5. Vergleich zwischen Wirklichkeit (gemessen mit MoSeBo/DiaTrace) und
Selbstwahrnehmung der kérperlichen Aktivitét.

1.2.2 Kalorienzufuhr
Die Kalorienzufuhr wurde dokumentiert, indem mit Hilfe von DiaTrace bei allen

Mahlzeiten Fotos der Mahlzeit angefertigt werden sollten. Insgesamt waren 66 Fotos
auswertbar. Abbildung 6 zeigt die Zusammenstellung einiger Fotos.
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Ergebnisse — Kalorienaufnahme MEDIGREIF - Untemehmensgruppe {

*Fotos der Mahlzeiten

Abbildung 6. Zusammenstellung einiger willkirlich ausgewéhlter Fofos zur Analyse des
Kaloriengehaltes.

AnschlieBend wurden die Fotos der Mahlzeiten zur Kalorienanalyse anonymisiert von
2 Erndhrungsberatern unabhangig voneinander ausgewertet. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit den Analysen der (bergewichtigen und adipdésen Kinder und
Jugendlichen, so zeigt sich, dass auch hier die Selbstwahrnehmung deutlich besser
(niedriger) lag, als die Menge der objektiv zugefiihrten Kalorien: 469,14+88,75 kcal
vs 489,03+108,25 kcal (p=0,085).

1.3 Klinische Ergebnisse

Wahrend der Teilnahme am STTP (Dauer 36,5+13,0 Tage) konnte bei den
Ubergewichtigen und adipésen Kindern und Jugendlichen eine mittlere
Gewichtsreduktion von 7,1£3,0 kg erzielt werden. BMI und BMI-SDS sanken von
31,3452 kg/m® und 2,50+0,50 auf 28,7+4,9 kg/m® (p<0,001) und 2,15+0,57
(p<0,001). Die Gesamtkérperfettmasse nahm ab von 32,5+13,1 auf 27,7£11,0 kg
(p<0.001), der prozentuale Fettanteil verringerte sich von 37,3+6,8 auf 34,616,6 %
(p<0.001).
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1.4 Korrelationsanalysen

Korrelationsanalysen  ergaben  signifikante  Korrelationen  zwischen  der
Gewichtsreduktion und dem Ausgangsgewicht (Patienten mit hdherem
Ausgangsgewicht hatten wahrend der Teilnahme am SBSP starker an Gewicht
abgenommen, r=-0,59, p<0,001) sowie der objektiv (mit MoSeBo/DiaTrace) erfassten
korperlichen Aktivitat (Aktivitatseinheiten) (r=-0,22, p=0,02).

1.5 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse ergab signifikante Assoziationen zwischen der mittleren
Gewichtsreduktion wahrend der Teilnahme am SBSP (R-square==0,751) und

1. dem Gewicht in kg bei Aufnahme (8=-0,952, p<0,001),

2. der Konzentration des C-reaktiven Proteins im Serum (B=0,147, p=0,065),
3. den mit MoSeBo/DiaTrace erfassten Aktivitdtseinheiten (B=-0,181,
p=0,044),

4. der Stressbewaltigung — AusmalB der sozialen Unterstitzung (8=0,164,
p=0,055),

5. der Fettmasse in kg bei Aufnahme (B=0,448, p<0,001),

6. dem Selbstwertgefiihl, erfasst mit dem KINDL-R (3=0,305, p<0,001),

7. der globalen Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus (8=0,226,
p=0,006),

8. dem schulischen Wohlbefinden erfasst mit KINDL-R (3=-0,209, p=0,009),

9. der Dauer der objektiv (mit MoSeBo/DiaTrace) erfassten kdrperlichen
Aktivitat (8=-0,327, p=0,001),

10. intrinsische Motivation zur Gewichtsabnahme (3=0,209, p=0,012),

11. Wunsch zur Gewichtsabnahme aufgrund Unzufriedenheit mit dem eigenen
Koérpergewicht (8=-0,250, p=0,006),

12. Wunsch zur Gewichtsabnahme aufgrund Unzufriedenheit der
eingeschrankten Bewegungsfahigkeit (B=-0,202, p=0,020).

Alle anderen in das Modell einbezogenen Parameter (Geschlecht, Alter, soziale
Parameter, Kalorienzufuhr) zeigten keine Assoziationen.
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1.6 Pedometer

Die Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas trugen zusétzlich zu
MoSeBo/DiaTrace einen Pedometer. Bei den insgesamt 73 Kindern und
Jugendlichen, die in die Analyse hinsichtlich MoSeBo/DiaTrace einbezogen werden
konnten, waren allerdings nur bei 32 Patienten (44%) die Daten, die mit den
Pedometern erfasst wurden, auswertbar. Die Grinde fir nicht auswertbare
Datensétze bei 41/73 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas
waren v.a. die Unvollstandigkeit der Datensatze bedingt durch unregelmaBiges, nicht
konsequentes Tragen (16 Kinder und Jugendliche), technische Defekte des
Pedometers (bei 5 Patienten), das Verlieren des Gerates bei 6 Kindern und
Jugendlichen sowie die willkirliche Manipulation durch 14 Patienten.

Die Anzahl der Schritte, gemessene zurlickgelegte Distanz, der Energieverbrauch in
Kilokalorien und die Zeitdauer der mit Pedometern erfassten Aktivitat bei 32 Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas, deren Datenséatze vollstindig
auswertbar waren, zeigt Tabelle 3. Eine Differenzierung hinsichtlich der Art der
Aktivitat (z.B. eine Differenzierung in Gehen, Laufen, Fahrradfahren) war mit Hilfe der

Pedometer nicht méglich.

Tabelle 3. Anzahl der Schritte, gemessene, zuriickgelegte Distanz, Energieverbrauch und Zeitdauer
der mit Pedometern erfassten Aktivitdt bei 32 Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und
Adipositas.

Anzahl der Patienten (n) 32
Schritte (n/d) 8498 (1460-13539)*
Distanz (km/d) 5,76+2,72
Kalorien (kcal/d) 284,7 (9,6-495,1)"
Zeit der Aktivitat (min/d) 64,9 (8,4-130,2)*

*Median, da Werte nicht normalverteilt

Beim Vergleich der Zeit der Aktivitat die mit Pedometern gemessen wurden mit den
Messungen mittels MoSeBo/DiaTrace bzw. der Selbstbeurteilung ergaben sich
erhebliche Unterschiede. So betrug die Aktivitidtsdauer, gemessen mit Pedometern
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im Median 64,9 (8,4-130,2) min/d, die Aktivitdtsdauer, gemessen mit
MoSeBo/DiaTrace dagegen 317,4 (137,3-453,3) min/d (p<0,001 versus Pedometer)
und die selbst eingeschatzte Aktivitatszeit der 32 Patienten lag weiter deutlich héher
bei 657,7 (345,0-855,0) min/d (p<0,001 versus Pedometer, p<0,001 versus
MoSeBo/DiaTrace).
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D. Diskussion

Telemedizinische Applikationen finden in der modernen Medizin immer gréBere
Anwendung (Krupinski 2008). Ubergewicht und Adipositas, assoziiert mit einem
deutlich erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill), 2001; Must et al., 1992;
Adams et al, 2006), gehbéren heute zu den haufigsten chronischen
Stoffwechselproblemen und zeigen weltweit Zunahme (Flegal et al., 1998; Flegal et
al., 2002; Hedley et al., 2004; Freedman et al., 1997; Kurth und Schaffrath Rosario,
2007). Gerade in diesem Bereich stellt sich also die Frage, ob die Integration
innovativer Behandlungsstrategien, wie telemedizinischer Anwendungen, zu einer
besseren und effizienteren Therapie, insbesondere unter Langzeitgesichtspunkten,
fihren kann. Hinweise, dass telemedizinische Therapiemethoden ein derartiges
Potential besitzen, konnten bereits durch einige Studien (Schiel et al., 2008;
Williamson et al., 2005) erbracht werden.

Bei der vorliegenden Untersuchung belegt die hohe Komplettierungsrate, alle Kinder
und Jugendlichen, die urspringlich eingeschlossen wurden, beendeten den
Studienablauf, die groBe Akzeptanz der benutzten telemedizinischen Anwendungen.
Die Ursachen fiur diesen Erfolg sind einerseits eine gute, nachvollziehbare und somit
effektive Darstellung der kdrperlichen Aktivitat fir Anwender und Therapeuten, sowie
die in das System integrierten Elemente zur Motivationssteigerung. Es kénnen auf
dem Display des Handys nicht nur und zu jeder Zeit die Art der kérperlichen Aktivitat
(z.B. Gehen, Laufen, Treppensteigen, Fahrradfahren, Autofahren, Huipfen)
(Abbildung 8), sondern auch Dauer (Minuten) und Intensitat (Aktivitatseinheiten)
abgelesen. Weiterhin kbnnen vom Therapeuten Zielvorgaben gemacht werde, deren
Erreichung standig Gberprift werden kann. Der Patient wird also informiert wie lange
er beispielsweise eine Aktivitat in bestimmter Intensitat noch durchfilhren muss um
das vorgegebene Ziel zu erreichen (Abbildung 9). Weiterhin besteht fir den
Therapeuten die Moéglichkeit eine graphische Darstellung der Aktivitdten wahrend der
letzten 24 Stunden abzurufen (Abbildung 3).
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Abbildung 8. Symbole zur Darstellung der gegenwértigen kdperlichen Aktivitit (von links nach rechts:
in Ruhe, Autofahren, Gehen, Fahrradfahren, Laufen, Springen, Treppensteigen, uncharakteristisches
Bewegungsmuster, Treppe hinunter gehen, das System wird nicht getragen).

Abbildung 9. Darstellung der kérperlichen Aktivitdt (DiaTrace, die gegenwdrtige Form der Bewegung
wird im Zentrum des Displays als Symbol dargestellt, Informationen zur Intensitdt der Bewegung
werden in Aktivitdtseinheiten gegeben [3.0 Aktivitdtseinheiten {AE}], die Dauer der kérperlichen
Aktivitdt wird angezeigt [1 min] sowie die Zeit, die notwendig ist, bis ein vorher definiertes Aktivitdtsziel
erreicht wird [noch 58 min]).

Daten der kérperlichen Aktivitat, aber auch des Essens (anhand der Fotos der
Mahlzeiten) kénnen somit also jederzeit von Patienten, Arzten, Psychologen,
Erndhrungsberatern und Sporttherapeuten abgerufen, kritisch Uberprift und
diskutiert werden. Zielvorgaben kénnen definiert und realistisch der Grad der
Zielerreichung standig kontrolliert werden. Von entscheidender Bedeutung ist dabei
insbesondere der Unterschied zwischen Selbst- und realistischer Wahrnehmung von
kérperlicher Aktivitat und Nahrstoffgehalt der Mahlzeiten. So wurde im Rahmen der
Pilotstudie nachgewiesen, dass es bei den kérperlichen Aktivitdten Gehen und
Laufen  erhebliche  Unterschiede  zwischen der  Wahrnehmung  der
Kinder/Jugendlichen und der Aufzeichnung durch die Gerate MoSeBo/DiaTrace gibt.
Ubergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche tendieren dazu ihre
korperlichen Aktivitaten deutlich hdher einzuschatzen, als diese in der Realitat waren.
Die falsche Realitdtswahrnehmung kdnnte deshalb ein wichtiger Parameter sein fir
ein mangelhaftes initiales oder Langzeitergebnis hinsichtlich einer effektiven
Gewichtsreduktion. Die multivariate Analyse die eine Assoziation zwischen
Gewichtsreduktion und objektiv erfasster kérperlicher Aktivitat, nicht aber zur von den

Patienten selbst wahrgenommenen Intensitat der kérperlichen Bewegung ergab,
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unterlegt diese Interpretation. Fehlmessungen technischerseits, fehlende Prazision
bei der Bewegungserfassung oder mangelhafte Dokumentation der Genauigkeit
durch MoSeBo/DiaTrace konnten in umfangreichen Vorversuchen ausgeschlossen
werden. So lag fir beide Gerate, MoSeBo und DiaTrace, die Genauigkeit zur
korrekten ldentifikation der Bewegung bei 97,8 %, die Variationskoeffizienten bei
unter 3% und die Intra-Assay-Varianz bei maximal 3,5% (s. Patienten und
Methoden).

Eine vergleichbare Tendenz der subjektiv besseren Einschatzung ergab sich beim
Kaloriengehalt der Mahlzeiten: Hier tendierten Ubergewichtige und adipése Kinder
und Jugendliche in starkem MaBe dazu ihre Kalorienaufnahme systematisch zu
unterschatzen, Beobachtungen, die auch bereits in die Literatur eingegangen sind
(Hagestromer et al., 2007; Hawkins et al., 2009).

Ein weiterer Aspekt stellt die Motivationssteigerung dar: Bei Motivation werden ein
intrinsischer und extrinsischer Aspekt unterschieden. Ein Patient erscheint extrinsisch
motiviert, wenn er beispielsweise etwas unternimmt, um eine Belohnung oder
Bezahlung daflr zu erhalten. Er ist dagegen intrinsisch motiviert, wenn er eine Sache
um ihrer selbst willen bewaltigt. Wer intrinsisch far eine Tatigkeit motiviert ist, flhrt
diese Tatigkeit fort, solange z.B. Freude daran besteht. Wer dagegen extrinsisch
motiviert ist, der macht so lange mit der Tatigkeit weiter, so lange er eine Belohnung
oder Bezahlung erhélt. Insofern wird also logisch erklarbar, dass gerade der
intrinsischen Motivation bei der Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht und Adipositas eine erhebliche Bedeutung zukommt (Quoniam und
Bungener, 2004; Ryan und Deci, 2000; Krop 1969). Kinder und Jugendliche mit
Ubergewicht und Adipositas, die zur stationdren Gewichtsreduktion aufgenommen
werden, haben in der Regel eine relative hohe Motivation. Trotzdem muss manchmal
beobachtet werden, dass diese im Therapieverlauf nachldsst. Das vorliegende
telemedizinische Projekt enthalt hier verschiedene Mdglichkeiten die Motivation der
Patienten zu steigern. Neben den bereits dargestellten Mdéglichkeiten der stetigen
visuellen Kontrolle der koérperlichen Aktivitat besteht auch die Méglichkeit der
virtuellen Belohnung. So werden bei Zielerreichung bestimmte Medaillen verliehen
(Abbildung 10).
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Abbildung 10. Elektronische Medaillen, die vergeben werden, wenn bestimmte Zielvorgaben erreicht
werden (von links nach rechts: 1. Medaille [niedrigstes Niveau, z.B. wenn die Zielvorgabe an 2 von 5
Tagen erreicht wurde], 2. Medaille [Bronze, z.B. wenn die Zielvorgabe an 3 von 5 Tagen erreicht
wurde], 3. Medaille [Silber, z.B. wenn die Zielvorgabe an 4 von 5 Tagen erreicht wurde], 4. Medaille
[héchstes Niveau, Gold, z.B. wenn die Zielvorgabe an allen 5 Tagen erreicht wurde]).

Das stationare SBSP umfasst neben den strukturierten Einheiten der Psychologie,
Ernahrungs- und Sporttherapie auch eine Reihe von erlebnispadagogischen Anteilen
(Schiel et al., 2007). Durchgefiihrt wird das SBSP in Gruppen von 4 bis 8
gleichaltrigen (2 Jahre) Kindern und Jugendlichen. Fir jede Gruppe kann als
weiteres Motivationselement eine sogenannte ‘Buddy-Liste’ erstellt werden. Alle
Teilnehmer sind dabei virtuell mit den Gbrigen Teilnehmern der Therapiegruppe
verbunden. Auch die jeweils erreichten Aktivitatseinheiten der Mitteilnehmer kénnen
hier eingesehen werden. Patienten einer Gruppe kdnnen somit gegenseitig in

Wettbewerb treten, auch dieses ein wesentliches Element der Motivation.

Eine weitere Mdglichkeit der objektiven Erfassung von kérperlicher Aktivitat bietet der
Einsatz von Pedometern. Mit ihrer Hilfe kénnen die Anzahl von zuriickgelegten
Schritten, Distanzen und die Zeitdauer von Aktivitaten bestimmt werden. Notwendig
dazu ist aber das permanente Tragen eines zuséatzlichen Gerates. Der Prozentsatz
von Uber 50% der Patienten, die nicht in die Endauswertung einbezogen werden
konnten, belegt aber, dass dieser zusatzliche Aufwand von der Mehrzahl der
Betroffenen nicht akzeptiert wird. Die elektronische Software (MoSeBo/DiaTrace)
dagegen ist in Handys integriert, so dass bei dieser Art der Aktivitatserfassung das
Tragen eines zusétzlichen Gerates und somit ein Zusatzaufwand nicht notwendig ist.
Auch die Wahrscheinlichkeit des Vergessens oder Verlierens des Gerates ist
geringer. Bei den meisten Menschen gehdéren Handys und deren h&ufige Benutzung
heute zum Alltag. Auf diese Gerate wird somit sorgféltig geachtet, ein Verlust wird
vermieden. Weiterhin ermdglichen MoSeBo und DiaTrace die Unterscheidung
zwischen verschiedenen Arten der Bewegung, eine Differenzierung, die mit
Pedometern nicht méglich ist. Mégliche Manipulationen, wie sie z.B. durch Schutteln
der Geréate denkbar sind, werden mit Hilfe von MoSeBo/DiaTrace relativ zuverlassig
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erkannt. Insgesamt, und dieses belegen die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung, ist mit MoSeBo/DiaTrace eine wesentlich zuverlassigere,
differenziertere Erfassung der korperlichen Aktivitdt als mit herkdmmlichen
Pedometern mdglich. Die Benutzer brauchen nicht auf das Tragen eines zusatzlichen
Gerétes zu achten, die Mdéglichkeit willkirlicher Beeinflussung ist minimiert und nicht
unerhebliche Optionen zur Motivationssteigerung der Patienten bestehen ebenfalls.
Mit DiaTrace kann zusaizlich das Essen analysiert werden. Weiterhin kann bei
MoSeBo/DiaTrace die Moglichkeit des Langzeit-Telemonitorings in Erwagung

gezogen werden.

Schlussfolgerungen

Durch die telemedizinische Erfassung von Aktivitat, Ruhe und Erndhrung bei Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas kénnen somit also folgende
Problembereiche und Aspekte der Behandlung von Ubergewicht und Adipositas bei

Kindern und Jugendlichen identifiziert und modifiziert werden:

a.) Es wurde nachgewiesen, dass viele Betroffene eine unrealistische
Selbstwahrnehmung hinsichtlich kérperlicher Aktivitat und Kalorienzufuhr
haben. Dieses konnte ein wesentlicher Parameter hinsichtlich
Therapieeffektivitdt sein. Derzeit verfligbare SBSP sollten deshalb eine
zuverlassige, realistische Selbstwahrnehmung in starkerem MaBe trainieren.

b.) Durch die kontinuierliche objektive Bewegungserfassung kbénnen fir
Patienten therapeutischerseits Zielvorgaben gemacht und der Grad der
Erreichung der Zielvorgaben stdndig  UOberprift  werden. Die
Therapieeffektivitat kobnnte hierdurch gesteigert werden.

c.) Das Projekt IDA-Insel hat einige Module der Motivationssteigerung integriert
und getestet. Dazu gehdren neben der unter b.) genannten Zielvorgabe die
Nutzung des Displays zur stdndigen Verfolgung der jeweiligen kérperlichen
Aktivitat, die Nutzung von Belohnungsfunktionen (z.B. Medaillen) sowie die
Verwendung der ,Buddy-Liste® zum Vergleich mit anderen Teilnehmern aus
der Therapiegruppe.
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Bisher noch nicht untersucht wurde der Einsatz der Technologie MoSeBo/DiaTrace
im Bereich des Monitorings Uber langere Zeitverlaufe und im ambulanten Bereich.
Hier sind weitere Studien zur Evaluation der Effektivitat erforderlich.
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in children and adolescents with overweight and obesity)
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F. Patentanmeldung
Das Projekt der telemedizinisch unterstitzten Gewichtsreduktion bei Kindern und

Jugendlichen wurde am 28.05.2009 beim Deutschen Patent- und Markenamt als
Patent angemeldet (No. 6324/P) und am 02.12.2009 verdéffentlicht.
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G. Preise

Am 12.11.2009 wurde das Projekt in Hamburg ausgezeichnet mit dem mit 10.000,- €
dotierten 1. Preis des  Gesundheitswettbewerbes der CITY BKK

(http://www.citybkk.de/beratung information/veranstaltungen/gesundheitswettbewerb
03.12.2009) (Abbildung 11).

;ESUNDHEITS-
WETTBEWERB

Abbildung 11. Die Verleihung des 1. Preises beim Gesundheitswettbewerb der CITY BKK (von links
nach rechts: Schirmherr Prof. Hademar Bankhofer, die Preistrdger und Autoren der Publikation: Priv.-
Doz. Dr. med. habil. Ralf Schiel, Facharzt flr Innere Medizin, Diabetologe, Diabetologe DDG, Ltd.
Chefarzt und Kilinikdirektor, Dipl.-Psych. Alexander Kaps, Psychologe, MEDIGREIF Inselklinik
Heringsdorf GmbH und der Vorsitzende des Verwaltungsrates der CITY BKK, Andreas Stoll).
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