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Umfrage:
wer hat schon mit APV gearbeitet?
wer ist “blutiger” Neuling ?

Interesse für basale Einführung in Software?

Interesse für spezielle Themen? 
Welche?





Philosophie APV-Initiative: 
 standardisierte Dokumentation der 

spezialisierten Regelbetreuung
 Qualitätsvergleich, Qualitätsverbesserung
 Beobachtungstudie, „real-life“, kein RCT!
 jede Einrichtung kann teilnehmen, nicht nur die 

großen Zentren
 keine direkte Belohnung / Bestrafung für 

Therapieergebnis
 bisher kein Audit – kein Grund Daten zu 

manipulieren
 gemeinsame Auswertungen bisher anonym 

auf Zentrumsebene





Linux, Android,
iOS, MacOS

APV ist kompatibel mit (fast) allen 
Computerumgebungen

APV



„Cloud Computing“ 
klingt modern….  und 
hat Vorteile: kein Update, 
keine Datenübermittlung

Aber: Sorge um Datenschutz 
ist nicht unbegründet!

aktueller Skandal bei Sony
aktueller Skandal bei Facebook
aktueller Skandal bei Google
aktueller Skandal bei Amazon…

Wir planen für die nächste Zeit bei dem 
Konzept der dezentralen Datenhaltung, in 
der Regie der Anwender, zu bleiben!



Gibt es eine Einrichtung die adipöse Kinder betreut 
und bisher noch nicht bei APV mitmacht????

Am Montag gleich ändern:

aktuelles Programm unter
http://www.a-p-v.de

herunterladen

Signaturdatei in Ulm per e-mail bestellen

Alles ist kostenlos!!!!
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Anwendertreffen APV 2011

Arztbrief

Andreas Hungele





Patient suchen





Patient/Empfänger wählen





Datumsbereich / Druckliste





Arztbrief-Erstellung



Unterschied 
integrierter Arztbrief / Word

 Vorteile:
 wenig Aufwand bei 

Einrichtung
 keine zusätzliche 

Software nötig
 Nachteile

 wenig Gestaltungs-
möglichkeiten

 nicht perfekte 
Umbrüche



Unterschied 
integrierter Arztbrief / Word

 Vorteile:
 viele Gestaltungs-

möglichkeiten
(Schriftart, -größe)

 unterschiedliche 
Vorlagen möglich

 Nachteile
 Aufwand beim 

Erstellen der 
Vorlagen

 Microsoft Word 
wird benötigt



Unterschriften
Stammdaten

Systemeinstellungen



Überblick 
bereits gedruckter Briefe



Einstellungen 
(im Systemmenü)



Einstellungen
(im Arztbriefmodul)



Hilfe



APV‐ interne Statistik
Ramona Ranz
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Welche Funktionen sollen wir noch genauer
erklären?

Eigene Masken Einbinden?

Datensicherung?

Einstellen der Laboreinheiten?

Systemeinstellungen?

Watchdog-Funktion?

Briefkopf bearbeiten?

Patientengruppen

Frei wählbare Patientengruppe

Anonymisierte Daten für Benchmarking übermitteln?



Ihre Wünsche 
zur weiteren 
Verbesserung 

der APV‐Software:



Ulmer Pläne für die Weiterentwicklung 
der APV‐Software

Verbesserung Verlaufsgrafiken

bariatrische Chirurgie

automatische Datenübernahme aus 
Praxissoftware und KIS



Blutdruck / MAD (mm Hg)







Bariatrische Chirurgie

Datum der Operation

Art der Operation 
(Kategorien mit den Register der Chirurgen 
abgestimmt ‐Frau Dr. Stroh, Magdeburg)



APV‐
Daten

Qualitätsvergleiche
Benchmarking

Wissenschaftliche
Auswertungen,
Versorgungs‐
forschung



automatische Datenübernahme aus 
Praxissoftware und KIS

Praxis‐Software (BDT)
KIS‐System (HL7)
Ähnliche Datenformate…

APV‐Software

Interne Datenübernahme
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Rückmeldung über Struktur, Prozeß- und 
Ergebnisqualität der eigenen Einrichtung auf 
verschiedenen Ebenen:

Interne Qualitätssicherung:  
Vergleich der eigenen Ergebnisse mit 

Vorgaben in Leitlinien, Lehrbüchern etc.
interner Vergleich über die Zeit

Externe Qualitätssicherung
(Benchmarking)
im Auftrag der AGA, Teil der
Zertifizierung



Überzeugt dieses Konzept?

Nehmen Behandlungszentren 
freiwillig, ohne Bezahlung, die Mühe 
auf sich und beteiligen sich am 
Benchmarking?



Ambulante
Langzeittherapie

Stationäre
Reha

Aktuell nehmen 
179

Zentren teil



Katharina Molz, 
APV-Anwendertreffen

Korrekturlauf 
Benchmarking



Beispielzentrum



Zentrumsname=Beispielzentrum



Zentrumsname=Beispielzentrum



Zentrumsname=Beispielzentrum
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Zentrumsname=Beispielzentrum



Zentrumsname=Beispielzentrum
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APV‐
Benchmarking

Katharina Molz, 
APV-Anwendertreffen

















Aktuelles 
Archiv 
nach Ulm 
geschickt?



APV‐Benchmarking



APV‐Benchmarking



Block: Zentrumsvergleiche Erstvorstellung



Block: Zentrumsvergleiche Erstvorstellung



Block: Zentrumsvergleiche Erstvorstellung



APV‐Benchmarking



Block: Diagnostik Komorbidität



Block: Diagnostik Komorbidität



APV‐Benchmarking



Block: Prävalenz der Komorbidität



Block: Prävalenz der Komorbidität



APV‐Benchmarking



Block: Behandlungsintensität



Block: Behandlungsintensität



Block: Behandlungsintensität



APV‐Benchmarking



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



Block: BMI‐SDS im Verlauf



NEU

APV‐Benchmarking



Patienten, 
deren 
Behandlung 
mittlerweile 
abgeschlossen 
sein sollte

NEU Block: Behandlungsintensität II



NEU Block: Behandlungsintensität II



NEU Block: Behandlungsintensität II

Block: Behandlungsintensität I
Beispielzentrum = 7,6



NEU Block: Behandlungsintensität II



NEU Block: Behandlungsintensität II

Block: Behandlungsintensität I
Beispielzentrum = 15,1



NEU Block: Behandlungsintensität II



NEU Block: Behandlungsintensität II

Block: Behandlungsintensität I
Beispielzentrum = 13,7



APV‐Benchmarking
► Auswertung nur ambulante Zentren

► Auswertung nur stationäre Zentren

► Auswertung für Gruppen

► entanonymisierte Auswertung für 

Qualitätszirkel, Gruppen etc.
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Auswertung für ambulante Zentren



Auswertung für ambulante Zentren

nur rote Balken
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Auswertung für stationäre Zentren



Auswertung für stationäre Zentren

nur blaue Balken
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► Auswertung nur stationäre Zentren

► Auswertung für Gruppen

► entanonymisierte Auswertung für 

Qualitätszirkel, Gruppen etc.



Auswertung für Gruppen



Auswertung für Gruppen

schwarz markierte Balken: KgAS



APV‐Benchmarking
► Auswertung nur ambulante Zentren
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entanonymisierte Auswertung

Beispiel-Zentrum



entanonymisierte Auswertung



APV‐Benchmarking
Weiterentwicklungen:
‐ Ampelfarben überarbeiten

Zielerreichung: < 70%, 70‐90%, > 90%

‐Migrationshintergrund (Vollständigkeit, Anteil)



APV‐Benchmarking
‐ Fragen

‐ Ideen

‐ Anmerkungen



EvaKuJ-Transfer/Evalagas-Studie
Fragen und Antworten

Wünsche zum weiteren Ablauf



EvAKuJ‐Transfer‐Projekt
Teilnehmende Zentren

Augsburg Bunter Kreis
Bremen‐Nord Kinderklinik
CJD Homburg/Saar
Fürth Kinderklinik
Hamburg Wilhelmstift
Köln Sporthochschule
Lindau Forum Adipositas
München Adieupositas
Oberstaufen Ernährungsmedizin
Osnabrück Kinderhospital
Paderborn Ernährungspraxis Kinderleicht
Würzburg ambulantes Schulungszentrum

12 teilnehmende Zentren



EvAKuJ‐Transfer‐Projekt
Studienablauf

Beginn der zweijährigen Rekrutierungsphase am 19.Oktober 2009

2009 ‐ 2011 2010 ‐ 2012 2011 ‐ 2013 2013/2014

T0
Eingangs‐
untersuchung

T1
Therapieende

T2 
Follow up

ca. 12 
Monate 
Therapie‐
dauer

12 Monate
Auswertung



Wie können wir Sie unterstützen um 
vollständige Daten zu erhalten?

Ziel 1:  genügend Patienten rekrutieren,
lieber zu viel als zu wenig

Ziel 2:  diese zum Zeitpunkt T0 vollständig 
dokumentieren



Frage:  wie definieren wir T0?
Datum der ersten Vorstellung?
Datum der relevanten Diagnostik?
Datum der ersten Schulungseinheit?
Datum das Sie uns individuell nennen?

Frage:  wie lange darf der Abstand zwischen 
Basisdiagnostik und Therapiebeginn
sein?





Szenario 1:  Erstvorstellung, Basisdiagnostik, 
Therapiebeginn innerhalb von wenigen 
Wochen (< 6 Wochen)

Szenario 2:  Erstvorstellung, Basisdiagnostik, 
dann mehrere Wochen „Vorphase“ oder 
„Wartephase / gar keine Therapie“, dann 
Beginn der eigentlichen Intensiv‐Schulung

Szenario 3:  Erstvorstellung, Basis‐BMI. 
Spontanverlauf abwarten / Motivation 
abklären, dann gegebenenfalls erweiterte 
Diagnostik und Therapiebeginn



Wichtig:  sowohl der BMI als auch die 
Komorbidität ändern sich während 
einer Wartephase bzw einer niedrig 
intensiven Vorphase! 



Entscheidung bei KgAS‐Treffen Berlin:
T0 = Beginn Adipositasschulung, falls 
nicht eingetragen T0 = Erstvorstellung

BMI und Diagnostik auf Komorbidität 
müssen innerhalb von 6 Monaten vor 
/ 6 Wochen nach Therapiebeginn 
erfolgen, sonst wird das Ergebnis 
nicht gewertet….



Therapieende = Eintrag im Feld „Ende 
strukturierte Adipositasschulung“, 
falls dort nichts eingetragen ist bleibt 
das Therapieende erst mal offen…..

Diagnostik Komorbidität 6 Wochen 
vor/nach Therapieende.



Erfrischungspause???
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APV‐
Daten

Qualitätsvergleiche
Benchmarking

Wissenschaftliche
Auswertungen,
Versorgungs‐
forschung



Berühmter deutscher Professor aus Berlin:
„Herr Holl, Versorgungsforschung kann man 
doch nie publizieren“

Früherer Tagungspräsident:
„Versorgungsforschung ist einfach nur 
schlechte Forschung“

Epidemiologie und Versorgungsforschung 
haben es nicht leicht in Deutschland….



Liste der publizierten 
Projekte auf der APV-
Homepage

www. a-p-v.de



APV-Wiss-Auswerteprojekte:
Alle sind eingeladen, mitzumachen!

Es muss natürlich fair und wissenschaftlich 
korrekt zugehen….



- Regeln für Umgang mit Daten
- APV-Wiss-Gremium



Machen Sie mit!!!!
237 883 Untersuchungstermine
72 044 Patienten

11 404 Patienten > 1 Jahr verfolgt
5 460 Patienten > 2 Jahre verfolgt
3 109 Patienten > 3 Jahre verfolgt



Beispielhafte Auswertungen APV-Daten

neue Blutdruck-Referenzwerte Flechtner-Mors

extreme Adipositas Gröber-Grätz

Bauchumfang versus BMI E. Molz

BMI-Abnahme kurz- und langfristig Holl



Hypertonie bei 
Kindern und Jugendlichen

der Adipositas‐Verlaufsbeobachtung

Welche Referenzwerte?

PD Dr. Marion Flechtner‐Mors
Institut für Epidemiologie und medizinische Biometrie

Universität Ulm



de.wikipedia.org/wiki/Todesursache, 2011



Blutdruck bei einer 38-j. adipösen Patientin in 15 Jahren
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Körpergewicht einer 38-j. Patientin über 15 Jahre
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Arterielle Hypertonie im Kindesalter:

• im Gegensatz zur morbiditäts‐ / mortalitätsbasierten Definition ist die Hypertonie
im Kindesalter ausschließlich statistisch definiert

• Die arterielle Hypertonie ist im Kindesalter eine seltene Erkrankung

• Die Ätiologie unterscheidet sich grundsätzlich und ändert sich während der
verschiedenen Abschnitte der Kindheit und Jugend



Diagnose Hypertonie (Durchführung)

Drei separate Einzelmessungen > 95. Perzentile            Hypertonie

• Messungen zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten

• bei jeder Vorstellung zweimal analysiert

• nüchtern bis 30 min vor der Messung, keine körperliche Aktivität

• Anpassen an Umgebung letzte 5 min vor der Messung

• Arm in Herzhöhe halten, adäquate Manschettengröße

In Wagner I, Adipositas 4/2010



Blutdruckmessung 

auskultatorisch oszillatorisch



Empfehlungen zur Blutdruckmessung bei 
Kindern und Jugendlichen

• Empfohlene Methode: auskultatorisch

• K1 für systolisch, K5 für diastolisch

• bei Verwendung oszillatorischer Methode, den Monitor validieren

• wird Hypertonie oszillatorisch festgestellt, durch auskultatorische
Methode bestätigen

• angepasste Manschetten verwenden

• bei jedem Kind > 3 Jahre Blutdruck messen

• bei jüngeren Kindern nach Abschätzung der Notwendigkeit

Lurbe E et al. J of Hypertension 2009, 27:1719‐1742 



Beurteilung des Blutdrucks im Kindes‐ und Jugendalter

• Perzentile, bezogen auf Alter, Geschlecht und Größe

>  95. Perzentile Hypertonie

>  90. Perzentile Prähypertonie

Referenz?



European Society for Hypertension (ESH/ESC)

Referenzwerte

(De Man: 6 europäische Studien, abgelehnt)

2009 Leitlinie Empfehlung:

US‐Referenz:

„Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High

Blood Pressure in Children and Adolescents“ 

auskultatorisch, 3 Messungen, unterschiedliche Zeiten

High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the 
diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adoles‐
Cents. Pediatrics. 2004 114(2 Suppl 4th report):555‐576



Definition der Hypertonie im Kindes‐ und Jugendalter

Definition der Hypertonie im Kindes‐ und Jugendalter (modifizier nach „The Fourth Report on Diagnosis, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatric 2004; 114:555‐576



????

US‐Referenz:

• Ist keine europäische Population 

• übergewichtige Kinder nicht ausgeschlossen

• in jedem Alter einige mmHg niedriger als in der
„Italien normative study“ (Menghette E et al, J Hypertens 1999)

•10 mmHg niedriger als in der „Norwegian study“, oszillatorisch gemessen, validiert 
(Munkhaugen J et al, J Hypertens 2008) 



Kinder‐ und Jugendgesundheitssurvey
KIGGS Studie:

Mai 2003 – Mai 2006 Durchführung: Robert‐Koch‐Institut

Population:
Kinder und Jugendliche 0‐17 Jahre

17.641 Kinder: 8656 Mädchen, 8985 Jungen

Aus 167 repräsentativen Städten und Gemeinden

www. Bundesgesundheitsblatt.de 



KiGGS‐Studie 
deutsche Perzentile – amerikanische Perzentile

KiGGS
Alter: 3‐17 Jahre
Buben: 6210   Mädchen: 5989  nicht übergewichtig

Fourth Report



APV: Ziel der Studie

Prävalenz von Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen

bewertet anhand amerikanischer (Fourth Report)

oder deutscher (KiGGS) Referenzwerte



Methoden

APV‐Population kombiniert mit Daten der KiGGS‐Studie

Meßparameter:

Blutdruck
Gewicht, Größe, Lipide

Normalgewicht:  BMI < 90. Perzentile
Übergewicht: BMI > 90. ‐ < 97. Perzentile
Adipositas: BMI > 97. ‐ < 99,5. Perzentile
Extreme Adipositas: BMI > 99,5. Perzentile



Statistik

SAS Version 9.2

BMI‐Kategorie nach AGA
APV: Übergewicht, Adipositas, extreme Adipositas
KiGGS: Normalgewicht

Triglyzeride berechnet, nur wenn Teilnehmer nüchtern waren



Ergebnisse

APV‐Population: 62783 Kinder 
Datenbestand 28 Juni 2011
178 Zentren, D,A,CH

KiGGS: 14298 Kinder (Mai 2003‐May 2006)
167 Zentren

Gesamtpopulation: 77081 Personen



Ergebnisse

APV (n=62783) KiGGS (n=14298)

Alter (Jahre) 12,43 ± 2,8 9,30 ± 4,8
Geschlecht (m %) 47 51
Gewicht (kg) 76,7 ± 24,2 34,2 ± 17,8
BMI (kg/m2) 30,2 ± 6,6 17,3 ± 2,5
BMI‐SDS 2,5 ± 0,6 ‐0,1 ± 0,8
Häufigkeit (%)

Normalgewicht 0 100
Übergewicht 13 0
Adipositas 44 0
extreme Adipositas 43 0



Zusammenfassung

• Der Blutdruck steigt zunehmender BMI‐Kategorie an

• die Prävalenz erhöhter Blutdruckwerte ist höher

wenn 
Referenzpopulation: kein Übergewicht (KiGGS)

verglichen mit 
Referenzpopulation: einschließlich Übergewicht

(Fourth Report)



Schlussfolgerung

Die Wahl der Referenz hat erhebliche Konsequenzen

für Risikostratifizierung und Therapieentscheidungen



Charakteristika sehr adipöser (XXL),extrem adipöser 
(XXXL) und extremst adipöser (XXXXL) Kinder und 

Jugendlicher in der multizentrischen APV Datenbank-
unter Berücksichtigung der Referenzwerte AGA, 

KiGGS und WHO 

Dr. Dagmar Gröber-Grätz MPH
für die APV Initiative und das BMBF Kompetenznetz Adipositas

Institut für Epidemiologie und medizinische Biometrie, Universität Ulm 



►Prävalenz und Schweregrad der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter haben in den letzten Jahrzehnten    
zugenommen. 

► Adipositas ist ein Risikofaktor für viele chronische 
Erkrankungen.

► Übergewicht im Kindesalter besteht zumeist auch im 
Erwachsenenalter.

► Adipositas im Jugendalter geht einher mit einem deutlich 
erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko im    
Erwachsenenalter.

Hintergrund



► zur Klassifizierung von Übergewicht und Adipositas 
existieren in Deutschland verschiedene Referenzsysteme

► ArbeitsGemeinschaftAdipositas von Kromeyer-Hauschild

► KiGGS (RKI)

► Klassifikation nach WHO



Ziel der vorliegenden Analyse ist es, extrem adipöse Kinder 
und Jugendliche anhand von AGA, KiGGS und den WHO-
Referenzwerten, sowie das Aufzeigen vorhandener 
Begleiterkrankungen zu beschreiben. 

Zielsetzung

Haben verschiedenen Referenzsysteme Auswirkungen 
auf die Prävalenzrate von Adipositas, auf den Bedarf von 
Schulungsmaßnahmen oder auf die Indikationsstellung 
einer chirurgischen Intervention.



►Im Februar 2011 umfasste die APV Datenbank 67.742 
Patienten, Durchschnittsalter 12,7 Jahre, 46,1% männlich/   
53,9% weiblich.

►In die vorliegenden Analyse werden Kinder und  
Jugendliche im Alter von 8-17,9 Jahren einbezogen. 

►Unterteilung extrem adipöserJugendlicher >99.5 Perzentile 
in die Gruppen XXL, XXXL und XXXXL.

Methode



Referenz Normal-
gewicht

Über-
gewicht

Adipositas XXL XXXL XXXXL

AGA/
KiGGS

< 90. Perz 90.-97.
Perz.

97.-99.5 
Perz.

99.5-99.9
Perz.

99.9-99.95
Perz.

>99.95
Perz.

BMI-
Absolut-
Wert (WHO)

<25 kg/m2 25-30 kg/m2 30-35 kg/m2 35-40 
kg/m2 

40-45 kg/m2 > 45 kg/m2

Einteilung des BMI nach Perzentilen und Absolutwerten 



► Lipidwerte erfolgte nach den Referenzwerten der  
American Heart Association (Kavey,2003)

► Bluthochdruck wurde  definiert anhand den Daten der 
KiGGS Studie (Neuhauser, 2007)

► Pathologischer Kohlehydratstoffwechsel wurde festgelegt 
bei manifesten Diabetes, erhöhten Nüchternblutzucker
und einem erhöhten 2h-Blutzucker im OGTT (WHO, 2006)

► Migrationshintergrund-wenn mindestens ein Elternteil   
oder der Jugendliche im Ausland geboren sind.

Definitionen



Indikation für eine Adipositaschirurgie bei Kindern und 
Jugendlichen 

► Extreme Adipositas BMI >50 kg /m2 ohne Komorbidität oder Adipositas mit 
BMI <40 g /m2 und mindestens einer schwerwiegenden Begleiterkrankung 
(American Pediatric Surgical Association 2004).

► Extreme Adipositas BMI >45 kg /m2 ohne Komorbidität bzw. 3,5 SDS oder 
Adipositas mit BMI <40 g /m2 und mindestens einer schwerwiegenden 
Begleiterkrankung (Blüher 2011).

► Extreme Adipositas BMI >40 kg /m2  oder 99.5. Perz. und mindestens eine 
Begleiterkrankung (Bariatric Scientific Collaborative Group, BSCG 2007).

► Extreme Adipositas BMI >40 kg /m2 und eine Komorbidität oder Adipositas 
mit BMI >35 kg /m2  und mindestens eine schwerwiegenden 
Begleiterkrankung (Diabetes Typ 2) (Pratt 2009)



Schlussfolgerung
►Die Prävalenz der extremen Adipositas in der APV

Population ist abhängig vom gewählten Referenzsystem.

► Anhand des KiGGS Referenzsystems ist die 
Prävalenzrate extrem adipöser Kinder und Jugendlicher 
geringer als nach AGA.

► Nach den AGA Referenzwerten würden mehr  
Adoleszente eine Indikation für einen bariatrischen  
Eingriff erhalten als nach KiGGS. 



► Eine zusätzliche Unterteilung extrem adipöser 
Jugendlicher in die Gruppen XXL-XXXXL zeigt 
signifikante Unterschiede in Bezug auf den Schweregrad 
der Adipositas und dem Auftreten von Begleiterkrankungen.

► Eine genaue Definition über den Schweregrad der Adipositas  
hat erhebliche ökonomische, soziale und gesundheits-
politische Folgen.



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit



BMI 
oder 

Bauchumfang?
Welches ist der bessere Prädiktor?



BMI oder Bauchumfang?
Welches ist der bessere Prädiktor?

• Adipositas führt zu Hypertonie, Dyslipidämie

• Definition der Adipositas anhand BMI

• Taillenumfang evtl. besserer Prädiktor?



BMI oder Bauchumfang?
Hypertonie

ROC-Kurve

AUC



Weight Loss Maintance: 
Auswertung von 64499 

Patienten 
aus der APV‐Wiss Datenbank

K. Molz, M. de Souza, R.W. Holl



Sozialmedizinische Relevanz

• Adipositas 
– Definition

• Adipositas Grad 1: 30 kg/m2 <=BMI > 34.9 kg/m2
• Adipositas Grad 2: 35 kg/m2 <=BMI > 39.9 kg/m2
• Adipositas Grad 3: BMI > 40 kg/m2

– Folgen (Herz‐Kreislauf‐Erkrankungen, Bluthochdruck, 
Diabetes mellitus, Schlaganfälle, Brustkrebs, Arthrose ...)

– Behandlung
• Chirurgische Intervention
• Pharmakologische Intervention
• Therapie (Bewegung, Ernährung, Sucht‐Therapie, 
Familientherapie, …)



DPV Wiss Gesamtdatensatz

• APV‐Datensatz
–179 Zentren
–71.885 Patienten
–236.402 Datensätze
– (Stand April 2011)



Ausgewertete Daten

• 197.343 Datensätze
• 64.499 Adipositas Patienten

– ab 90. Perzentile: BMI‐SDS > 1.2816

• 178 Zentren (in D und Ö?)
• 53.4% weibliches Geschlecht
• 12.6 Jahre
• BMI‐SDS 2.42



Methodik
• Logistisches Regressionsmodell (Proc Logistic)
• Erfolg Gewichtsreduzierung  ~ Einflußfaktoren
• Gewichtsreduzierung nach 1 Jahr / nach 2 Jahren

– Rapid Success, Delayed Success, Cycling, Rebound, No Success

• Einflußfaktoren 
– Geschlecht
– Therapieart (Reha / keine Reha)
– Alter (< 12J, 12‐16J, 16‐25J)
– Gewicht 

• Übergewicht (1.2816 <=BMI‐SDS < 1.8808)
• Adipositas (1.8808 <=BMI‐SDS < 2.5798)
• extr. Adipositas (2.5798 <=BMI‐SDS)

– Soziale Faktoren (Migrationshintergrund und Erwerbssituation der 
Eltern, Schullaufbahn des Patienten)



Sozial benachteiligte Kinder und 
Jugendliche sind häufiger adipös.

Unterscheidet sich auch der Erfolg einer 
verhaltensorientierten Behandlung?

Soziale Benachteiligung:
Migrationshintergrund 

(Geburtsland Vater / Mutter) 
Schulbildung der Eltern
Intaktheit der Familie
Arbeitslosigkeit
Schulbesuch des Kindes



Fazit
Der Ideale Patient:
• ist männlich
• absolviert eine Reha‐Therapie
• ist nicht in der Pubertät
• ist nicht extrem adipös
• besucht mind. die Hauptschule
• hat mind. einen deutschen Elternteil



Begrüßung, Vorstellungsrunde
APV-Software

Grundlagen APV Software Holl
dokumentierte Parameter Holl
Arztbrief Hungele
interne APV-Statistik, Datenexport Ranz
Fragen der Anwender alle
Wünsche zur Weiterentwicklung Holl

Auswertungen APV-Daten
neue Blutdruck-Referenzwerte Flechtner-Mors
extreme Adipositas Gröber-Grätz
Bauchumfang versus BMI E. Molz
BMI-Abnahme kurz- und langfristig Holl

Weitere Projekte, Planung Holl

APV-Benchmarking
Gesamtauswertung, ambulant, Reha K. Molz
EvaKuJ-KgAS/Evalagas-Studie K. Molz / Holl

APV‐Anwendertreffen, Ulm, 1. 7. 2011



Wer hat Lust und Zeit, ein 
APV‐Projekt zu betreuen 
und eine Publikation 
(deutsch? englisch?) zu 

schreiben?



Nächstes APV‐Benchmarking

Datenübermittlung bis Ende August 2011
Korrekturlauf bis Mitte September 2011

Auswertung verschickt Ende September 2011

Nächstes APV‐Anwendertreffen:

Während der DAG‐Jahrestagung in Bochum, 
6. bis 8. Oktober 2011
(genauer Termin kommt per e‐mail)



Am 11. 2. 2012 findet in Stuttgart eine 
Fortbildung pädiatrische Diabetologie 
statt („Hecker-Symposium“)
Medizinische & psychologische 
Aspekte, für Ärzte, Beraterinnen, 
Psychologen, Ernährungs- und 
Sportfachkräfte
Im Namen von Bela Bartus sind
Sie alle herzlich eingeladen!



Vielen Dank fürs Kommen,
auf gute Zusammenarbeit 

in der APV‐Initiative 
und gute Heimfahrt!!!!


