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Background: Overweight and obesity are increasing already in child-

hood. Interdisciplinary programmes consisting of physical activity,

dietary intervention, psychology and medical care such as the CHILT-

III-project (Children’s Health InterventionaL Trial) represent a counter-

measure. 

Methods: Within the pre- and post-examination the anthropometric da-

ta were assessed, body mass index (BMI) and BMI-Standard Deviation

Score (BMI-SDS) were calculated. The watt performance and maximal

oxygen uptake was registered via spiroergometry. The anthropometric

data of the intervention children (n=23, 10 girls, 13 boys; age 12.0 ± 2.2

years, height 1.58 ± 0.1 m, weight 73.2 ± 16.7 kg, BMI 29.2 ± 3.9 kg/m2,

BMI-SDS 2.4 ± 0.4) did not differ from the control children (n=10; 7 gir-

ls, 3 boys).  

Results: Following the intervention (ca. 11 months), the age- and gen-

der-corrected BMI-SDS decreased by 0.19 ± 0.27 in the intervention

group, and increased by 0.05 ± 0.13 in the control group (group diffe-

rences p=0.023). Absolute and relative physical performance in watt and

VO2max increased significantly (each p=<0.05).

Conclusion: An interdisciplinary intervention programme for obese

children represents a successful measure according to a BMI-SDS re-

duction and improvement of physical performance. The long-term ef-

fect has to be monitored. 
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Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas steigt bereits im Kin-

desalter an. Zur Therapie von Adipositas in dieser Altersgruppe dienen

interdisziplinäre Programme, bestehend aus Bewegung, Ernährungs-

schulung sowie psychologischer Verhaltenstherapie und medizinischer

Betreuung wie das CHILT III-Projekt (Children’s Health InterventionaL

Trial) der Deutschen Sporthochschule Köln, das von September 2003 bis

Juli 2004 durchgeführt wurde. Zur Eingangs- (T1) und Abschlussunter-

suchung (T2) wurden die anthropometrischen Daten der Kinder erfasst,

der BMI und BMI-SDS berechnet. Spiroergometrisch wurden die maxi-

mal erreichte Wattleistung sowie die maximale Sauerstoffaufnahme er-

fasst. 23 Kinder (IK) nahmen teil, 10 weitere dienten als Kontrollkinder

(KK). Die Interventionskinder waren zu Beginn der Studie 12,0 ± 2,2 J.

alt, 1,58 ± 0,1 m groß, 73,2 ± 16,7 kg schwer. Der BMI betrug 29,2 ± 3,9

kg/m2, der BMI-SDS 2,4 ± 0,4. Die Kontrollkinder unterschieden sich

nicht von den Interventionskindern. 

Nach etwa 11 Monaten Intervention nahm der alters- und geschlechts-

korrigierte BMI-SDS bei den IK 0,19 ± 0,27 ab, bei den KK 0,05 ± 0,13

zu (Gruppenunterschied p=0,023). Die absolute und relative Leistung der

IK in Watt bzw. VO2max nahm jeweils signifikant zu, adjustiert nach Al-

ter und Geschlecht (je p=<0,05). 

Ein interdisziplinäres Interventionsprogramm für adipöse Kinder kann

die Ausdauerleistungsfähigkeit gegenüber Kontrollkindern verbessern.

Der langfristige Effekt wird weiter überprüft. 

Schlüsselwörter: Kinder, Adipositas, Interventionsprogramm, 

Leistungsfähigkeit

Zusammenfassung

Aktuell geht man in Deutschland von einer Prävalenz von
Übergewicht und Adipositas von etwa 10 bis 20 % aus (1).
Daten aus den USA belegen, dass sich seit den sechziger
Jahren die Prävalenz der Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen dort mehr als verdoppelt hat (11). 
Neben Bewegungsmangel gelten als weitere Risikofakto-
ren ein niedriger sozioökonomischer bzw. Ausbildungs-
status der Eltern, täglicher mehrstündiger Fernsehkonsum

Einleitung
sowie ein reiz- oder bewegungsarmes Umfeld (6, 9, 10,
27). Der Zusammenhang zwischen kindlichem Überge-
wicht und dem Energieverbrauch wird allerdings unter-
schiedlich diskutiert (Übersicht in 2). So wird zwar eine
inaktivere Lebensweise adipöser Kinder angenommen,
nicht jedoch ein geringerer Gesamtenergieverbrauch. Da-
ten hinsichtlich der körperlichen Leistungsfähigkeit, dar-
gestellt durch die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max) finden sich nur spärlich. In einer Untersuchung
von Török et al. (25) weisen 22 adipöse männliche Ju-
gendliche mit metabolischem Syndrom eine deutlich ge-



ringere VO2max auf als 17 adipöse ohne
metabolisches Syndrom im Vergleich zu 29
normalgewichtigen Kontrollpersonen. Eine
belgische Untersuchung konnte eine etwa
70 % geringere Sauerstoffaufnahme für ein
größeres Altersspektrum bei 15 adipösen 4-
16jährigen Kindern nachweisen (22). 

Die gesundheitlichen Konsequenzen des
Übergewichts sind vielfältig und gravierend.
Im Rahmen einer US-amerikanischen Scree-
ning-Untersuchung (23) mittels oralem Glu-
cose-Toleranz-Test wurde in einer multieth-
nischen Kohorte von 167 Probanden bei
25 % der adipösen Kinder und 21 % der
adipösen Heranwachsenden eine verminder-
te Glucose-Toleranz nachgewiesen. Im Rah-
men der Murnauer Komorbiditätenstudie
zeigte sich bei 520 adipösen Kindern bei 6 %
eine Glukoseintoleranz, bei 1 % manifester
Diabetes mellitus Typ 2 und bei 35 % ein
(prä-) metabolisches Syndrom (26). Entsprechende Gegen-
maßnahmen nicht nur zur Primärprävention, sondern auch
zur Therapie der Adipositas im Kindesalter sind daher drin-
gend erforderlich. Nach den Empfehlungen der Konsens-
gruppe Adipositas im Kindesalter (KGAS; 13) bzw. des Kon-
sensuspapiers des ‚Bundesministeriums für Gesundheit und
Soziales’ (18) sollten diese Maßnahmen durch ein interdiszi-
plinäres Team gestaltet werden. Beweise für eine langfristi-
gen Erfolg liegen aber weder national noch international vor
(21, 24).

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse des CHILT-
Projektes auf den Body Mass Index (BMI), BMI-SDS (Stan-
dard Deviation Score) sowie die Leistungsfähigkeit der In-
terventionskinder im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
dar.

Untersuchungsgruppe
Zwischen Mai und September 2003 meldeten die Eltern
ihre Kinder zur Teilnahme an dem CHILT III-Programm
an. Die Voraussetzung für eine Teilnahme war das Über-
schreiten der 97. Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et
al. (14) bzw. der 90. Perzentile des BMI bei Vorliegen kar-
diovaskulärer Risikofaktoren, z.B. eine arterielle Hyperto-
nie oder eine Hyperlipoproteinämie. Bei einem Kind lag
eine operativ korrigierte Fallot-Tetralogie vor, bei den
übrigen Kindern, auch den Kontrollkindern, lagen keine
bekannten weiteren syndromalen oder endokrinologi-
schen Erkrankungen vor. Die Finanzierung erfolgt über
einen Eigenanteil der Eltern sowie die Beteiligung der je-
weiligen Krankenkassen. Insgesamt fehlten die Teilneh-
mer an weniger als 15 % der Schulungstermine. Als Kon-
trollkinder dienten die Kinder, die sich zur Teilnahme erst
nach Programmbeginn anmeldeten (September 2003 bis
Januar 2004) und somit in die laufende Intervention nicht

Methodik

aufgenommen werden konnten. Die anthropometrischen
Daten beider Gruppen zeigt Tabelle 1.

Intervention
Die Intervention startete Mitte September 2003 (direkt
nach den Sommerferien) und dauerte bis Mitte Juli 2004
(kurz vor Beginn der Sommerferien). Sie wurde den Emp-
fehlungen der Konsensusgruppe Adipositas im Kindesal-
ter angepasst (13). Als zusätzliches Schulungsmaterial
dienten die Unterrichtseinheiten des CHILT I und II-Pro-
jektes (7, 8). Während des Programms kamen die Kinder
einmal wöchentlich einzeln zur ärztlichen Sprechstunde,
in der jeweils Größe und Gewicht bestimmt wurde. Der
Verlauf wurde mit den Kindern allein oder gemeinsam mit
den Eltern besprochen, um den individuellen Bedürfnis-
sen und Zielen gerecht zu werden. Anschließend erhielten
sie einmal wöchentlich eine Einheit Ernährungsberatung
(Grundlagen der Ernährung gemäß dem Optimix-Pro-
gramm des Forschungsinstitut für Kinderernährung und
nach KGAS (13)) bzw. Gruppengesprächen mit dem Psy-
chologen (Verhaltensmodifikation) im Wechsel. Die Eltern
nahmen im gleichen Umfang an Gesprächen mit dem
Ernährungsberater und dem Psychologen teil. An vier
Terminen wurden gemeinsame Kochnachmittage durch-
geführt. Bei Bedarf wurden Einzelberatungen in allen der
genannten Bereiche angeboten. Zweimal pro Woche ka-
men die Kinder zum Sport (60 bzw. 90 Minuten). Dabei
wurde ein vielseitiges, spielerisches Bewegungsprogramm
angeboten. Der Schwerpunkt lag in der individuellen För-
derung von Koordination, Ausdauer und Kraft. Besonde-
rer Wert wurde zusätzlich auf die Übertragung in den
kindlichen Alltag gelegt. Gegen Ende des Programms
wurden die Kinder und Familien bei der Suche nach ge-
eigneten Vereinen beraten und unterstützt. Es wurden
parallel zwei Interventionsgruppen durchgeführt, eine mit
jüngeren Kindern im Alter von acht bis zwölf Jahren und
eine mit Jugendlichen zwischen zwölf und 17 Jahren. 
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Tabelle 1: Anthropometrische Daten der Kinder zum Zeitpunkt T1 bzw. T2; MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung. Min = Minimum, Max = Maximum

n MW SD p-Wert Min Max

T1 Alter (Jahre) IK 23 12,0 2,22 0,16 8,69 17,0
KK 10 10,6 2,04 7,52 13,3

Größe (m) IK 23 1,58 0,10 0,05 1,39 1,72
KK 10 1,49 0,13 1,28 1,64

Gewicht (kg) IK 23 73,2 16,7 0,12 49,5 121,2
KK 10 62,1 15,6 41,0 89,6

BMI (kg/m2) IK 23 29,2 3,94 0,48 23,9 40,9
KK 10 27,8 3,62 22,2 35,0

BMI-SDS IK 23 2,43 0,39 0,81 1,72 3,14
KK 10 2,46 0,51 1,49 3,05

T2 Alter (Jahre) IK 23 12,9 2,22 0,08 9,52 17,8
KK 10 11,2 2,08 8,13 13,8

Größe (m) IK 23 1,62 0,09 0,05 1,44 1,76
KK 10 1,52 0,12 1,31 1,67

Gewicht (kg) IK 23 75,3 16,9 0,29 49,9 120,2
KK 10 66,7 16,4 43,3 91,8

BMI (kg/m2) IK 23 28,6 4,55 0,58 22,8 40,2
KK 10 28,6 3,96 22,4 35,0

BMI-SDS IK 23 2,24 0,53 0,27 1,06 3,24
KK 10 2,50 0,55 1,48 3,29
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Erhebung der Daten
Sämtliche genannten Parameter wurden bei den Inter-
ventions- und Kontrollkindern zu beiden Untersuchungs-
zeitpunkten vor (T1) und direkt im Anschluss an das Pro-
gramm (T2) erfasst. Da einige Kinder sofort in die Som-
merferien fuhren, konnten nicht alle spiroergometrisch
untersucht werden und entsprechend als „missing values“
gehandelt. 

Das Geburtsdatum der Kinder wurde erfragt. Die Mes-
sung des Körpergewichtes erfolgte nach den standardi-
sierten Messvorgaben des IDIS (vgl. 16) auf einer Stand-
waage Typ Seca 761. Die Kinder wurden gebeten, die
Schuhe auszuziehen, für die Turnbekleidung wurden500 g
abgezogen. 

Die Körpergröße wurde mit einem Maßstab (Seca 225)
in aufrechter Position, ohne Schuhe und in tiefer Einat-
mung ermittelt, wobei die Verbindungslinie zwischen
Jochbein und unterem Gehörgang eine Parallele zum Bo-
den darstellt (16).

Aus den gewonnenen Daten wurde der BMI nach der
Formel Körpergewicht in kg geteilt durch das Quadrat der
Körpergröße in m [kg/m2] berechnet und für die Kinder
entsprechend den Perzentilenkurven nach Kromeyer-
Hauschild et al. (14) eingeordnet. Die Bestimmung des al-
ters- und geschlechtskorrigierten BMI-Standard Deviati-
on Score (BMI-SDS) wurde nach folgender Formel be-
rechnet: ((BMI/M(t))L(t)-1)/(L(t)*S(t)). M(t), L(t) und S(t) sind
die alters- und geschlechtsspezifischen Größen eines je-
weiligen Kindes) (14).

26 Kinder nahmen an dem Programm teil. 3 brachen
frühzeitig ab, 2 aus persönlichen Gründen, 1 aufgrund ei-
ner erneut erforderlichen Herzoperation. Neben den an-
thropometrischen Daten wurden Bauch-/Hüftumfang,
Blutdruck, die auf dem Fahrradergometer spiroergome-
trisch ermittelte Ausdauerleistungsfähigkeit (VO2max) in
beiden Gruppen bestimmt. 

Spiroergometrie
Für die Ergometrie wurde ein Ergometer Ergometrics 900
der Fa. Ergoline, Bitz, verwendet. Als Belastungsschema
wurde folgendes Schema ausgewählt: 0,5 Watt/längenbe-
zogenes Referenzgewicht (19), Belastungssteigerung alle
zwei Minuten um 0,5 Watt/längenbezogenem Referenz-
gewicht. Ermittelt wurde die maximale und relative
(Watt/kg) Leistungsfähigkeit in Watt. Die Bestimmung der
Atemgase erfolgte mittels eines Spirographensystems Zan
600 Ergotest der Fa. ZAN (Obertuhlba). Unmittelbar vor
jeder Untersuchung wurde das System nach standardi-
sierten Bedingungen geeicht. Damit wurde die maximale
Sauerstoffaufnahme in Liter pro Minute (l/min) (VO2max)
sowie die relative VO2 bezogen auf das Körpergewicht in
ml/(min x kg) erfasst. 

Statistische Analyse
Die Daten wurden in einer Datenbank gesammelt. Die sta-
tistische Auswertung erfolgte mittels SPSS 11.0. Vertei-
lungseigenschaften der wichtigsten erfassten Messgrößen
(darunter z.B. anthropometrische Daten und Ergebnisse
der sportmotorischen Testverfahren) wurden durch die
Kenngrößen Mittelwert (MW), Standardabweichung (SW)
sowie der minimalen (min) und maximalen (max) Mess-
werte beschrieben. Mehrfaktorielle Kovarianzanalysen
(ANCOVA) wurden zur Modellierung von Effekten bzgl.
verschiedener Kriteriumsvariablen (z.B. individuelle BMI-
SDS-Veränderung) benutzt, wobei eine Adjustierung nach
Alter und Geschlecht erfolgte. Für die Analyse der Ergeb-
nisse motorischer Testverfahren wurde eine Varianzana-
lyse mit Messwiederholungen angewandt (z.B. Sauerstoff-
aufnahme der Interventions- vs. Kontrollkinder zu den
Untersuchungszeitpunkten T1 und T2).

Zusammenhänge zwischen kategorialen Variablen
(beispielsweise BMI-Reduktion in Klassen und Interventi-
ons-/Kontrollgruppen) wurden mittels Kontingenztafel-
analysen (χ-Tests) untersucht. Alle zitierten p-Werte sind
aufgrund der explorativen Fragestellung unkorrigiert hin-
sichtlich multipler Hypothesentests, gleichwohl werden
explorative Testresultate mit p-Werten <0,05 als statis-
tisch auffällig hervorgehoben.

Die anthropometrischen Daten und Unterschiede zwi-
schen den Interventions- und Kontrollkindern zeigt Ta-
belle 1. 

Bzgl. des BMI nahmen die Interventionskinder im Mit-
tel 0,58 ± 1,52 kg/m2 ab, die Kontrollkinder dagegen 0,85
± 1,20 kg/m2 zu (Gruppenunterschied adjustiert nach Al-
ter und Geschlecht p=0,023). In der Interventionsgruppe
reduzierten somit 52,2 % der Kinder den BMI (n=12), in
der Kontrollgruppe nur 30 % (n=3). Dieser Unterschied
war jedoch nicht signifikant (p=0,240).

Auch der BMI-SDS reduziert sich bei den Interventi-
onskindern im Mittel um 0,19 ± 0,27, nicht bei den Kon-
trollkindern 0,05 ± 0,13 (p=0,023) (s. Abb. 1). In der In-
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Abbildung 1: BMI-SDS zu T1 und T2 der Interventions- versus der Kontroll-
gruppe, dargestellt sind Mittelwerte. In der Messwiederholung zeigt sich ein
signifikant unterschiedlicher Verlauf, adjustiert nach Alter und Geschlecht
(p=0,023)
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terventionsgruppe reduzierten somit 65,2 % der Kinder
den BMI reduzieren, in der Kontrollgruppe nur 50 %. Die-
ser Unterschied war jedoch ebenfalls nicht signifikant
(p=0,411).

Die maximale Leistungsfähigkeit in Watt und die
VO2max sowie die relativen Werte bezogen auf das Kör-
pergewicht sind in Tabelle 2 dargestellt; die Differenzen
zwischen T1 und T2 in Abbildung 2 und 3. Die Berech-

nung der p-Werte erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-
Test. Die Interventionskinder verbesserten sich signifikant
in allen Parametern, während in der Kontrollgruppe kei-
ne Veränderungen festzustellen waren (maximale Watt-
leistung T1 – T2, p=0,020; relative Wattleistung T1 – T2,
p=0,015; VO2max T1 – T2, p=0,009; rel. VO2max T1 – T2,
p=0,011). 

Im Rahmen des CHILT III-Programms werden die Kinder
an der Deutschen Sporthochschule Köln interdisziplinär
entsprechend der Empfehlungen der KGAS (13) bzw. dem
Konsensuspapier der Arbeitsgruppe „Präventive und the-
rapeutische Maßnahmen für übergewichtige Kinder und
Jugendliche“ (18) intensiv betreut. Das Programm ist bei
den Interventionskindern im Vergleich zu den Kontroll-
kindern erfolgreich abgelaufen und entspricht in der Re-
duktion des BMI-SDS den Erfolgen anderer Maßnahmen
(17). Dies betraf am deutlichsten die körperliche Leis-
tungsfähigkeit infolge des regelmäßigen Trainings. Auch
Korsten-Reck et al. (15) beschrieben im Rahmen des ‘Frei-
burger Intervention Trail for Obese Children’-Programms
(FITOC) bei 9- bis 12-jährigen adipösen Kindern eine sig-
nifikante Steigerung der Wattleistung. Deforche et al.
konnten eine Steigerung der maximalen Wattleistung
nach einer 10-monatigen Intervention auch für eine Grup-
pe 11- bis 18-jähriger Kinder nachweisen, eine Verände-
rung der Sauerstoffaufnahme fand sich allerdings nicht. 

Der Effekt auf die Gewichtsreduktion ist nicht ganz so
deutlich. Hervorzuheben ist daher, dass es sich bei den

Diskussion

Kontrollkindern um Kinder der Warteliste handelte. Sie
waren somit über die Struktur und Inhalte der Interventi-
on informiert, wurden aber nicht geschult bzw. betreut.
Dieser Aspekt unterstreicht daher die Bedeutung einer ge-
zielten Schulungsmaßnahme, da die Kinder und Eltern für
eine langfristige Änderung des Ernährungs- und Freizeit-
verhaltens auch ein entsprechend profunderes Wissen
und auch „Training“ benötigen. Den größten langfristigen

Erfolg konnten Epstein et al. (4) in der Grup-
pe übergewichtiger Kinder nach fünf bzw. 10
Jahren zeigen, in der Kinder und Eltern inte-
griert wurden. Die Eltern sind für die häusli-
chen Rahmenbedingungen verantwortlich
und damit für die Umsetzung der gewonne-
nen Kenntnisse während und vor allem auch
nach dem Programm (5). Allerdings zeigte
sich im Rahmen des Obeldicks-Programms
bei 75 Kindern nach einem einjährigen Pro-
gramm, bei dem der BMI-SDS bei 63 % der
Kinder erfolgreich um 0,4 reduziert wurde,
als entscheidender Prädiktor für den Erfolg
die Teilnahme an einem Sportprogramm vor
Beginn der eigentlichen Intervention (20).
Auch ein frühzeitigerer Beginn mit jüngeren
Kindern scheint erfolgversprechender zu
sein als eine spätere Betreuung (12). 

Durch eine intensivere Nachbetreuung (1x/Woche
Sport und monatliche Gewichtskontrollen) soll versucht
werden, den Erfolg des einzelnen Kindes auch langfristig
zu stabilisieren. Ein Beweis für die langfristige Gewichts-
stabilität nach solchen Maßnahmen ist für Deutschland
allerdings noch nicht erbracht (21). Auch international
liegen nur wenige Daten vor. Eine aktuelle Cochrane-
Übersicht kommt zu dem Schluss, dass derzeit noch er-
heblicher Forschungsbedarf über Interventionsstrategien
und Gründe für einen nachhaltigen Erfolg besteht (24). 

Die weitere Arbeit muss daher die Suche nach Parame-
tern sein, warum Kinder dauerhaft erfolgreich teilnehmen

Tabelle 2: Ergometrische Leistungsparameter der Kinder zum Zeitpunkt T1 bzw. T2 

Abbildung 2: Relative Ergometerleistung in Watt/kg Körpergewicht der Inter-
ventions- versus der Kontrollgruppe von T1 zu T2, dargestellt sind Mittelwer-
te. In der Messwiederholung zeigt sich ein signifikant unterschiedlicher Ver-
lauf, adjustiert nach Alter und Geschlecht (p=0,015)
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n MW SD p-Wert

T1 Watt max Interventionskinder 23 126,7 35,1 0,254
Kontrollkinder 10 112,7 28,1

VO2max Interventionskinder 23 1,86 0,57 0,264
Kontrollkinder 10 1,57 0,47

Watt/kg Interventionskinder 23 1,74 0,36 0,481
Kontrollkinder 10 1,84 0,33

VO2/kg Interventionskinder 23 25,3 5,45 0,953
Kontrollkinder 10 25,1 3,61

T2 Watt max Interventionskinder 20 152,4 31,5 0,009
Kontrollkinder 9 115,7 29,6

VO2max Interventionskinder 19 2,17 0,34 0,013
Kontrollkinder 9 1,67 0,45

Watt/kg Interventionskinder 20 2,09 0,29 0,008
Kontrollkinder 9 1,74 0,26

VO2/kg Interventionskinder 19 30,0 4,46 0,032
Kontrollkinder 9 26,0 4,21
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oder nicht, möglicherweise sogar früher abbrechen, um
individuell für ein Kind bzw. dessen Familie die richtigen
Therapiemaßnahmen (stationär, ambulant, Therapiedauer
etc.) einleiten zu können. Möglicherweise kann aber be-
reits mit einer verbesserten Leistungsfähigkeit der Teu-
felskreis, bestehend aus Übergewicht und Adipositas, In-
aktivität, motorischen Defiziten mit Frusterleben, weiterer
Rückzug in die Inaktivität gekoppelt mit Fehlernährung
und Gewichtszunahme durchbrochen werden.
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Abbildung 3: Relative Sauerstoffaufnahme in ml/(kg Körpergewicht * min) von
T1 und T2 der Interventions- versus der Kontrollgruppe, dargestellt sind Mit-
telwerte. In der Messwiederholung zeigt sich ein signifikant unterschiedlicher
Verlauf, adjustiert nach Alter und Geschlecht (p=0,011)


