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1. ICD 10 Diagnosen 

1.1. Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr E66 
1.2. Sonstige Adipositas E66.8 
1.3. Adipositas, nicht näher bezeichnet E66.9 
1.4. Abnorme Gewichtszunahme R63.5 

2. Bestehende Leitlinie in der AWMF 

Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
AWMF-Leitlinien-Register-Nr. 050/002: Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Entwicklungsstufe: 2 Die 
Leitlinie wurde in enger Abstimmung mit der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter 
erarbeitet. Teilweise wurden Texte und das gesamte Literaturverzeichnis aus der Leitlinie "Adipositas im 
Kinder- und Jugendalter" übernommen.  

3. Basisinformation und Definition der Diagnose im 

Hinblick auf die Rehabilitation 

3.1 Basisinformation (Teilweise Textauszug AGA 

Leitlinien) 

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in unserem Land eine zahlenmäßig bedeutende Gesundheitsstörung, 
der bis vor kurzem in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin keine ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet 
wurde.  

Die Prävalenz der Adipositas nimmt weltweit in allen Industrienationen zu, in Deutschland sind je nach 
Definition 10-20% aller Schulkinder und Jugendlichen übergewichtig. Es ist auch zu beobachten, dass das 
Ausmaß der Adipositas und damit die Anzahl extrem Adipöser deutlich ansteigt. Die Ursachen hierfür sind 
multifaktoriell und bestehen u.a. in sich verändernden Lebensbedingungen (übermäßige Zufuhr von kalorien- 
und fettreicher Nahrung und körperliche Inaktivität), die auf dem Boden einer genetischen Veranlagung wirksam 
werden und zur Zunahme der Fettmasse des Körpers führen. Ursachen sind aber auch im psychosozialen Bereich 
zu suchen, etwa bei mangelndem Kontakt.  

Die steigende Prävalenz und das zunehmende Ausmaß der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen steht hier 
einem völlig unzureichenden Angebot an adäquaten Behandlungsmöglichkeiten unseres Gesundheitssystems 
gegenüber. Diese Tatsache führt auch dazu, dass die betroffenen Familien und Jugendlichen Angebote von 
kommerzialisierten Programmen Gewichtsreduktion gerne annehmen, ohne dabei die Gefahren und 
Nebenwirkungen zu erkennen.  

Ziele der Adipositas-Therapie sind, die Energiezufuhr zu reduzieren und den Energieverbrauch zu steigern und 
ein neues Energiegleichgewicht des Körpers zu erreichen. Dies kann langfristig nur durch eine Änderung der 
Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten bei den Betroffenen und deren Familien erreicht werden. Dabei ist es 
zunächst eine wichtige ärztliche Aufgabe, zu vermitteln, dass Adipositas eine ernst zu nehmende 
Gesundheitsstörung ist. Nach heutiger wissenschaftlicher Kenntnis über die genetischen Grundlagen der 
Regulation des Körpergewichts muss man mit Schuldzuweisungen an die Betroffenen zurückhaltend sein. 
Ein weiteres Ziel die Kontakt- und Konfliktstrategien zu erweitern um eine Änderung des ggf. mangelnden 
psychosozialen Umgangs zu erreichen. 
Obgleich ein langfristig evaluiertes Programm für Prävention und Therapie heute nicht vorliegt, bedeutet dies 
nicht, dass man diesem Gesundheitsproblem nicht wirksam begegnen kann. Wir können es uns nicht länger 
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leisten, vergleichbare Anstrengungen für die Prävention und die Therapie der Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter zu unterlassen.  

Die Adipositas wird heute als chronische Krankheit und nicht nur als biologische Variante angesehen. In den 
USA werden ca. 280.000 Todesfälle/Jahr auf die Adipositas mit ihren Folgeerkrankungen zurückgeführt; sie ist 
damit die zweithäufigste Todesursache im Erwachsenenalter nach dem Rauchen ( McGinnis und Foege, 1993).  

Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergibt sich zum einen aus der funktionellen und 
individuellen Einschränkung und der psychosozialen Beeinträchtigung. Zum anderen haben Kinder und 
Jugendliche mit Adipositas eine höhere Komorbidität als normalgewichtige und haben darüber hinaus ein 
deutlich erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko im Erwachsenenalter (Must et.al., 1992). Die 
gesundheitlichen Risiken der Adipositas im Erwachsenenalter sind wissenschaftlich gut belegt, wobei die 
Manifestation bereits im Kindesalter einen von der Komorbidität unabhängigen und zusätzlich ungünstigen 
Einfluss hat. Eine erhöhte Morbidität als Folge der Adipositas ist bereits im Kindesalter dokumentierbar 
(Störungen im Fett- und Glukosestoffwechsel, orthopädische Störungen, erhöhter Blutdruck, u.a.).  

Adipöse Kinder und Jugendliche werden nicht zuletzt aufgrund des allgemein propagiertem Schlankheitsideals 
stigmatisiert. Daraus erleben die adipösen Kinder und Jugendlichen ein erniedrigtes Selbstwertgefühl, was 
wiederum einen Risikofaktor für die psychosoziale Entwicklung wie auch von Essstörungen bedeutet.  

Die Prävention der Adipositas im Kindesalter ist einer der bedeutendsten gesundheitspolitischen 
Herausforderungen im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsförderung geworden. In der täglichen ärztlichen 
Praxis ist deshalb ein besonderes Augenmerk auf die Dokumentation der Größen- und Gewichtsentwicklung 
während der Vorsorgeuntersuchungen zu richten. Darüber hinaus sollen besonders Kinder übergewichtiger 
Eltern zusammen mit deren Familien bzgl. eines gesunden und angemessenen Ernährungs- und 
Bewegungsverhaltens geschult und beraten werden. 
Die Leitlinien für das Handeln bei der Diagnostik, der Therapie und der Prävention der Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter sind von grundlegender Bedeutung, um diesem multifaktoriellen Problem begegnen zu können.  

Die Rehabilitation der Adipositas ist von den der Inanspruchnahme als therapeutische Leistung ein bedeutender 
Faktor im Gesundheitswesen. Sie soll durch diese Leitlinien klar strukturierte Vorgaben für ärztliches Handeln 
einerseits erhalten, anderseits sollen Grundlagen geschaffen werden, dass wissenschaftliche Untersuchungen sich 
an bestimmten qualitätsorientierten Vorgaben orientieren, um evidenzbasierte Aussagen treffen zu können.  

3.2 Definition der Diagnose im Hinblick auf die stationäre 

Rehabilitation 

Der Krankheitswert von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter definiert sich vor allem aus 
den funktionellen, individuellen Einschränkungen und Fähigkeitsstörungen sowie den psychosozialen 
Beeinträchtigungen. Dies ist im Sinne des WHO-Konzeptes der ICF eine Indikation zur Intervention im Sinne 
einer Rehabilitation (ambulant - stationär). Im Rahmen einer stationären Rehabilitation sollen Kinder und 
Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas behandelt werden, bei denen es bereits zu Folgeerkrankungen 
gekommen ist und Einschränkungen der körperlichen Leistungsfähigkeit, der Lebensqualität und der sozialen 
Integration eingetreten sind oder dies zu befürchten ist. Kriterien dafür sind: 
Übergewicht (BMI über der 90. Perzentile) oder Adipositas (BMI über der 97. Perzentile), 
Somatische Komorbidität, vor allem in Kombination mit anderen chronischen Erkrankungen, die durch 
Übergewicht ungünstig beeinflußt werden 
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (Kapitel IV ICD 10: z.B. Diabetes mellitus, Hypothyreose, 
Fettstoffwechselstörungen) 
Krankheiten des Nervensystems (Kapitel VI ICD 10: insbesondere neuropädiatrische Krankheiten mit 
körperlicher Behinderung z.B. Muskeldystrophie, Cerebralparesen) 
Krankheiten des Kreislaufsystems (Kapitel IX ICD 10: z.B. juveniler Hypertonus, Herzvitien) 
Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel X ICD 10: z.B. Asthma bronchiale) 
Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel XI ICD 10: z. B. Cholelithiasis) 
Krankheiten des Muskel- Skelettsystems und des Bindegewebes (Kapitel XIII ICD 10: z.B. WS-Erkrankungen, 
Hüftdysplasien, M. Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris) 
Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Kapitel XVII ICD 10: z.B. spina bifida) 
Psychische und Verhaltnesstörungen (Kapitel V ICD 10: z.B. depressive Störungen, Angststörungen, 
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Essstörungen) 
Psychosoziale Problematik mit drohender Beeinträchtigung in Familie, Schule und Berufsvorbereitung 
Kinder mit Übergewicht und Adipositas im Vorschulalter und übergewichtigen Eltern zur Mutter-Kind-
Rehabilitation 
Indikation eines kombinierten Therapieprogramms ohne ausreichende Verfügbarkeit am Wohnort oder 
Fehlschlagen der bisherigen ambulanten Behandlung  

3.3 Multiaxiales Klassifikationssystem 

Im Hinblick auf die Komplexität der zu berücksichtigenden Aspekte in der Rehabilitation (ICF: Internationale 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO) wird ein multiaxiales 
Klassifikationssystem mit verschiedenen Ebenen vorgeschlagen, das noch entwickelt werden muss.  

4. Voraussetzungen für die Rehabilitation: (siehe auch 

Punkt 2 der allgemeinen Vorbemerkungen) 

4.1 Indikationsspezifische Voraussetzungen 

4.1.1 Rehabilitationsbedürftigkeit: (siehe 3.2) 
4.1.2 Rehabilitationsfähigkeit: 
ausreichende Gruppenfähigkeit, ausreichende körperliche und psychosoziale Belastbarkeit, Bereitschaft zur 
aktiven Mitarbeit 
4.1.3 Rehabilitationsmotivation: 
ausreichende Einsicht in eine Behandlungsnotwendigkeit, mit eigenem Entschluss zur Rehabilitation, Motivation 
der Bezugspersonen zur Verhaltensänderung 
4.1.4 Rehabilitationsprognose: 
Von einer ausreichend guten Prognose kann ausgegangen werden, wenn bereits vor Aufnahme entsprechende 
Bemühungen nachweisbar sind 
4.1.5 Rehabilitationsdauer: 
4 bis 6 Wochen und ggf. medizinisch begründete Verlängerung 
4.1.6 Rehabilitationsvorbereitung: 
Auseinandersetzung des Patienten mit der eigenen Situation ( in Absprache mit den Eltern, dem Hausarzt und 
weiteren beteiligten Institutionen) mit dem Ziel, klare Vorstellungen und Erwartungen an die Rehabilitation zu 
entwickeln. 
4.1.7 Rehabilitationsteam: 
siehe 6.2.unter ärztlicher Leitung 
regelmäßige, strukturierte Fort- und Weiterbildung  

4.2 Strukturstandards 

4.2.1 Bauliche Voraussetzungen:  

• altersentsprechende Wohngruppen mit 2-4-Bett-Zimmern 
• Therapieräume mit Turnhalle, Schwimmbad und Gymnastik- und Physiotherapieräumen 
• Schulungsräume und Schulungsmaterial, 
• Schule, 
• Lehrküche 

4.2.2 Medizinisch-technische Voraussetzungen:  

• Klinisch-chemisches Labor, 
• Lungenfunktionslabor, 
• Möglichkeit zur Röntgendiagnostik 
• Sonographie, 
• EKG/Belastungs-EKG 
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• Echokardiographie 
• Möglichkeit zur Schafapnoediagnostik 
• EEG 

4.2.3 Therapiearten: 
Die Klinik muss über eingehende Erfahrung in den folgenden Therapiebereichen im Hinblick auf die Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter verfügen:  

• Adipositasschulungsprogramm 
• Essverhaltenstraining 
• Bewegungstherapie inclusive Physiotherapie 
• Ernährungslehre, Diät und Diätschulung 
• Psychotherapie mit Verhaltenstherapie 
• Pädagogische Betreuung 
• Schulische Betreuung 
• Berufsberatung 

4.2.4 Personal (siehe 6.2) 
Mitarbeiter mit kinderbezogener Ausbildung  

5. Diagnostik 

5.1 Festgelegte Diagnostik der bestehenden Leitlinie 

entsprechend der LL der AGA: Die Diagnostik bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter gliedert sich in eine 
klinische und labor-chemische Diagnostik (siehe 5.1.1) und eine psychologische, psychosoziale und 
Verhaltensdiagnostik (siehe 5.1.2).Die klinische und labor-chemische Diagnostik ist in jedem Falle erforderlich. 
(Literatur siehe LL AGA)  

Bei der initialen Diagnostik bei einem Kind oder Jugendlichen mit Adipositas müssen darüber hinaus Hinweise 
für das schwerwiegenden psychiatrischen Grunderkrankung, wie z.B. einer Depression oder einer Bulimie 
erkannt werden, da sich hieraus therapeutische Konsequenzen ergeben und eine Adipositas-Therapie 
kontraindiziert sein kann. Liegen entsprechende Hinweise vor, muss der Patient an einen Kinder- und 
Jugendpsychiater oder Psychologen verwiesen werden.  

Die psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik kann gezielt im Rahmen der therapeutischen 
Maßnahmen angeschlossen werden.  

5.2 Diagnostik vor der Rehabilitation 

Die festgelegte Diagnostik innerhalb der bestehende Leitlinie erfolgt für Kinder und Jugendliche mit Adipositas 
meist nicht flächendeckend und vollständig vor der stationären Rehabilitation. Aus diesem Grund orientiert sich 
die Diagnostik in der Rehabilitation an den LL der AGA (siehe Kapitel 5.1.). Insbesondere müssen aber 
rehabilitationsspezifische Aspekte berücksichtigt werden.  

5.3 Diagnostik in der Rehabilitation 

5.3.1. Indikationsbezogene Diagnostik: 
Siehe Leitlinien der AGA in Kapitel 5.1. 
5.3.2.Leistungs-und funktionsbezogene Verlaufsdiagnostik: 
Im Mittelpunkt der rehabilitationsspezifischen Diagnostik steht die Abklärung der individuellen 
Fähigkeitsstörungen, Beeinträchtigungen und Ressourcen. Abhängig davon erfolgen die therapeutischen 
Interventionen, welche im Behandlungsverlauf stetig evaluiert und modifiziert werden. 
Folgende Parameter sollten regelmäßig erfasst werden: 
5.3.3 Verlaufsdiagnostik 
5.3.3.1. Somatische und laborchemische Diagnostik (sinnvoll zur Bewertung des Programms im Hinblick auf 
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Erhalt der lean-body-mass in einer Therapiegruppe) 
immer: Größe, Gewicht, RR, Impedanz (?) 
bei Pathologie: 
Fettstoffwechsel (Gesamtcholesterin, HDL, LDL, Triglyceride) 
Blutzucker (OGTT, BZ-Tagesprofil, Insulin, HbA1c) 
Schilddrüsenwerte (TSH, T3, T4, Sonographie) 
5.3.3.2.Ernährungswissen und -verhalten 
Fragebogen zum Essverhalten (z.B. FEV) 
Verhaltensbeobachtung und -modifikation auf der Station 
Lernkontrollen zu Inhalten der Ernährungsschulung 
5.3.3.3. Körperliche Leistungsfähigkeit und Bewegungsverhalten 
Ausdauerüberprüfung und Erfassung des Trainingszustandes und -zuwachses (z.B. Ergometertest und -training, 
Schwimmtest und -training, 6 Minuten-Walking-Test) 
Beurteilung der motorischen Basiskompetenzen (z.B. Diagnostisches Inventar motorischer Basiskompetenzen 
DMB, MOT 4-6, Körperkoordinationstest KTK, Lincoln Oseretzky Skala LOS KF 18) 
Beurteilung sozialer Kompetenz beim Sport 
5.3.3.4. Psycho-soziale Belastungen und Belastbarkeit 
Psychosoziale Anamnese unter Einbeziehung der Bezugspersonen 
Verhaltensbeobachtung und -modifikation auf der Station 
5.3.3.5. Verhalten: Soziale Kompetenz, Selbstwert und Selbstwirksamkeit 
Verhaltensbeurteilung (z.B. CBCL/4-18, YSR) 
Verhaltensbeobachtung und -modifikation auf der Station (z.B. Verhaltensbeurteilungsbogen) 
Weitere standardisierte Verfahren (z.B. Fragebogen zur Körperwahrnehmung von Steinhausen, 
Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche DIJK, Persönlichkeitsfragebogen für Kinder PFK etc. 
5.3.3.6. Schulleistungsdiagnostik 
Screeningverfahren 
Standardisierte Diagnostik 
5.3.4. Differentialdiagnosen Bulimia nervosa 
Binge etaing disorder 
5.3.5. Diagnostik und Dokumentation der Komorbidität: siehe Kapitel 3.3.  

6. Therapie 

Therapieziele entsprechend der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kinder- und Jugendalter  

1. Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung. 
2. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten unter Einbeziehung seiner 

Familie. Erlernen von Problembewältigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen von erreichten 
Verhaltensänderungen. 

3. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbidität. 
4. Vermeiden von unerwünschten Therapieeffekten. 
5. Förderung einer normalen körperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung und Leistungsfähigkeit. 

Ad 1. Bei Kindern und Jugendlichen kann auch eine Gewichtskonstanz über einen längeren Zeitraum ein 
ausreichendes therapeutisches Ziel sein, wenn das Längenwachstum noch nicht abgeschlossen ist (s. 
Flussdiagramm 4 unter 3.1.3). 
Ad 2. Bei mangelnder Bereitschaft und Motivation zu Verhaltensänderungen kann deren Aufbau und die 
Verbesserung ein vorrangiges Ziel sein. 
Ad 3. Eine Verbesserung oder Normalisierung der Komorbidität (z.B. erhöhter Blutdruck, 
Fettstoffwechselstörung) kann bereits bei leichter Gewichtsreduktion erreicht werden. Hierfür ist keine 
Normalisierung des Gewichtes erforderlich. 
Ad 4. Unerwünschte Therapieeffekte sind unter 3.3 aufgelistet. 
Ad 5. Eine altersentsprechende, angemessene Interaktion des Patienten mit seinem sozialen Umfeld bzw. seiner 
Familie unterstützt die Therapie. Dies heißt jedoch auch, dass eine selbständige Lebensgestaltung gefördert 
werden soll. Zu Gunsten einer normalen psychischen Entwicklung kann es erforderlich sein, medizinische 
Behandlungsziele vorübergehend in den Hintergrund zu stellen.  

6.1 Therapieziele in der Rehabilitation 
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grundsätzlich orientieren sich diese Ziele an den Zielen der LL der AGA, werden jedoch je nach individuellen 
Vorgaben aus der Diagnostik modifiziert:  

1. Gewichtsreduktion 
2. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens 
3. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditäten 
4. Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
5. Verbesserung der psychosozialen Befindlichkeit 
6. Verbesserung der psychischen Funktionsfähigkeit 
7. Aufbau einer Strategie für eine langfristige Verhaltensänderung (casemanagement) 

6.2 Interdisziplinärer Therapieplan 

Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen orientiert sich an den Therapiezielen. In der Regel 
soll eine dauerhafte Veränderung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens bei Patienten und den Personen der 
engeren sozialen Umgebung erreicht werden.  

Die stationäre Therapie in der Rehabilitation sollte dabei in ein längerfristiges Behandlungskonzept eingebunden 
sein. Therapie und Krankheitsbewältigung erfolgen in der Rehabilitation im interdisziplinären Team unter 
ärztlicher Leitung (Team: Arzt, Psychologe, Pädagoge, Sportlehrer, Diätassistentin, Kinderkrankenschwester 
etc.). Beim therapeutischen Vorgehen müssen folgende Faktoren berücksichtigt werden (siehe Flussdiagramm 4 
LL AGA):  

1. Alter des Patienten 
2. Familiensituation 
3. Art der Komorbidität 
4. Problembewusstsein, Motivation, mentale Fähigkeiten 
5. Räumliche Entfernung zum nächsten Therapiezentrum/Therapeuten 
6. Extreme Adipositas (s. Kap. 4.LL AGA) 

Therapiekonzept: 
Das therapeutische Vorgehen im stationären setting lässt sich in verschiedene Bereiche gliedern, die abgestimmt 
jeweils die angegebenen Schwerpunkte behandeln sollen und in einem umfassenden Therapieprogramm 
zusammengefasst werden. Die Therapie orientiert sich an den Erkenntnissen der Diagnostik und sollte sich nicht 
allein auf ein Schulungsprogramm reduzieren, sondern die individuellen Fähigkeitsstörungen, soziale 
Beeinträchtigungen und die Krankheitsbewältigung mitberücksichtigen. Im wesentlichen gelten die 
Ausführungen: Empfehlungen zur Therapie der LL der AGA.  

6.2.1. Medizin:  

• Verordnung und Koordination aller therapeutischen Elemente nach den Erkenntnissen aus den 
Einweisungsunterlagen und der Diagnostik 

• Verantwortung für die abgestimmte Durchführung und die Kontrolle des Therapieverlaufs 
• Zuständigkeit für die medizinischen Inhalte des Schulungsprogramms 
• Zusammenfassende Bewertung und Dokumentation der therapeutischen Leistungen (KTL) 
• Therapie der Adipositas-assoziierten Komorbiditäten 

6.2.2. Ernährungstherapie:  

• Bereitstellen einer Kalorienreduzierte Mischkost entsprechend dem Ausgangsgewicht und den 
Therapiezielen 

• Schulungsprogramm entsprechend den Vorgaben der AGA im Hinblick auf die Ernährung 
• Einbeziehen des familiären Umfelds in die Ernährungsumstellung 

6.2.3. Bewegungstherapie:  
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• Trainingsprogramm entsprechend den Erkenntnissen aus der Diagnostik zur Unterstützung der 
Gewichtsreduktion und der Verbesserung von Ausdauer, Koordination, Körperwahrnehmung und -
bewusstsein 

• Gruppentherapieprogramm vor Einzeltherapieprogramm 
• Schulungsprogramm entsprechend den Vorgaben der AGA im Hinblick auf Bewegung/Sport 
• Einbeziehen des familiären Umfelds in die Veränderung des Bewegungsverhaltens 

6.2.4. Verhaltenstherapie / Milieutherapie:  

• Steuerung des Therapieprozesses nach den Erkenntnissen der Diagnostik (siehe 5.2.4 und 5.2.5) 
• Erarbeiten realistischer Zielvorstellungen 
• Entwicklung von Rückfallverhütungsstrategien 
• Entwicklung von Kontakt- und Konfliktbewältigungsstrategien 
• Einüben entwicklungsfördernder Verhaltensweisen 
• Förderung der sozialen Kompetenz 
• Einbeziehen des familiären Umfelds in die Verhaltensänderung 

6.2.5. Schule:  

• Krankheitsbewältigung im schulischen Kontext 
• Verbesserung von Motivation, Arbeitsverhalten und Leistungsbereitschaft 

6.2.6. Berufsberatung: 
In der vorletzten und letzten Schulklasse:  

• Berufshinführung und Maßnahmen zur Berufsfindung 
• Individuelle Berufsberatung 

6.2.7. Vernetzung und Nachsorge: 
Die stationäre Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist ein Teilaspekt eines Gesamttherapieplanes 
und kann nur im Verbund mit ambulanten Maßnahmen gesehen werden. Am besten vor der stationären 
Maßnahme, spätestens während der stationären Maßnahme soll deshalb eine effiziente Weiterbetreuung überlegt 
und geplant werden. Dazu ist vor allem der Kontakt zu dem niedergelassenen Kinderarzt oder Allgemeinarzt 
durch die Rehabilitationsklinik herzustellen. Der wesentliche Informationstransfer erfolgt dabei über den 
ärztlichen Bericht. Die Einbeziehung der wesentlichen Bezugsperson muss dabei gewährleistet sein. (siehe auch 
Kap. 3: allgemeine Vorbemerkungen)  

6.3 Therapiekontrolle/Evaluation 

Sämtliche Daten, die im stationären setting erhoben werden, sind unter Berücksichtigung des Datenschutzes in 
einer (elektronischen) Akte vorzuhalten und stehen für die Kontrolle des Therapieverlaufs und der Evaluation 
zur Verfügung.  
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