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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 205

Dies ist die 14. Fassung der Konsensbasierten (S&t)inie ,Diagnostik, Therapie und

Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter* der

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden

am 15.10.2015 in Berlin im Rahmen der AGA-Leitlimi@nferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Zur kontinuierlichen Beurteilung der BMI-Entwicklgnvon der Adoleszenz bis ins junge
Erwachsenenalter, erfolgte eine Modifikation destbkeenden Perzentile im Altersbereich von
15 bis 18 Jahren (Kromeyer-Hauschild et al. 201Bafir wurden die Daten dieser
Altersgruppe mit den Daten des Bundes-Gesundhersgli998 (BGS98) zusammengefihrt
und far 15- bis 79-Jahrige Perzentilwerte mittely d MS-Methode berechnet. Die neu
publizierten BMI-Perzentilkurven und zugehérigen b&len wurden in das Kapitel 1

.Definition” der Leitlinie integriert.

Das Kapitel 3.7 ,Qualitatssicherung” wurde an domgentierten Zertifizierungsrichtlinien der
AGA angepasst.

Die Anderungen im Kapitel 4 ,Komorbiditat“ umfasseie Harmonisierung der Empfehlungen
zur Indikation und Durchfihrung eines oGTT mit detellungnahme der AGPD unter
Berucksichtigung der Internationalen Leitlinien.

Die nachste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlanlasslich der 32. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft im November 20 Fgankfurt am Main statt.

Minchen, den 28.01.2016 Professor Dr. med. hzku
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 204

Dies ist die 13. Fassung der Konsensbasierten (S&t)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter* der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 21.11.2014 in Leipzig im Rahmen der AGA-Leiginkonferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Neu in die Leitlinie aufgenommen wurde nach Vorgaspben mit dem DIMDI die 2-stufige
Differenzierung des ICD-10 Codes fur Adipositas bextreme Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in Tabellenform in das Kapitel 1. ,iDiion“. Gleichzeitig wurde ein Link zu

den monatsgenauen interpolierten BMI-Grenzwertdndeai AGA-Homepage eingefuigt. Die
Uberarbeitung des ICD-10 ist fiir 2016 geplant.

Im Rahmen der Diagnostik zur Einleitung und Stengrules Therapieprozesses ist ein
Screening fur psychische Auffalligkeiten (mittels DQ) sinnvoll, da
unaufmerksames/hyperaktives Verhalten ein ungierstRyadiktor flir den langerfristigen
Behandlungserfolg darstellt. Zum Punkt 2.2.3 ,Diesfik zu Einleitung und Steuerung des
Therapieprozesses” wurden entsprechende FragerapiteK2.2 ,Psychologische Diagnostik*
erganzt.

Das Kapitel 3.5 ,Anforderungen an ein Schulungsprogn“ wurde komplett erneuert.
Gegenstand des Uberarbeiteten Kapitels sind nurkafisentierten Zertifizierungsrichtlinien
der AGA fiir Schulungsprogramme. Im Zuge dessen gingUberarbeitungsauftrag an die
Gruppe zur Anpassung des Kapitels 3.7 ,Qualitéhesiing” an die konsentierten
Zertifizierungsrichtlinien der AGA.

Die Anderungen im Kapitel 4 ,Komorbiditat“ umfassdie Loschung der veralteten de Man
Blutdruck-Referenzwerte und dafir Einfligung der &i&Blutdruckperzentilen, den direkten
Beginn mit Metformin-Therapie bei asymptomatisché2DM sowie den Beginn der

Behandlung von Komorbiditdt bereits im JugendaligrB. Lipidsenkung) und die

Differentialdiagnostik der NASH. Eine Konsensusfind mit der AGPD bzgl. Indikation zur

Durchfiihrung eines oGTT unter Berlcksichtigung kieernationalen Leitlinien ist fur 2015

vorgesehen.

Da die Aussagen zu Orlistat nicht mehr richtig warevurde im Kapitel 5 ,Extreme
Adipositas” der Abschnitt zu medikamentésen Themapiberarbeitet. Aufgrund der aktuellen
Entwicklung wurden Erganzungen zur bariatrischenri@gie aufgenommen. Die AGA-
Stellungnahme wurde hier ebenfalls zitiert.

Das grundlegend tberarbeitete und seit April 20if4dar AGA-Homepage befindliche Kapitel
8. ,Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugstat‘ wurde nun in die aktuelle Leitlinie
integriert.

Die nachste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlanlasslich der 31. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft im Oktober 201Barlin statt.

Munchen, den 05.03.2015 Professor Dr. med. Dhzku
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 203

Dies ist die 12. Fassung der Konsensbasierten (S&t)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter* der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 03.10.2013 in Hannover im Rahmen der AGA-Leéhkonferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Die diesjahrige Uberarbeitung beschrankt sich aikapitel 1.3 ,Referenzwerte fir den BMI*
und 2.1.2 ,sinnvolle Diagnostik’. Da mit der KiGGRudie fur Deutschland utberregionale
Daten zur Verfigung stehen wurden hier die RKI-Rafeen fur die KiGGS-BMI-Perzentilen
und fir die Bewertung des Taillen- und Hiftumfaeggyefugt.

Das Kapitel 8. ,Pravention der Adipositas im Kindasd Jugendalter' wurde von den
Kapitelautoren und der Praventions-AG der AGA gtagdnd erneuert. Um den
Anforderungen von Kirze und Hinweischarakter antliogén gerecht zu werden, wird das
Kapitel derzeit weiter Uberarbeitet und erst beirdichsten Leitliniensitzung abgestimmt. Eine
vorlaufige Version des Kapitels wird bis dahin algr Homepage der AGA zur Verfiigung
stehen.

Die nachste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlanlasslich der 30. Jahrestagung der

Deutschen Adipositas Gesellschaft im November 2014ipzig statt.

Minchen, den 23.10.2013 Professor Dr. med. hzku
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 202

Dies ist die 11. Fassung der Konsensbasierten (Bat)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 04.10.2012 in Stuttgart im Rahmen der AGA-Leigihkonferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Die diesjahrige Uberarbeitung beschrankt sich aid #&rneuerung des Kapitels 2.2
Psychologische, psychosoziale und VerhaltensdidigmosDas Kapitel wurde in
,Psychologische Diagnostik' umbenannt.

Um den Anforderungen von Kirze und HinweischaralkterLeitlinien gerecht zu werden,
wurde die Auflistung der diagnostischen Kiriteriear fEssstorungen entfernt — auf die
entsprechenden Quellen wird jedoch verwiesen. Dawlite auch verhindert werden, dass
samtliche Stérungen genannt werden mussen.

Das Kapitel 2.2.2 wurde in ,Uberprifung der Indikat umbenannt, um auch auf
ressourcenorientierte  Diagnostik hinzuweisen. Ad&er wurde das Kapitel den
Stérungsgruppen entsprechend untergliedert. Esemualltuelle Instrumente und diagnostische
Uberblicksarbeiten erganzt.

Das Kapitel 2.2.4 wurde um Verfahren zum Erfasses Korperbildes und des elterlichen
Verhaltens ergénzt. Diese Aspekte haben sich imgegien Untersuchungen als relevant
erwiesen. Es gibt eine Vielzahl von neueren Insemten; spezifische wurden aufgenommen.

Die néchste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlanlasslich der 29. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft im Oktober 2@13annover statt.

Munchen, den 05.03.2013 Professor Dr. med. hzku
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 201

Dies ist die 10. Fassung der Konsensbasierten (B2t)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 08.10.2011 in Bochum im Rahmen der AGA-Leitinkienferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Zur besseren Strukturierung der Leitlinie wurde bidmltsverzeichnis mit den Angaben zu den
Seitenzahlen erganzt.

In das Kapitel 3.4 ,Empfehlungen zur Erndhrung uEmhdhrungsumstellung® wurde eine
Empfehlung zum Umgang mit ZuckeraustauschstofféfR¢®ffen) integriert und die Experten
sprechen sich fur eine Nicht-Empfehlung von Stifstoin der Therapie von Ubergewichtigen
Kindern und Jugendlichen aus. Dies bedeutet abardenerelles Verbot von Suf3stoffen im
Rahmen einer Therapie zur Ubergewichtsabnahme.

Im Kapitel 4 ,Komorbiditat wurde fur die ,Diagnagt bei Dyslipidamie (4.2.2)" eine neue
wichtige Arbeit und deren Empfehlungen fur regeligéldverlaufskontrollen des Lipidstatus
integriert. Im Kapitel 4.5 ,Das metabolische Syndrbei adipdsen Kindern und Jugendlichen
wurde ein Flussdiagramm zur Stratifizierung desdieaskularen Risikos eingefugt. Zur
Sicherung der Evidenz dieser Risikostratifizierusigd jedoch longitudinale Studien zu
kardiovaskuldren Endpunkten mit Beginn in der Kieitllerforderlich.

Fir die nachste Uberarbeitung sind vor allem digitéh 2.2 ,Psychologische, psychosoziale
und Verhaltensdiagnostik”, Kapitel 6 ,Adipositasi lsyndromalen Krankheiten“ sowie das
Kapitel 5 ,Extreme Adipositas” vorgesehen.

Die néchste Leitlinienkonferenz findet voraussichtl anlasslich der 28. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft im Oktober 2@12tuttgart statt.

Minchen, den 19.10.2011 Professor Dr. med. hzku
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 200

Dies ist die 9. Fassung der Konsensbasierten (B&H)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 06.11.2010 in Berlin im Rahmen der AGA-Leitlmi@nferenz abgestimmt und die
Uberarbeitete Leitlinie verabschiedet.

Neu in die Leitlinie aufgenommen wurde das bereaitsletzten Jahr vorgestellte und nun
strukturell Uberarbeitete Kapitel ,Adipositas bethinderten Kindern und Jugendlichen* als
neues Kapitel 7.

Im Kapitel 3.4 ,Empfehlungen zur Erndhrung und Bmggsumstellung” sind die
wesentlichen Anderungen 1. die Neuberechnung déim@pten Mischkost, die jetzt an den
aktuellen Referenzwerten fur den Energiebedarfibenger korperlicher Aktivitat ausgerichtet
wurde sowie 2. Aktualisierungen der Literatur unafégungen aus der S3-Leitlinie. Bezuglich
des Umgangs mit SiiRstoffen wird eine UberarbeitgigStellungnahme nachtraglich in die
Leitlinie integriert.

Fur das Kapitel 4 ,Komorbiditat® wurden auf Basisuer Untersuchungen die Angaben zur
Bestimmung der Insulin-Resistenz bei Kindern Ulizdet.

Die néchste Leitlinienkonferenz findet voraussichtlanlasslich der 27. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft im Oktober 201Bdchum statt.

Minchen, den 20.12.2010 Professor Dr. med. uhzé
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 20 09

Dies ist die 8. Fassung der Konsensbasierten (B&H)inie ,Diagnostik, Therapie und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindesind Jugendalter* der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Juigdter (AGA). Die Anderungen wurden
am 07.11.2009 in Berlin im Rahmen der Leitlinientayanz abgestimmt und die Uberarbeitete
Leitlinie verabschiedet.

Das Kapitel 3.4 ,Ernahrung“ muss sicherlich nochitere Uberarbeitet werden. Ein erster
Schritt war die Einarbeitung der neuen Empfehlurijemlie optimierte Mischkost.

Fur das Kapitel 5 ,extreme Adipositas“ wurden diedhosebeispiele nach ICD 10 klarer
formuliert sowie ein neuer Therapieansatz (Wohngem) eingearbeitet.

Wie in der diesjahrigen Leitlinienkonferenz besasken, wird das neue Kapitel ,,Adipositas bei
behinderten Kindern und Jugendlichen” in Form eigetvurfes als Anlage zur Uberarbeiteten
S2-Leitlinie auf der AGA-Homepage mit aufgefuhrtieBes Kapitel soll nach weiterer
Aufarbeitung bei der nachsten Leitliniensitzung die S2-Leitlinie integriert werden.
Interessierte konnen sich beim Koordinator derlinggt zur Mitarbeit gerne melden.

Die nachste Leitlinienkonferenz findet voraussichtl anlasslich der gemeinsamen
Jahrestagung der Deutschen Diabetes GesellsclthitemDeutschen Adipositas Gesellschaft
im November 2010 in Berlin statt.

Munchen, den 18.11.2009 Professor Dr. med&udze
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung 208

Dies ist die 7. Fassung der Konsensbasierten (®2)nie der Arbeitgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (AGA). Die Anderungenraemn am 18.10.2008 in Freiburg im
Rahmen der Leitlinienkonferenz abgestimmt und therérbeitete Leitlinie verabschiedet.

Aufgrund der baldigen Fertigstellung unserer neldeidenzbasierten (S3-) Leitlinie wurde ein
neues Kapitel 3.6 mit den aus dem Nominalen Grup=ess abgestimmten evidenzbasierten
Empfehlungen zur Therapie aufgenommen. Damit esekéliderspriiche mit der vorhandenen
S2-Leitlinie gibt waren kleinere redaktionelle Andegen im Text notwendig und es wurden
Hinweise auf die S3-Leitlinie eingefugt.

Neu formuliert wurde die Empfehlung zur TSH-Diagtlosim Kapitel 2. Im Kapitel
.Komorbiditat* wurde bezuglich Diabetes mellitus @y der Verweis auf das amerikanische
Konsensuspapier aufgenommen. Das Kapitel ,Pravehtiarde nun vollstandig Gberarbeitet
(Praventions-AG der AGA) und hier bereits eviderszéide Aussagen integriert.

Dieses Prinzip der schrittweisen Anhebung unse2ekeitlinie auf S3-Niveau ist laut AWMF
zulassig und wird auch ANACONDA-Prinzip genannt.

Die Kapitel ,syndromale und extreme Adipositas” ise1s sicherlich Gberarbeitet werden.
Die nachste Leitlinienkonferenz findet anlasslicler d25. Jahrestagung der Deutschen

Adipositas Gesellschaft im November 2009 in Besliatt. Als Leitlinienbeauftragter der AGA
darf ich hier schon um lhre Unterstitzung bitten.

Minchen, den 25.10.2008 Professor Dr. medubdze
(Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Uberarbeiteten und erganzten Fassung deLeitlinien im
Oktober 2006 in KoIn

Dies ist die 6. Fassung der Leitlinien der Arbestsginschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA), die in den letzten Jahren emenér steigende Akzeptanz bei Arzten,
Okotrophologen, Ernahrungs- und Gesundheitsbetatéittern adiposer Kinder und
Jugendlicher wie auch bei den Kostentragern gefuhdben. Die Mitgliederversammlung der
AGA hatte bereits im Jahre 1999 beschlossen diesinien jahrlich auf einer Leitlinien-
Konsensus-Konferenz zu aktualisieren und zu ergéam2eesem Auftrag ist deshalb auch die
AGA wieder auf der diesjahrigen Jahrestagung deutfdben Adipositas Gesellschaft
nachgekommen und betraf folgende Anderungen:

Neu aufgenommen wurde das bereits im letzten Jalsgiebig diskutierte Kapitel
.Komorbiditaten“, was nun in mehreren Fach- undditsgruppen wie auch padiatrischen
Arbeitsgemeinschaften der Deutschen Akademie fimd&iheilkunde und Jugendmedizin
(DGKJ) intensiv beraten und verabschiedet wurde.

In den Kapiteln 2 und 4 wurden Klarstellungen voirg@men und Flussdiagramme erganzt,
auch auf Anregungen der Padiatrischen Endokrinologe

Die nachste Leitlinienkonferenz findet wieder asligh der Jahrestagung der DAG im
Oktober 2007 in Mlnchen statt, an dem Ort, wo aH Mal verabschiedet worden sind.

Als Tagungsprasident dieser Tagung darf ich hiesction alle interessierten Kolleginnen und
Kollegen einladen.

Minchen, den 4. 11. 2006 Professor Dr. med. D. Kunze
(Leitlinienbdaagter der AGA)
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Vorwort zur Gberarbeiteten und erganzten Fassung (Q04)

Diese Leitlinien der AGA wurden am 8. Oktober 20@daktionell tberarbeitet und in einer
Leitlinien-Konferenz abgestimmt und verabschiedddie Anderungen betreffen im
Wesentlichen die Kapitel 2 (Diagnostik) und 4 (Exte Adipositas) mit einigen
Klarstellungen in der Diagnostik mit einer Erweiteg der Flussdiagramme.

Einen groReren Raum nahm in der Leitlinien-Konfereme Diskussion ein tber die Frage
einer moglichen Neuaufnahme eines Kapitels der Kbidiaten bei der Adipositas. So gilt es
zum Beispiel fur die kiinftige redaktionelle Uberitbng zu entscheiden, ob die sich
Uberschneidenden Bereiche, wie die Padiatrischedilagie oder die Péadiatrischen
Stoffwechselstérungen, tibernommen oder vernetaievesollen.

Das Kapitel 6 ,Pravention muss sicherlich nochgalsmut werden, nicht zuletzt auch unter
dem Eindruck der neu gegrindeten Plattform PERé&ltung und Bewegung. Es wird ndmlich
immer deutlicher, dass auch die Politik bei denveméionsbemihungen mehr als bisher
gefordert ist, mitzuhelfen, die auf der Hand liedem klaren Vorstellungen der Wissenschaft
auch tatsachlich umzusetzen. Andere europaischeedehen hier mit gutem Beispiel voran,
wie lItalien, mit einem landesweiten Programm dekluigsministeriums, die korperliche
Bewegung der Kinder systematisch zu starken undden Schule zu verankern. Die
notwendigen Etatmittel zur gezielten begleitendendBrungsberatung sollen dort vom Staat
bereitgestellt werden. Hier kénnte das z. Zt. inuBehland im Gesetzgebungsverfahren
befindliche Praventionsgesetz auch die notwendiygaussetzungen schaffen.

Die Adipositas darf nicht weiter gesundheitspatitisvernachlassigt werden, sondern im
Rahmen der Fursorgepflicht fir seine Birger musshader Staat seine bedeutende
hoheitspolitische Aufgabe und Dimension erkenned emtsprechende MalRRnahmen auch
gesetzlich umzusetzen. Unabhéngig von diesen drcthge notwendigen
Praventionsanstrengungen gilt es umgehend - besondech unter 6konomischen
Gesichtspunkten und die Qualitatssicherung betneff - die vielen unterschiedlichen
Therapieangebote strukturiert zu erfassen und amveten (REINEHR und WABITSCH,
2003).

Fur die nachste Leitlinienkonferenz am 7.10.200&asslich der Jahrestagung der Deutschen
Adipositas Gesellschaft in Berlin stehen deshalbnere Entscheidungen an.

Hamburg, den 8. Oktober 2004 Professor Dr. Dhz€u
Leitlinienbeauftragter der AGA
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Vorwort zur Gberarbeiteten und erganzten Fassung (Q03)

Diese Leitlinien wurden — wie schon 2001 und 200&u#der Leitlinien-Konferenz der AGA
anlasslich des letzten Adipositas-Kongresses detddoben Adipositas Gesellschaft (DAG) in
Salzburg im Oktober 2003 aktualisiert.

Dies betraf zum einen redaktionelle KlarstellungarKapitel 2.1. ,Diagnostik” einschlie3lich
der beiden Flussdiagramme.

Zum anderen wurde das Kapitel 3.5. ,Anforderungemia Schulungsprogramm® grundlegend
neu bearbeitet, und Ergdnzungen wurden im Kapitef. 3,Empfehlungen zur
Ernahrungsumstellung” vorgenommen.

Wenn wir horen, dass die Zahl der Ubergewichtigeden USA noch standig steigt (58 % der
US-Amerikaner als Ubergewichtig bzw. 21 % als asdli@hzusehen sind) und diese das
Gesundheitswesen mit jahrlichen Milliardenbetrageh7 Milliarden Dollar) belastetjann
muss uns das Problem der Adipositas im Kindes- undlugendalter auch bei uns
ernsthaftere Sorgen machendenn etwgeder 3. Ubergewichtige oder adipdse erwachsene
Amerikaner war, einer Studie zufolgechon als Kind Ubergewichtig Die Autoren ziehen
sogar daraus die Konsequenz, dass sich nicht nurTge ll-Diabetes bei Jugendlichen
.verneunfacht* hat, sondern dass die Gefahr besteht, ,dass dgejg@ Generation wegen
ihrer Lebensgewohnheiten nicht mehr so alt werdamnkwie ihre Eltern® (KELLY
BROWNELL, Zentrum fur Erndhrungsmedizin der UniveisYale, 2003).

uUnd noch mehr: jedes 2. Schulkind hat schon kardRikikofaktoren, jedes 8. Kind sogar
schon 3 oder noch mehr, fur dstetabolische Syndrom (JOANNE HARREL, Universitét
Chapel Hill, North Carolin, 2003).

Mogen diese aktualisierten Leitlinien dazu beitrggdiese Gefahr fur unsere Kinder und
Jugendlichen abzuwenden oder zumindest zu vermnindann ware schon ein grofRer Schritt
im Rahmen unserer Praventionsbemthungen erreickin Odie wesentliche Aufgabe flr
Eltern, Arzte und die Politik liegt in einer wirks@&ren Pravention, die dringend verbessert
werden muss, notfalls auch mit Hilfe von gesetdiciMallinahmen wie etwa dem angedachten
Praventionsgesetz.

Die AGA wird dazu ihren Beitrag leisten, und diésgtlinien werden dann auch im Oktober
2004 in Hamburg erneut aktualisiert.

Salzburg, Oktober 2003 Professor Dr. D. Kunze
Munchen und Ulm, Januar 2004 (Leitlinienbeauftragter der AGA)
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Vorwort zur Gberarbeiteten und erganzten Fassung (Q02)

Die Referenzwerte der AGA sind seit ihrer Veroffihiung allgemein akzeptiert worden.

Ein Vergleich mit den aktuell erhobenen Werten GRESNET aus Leipzig zeigt bereits einen
weiteren Anstieg des BMI in Deutschland; darauskasan die Forderung ableiten,

die empfohlenen Leitlinien der AGA konsequenter dar kinder- und jugendarztlichen
Betreuung zu berucksichtigen.

In dieser Uberarbeiteten Version ist deshalb eihw@cpunkt auf die PRAVENTION der
Adipositas gelegt worden und in groRem KonsenemAd5A beschlossen worden, ebenso wie
ein zusatzliches Kapitel uber ,ERNAHRUNG" und dEXTREME ADIPOSITAS".

Es ist der Wunsch der Mitglieder der AGA, dass eliéast einstimmig verabschiedeten
Leitlinien nicht nur in der P&adiatrie, sondern auohder allgemeinen Medizin und in der
Bevolkerung weiter konsequent verbreitet und mifeHder Medien umgesetzt und beachtet
werden.

Im Oktober 2003 wird die AGA auf der Jahrestaguagdeutschen Adipositas-Gesellschaft in
Salzburg neue Anregungen diskutieren und Verbesgsemorschlage und Weiterentwicklun-
gen verabschieden.

Leipzig, September 2002 Professor Dr. D. Kunze
(Leitlinienbeauftragter der AGAder DAG)
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Vorwort zur Gberarbeiteten und erganzten Fassung 12001

Die im Oktober 2000 auf der Leitlinien-Konsensusakarenz in Minchen verabschiedeten
Leitlinien konnten am 29. Mai 2001 in den Facheal@ der AWMF an 2. Stelle
aufgenommen werden; sie kdnnen seither auch tlsdntinet unter

http://Leitlinien.net
abgerufen werden.

Die in den Leitlinien enthaltenen BMI-Perzentilwesvurden in der Zwischenzeit im Heft 8
dieses Jahres der Monatsschrift fur Kinderheilkundaliziert.

Sie stellen aktuelle Referenzwerte fir deutsched&irund Jugendliche dar. Ob sie jedoch als
.morbiditats-bezogene Normalwerte* benutzt werdé@mrien, muss noch einer Evaluierung
vorbehalten werden.

Entsprechend der Vorgabe zu den Leitlinien im Vatwom 25. Oktober 2000 sind im Jahre
2001 sowohl die bestehenden Kapitel von verscheddwbeitsgruppen tberarbeitet, als auch
die noch ausstehenden Kapitel erstellt worden. Auetzu wurde ein entsprechender Zeitplan
in Stufen festgelegt, so dass die Ergebnisse damm Worstand der AGA, den betreffenden

Koordinatoren und dem Leitlinienbeauftragten ineeiweiteren Klausurtagung am 12. und 13.
Juli 2001 in Murnau im Detail erarbeitet und fle deschlussvorlage der Leitlinien vorbereitet
werden konnten.

Mit der Einladung zur diesjéahrigen Leitlinien-Konéaz der AGA ist diese Beschlussvorlage
fur alle Mitglieder der AGA zuganglich gemacht werd Entsprechend den Vorgaben der
AWMF fur die Erstellung von Leitlinien konnten deesn einer Konferenz anlasslich der

diesjahrigen Jahrestagung der Deutschen AdipoSiesellschaft (DAG) heute in Bremen

verabschiedet werden.

Die neu erarbeiteten Kapitel enthalten zum Teilhafingaben und Vorschlage, die noch nicht
endgliltig ausreichend evaluiert sind. Fur das KhpRPRAVENTION® konnte heute nur ein
Diskussionsentwurf erstellt werden, der noch im dHok auf die weitere Ausgestaltung
diskutiert und dann entsprechend veréandert werdin s

Im Oktober 2002 sollen diese Leitlinien erneut aksiert auf der Jahrestagung der DAG in
Dresden wiederum in einer Konferenz zur Abstimmgestellt werden.

Bremen, den 19. Oktober 2001

Professor Dr. D. Kunze

(Leitlinienbeauftragter der Arbeitsgemeinschaftigasitas im Kindes- und Jugendalter (AGA)
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) undp&oatives Mitglied der Deutschen
Gesellschatft fur Kinderheilkunde und JugendmediRiG@KJ))
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Erstes Vorwort Oktober 2000

Die Mitgliederversammlung der Arbeitsgemeinschadlipdsitas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) hat im September 1999 in Dusseldorf dem \amdt und einer einzurichtenden
Arbeitsgruppe die Aufgabe Ubertragen, die Leitlinder AGA fertig zu stellen.

Sie hat mich in diesem Zusammenhang als ,LeitliBeauftragter’ gewahlt. Die Leitlinien
sollten gemaR den Vorgaben fur Leitlinien der AWMFerfasst werden. Fur die
Verabschiedung der Leitlinien wurde das Prinzip géonsensuskonferenz’ gewéhlt. Die
Koordinatoren sollten sich bei der Erarbeitung @m d.eitlinien der Deutschen Adipositas
Gesellschaft orientieren. Die Leitlinien solltenrkuklar, verstandlich und dennoch umfassend
sein. Dabei sollten ,Entscheidungsbaume* und ,Flissgramme’ aufgestellt werden, die fir die
arztliche Praxis hilfreich sind.

Der Vorstand hat daraufhin die Bearbeitung in Aidgguppen mit Schwerpunkten eingerichtet
und folgenden Zeitplan aufgestellt:

- Skizze der Beitrage der Koordinatoren bis 1.2291

- Rohentwirfe der Koordinatoren bis 1.3.2000

- Rickmeldung von Vorstand und Leitlinienbeauftesgtbis 1.4.2000

- Uberarbeitete Fassungen des Rohentwurfs bis zbr20D0

- Versand des Diskussionsentwurfes an alle MitglielgerAGA bis zum 1.6.2000

- Stellungnahme der AGA Mitglieder bis zum 1.7.2000

- Erstellung einer Beschlussvorlage von Vorstandilibenbeauftragtem und Koordinatoren
auf einer Klausurtagung in Murnau am 13./14.7.2000.

An dieser Tagung und an der Erstellung der Besshiariage nahmen teil:
U. Korsten-Reck, K. Kromeyer-Hauschild, D. Kunze, Mayer, J. Oepen, W. Siegfried, M.
Wabitsch und K. Widhalm.
Versand der Einladungen mit Beschlussvorlage Anfaagtember zur Konsensus-Konferenz
am

25.10.2000 um 14.00 Uhr
im Hoérsaal der Haunerschen Kinderklinik in Munchanlasslich der Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft 2000 in Minchen.

Der Zeitplan fur die Erarbeitung der Leitlinie kaaneingehalten werden, nur die Beitrdge
“Psychologische und psychosoziale Diagnostik® ub@ravention: Leitlinie fir arztliches
Handeln* konnte aus verschiedenen Grinden leidedieser Auflage der Leitlinien nicht
adaquat eingearbeitet werden.

Diese Leitlinien werden kontinuierlich tGberarbeitetd den Erfordernissen fir die Umsetzung
in der taglichen Praxis angepasst. Es ist vorgesetigss bei den jahrlichen Tagungen der
AGA Anderungen und Ergdnzungen eingebracht werden.

Allen Autoren und Koordinatoren gilt an dieser &ehein ganz besonderer Dank. Besonders
hervorzuheben ist der unermuidliche Einsatz des t&iodes der AGA und ihrem Sprecher,
Herrn Kollege Martin Wabitsch. Ohne sein zielgetétas und konsequentes Handeln ware die
Erstellung dieser Leitlinien nicht moglich gewesdgmm gebiihrt deshalb hier meine besondere
Anerkennung.

Minchen, den 25. Oktober 2000
Prof. Dr. Detlef Kunze
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Basisinformationen

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in wese Land eine zahlenmafiig bedeutende
Gesundheitsstorung, der bis vor kurzem in der Kineidkunde und Jugendmedizin keine
ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet wurde.

Die Pravalenz der Adipositas nimmt weltweit in alladustrienationen zu, in Deutschland sind
je nach Definition 10-20% aller Schulkinder und dudlichen tbergewichtig. Es ist auch zu
beobachten, dass das Ausmal’ der Adipositas und daminzahl extrem Adipdser deutlich
ansteigt. Die Ursachen hierflr sind multifaktoriethd bestehen u.a. in sich verandernden
Lebensbedingungen (UberméRige Zufuhr von kaloriemd fettreicher Nahrung und
korperliche Inaktivitat), die auf dem Boden ein@ngtischen Veranlagung wirksam werden
und zur Zunahme der Fettmasse des Korpers fuhren.

Die steigende Préavalenz und das zunehmende AusreafAdipositas bei Kindern und
Jugendlichen stehen hier einem vollig unzureichenddngebot an adéaquaten
Behandlungsmaoglichkeiten unseres Gesundheitssysiegeniber. Diese Tatsache fuhrt auch
dazu, dass die betroffenen Familien und Jugendiichegebote von kommerzialisierten
Programmen zur schnellen Gewichtsreduktion germelamen, ohne dabei die Gefahren und
Nebenwirkungen zu erkennen.

Ziele der Adipositas-Therapie sind, die Energiebufzu reduzieren und den Energieverbrauch
zu steigern und ein neues EnergiegleichgewichKadegers zu erreichen. Dies kann langfristig

nur durch eine Anderung der Ernahrungs- und Bewgggewohnheiten bei den Betroffenen
und deren Familien erreicht werden. Dabei ist esiehst eine wichtige arztliche Aufgabe, zu
vermitteln, dass Adipositas eine ernst zu nehmeBdsundheitsstérung ist. Nach heutiger
wissenschaftlicher Kenntnis (ber die genetischenun@agen der Regulation des

Korpergewichts muss man mit Schuldzuweisungen amdiroffenen zurtickhaltend sein.

Obgleich ein langfristig evaluiertes Programm fi@wntion und Therapie heute nicht vorliegt,
bedeutet dies nicht, dass man diesem Gesundhdilspronicht wirksam begegnen kann.
Gerade das Gebiet der Kinderheilkunde trug zu dedden Entwicklungen in der Medizin
bei: Vor 50 Jahren gab es z.B. noch keine gezidkehandlung der meisten
Infektionskrankheiten, der kindlichen Krebserkrangggn und anderer chronischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Trotzdendre Entscheidung zum Handeln und
zur Behandlung und die Investition in die notwerdiprschung dazu gefuhrt, dass es heute
Impfungen und andere Praventionsmalinahmen gibtdasd Behandlungen mit Antibiotika
und Chemotherapeutika die Morbiditat und das Uberiebei zahlreichen Erkrankungen
drastisch verbessert bzw. heilbar gemacht habem. Kdfinen es uns nicht langer leisten,
vergleichbare Anstrengungen fir die Pravention diedTherapie der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter zu unterlassen.

Die Adipositas wird heute als chronische Krankhitl nicht nur als biologische Variante
angesehen. In den USA werden ca. 280.000 Todedtitlle auf die Adipositas mit ihren
Folgeerkrankungen zurlckgefuhrt; sie ist damit dieeithaufigste Todesursache im
Erwachsenenalter nach dem Rauchen (McGinnis ungeFb@93).

Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- undehndalter ergibt sich zum einen aus der
funktionellen und individuellen Einschrankung urer ¢gsychosozialen Beeintrachtigung. Zum
anderen haben Kinder und Jugendliche mit Adiposiase hohere Komorbiditat als
normalgewichtige und haben dariber hinaus ein idauterhdhtes Morbiditats- und
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Mortalitatsrisiko im Erwachsenenalter (Must et.dl992). Die gesundheitlichen Risiken der
Adipositas im Erwachsenenalter sind wissenschhftgat belegt, wobei die Manifestation
bereits im Kindesalter einen von der Komorbiditdalbhangigen und zusatzlich ungtinstigen
Einfluss hat. Eine erhdhte Morbiditdt als Folge deatipositas ist bereits im Kindesalter
dokumentierbar (Stérungen im Fett- und Glukoseswthsel, orthopadische Stdrungen,
erhohter Blutdruck, u.a.).

Adipose Kinder und Jugendliche werden nicht zuleizfigrund des allgemein propagiertem
Schlankheitsideals stigmatisiert. Daraus erleben atlipdsen Kinder und Jugendlichen ein
erniedrigtes Selbstwertgefihl, was wiederum einesikBfaktor fur die psychosoziale
Entwicklung wie auch von Essstérungen bedeutet.

Die Pravention der Adipositas im Kindesalter isteeder bedeutendsten gesundheitspolitischen
Herausforderungen im Rahmen der allgemeinen Gesitsttirderung geworden. In der
taglichen arztlichen Praxis ist deshalb ein besmsldugenmerk auf die Dokumentation der
GroRRen- und Gewichtsentwicklung wahrend der Vomsongersuchungen zu richten. Dartber
hinaus sollen besonders Kinder Ubergewichtigerril®isammen mit deren Familien bzgl.
eines gesunden und angemessenen Ernahrungs- ureg@aygverhaltens geschult und beraten
werden.

Die Leitlinien fir das Handeln bei der Diagnostier Therapie und der Préavention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind von dlegender Bedeutung, um diesem
multifaktoriellen Problem begegnen zu kdnnen.
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1. Definition und Bestimmung des Ausmal3es der Adisitas
im Kindes- und Jugendalter

1.1 Vorbemerkung

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettaraei der Gesamtkdrpermasse pathologisch erhoht
ist. Da der Fettanteil des Korpers nur mit aufwgedi und kostspieligen Methoden exakt zu
bestimmen ist, hat sich die Verwendung der einfawssbaren Parameter Kdrpergréf3e und
Korpergewicht und des daraus abgeleiteten Body Masex [BMI = Korpergewicht /
Korpergrosse (kg/mP)] zur Abschatzung des Korperfettanteils bei Ensaden weltweit
durchgesetzt.

In zahlreichen Untersuchungen (Micozzi, 1986; Spyelle, 1988; Daniels, 1997; Pietrobelli, 1998)
konnte gezeigt werden, dass der BMI ein akzeptaidla8 fir die Gesamt-Korper-Fett-Masse
darstellt. Da dies nicht nur fir Erwachsene sondeish fur Kinder und Jugendliche zutrifft, wird
sowohl von der Childhood Group der Internationab§iy Task Force (IOTF) als auch von der
European Childhood Obesity Group (ECOG) die Anwegddes BMI zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas auch im Kindes- und ddgéier empfohlen (Himes and Dietz, 1994;
Poskitt, 1995; Zwiauer und Wabitsch, 1997; Dietd &wobinson, 1998; Bellizzi and Dietz, 1999).
Die AGA empfiehlt deshalb die Anwendung des BMI Hecreeninguntersuchungen und
Verlaufsbeobachtungen. Fur die Beurteilung desvithgiellen Risikos sind neben dem BMI noch
andere Kiriterien (siehe Kapitel Diagnostik) heramoen (Widhalm, 1999).

1.2Besonderheiten bei der Anwendung des BMI im Kindesand Jugendalter

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entsprechdad physiologischen Anderungen der
prozentualen Korperfettmasse von deutlichen aliemst geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss man bei seiner BeurteiluligrAind Geschlecht berticksichtigen.

Anhand populationsspezifischer Referenzwerte farkdades- und Jugendalter (in Form von alters-
und geschlechtsspezifischen Perzentilen) konnévidoelle BMI-Werte eingeschétzt werden.

1.3 Referenzwerte fir den BMI fur deutsche Kinder und ugendliche

Da es in Deutschland vor der Erstellung dieser libat keine Uberregionalen BMI-
Referenzwerte fur Kinder und Jugendliche gab, wurdese unter Heranziehung der Daten
von 17 bereits durchgefiihrten Untersuchungen auschkiedenen Regionen Deutschlands
erstellt (siehe Kromeyer-Hauschild et al. 2001 Perzentilberechnung fir den BMI erfolgte
dabei aus den Koérpergrof3en- und Korpergewichtsdateninsgesamt 17.147 Jungen und
17.275 Madchen im Altersbereich von 0-18 Jahrerh iy LMS-Methode von Cole (1990).
Zur kontinuierlichen Beurteilung der BMI-Entwicklgnvon der Adoleszenz bis ins junge
Erwachsenenalter, erfolgte eine Modifikation diebestehenden Perzentile im Altersbereich
von 15 bis 18 Jahren (Kromeyer-Hauschild et al.520Dafur wurden die Daten dieser
Altersgruppe mit den Daten des Bundes-Gesundhertsgli998 (BGS98) zusammengefihrt
und fir 15- bis 79-Jahrige Perzentilwerte mitteés dMS-Methode nach Cole und Green (2)
berechnet. Die dadurch ermittelten Perzentilwekie den BMI fur 15- bis 79-Jahrige
ermoglichen in Kombination mit der o. g. Referefiz dis 15 Jahre) eine kontinuierliche
Betrachtung der BMI-Entwicklung von der Kindheislins Erwachsenalter.

Durch den vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrtendér- und Jugend - Gesundheitssurvey
(2003-2006) war es moglich, Uberregionale BMI-Petibgerte fur das Kindes- und

Jugendalter zu erstellen. Diese Perzentilwerte ebasi auf einer grof3en, bundesweit
reprasentativen Stichprobe von Kindern und Jugehet, deren KorpergréfRe und —gewicht
mit standardisierten Messmethoden erhoben wurdamitiegt ein valider Datensatz vor, der
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sich prinzipiell besser fir ein bevilkerungsweitesionales Monitoring von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter eignet als dig. Referenzwerte von Kromeyer-
Hauschild et al., welche auf dem methodisch hetreg Datensatz mit Daten aus den Jahren
1985 bis 1999 basieren. Da die KiGGS-BMI-Perzemtiter die BMI-Verteilung der Jahre 2003
bis 2006 widerspiegeln, und damit bereits die inut®ehland in dieser Zeit beobachtete
Ubergewichtsepidemie, erscheint allerdings die eveitAnwendung der o.g. Referenzwerte
von Kromeyer-Hauschild et al. fiir die Definitionrvé@bergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland sinnvoll (s. aukh Z13).

Die 3., 10., 25., 50., 75., 90., 97., 99,5. BMI#attile fur Jungen und Madchen (einschlief3lich
der L- und S-Werte / 50. Perzentil entspricht M-Y}¥&on 0 bis 18 Jahren sind den Tabellen
1.1 und 1.2 zu entnehmen (s. a. Abb. 1.1 und D&aillierte Tabellen mit monatsgenauen
BMI-Grenzwerten kénnen auf der Homepage der A@i\.a-g-a.d¢ eingesehen werden .

Die LMS-Methode ermdglicht auch bei nicht normatedren Merkmalen wie dem BMI die
Berechnung von Standard Deviation Scores (®B)S SDSwms-Werte geben an, um ein wie
viel Faches einer Standardabweichung ein individueBMI bei gegebenem Alter und
Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Medianwdiggt. Es kann somit eine Einordnung
eines Individualwertes in die Verteilung der Refegruppe erfolgen. So liegt ein Kind,
welches mit seinem Messwert um eine Standardabwegcimach oben (+1) bzw. unten (-1)
abweicht, im Bereich des 84. bzw. 16. PerzentitsRiderenzgruppe. Weicht der Messwert um
zwei Standardabweichungen nach oben (+2) bzw. natgn (-2) ab, so entspricht dieser Wert
dem 97,7. bzw. 2,3. Perzentil der Referenzgruppe.

Die Berechnung des Sy ist sinnvoll, wenn man die BMI-Werte extrem adipb&inder
und Jugendlicher (alle oberhalb des 99,5. BMI-Peis vergleichen bzw. BMI-
Verdnderungen bei diesen Kindern und Jugendlichewrtéilen will. Wahrend die
Perzentilwerte bei extrem adipésen Kindern und ddigghen keine adaquate
Vergleichsmdglichkeit bieten, ist durch die SR&Werte eine genaue Zuordnung moglich.

Der SDS wird wie folgt berechnet:
_[BMI/M@®)]Y -1

SDSwms LS

wobei BMI der Individualwert des Kindes ist. M(t){t) und S(t) sind die entsprechenden
Parameter fur das Alter (t) und das GeschlechKasdes.

1.4 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Wahrend im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zfiniftm von Ubergewicht und Adipositas
von der WHO empfohlen werden (WHO/46 press reled997), missen bei Kindern und
Jugendlichen die o.g. alters- und geschlechtssge®h Veranderungen des BMI berlcksichtigt
werden. Im Kindes- und Jugendalter sollte die Besting von Ubergewicht und Adipositas
deshalb anhand geschlechtsspezifischer Alterspiereitir den BMI erfolgen.

Festlegung von Grenzwerten aufgrund des Adipossikes:

Wegen der geringen Inzidenz von adipositasabhangigekrankungen im Kindes- und

Jugendalter und mangels ausreichender longituditliéersuchungen zum Gesundheitsrisiko
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter gibt s Gegensatz zu der Situation beim
Erwachsenen keine festlegbaren Grenzwerte fur d@ssinglheitsgefahrdende Ausmald der
Kdrperfettmasse in diesem Altersbereich. Eine Bepgruppe der IOTF empfiehlt bei der
Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas im Kirsleund Jugendalter das BMI-Perzentil zu
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verwenden (durch Extrapolierung), welches im Alten 18 Jahren in einen BMI von 25 kg/m?
(Ubergewicht) bzw. 30 kg/m?2 (Adipositas) miindete BMI-Werte 25 und 30 kg/m?2 sind die
entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte fur Hsesme. Dadurch ware ein
kontinuierlicher Ubergang von der Definition deripositas im Kindes- und Jugendalter zur
Definition im Erwachsenenalter mdglich.

Festlequng von Grenzwerten aufgrund der statistis®ferteilung der BMI-Werte:
Entsprechend der Festlegung von Grenzwerten fllodgisthe Parameter bei Kindern und
Jugendlichen kann man anhand der statistischereiert) der Referenzwerte auch beim BMI
das Uberschreiten des 90. Perzentils (ca. 1 SD)esd®7. Perzentils (ca. 2 SD) als auffallig
bzw. sehr auffallig bezeichnen.

Entsprechend den Vorgaben der ECOG (Poskitt, 1995)empfiehlt die AGA die
Verwendung des 90. bzw. des 97. alters- und gesdfitsspezifischen Perzentils der oben
vorgestellten Referenzdaten als Grenzwert zur Defition von Ubergewicht bzw.
Adipositas. Die extreme Adipositas wird Uber eineBMI >99,5. Perzentil definiert. Diese
rein statistische Festlegung der Grenzwerte ermogiht bei Verwendung der neuen
Referenzstichprobe fur deutsche Kinder und Jugendihe einen_nahezu kontinuierlichen
Ubergang zu den o.g. festen Grenzwerten im Erwachsenalter.

Tabelle 1.3: Definition von Ubergewicht und Adipodias im Kindes- und Jugendalter

1.5Weitere Methoden zur Abschatzung des individuellefKdrperfettanteils

Zu den einfacheren Methoden zahlen die Messung Mantfaltendicken (Guo, 1989;
Deutenberg, 1990; Reilly, 1995), Bioelektrische énanzanalyse (Guo, 1987; Houtkooper,
1989; Deurenberg, 1991; Wabitsch, 1996; Ellis, }98&raschalluntersuchungen (Fanelli and
Kuczmarski, 1984; Lohman, 1984; Weits, 1986; Alg96]).

Aufwendigere Methoden sind z. B. DEXA (Mazess, l19B@arbo, 1991; Pritchard, 1993;
Ogle, 1995; Gutin, 1996; Laskey, 1996), Densitoraefdohansson 1993; Snead, 1993),
Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) (Tothill, 1996pmas, 1998; Kamba, 2000).

In den einzelnen Literaturquellen werden Hinweigé/or- und Nachteilen der verschiedenen
Methoden gegeben.

1.6 Zusammenfassung:

Die AGA empfiehlt im Kindes- und Jugendalter analogzum Erwachsenenalter den Body
Mass Index zur Beurteilung von Ubergewicht und Adimsitas bzw. extremer Adipositas
zu verwenden. Dabei werden die hier vorgestelltendPzentile als Referenz fir deutsche
Kinder empfohlen. Die Feststellung von Ubergewichtozw. Adipositas und extremer
Adipositas soll dabei anhand des 90. bzw. des 97.ndu 99,5. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentils dieser Refereareh erfolgen.
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1.8 Tabellen und Abbildungen

Tabelle 1.1:
Perzentile fur den Body Mass Index (in kg/m?) von dngen im Alter von 0 bis 23 Jahren

Alter 2 s .
(Jahre) L 5 B3 P10 ] P30M) P75 Pa0 Pa7 P05
0.0 1306 0.101 10.20 11.01 1181 12 676 i753 1428 15,01 15.84
05  -0.667 0.084 1438 15.06 15.80 16,609 17.69 12.66 19.72 21107
1.0 -1051 0,081 14,58 15,10 1593 16.791 17.76 1873 19,81 2123
15 -1.776 0.081 1431 14,92 15.60 16,440 17.40 1837 10,47 20,94
20 -1453 0.082 14,00 14,58 1525 16,079 17,03 1201 19.14 20,68
25 A5T7 0.083 13.73 1431 1497 15.7 16.76 177 1892 20,54
30 167 0,083 13,35 14,13 14,79 15,619 16,59 17.62 12.82 20,53
35 1746 0.087 13.4 14,01 14,67 15.512 16,50 17.56 12.80 20.60
40 1804 0,088 1336 13,94 14.60 15.451 16.46 17.54 18.83 20.72
45 1848 0,090 13.30 13,88 14,55 15416 16.45 17.56 12.90 20,90
50 -1881 0.003 1304 1383 14,51 15,308 16.46 17.61 19,02 71,14
55 -1004 0.006 1320 13.80 14,50 15.404 16.30 17.7 19.19 2147
60 -1918 0.099 13,18 13,79 14,51 15,447 16,59 17.86 1944 219
65 -1924 0,102 13,19 13,82 1456 15,334 16,73 18.07 19.76 2245
70 -19823 0,106 13,23 13,28 14.64 15,661 1692 1834 20,15 23.09
T3 1917 0110 1329 13,96 1476 15,822 17,14 18.63 20.60 2383
30 -1906 0114 13,37 14.07 1490 16,006 17, 19.01 2111 2466
g3 -1 0118 1346 14,18 1505 16,202 17.68 19.33 2164 25,55
a0 -1872 0123 13,56 1431 1521 16.423 17.97 19,78 221 2548
95 -1850 0126 13,67 14.45 1538 16,650 18,27 2019 2278 2742
100 -1.827 0,130 13.80 14.60 1557 16,801 18.58 20,60 2335 2835
105 -1.801 0.133 13.04 14.78 15.78 17.145 18.91 2.0 2301 2923
10 -1.7% 0136 14.11 14.97 16.00 17.413 19,24 143 2445 30.03
115 1747 0137 1430 15.18 1624 17.607 19,58 184 2496 30,73
120 -1719 0139 14,50 15,41 16,50 17.993 19,93 3125 5.4 3132
125 -1601 0139 1473 15.66 16,77 12,300 20,27 1 64 5,88 31.80
130 1663 0.139 14,97 15,92 17.06 18,616 20,62 2301 26,28 3218
135 1635 0.139 15.23 16,19 17.35 18.037 20,97 1338 26,64 3246
140 -1606 0.138 15,50 16,48 17.65 19258 21.30 B 26,07 3267
145 1578 0,137 15.77 16,76 1796 10,575 1 63 405 7.6 3281
150 -1550 0,136 16,04 17,05 1826 10,826 2195 2436 27.53 3202
135 1352 0,134 16,30 17,33 18,55 20,189 225 2465 2777 3209
160 -1493 0.133 16,57 17.60 18.83 20.483 2155 2492 27.99 3303
165  -1.467 0131 16,83 1787 12,11 20,767 2283 2519 2820 33.10
170 -1.440 0,130 17.08 18,13 1938 21,042 2310 2544 2840 3315
175 -1492 0,128 1741 18 45 19.71 21373 2344 23,78 28,77 33,58
180 -1438 0,128 17,61 18,69 19.56 21642 2373 26,10 2009 33.88
185 -1425 0.128 1781 1890 20,19 21897 2401 2639 2940 34.16
190 -1393 0.128 1799 19.10 2041 22,143 24728 26,68 29,69 3443
195  -1361 0,128 1817 1430 20,63 22382 2454 26 96 2908 3470
200 -1331 0,128 1834 1644 20,84 22.615 2479 313 3026 3496
205 -1301 0,129 1851 1967 21,04 22 840 2504 2749 30,53 3522
M0 -1272 0,129 1867 1985 21 23057 25,28 1775 30,79 3546
15 -1243 0,139 1882 20,02 2142 2363 23,50 17089 3104 35,69
20 -1216 0,129 1894 20,18 2160 23459 25,72 321 3128 3591
225 -1188 0,129 19.10 2033 2176 23 644 1592 2843 31,50 36,11
230 -1161 0,129 1922 2047 2192 23817 26,11 28.64 31,70 36,30
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Tabelle 1.2:
Perzentile fur den Body Mass Index (in kg/m?) von Mdchen im Alter von 0 bis 23 Jahren

Alter =
(Jahre) L S F3 P10 P25 P30 (MD P75 o0 P97 POO5
o 1339 0.067 10,21 10,940 11,75 12,583 13,40 1412 1481 13.61
0.5 0032 0.082 13.86 14,55 1529 16.160 17.08 17,95 18,83 19.95
1.0 0443 0.081 1414 14351 1553 16,399 1734 18,25 1922 2043
1.5 0709 0.084 1394 1459 1532 16,192 17.15 18,11 19,13 20,49
20 0915 0.087 13.68 1433 1505 15935 16,93 17,92 19.03 2048
T ) | 0,090 1346 14,10 1482 15,714 16,73 17,76 18,92 2048
30 -1,194 0091 1329 1393 1454 15543 16,57 17.64 1884 20,50
3.5 -1295 0,003 13.16 1379 1451 15416 16.46 17,56 18,31 20,56
40 -1382 0,096 13.06 13,69 1442 15335 16,40 1754 18,85 200
45 1457 0.008 13.00 13,64 1437 15,305 16,41 17,58 1897 20,97
50 -1524 0,101 1297 13,61 1436 15319 16,46 17,69 19,15 21,33
55 -1579 0.104 1294 13,60 1436 15,347 16,53 17,83 19,40 21,75
60 -1520 0,108 1292 15,59 1437 15,394 16,63 1799 19,67 2224
65 -1546 0111 1293 13,62 1442 15481 16,77 1821 20, 2282
7.0  -1658 0.115 1298 13,69 1452 15,622 16,98 1851 20,44 2351
7.5 1654 0.119 13.06 13,80 14,66 15811 17.24 18,86 2093 2430
80 -1638 0124 13,16 1392 1482 16,029 1753 19.25 21.47 2513
85 -1s512 0.128 1327 14.06 15,00 16253 17,83 19,63 22.01 2595
afg  -1380 0131 1338 1419 15,17 16,478 18,13 20,04 2254 26.74
a5  -1543 0.135 1348 1433 1534 16,702 1842 20,42 2304 2747
10,0 -1505 0.138 13.61 1448 1553 16,939 1872 20,80 2354 28.16
105 -1466 0.140 13.76 14,46 157 17201 19,05 2120 2403 28 81
11,0 -1428 0,142 1395 14388 1599 17.498 19,40 21,61 2451 2940
115 -1391 0.143 14,18 15,14 1628 17.829 19.78 2.0 25,00 2994
120 -1358 0,144 1445 1543 16,60 18,186 20,18 2248 2547 30,42
125 -1327 0,143 1474 15,75 1695 18,560 20,38 2291 2592 30,84
130 -1299 0.143 1504 16,07 17,30 18,933 20,98 23,33 26,33 31,19
135 -1273 0.141 1535 1640 17.64 19,300 21.36 17 26,70 47
140 -1249 0,140 15.65 1671 1797 19,641 21,71 2405 7m 31,68
145 1225 0.138 1592 17.00 1827 12940 2202 2435 27,26 3181
150 -1221 0.136 16,18 17,26 18,54 20221 2219 2460 27.4% 31,94
155 =125 0.134 16.46 1754 13.81 20,490 22.55 24 87 2775 32,22
16,0 -1300 0.132 16.74 17,81 1908 20,759 2282 25,13 28,02 32,52
16,5 -1344 0.130 17.02 18.09 1834 21,027 23,08 2539 2829 32,81
7.0 -1387 0,131 17.23 1831 19,59 21,296 2340 257 2879 33.56
175 1431 0.132 1742 18,52 1951 21,544 23,69 26,15 2927 3431
180 -1487 0133 1754 18,63 1994 21,686 23,87 2639 2954 3498
185 -1517 0.134 17.63 18,73 20,05 21,817 2404 26,61 20903 35,53
180 -1548 0.135 17.72 18,83 20,16 21948 24,20 26,83 30,27 36,10
185 1577 0.136 1781 1893 20,25 22,068 2436 27.04 30,58 36,66
200 -1608 0,137 17.90 1902 20,36 22,187 24.51 27,25 3089 M
205 -1.632 0.137 1797 18,09 2045 22291 24,64 2744 3118 37.80
210 -14658 0.138 18.04 19,17 20,53 22394 2478 27.63 3148 38.39
21,5 -1681 0.139 18.09 1923 20,50 22477 2489 27,79 31,74 3893
20 -1.705 0.140 18.15 1929 20,67 22,560 25,01 2796 3201 39.51
25 1724 0.141 18,19 1933 20,72 22,625 25,10 28,10 32,25 40,04
230 -1743 0.142 18.23 1837 2077 22.691 25,19 28 32,49 40,59
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Perzentilkurven fir den Body-Mass-Index (Jungen 0 -18 Jahre)
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Abbildung 1.1: K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.mtsschr. Kinderheilk. (2001) 149: 807-818
K. Kromeyer-Habgd, A. Moss, M. Wabitsch. Adipositas (2015) 231127 (Interpolation mit den
Daten des BG888\ltersbereich von 15-18 Jahren)

Perzentilkurven fir den Body-Mass-Index (Madchen G- 18 Jahre)
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Abbildung 1.2: K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.matsschr. Kinderheilk. (2001) 149: 807-818
K. Kromeyer-Hab#d, A. Moss, M. Wabitsch. Adipositas (2015) 231127 (Interpolation mit den
Daten des BG&88&Altersbereich von 15-18 Jahren)
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2. Diagnostik

Die Diagnostik bei Adipositas im Kindes- und Jugalter gliedert sich in eine klinische und
laborchemische Diagnostik (siehe 2.1) und einelpspgische, psychosoziale und
Verhaltensdiagnostik (siehe 2.2).

Die klinische und laborchemische Diagnostik isjeidem Falle erforderlich.

Bei der initialen Diagnostik bei einem Kind odergdndlichen mit Adipositas mussen dartber
hinaus Hinweise fur das Vorliegen einer schwerwiege psychiatrischen Grunderkrankung, wie
z.B. einer Depression oder einer Bulimie erkanntrdes®, da sich hieraus therapeutische
Konsequenzen ergeben und eine Adipositas-Therapietraindiziert sein kann. Liegen
entsprechende Hinweise vor, muss der Patient aen efinder- und Jugendpsychiater oder
Psychologen verwiesen werden.

Die psychologische, psychosoziale und Verhaltegsdistik kann gezielt im Rahmen der
therapeutischen Mal3hahmen angeschlossen werden.

2.1 Somatische und laborchemische Diagnostik

2.1.1 Vorbemerkung

Durch eine sinnvolle somatische und laborchemigahagnostik bei Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas sollten eine ursachliche Grunderkrang sowie die medizinischen Folgen der
Adipositas erkannt werden. In der Regel ist dazheneeiner grindlichen Anamnese und
korperlichen Befunderhebung keine aufwendige Labder Apparate-Diagnostik notig.

Adipositas ist nur in seltenen Fallen Symptom eit@underkrankung (Poskitt, 1995;
Wabitsch, 1999). Der somatische Krankheitswert Aldipositas im Kindes- und Jugendalter
ergibt sich zum einen aus der funktionellen Eingokung und zum anderen aus den
somatischen Folgeerkrankungen, die sich bereits Kimdesalter manifestieren kénnen.
Somatische Folgen sind z.B. Stérungen des Stutzd ttalteapparats, Hypertonie,
Fettstoffwechselstérungen, Typ-2-Diabetes mellitudyperandrogenamie bei Madchen,
Hyperurikdmie, Cholezystolithiasis, metabolischegyndom. Diese sind durch eine
Gewichtsreduktion teilweise reversibel.

Dieser Teil der Leitlinien basiert auch auf dereurz.1.3 zitierten Literatur.

H&aufige klinische Begleitbefunde bei Adipositas kimdes- und Jugendalter, die in der Regel
keiner weiteren Diagnostik bedirfen:

Beschleunigung des Langenwachstums und der SkékstBtriae distensae (Madchen und Jungen),
Pseudogynakomastie (Jungen), Pseudohypogenital{Somgen).

2.1.2 Sinnvolle Diagnostik
Untersuchungsplan:Dieser ist aus Flussdiagramm 2.1 zu entnehmen.

Zielsetzung der Diagnostik:

1. Bestimmung des Ausmal3es der Adipositas

2. Ausschluss einer ursachlichen Primarerkrankung.

3. Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komitgbidie z.B. endokrinologische,
metabolische, orthopadische, respiratorischamdtologische, psychiatrische
Sekundarveranderungen.
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Flussdiagramm 2.1: Untersuchungsplan

BMI
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2.2+2.3)

\ 4
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Flussdiagramm 2.2: Ausschluss einer ursachlichen Pnarerkrankung

Untersuchungsplan

\ 4

Anamnese, ausfihrliche klinische

Untersuchung

A\ 4

Diagnostikziel 2

\ 4

\ 4

A

y

\ 4

Kein Anhalt fir Chronische Kleinwuchs oder ZNS-Ausfélle,
ursachliche Krankheiten, die Abweichen von der Visusver-
Grunderkrankung mit Immobilitat GrolRRenperzentile schlechterung,
einhergehen nach unten Vegetative Stérungen
\ 4
Gestortes RO linke Hand: Mentale Medikamente,
Skelettwachstum* Skelettalter:¢ Retardierung 7B
Dysmorphie- Glukokorti-
zeichen koide
Insulin
Valproat
2 d Phenothiazine
Flussdiagramm 2.3 ¥
z.B. Genetische
Hypothyreose* Syndrome
Wachstums- (siehe Kapitel 5)
hormonmangel*
M. Cushing* i
Hypothalamisches

Syndrom,
Kraniopharyngeom
weitere Diagnostik

erforderlich (z.B. NMR
oder CT Schéadel)

* fur weitere Diagnostik und weiteres Vorgehen siet spezielle Kapitel der Leitlinien der DGKJ

Eine TSH-Bestimmung sollte bei klinischer Indikation durchgefiihrt werden (siehe Text unter

2.2).
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Flussdiagramm 2.3: Ermittlung des Gesundheitsrisike und der

Komorbiditat

Flussdiagramm 2.2

\ 4

kein Anhalt fur ursachliche Grunderkrankung

\ 4

Erkennen des Gesundheit

srisikos und der Komorbidit&

immer: RR, Cholesterin, HDL-/ LDL-Cholesterin, Trig lyzeride (ntichtern),
Leberenzvm (GPT/ ALAT). Glucose (nlichtern)***

v

in Abhangigkeit von Familienanamnese und klinischenBefund

\ 4

\ 4

v v v
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nach (Herzinfarkt nocturna SpreizfulR
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4.1.1) Schlaganfall fehlstellung
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Screening:
Ausschluss Oraler Lipidstatus, Schlaf-
androgeni- Glucose- Homozystein Apnoe- ortho-
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Adrenale path. Erhﬁhtgs Schlaf-Apnoe-
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i ; Arterio Hypo- A -
Hyperandro Typ 2 urikamie sklerose- ventilation lysis capitis
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*%k in un eren )

** fir weitere Diagnostik und weiteres Vorgehen sspezielle Kapitel der Leitlinien der DGKJ

*** hei einem pathologischen Befund s. Kapitel Komdbiditét
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Durchfiihrung und Interpretation:

zu 1.

Messung von Kdrpergrof3e und Kérpergewicht mit gagert Messinstrumenten. Ermittlung der
BMI-Perzentile oder des BMI SDS (siehe Kap. 1).

Bei Jugendlichen > 15 Jahre: Bestimmung der Kogbrteilung durch Messung des Taillen-
und Huftumfangs (nach WHO-Kriterien) (Bewertung anth der KiGGS-Referenzwerte
moglich (RKI 2013). Erwachsene Frau: WHR>0,85, ahgener Mann>1,00 = abdominelle
oder zentrale Kdrperfettverteilung).

zu 2.(s.a. Flussdiagramm 2.2)

Chronische Erkrankungen mit Immobilitat (z.B. Megomyelozele)

Bei Kleinwuchs oder Verlassen der Gré3enperzentieh unten: radiologische Bestimmung
des Skelettalters und Kleinwuchsdiagnostik.

Bei mentaler Retardierung und Dysmorphiezeichemdngenetisches Konsil, gegebenenfalls
Chromosomenanalyse, DNA-Diagnostik (s.a. Kapitel 5)

Bei ZNS-Ausfallen (und Visusverschlechterung undyetativen Stérungen): kraniale MRT
oder CT (hypothalamisches Syndrom, Kraniopharyngeddm. Bestrahlung, Trauma,
Meningitis).

Positive Medikamentenanamnese (z.B. Glukokortikolidgulin, Valproat, Phenothiazine).

Ergénzung:
Mogliche Ursachen einer Adipositas/Makrosomie desdéborenen (s.a. Kapitel 5):

- diabetische Fetopathie
- Beckwith-Wiedemann-Syndrom

zu 3. (s.a. Flussdiagramm 2.1 und 2.3)

Ubergewicht: Ab der 90. Perzentile fir den BMI tiegfinitionsgemaR ein Ubergewicht vor.
Hier kann bereits eine gesundheitsgefahrdende Hrighlder Korperfettmasse vorliegen.
Deshalb wird ein Risikoscreening empfohlen. Hiegahotrt eine ausfihrliche Erhebung der
Familienanamnese, vor allem beziglich des Vorkonsmam friihzeitigen kardiovaskularen
Erkrankungen und Diabetes mellitus, die Erfassugrgethnischen Herkunft, die Messung des
Blutdrucks, die Erfassung bekannter Zeichen eingulinresistenz oder Dyslipidamie Bei hier
vorliegenden pathologischen Befunden, bei dem ¥géhn einer anderen Gewichts-assoziierten
Komorbiditat, bei einem tberméaRig groRen BMI-Zuwa(®BMI>2,0 kg/nt/Jahr) und bei einer
erkennbaren grol3en Besorgnis Uber das bestehengergéwicht sollte eine ausftihrlichere
Diagnostik entsprechend den Flussdiagrammen 2.22uBiddurchgefuhrt und eine adaquate
praventive oder therapeutische Malinahme durchdefignden.

Adipositas: Ab der 97. Perzentile liegt definitigesnal} eine Adipositas vor und es sollte eine
ausfuhrlichere Untersuchung entsprechend den Ragsanmen 2.2 und 2.3 sowie adaquate
praventive oder therapeutische Malinahmen durchgefignden.
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Erlauterungen zu Flussdiagrammen 2.2 und 2.3:

Anamnese:

Dokumentation von GrofRe und Gewicht der Familieghaitier (zur Beurteilung des Risikos
des Fortbestehens der Adipositas (s. Kapitel 1)).

Frage nach Adipositas-relevanten Erkrankungen mFaenilie (Typ 2 - Diabetes mellitus,
Hypertonie, Herzinfarkt, Arteriosklerose, Hyperunikie), ethnische Herkunft.

Untersuchungsbefund: Zeichen der InsulinresistAdkanthosis nigricans, Pubertatsstadium

Labordiagnostik:

Immer: Serumkonzentrationen von Gesamt-Cholesteliii,-/ LDL-Cholesterin , Leberenzym
(GPT/ ALAT), Triglyzeride und Glucose (ntchternht@rpretation dieser Laborwerte beim
Ubergewichtigen Kind s. Kapitel 4) , TSH*.

*Die Bestimmung des TSH dient zum Ausschluss eipothiyreose als Grunderkrankung bei Adipositas, z.B
Autoimmun-Thyreoiditis, Jodmangelstruma oder Sdhilden-Dysplasie. Eine maRige TSH-Erhéhung kann
reversible Begleiterscheinung einer Adipositas saimd ist nach derzeitigem Wissensstand bei normalen
Schilddriisenhormonwerten und Ausschluss voranstieh&thilddrisenerkrankungen nicht therapiebediirfti

In Abhangigkeit von der Familienanamnese, BMI, nidcher Untersuchung: Oraler
Glukosetoleranztest (Durchfiihrung und Interpretato Kapitel 4), Lp(a), Homocystein und
Harns&aure im Serum, u.a.

weitere Diagnostik:
Immer: systolischer und diastolischer Blutdruck nahtsprechender Manschettenbreite
(Durchfuhrung und Interpretation s. Kapitel 4).

In Abhangigkeit von der Anamnese und vom kliniscligefund: Schlaf-Apnoe-Screening,
Ultraschalluntersuchungen (Leber, Gallenblase, @ugrorthopadisches Konsil.

Besonderheiten: bei extremer Adipositas und bei Yemiegen zusatzlicher Symptome sind
weitere diagnostische Schritte empfehlenswert fdachnitt 4 und 5).

2.1.3 Literatur
Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation drrdatment: Expert Committee Recommendations.
Paediatrics 102, e29.

Poskitt EME (1995). Obesity. In: Brook CGD (ed.)in@@al Paediatric Endocrinology!®%ed., Blackwell Science,
Oxford, 210-233.

RKI (2013). Referenzperzentile fir anthropometresdhaRzahlen und Blutdruck aus der Studie zur Gdwind
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS). Erweiterte Auflage. Beitrdge zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Robeft-Kustitut, Berlin 2013.

Wabitsch M (1999) Adipositas. In: Michalk, Schér(#lrsg.), Differentialdiagnose Padiatrie, Urban &
Schwarzenberg, Miinchen, 30 — 37.

Reinehr T., Hinney A., de Sousa G., Austrup F.,étebnd J., Andler W. (2007) Definable somatic disos in
overweight children and adolescents. J Pediatr6ll®322
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2.2 Psychologische Diagnostik

2.2.1 Vorbemerkung

Die Adipositasbehandlung hat psychologische Aspeutberiicksichtigen, die die Entstehung
oder Aufrechterhaltung der Adipositas maf3geblickiffeussen. Ansonsten ist die Erreichung
der definierten Therapieziele auf medizinischeychssozialer und verhaltensbezogener Ebene
gefahrdet.

Somit ist eine angemessene Diagnostik des Verlsaltsowie psychologischer und
psychosozialer Aspekte der Adipositas von Kindend Jdugendlichen sowie gegebenenfalls
deren Eltern Voraussetzung. Diese Diagnostik vgtfdtei verschiedene Zielevelche sich in
den verwendeten Methoden und ihren Auswirkungeargamal stark tiberschneiden:

1. Uberpriifen, ob aus psychologischer oder psychasoz&icht Indikationen fiir oder gegen
eine primare Therapie der Adipositas bestehenk@tiie Funktion);

2. Erheben von Informationen tber psychologische, lpgsoziale und Verhaltensaspekte, die
fur Einleitung und Steuerung des Therapieprozessssgntlich sind (adaptive Funktion);

3. Erheben von psychologischen und psychosozialenntedean fir die Evaluation des
Behandlungserfolges (evaluative Funktion).

2.2.2 Diagnostik zur Uberprifung der Indikation

Allgemein liegen bei Adipositas, gerade im klinisohKontext, viele Komorbiditaten (wie z.B.

psychische Storungen oder medizinische Komplikatrvor, die bei der Indikation fur eine
bestimmte Behandlungsmal3ihahme bertcksichtigt westdlten. Den Essstdérungen muss
hierbei aufgrund ihrer essbezogenen Symptomatik beisonderer Stellenwert zugebilligt
werden, weswegen sie im Folgenden ausfihrlichegedsellt werden. Neben den zu
beriicksichtigen  Komorbiditdten sollte die indikativ Diagnostik jedoch auch

ressourcenorientierte Aspekte nicht vernachlassigien diese hilfreiche Hinweise fir die
Motivation und langfristige Kompetenzstarkung zstas

Im Rahmen der indikativen Funktionen sollte gek¥éetden,
welche spezifischen Inhalte und Ziele die Ther@ei@haltet,
in welchem Setting (ambulant und/oder teil- bzwatiehér, Gruppen- und/oder
Einzeltherapie, einzubeziehende Bezugspersonen wsttukturen usw.) sie
durchgefuhrt wird und
welche zeitliche Priorisierung den Zielen zugedaahnd.

Wie im Kapitel 3 (Therapie) ausgefiihrt, kbnnen serevpsychosoziale Belastungen wie
Verhaltens- und Entwicklungsstorungen oder extréameiliare Belastungssituationen sowie
ein hohes Risiko von Essstérungen es erforderli@dch®an, andere Therapieziele als die
Therapie der Adipositas vorrangig zu behandelnfeBghtialdiagnostisch abzuklaren sind
folgende Bereiche:

2.2.2.1 Essstorungen

Bulimische Essstorungen stellen eine absolute kordikation dar. Da die bulimische
Symptomatik in einer Adipositasbehandlung nichtraigbend berlcksichtigt werden kann,
sollte die spezifische Behandlung der Bulimia neavdBN) vorrangig, eine zusatzliche
Behandlung der Adipositas gegebenenfalls spatelgeri. Weiterhin sollte geklart werden, ob
eine Binge Eating Disorder (BED) vorliegt. Im Gegatz zu einer BN gehen Essanfalle bei der
BED nicht mit regelméafigen kompensatorischen Véehalveisen (z.B. Erbrechen, exzessive
korperliche Aktivitat, Abfuhr- und Entwésserungstalix einher.
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Fur die Identifikation von gestortem Essverhalteshesnt weniger die gegessene
Nahrungsmenge an sich, als vielmehr das subjekt@efihl des Kontrollverlustes
ausschlaggebend zu sein (Goosens, Braet & Decalk®@,; Morgan et al., 2002; Munsch,
2003). Aus diesem Grunde wird bei Kindern neben @syriff ,Essanfall” (,binge eating":
definiert als der Verzehr einer objektiv grof3en Nalgsmenge in Kombination mit einem
subjektiven Gefuhle des Kontrollverlustes) haufigtader Begriff ,Essen mit Kontrollverlust*
(,LOC: loss of control eating“: definiert als EssienVerbindung mit einem subjektiven Gefuhl
des Kontrollverlustes unabhangig von der gegesséfemge verwendet (Tanofsky-Kraff, et
al., 2008). Die Essanfallssymptomatik bei Kindernst i mit einer erhdhten
essstorungsspezifischen und allgemeinen Psychdpgibosowie mit standig steigendem
Ubergewicht assoziiert (Tanofsky-Kraff, et al., 800

Weiter sollte die BED von reinem Uberessen abgegrerrden. Episoden von ibermaRigem
Essen sind im Gegensatz zu Essanfallen bei Kingdeht durch einen Kontrollverlust und/oder
das Suchen von Nahrung in Abwesenheit von Hunger al$ Reaktion auf negativen Affekt
gekennzeichnet. (Munsch et al. 2009; Warschburgétré@eller, 2005).Zur Abklarung sollte
danach gefragt werden, ob der bzw. die betroffertaat®onen erlebt, in denen grol3e
Nahrungsmengen verschlungen werden und in denend#grdie Betroffene das Gefihl hat,
die Kontrolle Giber das Essen verloren zu habenCiagnostischen Kriterien fiur BN und BED
sind im ICD10 (WHO, 2013) oder DSM-IV-TR (Sal3 et 2003) nachzulesen.

Ein etabliertes Screening-Instrument fir Essstéeanigt der SCOFF (Morgan et al., 1999).
Der SCOFF wurde als deutsche Ubersetzung und kindjugendgerechte Adaptation bereits
in der KIGGS-Studie eingesetzt. Der 5 Items umfiadsd-ragebogen ist bei Jugendlichen gut,
bei Kindern ab 10 Jahren bedingt, bei Kindern ui@edahren nicht einsetzbar. Zur Erfassung
der essstorungsspezifischen Psychopathologie kaenKadhderversion des strukturierten
Essstorungsinterviews Eating Disorder Examninafi€lDE; Fairburn & Cooper, 1993; deutsch
von Hilbert, Tuschen-Caffier & Ohms, 2004), das I€@hEating Disorder Examination
(ChEDE) (Bryant-Waugh et al. 1996; deutsche Version Hilbert et al., 2004) eingesetzt
werden. Das ChEDE wurde fur Kinder zwischen 8-1#Ar&a entwickelt und beinhaltet 36
Items zur Diagnosestellung nach DSM-IV sowie zuycpspathologischen Kennzeichnung
vier Subskalen: ,Restraint®, “Eating Concern®, ,\Wjat Concern®, ,Shape Concern®. Fur
weitere Instrumenteergleiche auch Bender et al. (2010) sowie TuscDaffier & Hilbert
(2005).

2.2.2.2 Affektive, Emotionale und Verhaltenssttemng

Affektive Storungen kdonnen ebenfalls mit einer \felérung des Essverhaltens einhergehen,
sind jedoch auch nicht selten Teil einer Adipositasi Vorliegen konkreter anamnestischer
Anhaltspunkte fur affektive, emotionale und Verbafistorungen muss eine weitergehende
Abklarung erfolgen. Sie stellen keine Kontraindigatdar, konnen demherapieverlauf jedoch
beeinflussen. Als kurzes Screeningverfahren emipfigich der Strenghts-and-Difficulties-
Questionnaire (SDQ von Goodman et al.,, 1998), desen den internalisierenden und
externalisierenden Verhaltensaufféalligkeiten aucbspziales Verhalten erfas€in weiteres
standardisiertes Instrument ist die Child-Beha@hecklist (CBCL). Sie kann beginnend mit
dem 3. Lebensjahr und endend mit dem 18. Lebengaigesetzt werden. Sie liegt in
deutscher Ubersetzung und deutschen Normen in earbBitung von Dopfner et al. (1997,
1998) vor. Mit der CBCL werden internalisierende ffélligkeiten (Sozialer Ruckzug,
Korperliche Beschwerden, Angstlichkeit und Depnas#) und externalisierende
Auffalligkeiten  (Dissoziales und aggressives Vemdtal Aufmerksamkeit und
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Hyperaktivitatssérungen sowie schizoid/zwanghaftérihgen) erfasst. Die CBCL liegt in
einer Eltern-, Lehrer- und Jugendlichen-Selbstdiasaingsversion vor.

In der aktuellen Literatur mehren sich die Befufislteeine hohe Komorbiditat von Adipositas
und Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorungegi.(Warschburger, 2008). Wesentlich ist
auch die Abklarung, ob eine Depression oder eifgemleine oder soziale Angstlichkeit
vorliegt. Eine Ubersicht zu aktuellen und geeigndtestrumenten bietet Brickenkamp (2002).
Beispiele waren daBepressionsinventar fur Kinder und Jugendliche (DIB-16 Jahre) von
Stiensmeier-Pelster et al. (2000), das State-Fraixiety-Inventory fir Kinder, (STAIK-T,
Trait-Form, dt. Fassung von Unnewehr et al., 1920y Erfassung der allgemeinen
Angstlichkeit ab dem Grundschulalteder anamnestische Interviews (siehe Margraf, 2012;
Warschburger & Petermann, 2008).

2.2.2.3 Familiare Anamnese

Nicht nur spezielle familidre Belastungen oder pssche Stérungen der Eltern, sondern die
gesamte familidre Situation sollte in der TheraBerlcksichtigung finden. Hierzu ist eine
ausfiihrliche Anamnese, gegebenenfalls auch spamfi€lternfragebdgen einzusetzen (im
Uberblick Warschburger & Petermann, 2008). Im Rahmer Verhaltensbeobachtuisy zu
beachten, dass auffalliges Essen auch in Zusammegnhat Eltern-Kind-Interaktionen
auftreten kann (vgl. Munsch et al., 2009).

2.2.2.4 Ressourcenaorientierte Diagnostik

Eine wesentliche Aufgabe im Rahmen einer erfoltnaicTherapie der Adipositas ist es, dass
eine ausreichende Motivation zur Mitarbeit beimraiéénen Kind bzw. Jugendlichen und
seinen relevanten Bezugspersonen geschaffen wieseDVoraussetzung sollte in einem
explorativen Gesprach abgeklart werden (vgl. ABARarschburger & Petermann, 2008).
Hierzu eignet sich beispielsweise das Transthesote#i Modell des Motivationsaufbaus
(Prochaska & Velicer, 1997). Subjektive Krankheiiad Behandlungskonzepte haben dabei
sinnvollerweise ebenso Berucksichtigung zu findere Wrkenntnisse zu Barrieren der
Compliance, wie z.B. Behandlungséangste (vgl. Petarm& Mduhlig 1998; Petermann &
Wiedebusch 2001). Als eine weitere wichtige Basis @msetzung der Therapieinhalte im
kindlichen Alltag sollten im Einzelfall auch die Zale Kompetenz sowie die allgemeine
Stressbewaltigung bzw. spezifische Bewaéltigungssiran in den diagnostischen Prozess
einbezogen werden (z.Brragebogen zur Erhebung von Stress- und Stresdimpwd im
Kindes- und Jugendalter: SSKJ 3-8 von Lohaus g2@06).

2.2.3 Diagnostik zu Einleitung und Steuerung des Trapieprozesses

Behandlungsziel einer erfolgreichen Adipositastperdei Kindern und Jugendlichen ist die
schrittweise Veranderung des Lebensstils der Betneh und ihrer Familie bei paralleler
Stabilisierung des Korpergewichts und fortschrelan Langenwachstum. Dabei haben
kontrollierte Studien gezeigt, dass die Intervemio zur Behandlung der Adipositas im
Kindesalter anhand einer multimodalen Therapie lgefo sollten, um mdglichst alle

auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren Zicksechtigen (vgl. 3.3 Empfehlungen zur
Therapie).

Die notwendige und sinnvolle Diagnostik zur Einlei und Steuerung des Therapieprozesses
ist von der jeweiligen therapeutischen Strategidaalig (siehe 3.3 Empfehlungen zur
Therapie). Zu den Fragen, die im klinischen Alltggifig zu entscheiden sind, gehéren z.B.:

Die Entscheidung uber die Art der Therapie, sowa&lahimdglichkeiten bestehen:

Einzeltherapie, ambulante Gruppe oder stationdner teilstationarer Aufenthalt.

Festlegung von Umfang und Intensitat der Therapie.
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Das Abwégen, ob es sinnvoller ist, die Eltern b&ezugspersonen in die Therapie
einzubeziehen, das Kind vom hauslichen Milieu vergehend zu trennen oder bei
Jugendlichen eine Ablésung vom Elternhaus herbéiren.

Erhebung eines Risikoprofils (z.B. ABCD-Raster, &r& Wiegand, 2010).

Muss die soziale Kompetenz des Patienten gestéamnktem?

Wie ist die psychosoziale Ausgangslage der Patén@bt es Hinweise auf hyperaktives
Verhalten oder binge Eating? Hier ist es empfelensentsprechende Screeningverfahren
einzusetzen (s. Hinweise unter 2.22).

Mussen die Stressbewaltigungsfertigkeiten des tatiegestarkt werden?

Mussen besondere Umstande im sozialen Umfeld ddagenBa (z.B. Tod oder
Suchtverhalten Familienangehdriger) in der Therbp®onders bertcksichtigt werden?

Weiterhin sollte bereits bei der Einleitung des rBpeekonzeptes eine Statuserhebung der
relevanten Verhaltensweisen erfolgen, welche egmsrs Hinweise fir spezifische
Behandlungsinhalte, andererseits aber auch Auskaegdur die evaluative Diagnostik
darstellen. Dazu sollte neben kindlichen Verhalispskten (wie z.B. Ernahrung, Essverhalten
und Aktivitat) auch das elterliche Verhalten (wieBz generelle Unterstlitzung oder das
spezifische Verhalten in der Essenssituation). Nelntersuchungen zeigen eindeutig, dass
der elterliche Einfluss (direkt und indirekt) bissi Jugendalter relevant bleibt (Clark et al.,
2007; Ventura & Birch, 2008). Dementsprechend ist eielorientierte Verhaltensanderung
der Eltern als Teilaspekt der kindlichen Behandlugrgtrebenswert. Beispielhafte Instrumente
zur Erfassung von kindlichem und elterlichem Védrasiehe Abschnitt 2.2.4.

2.2.4 Diagnostik zur Evaluation

Durch psychologische, psychosoziale und Verhaliegsdstik sollte Gberpruft werden, ob die

im Kapitel 3.2 definierten Ziele der Adipositasthgie (insbesondere 3., 4. und 5.) im Laufe
des therapeutischen Prozesses erreicht werdendbzeine Anndherung stattfindet. Insgesamt
besteht auch hier noch erheblicher Forschungs-Entdicklungsbedarf. Im Folgenden sind

maogliche Erhebungsverfahren aufgelistet, deren iBemsatz teilweise noch erprobt werden
MusSs.

2.2.4.1 Erndhrungs- und gewichtsbezogene Einstgdinund Verhaltensweisen

Aufgrund der Entwicklungssituation bei Kindern uldigendlichen sollte es bei dieser
Zielgruppe leichter als bei Erwachsenen mdglicim,s€instellungen und Verhaltensweisen zu
verandern. Damit kommt den Parametern des Esstemahit dem Ziel ihrer Veranderung in
einem Essverhaltenstraining eine ganz andere Bewgwu. Zur Erfassung von ernéhrungs-
und gewichtsbezogenen Einstellungen und Verhalteisenw der Kinder bietet sich das
»Inventar zum Essverhalten und GewichtsproblemerKider® (IEG-Kind von Diehl, 1999)
an. Weiterhin liegen Verfahren zur standardisiefefassung konkreter Essverhaltensweisen
und deren Ausloser (AD-EVA von Ardelt-Gattinger & eidl, 2010; Fragebogen zum
konkreten Essverhalten, Fragebogen zu Auslosernwarschburger et al., 2005) sowie dem
kindlichen Essverhalten (z.B. DEBQ-K, FEV, CEBQ, idberblick Bender, et al., 2010;
Tuschen-Caffier & Hilbert, 2005) vor.

Zur differenzierten Erfassung der Erndhrungsgeweheh bieten sich fur Kinder ab dem
Grundschulalter das Verfahren des Lebensmittelpkeiisfragebogens (Food Frequency List)
an (Mast et al., 1998). Hier gibt es verschiedemaeaviten, die allerdings derzeit noch nicht
standardisiert und validiert sind. Bei alteren Kendund Jugendlichen kommt in Abhangigkeit
von der Motivationslage auch ein ErndhrungstagebunchFrage (vgl. Warschburger &
Petermann, 2008).
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2.2.4.2 Selbstwert

Der kindliche Entwicklungsstand sowie die spatembgrtare und anschlieliende adoleszente
Lebensphase des Heranwachsenden spiegeln untetstiteeAuspragungen des Selbstwertes
wider, der in diesen Lebensphasen herausgebildet. vidie Wahrnehmung des eigenen
Korperbildes, deren Beeinflussung von auf3en undWiikkung auf das andere Geschlecht
kénnen in der Adipositas-Behandlung nicht ignorigerden. Zur Erfassung des Selbstwertes
der Kinder bzw. Jugendlichen stehen verschiedesiuimente zur Verfiigung (im Uberblick
Brickenkamp, 2002): Ab dem 14. Lebensjahr kann ZBeispiel die Aussagenliste zum
Selbstwertgefuhl fur Kinder und Jugendliche (ALSnv8chauder, 1991) oder der Offer-
Selbstbildfragebogen (Steinhausen, 1989) verwenedeten.

2.2.4.3 Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensgualin Kindern und Jugendlichen

existieren zahlreiche Verfahren, z.B. krankheitsgimfend der KINDL (Ravens-Sieberer &

Bullinger, 2003) und ILK (Mattejat et al., 1998) iwerschiedenen Fassungen fir
unterschiedliche Altersgruppen. Ebenso kann dieigfgsbezogene Lebensqualitdt mit dem
GW-LQ-KJ erfasst werden (Warschburger et al., 2008y sich als verdnderungssensitiver
herausgestellt hat.

2.2.4.4 Korperbild

In jungeren Studien hat sich gezeigt, dass dasefbiid der alteren Kinder und Jugendlichen
in der Therapie und Diagnostik zu beachten ist.edetlien Skalen zur Kdrperzufriedenheit
(z.B. Korpersilhouetten DGE, 1984, in Warschburg§ePetermann, 2008), bieten sich vor
allem piktoriale Erfassungsmethoden an (vgl. Gar@Brown, 2010).

2.2.4.5 Elterliches Verhalten

Beim elterlichen Verhalten haben sich das elteglidinterstiitzungsverhalten sowie der
spezifische Einsatz von Strategien in der Essera®h (z.B. Vorbild, Monitoring oder

Belohnung) als relevant fir den kindlichen Behandkerfolg erwiesen. Die elterlichen
Steuerungsstrategien konnen durch den ISS (Instrurzar Erfassung der elterlichen
Steuerungsstrategien von Kréller & Warschburger090 erfasst werden. Neben der
spezifischen Ernahrungserziehung, sollte auch dkigemaeine elterliche Erziehungsstil
Beriicksichtigung finden (vgl. Brickenkamp, 2002 fiéinen Uberblick zu geeigneten
Instrumenten).

2.2.5 Zusammenfassung

Die psychologische, psychosoziale und Verhaltegsaistik dient dazu, psychologische oder
psychosoziale Kontraindikationen fur die Therapielberprifen, den Ablauf der Therapie zu
steuern und die Effekte der Therapie im Hinblickk @sychologische, psychosoziale und
Verhaltensaspekte zu evaluieren. Fur viele diesggdstellungen muss auf das anamnestische
Gesprach bzw. klinische Interview zuriickgegriffearden, fur einige Fragestellungen stehen
jedoch bereits standardisierte und validierte Euhgbinstrumente zu Verfigung. Insgesamt
besteht hier noch Forschungsbedarf.
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2.2.7 Bezugsquellen der genannten diagnostischerstrumente
Child behaviorchecklist: Arbeitsgruppe KJFD, Gestdsdelle, c/o Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes und Jugendalters deelsitt Koln, Robert-Kochstr. 10, 50931 Kdln, Tel.
0221/478 6117, Fax 0221/478 6104
SDQ: http://www.sdginfo.com(auch deutsche Norme)
Screening von Essstdrungen
Prof. Dr. Joachim Westenhofer, Fachhochschule HamFiachbereich Okotrophologie, Arbeitsgruppe
Ernahrungs- und Gesundheitspsychologie, Lohbrigehstral3e 65, 21033 Hamburg
Erndhrung- und gewichtsbezogene Einstellungen:
Prof. Dr. Dipl. Psych. Jorg Diehl, Fachbereich P&}ogie, Justus-Liebig-Universitat Giel3en, Otto-
Behagelstr. 10, 35396 Giel3en, joerg.diehl@psychisyiessen.de
Offer Selbstbildfragebogen
Steinhausen H.C. (Hrsg.), Handbuch, 2. rev. Aufld®89. Prof. Dr. Dr. Steinhausen, Psychiatrische
Universitats-Poliklinik fur Kinder und Jugendlichereiestr. 15, 8032, Zurich, Schweiz
Hilbert, A. & Tuschen-Caffier, B. , Ohms M. (20(ating Disorders Examination: A German version of
the Structured Eating Disorder Interviews Eatingddder Examination. Diagnostica, 50,98-106
Steuerungsstile der Eltern (ISS): http://www.psyairpotsdam.de/counseling/instruments/iss-d.html

alle anderen Instrumente (soweit nicht in der riie Literatur):
Testzentrale des Berufsverbandes deutscher PsgelmlBostfach 3751, 37027 Géttingen,
testzentrale@HansHuber.com

Erarbeitet von:

ursprungliche Version: J. Westenhofer (Koordinator bis 2011), R. LaeddleTiedjen, A.
von Hippel, Z. Vahabzadeh, M. Wabitsch, H. Weyhrete

Uberarbeitete Version 2014 P. Warschburger (Koordintatorin seit 2012) Koker, U.
Tiedjen, A. von Hippel, S. Résinger-Pape, |. Thidle Wabitsch
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3. Therapie
3.1. Indikationsstellung

3.1.1. Vorbemerkung

Grundsatzlich hangt die Indikationsstellung zumeainvon den bestehenden funktionellen
Einschrankungen und der psychosozialen Beeintghgi und zum anderen von den
somatischen und psychiatrischen Folgeerkrankungeidipositas ab sowie vom Risiko ihres
Fortbestehens ins Erwachsenenalter hinein. Das Aité das Ausmal’ der Adipositas (beides
beeinflusst die genannten Risiken) mussen bei ddikdtionsstellung mit bertcksichtigt
werden. Diese Leitlinien basieren auf den Empfeidum von einer US-amerikanischen
Expertengruppe zur Adipositas-Therapie (Barlow Dinetz, Pediatrics 1998, 102, p. €29)

und wurden fur die Anwendung in Deutschland modfiz

3.1.2 Indikation zu therapeutischen MalRnahmen

Grundsatzlich sollte jedem adiptsen Patienten (BMI>Perzentile) eine Adipositas-Therapie
ermoglicht werden. Bei Kindern und Jugendlichen biitergewicht sollte die Entwicklung

einer Adipositas verhindert werden. Bei Kindern Ater von 2 Jahre bis 6 Jahren, die
Ubergewichtig sind oder die eine Adipositas ohnegl@terkrankungen haben kann es
ausreichend sein, das aktuelle Gewicht zu haltenKiBidern mit Adipositas und bestehenden
Begleiterkrankungen besteht in dieser Altersgrugpe Indikation zur Gewichtsabnahme. Bei
Kindern und Jugendlichen, die é&lter als 6 Jahred simd Ubergewichtig sind ohne
Begleiterkrankungen aufzuweisen ist ebenfalls eBewichtskonstanz anzustreben. Bei
Patienten mit Adipositas oder mit Ubergewicht unégRiterkrankungen ist in dieser
Altersgruppe eine Gewichtsabnahme indiziert (Flisggdmm 3.1).

Ausnahmen:

Beim Vorliegen einer anderen schwerwiegenden Ekkmag, einer schweren psychosozialen
Belastung und eines erkennbaren Risikos flr eirsydflaltensstorung (s. Kapitel 2.2) kann
eine andere Therapie vorrangig sein. Aufgrund dasngen langfristigen Risikos sollte bei
Kindern, die junger als 4 Jahre sind und derenriltecht adipds sind, zunéchst nur eine
praventive Beratung durchgefihrt werden.

Beim therapeutischen Vorgehen muissen folgende feéaktberiicksichtigt werden (siehe auch
Flussdiagramm 3.1):

- Alter des Patienten

- Familiensituation

- Art der Komorbiditat

- Problembewusstsein, Motivation, mentale Fahigkeiten

- R&umliche Entfernung zum nachsten Therapiezentiuendpeuten

- Extreme Adipositas (s. Kap. 5.)

3.1.3 Indikationen zur Therapie der Komorbiditéat

Fur die Therapie der Komorbiditat der Adipositas héufig eine relative Gewichtsabnahme
ausreichend. Schwerwiegende SekundarkomplikatioleenAdipositas kénnen auch primar eine
spezifische Therapie in einem padiatrischen Zenedaorderlich machen (z.B. operatives Vorgehen
bei Epiphyseolysis capitis femoris, CPAP-Atemurigzsing bei Schlaf-Apnoe-Syndrom,

Psychotherapie bei schwerwiegender sekundéarer ipslgeh Komorbiditat). Bei ausbleibendem
Erfolg der Adipositas-Therapie ist ebenfalls eipezifische Therapie der Komorbiditat indiziert (s.
Kapitel 4).
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Flussdiagramm 3

A

2 bis 6 Jahre*

6 Jahre und alter

BMI
90.-97. Perzentilé

BMI
>97. Perzentile

BMI
90.-97. Perzentile

BMI
>97. Perzentile

Begleit- Begleit-
erkrankungen” erkrankungen
I I I I
nein ja nein ja
} } ) } ) }
Relatives Absolutes Gewicht Relatives Gewicht Gewicht
Gewicht (=BMI-SDS Gewicht halten (=BMI-SDS) Gewicht (BMI-SDS) (BMI-SDS)
halten (=BMI-SDS abnehmen (=BMI-SDS) abnehmen abnehmen
reduzieren) halten

Kinder, die junger als 2 Jahre sind, sollten dnee Spezialisten in einem péadiatrischen Zentrum zu

Uberpriifung der Indikation und zur Durchfilhrung dérerapie verwiesen werden. Aufgrund des geringen
langfristigen Risikos sollte bei Kindern, die junggs 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipis, gunachst

nur eine praventive Beratung durchgefiihrt werden.

siehe Kapitel 1.

H*+ wn

z.B. Bluthochdruck, Dyslipoproteinamie, metabdtiss Syndrom. Patienten mit Pseudotumor cerebiniatsc

Apnoe-Syndrom und orthopadischen Erkrankungenesoln ein spezielles Adipositas-Zentrum verwiesen

werden.

3.1.4 Literatur

Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation darrdatment: Expert Committee Recommendations.

Pediatrics 102, e29.

Erarbeitet von: M. Wabitsch (Koordinator), D. Kunze
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3.2 Therapieziele
Die Therapie sollte langfristig durchgefuhrt werdemd fur den Patienten und seine Familie
schrittweise kleine realisierbare Ziele verfolgen.

Ziele:
1. Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fetsse) und Stabilisierung.
2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komoudtidit

3. Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungstembaldes Patienten unter
Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von Problemdbiggungsstrategien und
langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhadtanderungen.

4. Vermeiden von unerwinschten Therapieeffekten.

5. Forderung einer normalen korperlichen, psychiscluea sozialen Entwicklung und
Leistungsfahigkeit.

Ad 1. Ein geeigneter Parameter zur Uberpriifung @ewichtsreduktion ist der BMI-SDS,

dessen Reduktion einer Reduktion des relativen &ggwichtes weitgehend entspricht. Bei
Kindern und Jugendlichen kann auch eine Gewichtsiaoz Uber einen langeren Zeitraum
hierfir ausreichend sein, wenn das Langenwachstaech micht abgeschlossen ist (s.
Flussdiagramm 4 unter 3.1.3).

Ad 2. Eine Verbesserung oder Normalisierung der &dmdlitat (z.B. erhéhter Blutdruck,
Fettstoffwechselstérung) kann bereits bei leicl@exvichtsreduktion erreicht werden. Hierftr
ist keine Normalisierung des Gewichtes erforderlich

Ad 3. Das Erreichen dieses Ziels ist notig, sowaitlurch das Erreichen der Ziele 1 und 2
unterstitzt wird. Bei mangelnder Bereitschaft undtivation zu Verhaltensanderungen kann
der Motivationsaufbau oder deren Verbesserung @iraxgiges Ziel sein.

Ad 4. Unerwinschte Therapieeffekte sind unter 8fgelistet.

Ad 5. Das Erreichen dieses Ziels ist nétig, sowdaitlurch das Erreichen der Ziele 1 und 2
unterstitzt wird. Eine altersentsprechende, angsenesinteraktion des Patienten mit seinem
sozialen Umfeld bzw. seiner Familie kann die Theramterstiitzen. Dies heil3t auch, dass eine
selbstandige Lebensgestaltung gefdrdert werden ZollGunsten einer normalen psychischen
Entwicklung kann es erforderlich sein, medizinis@&handlungsziele voriibergehend in den
Hintergrund zu stellen.

Erarbeitet von: H. Mayer (Koordinator bis 2010), ®achow (Koordinator seit 2011), D.
I'Allemand, A. Chen-Stute, G. Koch, U. Korsten-RedkOepen, A. von Hippel, M. Wabitsch.
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3.3 Empfehlungen zur Therapie

3.3.1 Vorbemerkung

Uber effektive Therapie der Adipositas im Kindesduwugendalter ist wenig bekannt, bislang
gibt es noch kaum Evidenzbasierte Empfehlungenddazbasierte Empfehlungen sind unter
Punkt 3.6 aufgefihrt. Die meisten der angewandteerdpieverfahren sind ungentgend
evaluiert. Es besteht daher ein groRer Bedarf aiznsvicklung effektiver Therapien und ihrer

Evaluierung nach strengen Kriterien

Nach dem heutigen Kenntnisstand spielen in der dpatfsiologie der Korpergewichts-

regulation genetische Faktoren neben ungunstigegebuongsfaktoren eine bedeutende Rolle.
Daher ist oft ein lebenslanges Management erfaothe(hnalog zu anderen durch genetische
Faktoren bedingte Erkrankungen wie Hypercholesienie, Mukoviszidose, u.a.). Eine

kausale Therapie der Neigung zur uUbermafRigen Geéswighahme ist heute noch nicht
maglich.

Durch eine Veranderung des Erndhrungs- und Beweyengaltens kann eine
Gewichtskontrolle und -abnahme erreicht werden.hNawetersuchungen von Epstein haben an
die Eltern gerichtete therapeutische MaRnahmengderit Ziel, die Verhaltensédnderungen der
Kinder zu unterstltzen, einen signifikanten Effelt den Therapieerfolg (Epstein 1990).

3.3.2 Charakteristika eines sinnvollen therapeutshen Vorgehens

Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach demapiezielen (s. 3.2.). Eine Veranderung
der Energiebilanz des Korpers soll durch eine Rgdnk der Energie/Fett-Zufuhr
(Erndhrungsumstellung) z.B. auf der Grundlage g¢imoerten Mischkost (Kersting, 1993) (s.
3.5) und durch eine Erhdhung des Energieverbra(fstesgerung der korperlichen Aktivitat)
erreicht werden (s.a. Korsten-Reck 1997). Dazinider Regel eine langfristige therapeutische
Malinahme (z.B. Verhaltenstherapie, Familienthejapitorderlich, in die die Personen des
engeren sozialen Umfeldes des Patienten einbezogeten. Die Therapie und Betreuung des
Patienten und seiner Familie muss durch den Kinded Jugendarzt/Hausarzt koordiniert
werden und sollte unter Mitbetreuung durch Psyadpeio Ernahrungsfachkrafte und
Sporttherapeuten durchgefiihrt werden.

Neben der Notwendigkeit der WissensvermittiungesolAnderungen des Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens in kleinen, fiir den Patiengatisierbaren Schritten erreicht werden. Es
gilt dabei, ein Problembewusstsein zu schaffen, Maivation zu steigern, erlernte, neue
Verhaltensweisen zu festigen, die Selbstkontralls@hulen und Ruckfallverhitungsstrategien
zu erarbeiten. Sind ausreichende Verhaltensandenustgbilisiert worden, kann die Betreuung
des Patienten durch den Therapeuten gelockert weklee regelmalidige Betreuung ist jedoch
Uber viele Jahre notwendig, um das Beibehalten rderen Verhaltensweisen weiter zu
Uberprifen und um Ruckfallen rechtzeitig entgegewizken.
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3.3.3 Aufbau eines Therapieprogramms

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, ein therapebis Konzept geméafl den Therapiezielen (s.
Abschnitt 3.2.) und den Charakteristika einer 8get (s.0.) aufzubauen. In Deutschland
werden fur Kinder und Jugendliche zahlreiche undenschiedliche Therapieprogramme
angeboten. Diese haben nahezu alle gemeinsam keimes Langzeitbetreuung der Patienten
ermoglicht wird. Beim Aufbau eines Therapieprograsnmind die in Abschnitt 3.4.
dargestellten Grundsatze des Qualitdtsmanagementserzicksichtigen und ambulante und
stationédre Mal3Bnahmen zu vernetzen.

Schulungsprogramme kdénnen das Erreichen der theragleen Ziele unterstitzen.

Eine stationdre Therapiemallnahme kann im Rahmes éamgfristigen Therapieprogramms
sinnvoll und vorteilhaft sein, wenn:

- eine Schulung des Patienten erforderlich ist, ditensiver sein soll als dies unter
ambulanten Bedingungen moglich ist.

- ein kurzzeitiger Aufenthalt eines jugendlichen @atien aullerhalb der familiaren
Umgebung sinnvoll ist, um eine selbstandige Mitdrbe erreichen.

- die bestehende Komorbiditat eine stationare Theragorderlich macht.

3.3.4 Mogliche Nebenwirkungen einer Therapie
Die Adipositas-Therapie kann wie andere Therapi@rwinschte Nebenwirkungen haben und
erfordert deshalb eine arztliche Betreuung. Nebsmumgen kénnen sein:

- Entwicklung von Essstérungen

- Entwicklung oder Verstarkung orthopadischer Komgiilitnen unter inadaquater
korperlicher Bewegung

- Bildung von Gallensteinen

- Verringerung der Wachstumsgeschwindigkeit (hierdedtnes sich am ehesten um eine
Normalisierung des akzelerierten LAngenwachstums).

- Psychische Destabilisierung (z.B. Beeintrachtiguhes Selbstwertgefuhls) durch die
Auseinandersetzung mit dem erhohten Kérpergewicht.

- Eine UbermaRig schnelle Gewichtsabnahme kann zjo¥Eltekt fihren.

Die Bewertung der Nebenwirkungen im Verhéltnis Eortfihrung der Therapie muss in der
Entscheidung des behandelnden Arztes liegen.

3.3.5 Andere Therapieformen

Bei der Erfolglosigkeit einer herkdbmmlichen Themmder schwerwiegender Komorbiditat
konnen andere, bislang nicht ausreichend Uberprlifierapiemalinahmen (Formuladiat,
medikamentdse Therapie) erwogen werden. Die Inidikdtierzu sollte durch einen auf dem
Gebiet der Adipositas im Kindes- und Jugendaltéaheenen Therapeuten gestellt werden.
Grundsatzlich gilt auch hier, dass jede therapetisgMalRnahme im Rahmen eines langfristig
angelegten, interdisziplinaren Therapieprogramnsidgefiihrt werden muss. Erfahrungen zu
chirurgischen MalRnahmen bei extrem adipdsen Juigbedl sind im Flie3text der S3-Leitlinie

(Kapitel 3.1.10) aufgefiihrt (www.a-g-a.de).

3.3.6 Zusammenfassung
Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugeheh orientiert sich an den Therapiezielen. In
der Regel soll eine dauerhafte Verdnderung deshEmgs- und Bewegungsverhaltens bei
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Patienten und den Personen der engeren sozialeedung erreicht werden. Es ist ein langfristig
angelegtes Therapiekonzept nétig, fur das ein Byste Qualitatssicherung vorliegen muss.

3.3.7 Literatur

Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation darrdatment: Expert Committee Recommendations.
Paediatrics 102, e29.

Epstein LH (1990). Behavioral treatment of Obedity.Stricher (ed.). Handbook of Behavioral Neuaibgy.
Plenum Publishing Corp.,NY, pp61-73

KorstenReck U (1997). Konzept fur ein bundesweit umsezdambulantes Programm der Therapie und
Pravention der Adipositas bei Kindern und Jugehdiic In: Traenckner K, Berg A, Jungts BK, Halhulbk,
Rost R (Hrsg) Pravention und Rehabilitation im Keedund Jugendalter, Wissenschaftliche Verlagsigebalft
mbH, 153-156

Kersting M, Chahda C, Schéch G (1993). Die Optiteidischkost als Praventionsernahrung fir Kindet un
Jugendliche. Teil 1: Lebensmittelauswahl. Erndhsddgnschau 40: 164-169

Kersting M, Zempleni S, Schéch G (1993). Die Opéirte Mischkost als Praventionsernahrung fur Kindet
Jugendliche. Teil 2: Nahrstoffzufuhr. Erndhrungs<dimau 40: 204-209

Erarbeitet von: J. Oepen (Koordinator), A. Chent&tGlindemann, B. Koletzko, U. Korsten-
Reck, D. Kunze, H. Mayer, W. Siegfried, G. Simidaficher, K. Stibing, S. Vahabzadeh, M.
Wabitsch, P. Warschburger, S. Wiegand.
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3.4 Empfehlungen zur Erndhrung und Erndhrungsumstdlung

3.4.1 Ziel

Gemall Flussdiagramm 4 Leitlinien 3.1.3 wird ein@b#isierung bzw. Reduktion des
Ubergewichtes angestrebt. Dies kann durch Norrealisg bzw. Reduktion der bisherigen
Energiezufuhr erreicht werden.

Die Lebensmittelauswahl sollte wissenschaftliched praktischen Kriterien (Empfehlungen
fur die Nahrstoffzufuhr, Pravention von ernédhrungbedingten Erkrankungen, landesubliche
Ernahrungsgewohnheiten, verfigbare Lebensmittelndliche Essensvorlieben und -
abneigungen) gerecht werden. Sie sollte fur Kingdsdt Jugendliche aller Altersgruppen bei
ambulanter oder stationarer Therapie und im Allteglisierbar sein. Als Rahmen fir eine
solche Ernahrung eignet sich z.B. das Konzept @gtimierten Mischkost® (3, 7).

3.4.2 Hohe der Energiezufuhr

Die HoOhe der Energiezufuhr orientiert sich am imdliellen Therapieziel
(Gewichtsstabilisierung bzw. -reduktion). Die Energifuhr mit der Optimierten Mischkost ist
neuerdings am durchschnittlichen Energiebedarf Komern und Jugendlichen bei geringer
korperlicher Aktivitat ausgerichtet. Orientierungsve zu altersgeméafien Lebensmittelmengen
sind in Tab. 3.4.1 dargestellt. Ist zur Gewichtsidobn eine weitergehende Energiereduktion
notwendig, sollte diese kontrolliert durchgefiihgrden

3.4.3 Lebensmittelauswahl und Mahlzeitenrhythmus

3.4.3.1 Lebensmittelauswahl
Die Lebensmittelauswahl sollte entsprechend denf&myngen der Optimierten Mischkost
erfolgen und sich an drei Regeln orientieren (seaeh Tab. 3.4.1):

Reichlich: Getranke (mdglichst energiefrei) und pflanzlidtedensmittel
MalRig: tierische Lebensmittel (fettarme Varianten)
Sparsam fett- und zuckerreiche Lebensmittel

Diese Regeln entsprechen grundsatzlich den Riamnlider Erndhrungspyramide der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (5). Sie werigrch Anhaltswerte fur altersgemalie
Lebensmittelverzehrsmengen konkretisiert (Tab.1l)s kst ausreichend, wenn die
Tabellenangaben als Wochendurchschnitt erreichtdever Der Einsatz der Ampelfarben
vereinfacht die Lebensmittelauswahl (7). Ein korttpke Verzicht auf SuRwaren wird aus
psychologischen Grinden nicht empfohlen (9). Zuslsatzstoffe (Sul3stoffe) sollten nur sehr
zurtckhaltend Verwendung finden und werden nichpfeimen; Ziel ist nicht der Ersatz der
vom Zuckerverzehr gewohnten Sinneswahrnehmung 'dufh SuR3stoffe, sondern die
Sensibilisierung zur Wahrnehmung 'suf3' auf niedeige Niveau (2). Reichen diese
MaRnahmen nicht aus, kann eine Halbierung der detkn Lebensmittel und /oder Fette/Ole
zumindest vorubergehend in Erwagung gezogen werden.

Die Abgrenzung von Hunger und Appetit sollte mitspmechenden Losungswegen erarbeitet
werden. Dabei kann auch die Glykamische Last baviaeher die Sattigungsdauer einflie3en.

Empfohlen werden Lebensmittel mit hohen Nahrstofittn (hohe Gehalte von Vitaminen,
Mineralstoffen und Spurenelementen bezogen autahemgiegehalt), die mindestens 90 % des
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Energiebedarfs und den gesamten Néahrstoffbedakiede@ab. 3.4.1). Die restlichen maximal
10 % des Energiebedarfs konnen durch sogenanntdulgpte Lebensmittel, z. B.
SuRigkeiten, gedeckt werden. Dabei erfolgt die geeufuhr (E%) zu ca. 15 % aus Protein, 30
% aus Fett und 55% aus Kohlenhydraten (5 % Zuckétza). Dies bedeutet fir die meisten
Kinder und Jugendlichen eine  wesentliche, pravemgnizinisch  sinnvolle
Ernahrungsumstellung. Verbote flr bestimmte Lebeamsimsollten nicht ausgesprochen
werden.

Beispielhafte 7-Tage-Speiseplane konnen die Umsgtzuder Praxis erleichtern (6).

3.4.3.2Mahlzeitenrhythmus

Der Mahlzeitenrhythmus sollte den landestypischethdnsgewohnheiten entsprechend drei
Hauptmahlzeiten und bis zu zwei Zwischenmahlzegathalten (3). Um unkontrolliertes
.Zwischendurchessen“ zu vermeiden, sollte ein d$tnidrter Mahlzeitenrhythmus im
Tagesablauf erlernt werden (siehe Schulungsprogrdraittinie 3.5.5.2).

3.4.4 Beratung und Betreuung

Jede Form einer Ernahrungsumstellung zur Reduldiem Energiezufuhr bei Kindern und
Jugendlichen sollte qualifiziert betreut werden &f@ssistenten oder Oekotrophologen mit
Nachweis sowie Ernédhrungsmediziner (1)). Selbstd/ager Fremdkontrollmdglichkeiten
waren z.B. das in zeitlichen Abstanden regelmafigaren von Ernéhrungsprotokollen/-
tageblchern oder eines Food Frequency Questionrfabeohl bei beiden Methoden das
Problem des underreporting auftritt (8), kbnnenntéwell auftretende Nahrstoffdefizite mit
einem Ernahrungsprotokoll erkannt und deren Auslgléberprift werden.

Die Beratung muss neben der Lebensmittelauswalil aune Veranderung des Essverhaltens
(9) bertcksichtigen und die Familie bzw. Betreuygrggsonen mit einbeziehen.

3.4.5 Reduktionsdiaten, AulRenseiterdiaten, Formulaédten

Die Durchfihrung von pauschal&®eduktionsdiaten durch
rigide Reduktion des Gesamtverzehrs einschlielicdhrstoffdichter Lebensmittel
z. B. auf 800 - 1000 kcal/d wie aus der Erwachstmapie bekannt oder
Einhaltung einer speziellen Diat (z. B. extreme idtdffrelationen, Aul3enseiterdiaten)
wird nicht empfohlen, da damit eine altersgemaldrdtaffzufuhr bei Kindern und
Jugendlichen gefahrdet wird (1).
Balancierte Kostformen mit sehr geringer Energiehuf(Gesamtenergiemenge 800 bis
1200 kcal/ Tag, z.B. als Formuladiat, proteinspdesnmodifiziertes Fasten) ermdglichen
einen starken Gewichtsverlust in einem kurzen deitr, haben jedoch keinen langfristigen
Effekt. Solche MalRBhahmen kénnen fur spezielle latdnen unter intensiver Betreuung
durch Experten eingesetzt werden (1).
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3.5. Anforderungen an ein Schulungsprogramm

Patientenschulungsprogramme spielen in der Behagdller Adipositas eine bedeutende
Rolle. Zahlreiche, z.T. recht unterschiedliche Paogme sind in der Vergangenheit entwickelt
worden.

Im Jahr 2008 hat die AGA Richtlinien fur die Zediérung von der AGA anerkannte
Therapieeinrichtung erarbeitet, bei denen das Salggprogramm eine herausragende Rolle
spielt

Die wesentlichen Inhalte dieser Richtlinie sindrhidedergegeben. Die komplette Fassung
unter (www.a-g-a.de)

3.5.1 Ziele des Patientenschulungsprogramms

Ziel von Patientenschulungsprogrammen ist die lastige Ubergewichtsreduktion (Reduktion
der Fettmasse) und deren Stabilisierung sowie dezb&sserung Adipositas-assoziierter
Risikofaktoren und Krankheiten bei den Betrofferdeirch eine Veranderung des Ess- und
Bewegungsverhaltens sowie durch die Forderung einermalen Entwicklung und
Leistungsfahigkeit.

Mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern von Pag@esathulungsprogrammen sind deshalb
individuelle Zielvereinbarungen abzuschlieBen uneilZiele zu dokumentieren. Die
Uberpriifung des Grades der Zielerreichung in je@@mzelfall muss moglich sein. Dazu sind
die mit einfachen Mitteln messbaren Veranderungen Kbrpergrol3e, des Koérpergewichtes
und des BMI vor, wahrend und nach der Teilnahmedam Patientenschulungsprogramm
festzuhalten. Als Alters und geschlechtsunabhasgigal? hat sich dabei der BMIAGA-
SDSLMS bewahrt.

3.5.2 Indikation und Kontraindikation

Die Indikationsstellung zu einer Schulung ist méigt durch den Kinder- und Jugendarzt zu
stellen, der auch die Komorbiditdt der Adipositasi =zrfassen hat. Strukturierte
Patientenschulungsmaf3nahmen sind indiziert (Bétlal, 2004):

bei extrem adiptsen Kindern (BMI tGber der 99,5 Petiie),

bei adipdsen Kindern mit BMI zwischen der 97. Petite und 99,5. Perzentile, wenn
zusatzlich Risikofaktoren und Krankheiten vorhandierd sowie

bei tbergewichtigen Kindern mit einem BMI zwischdar 90. und 97. Perzentile mit
behandlungsbedurftiger Krankheit bzw. Krankheit@esteht eine andere
schwerwiegende Erkrankung (z.B. im Rahmen einektarikheit), ist in der Regel eine
andere Therapie erforderlich.

Kontraindiziert ist die Teilnahme an Patientensahgbprogrammen in folgenden Fallen:
Kinder/Jugendliche und ihre Familie bzw. Angehomigéne ausreichende Motivation
fur Verhaltensanderungen

" Es muss betont werden, dass dieser Abschnitt dereltlinien lediglich einen Vorschlag
darstellt, wie ein Schulungsprogramm entwickelt wetlen kann. Ob und in welcher Form
und insbesondere Uber welchen Zeitraum eine Schulgndurchgefiihrt werden sollte,
kann erst entschieden werden, wenn dazu prospektivéontrollierte Studien Uber den
Langzeiterfolg vorliegen. Da die AGA immer wieder mch Ratschlagen auf dem Gebiet
der Adipositasschulung gefragt wird und sich innertalb der AGA eine Konsensusgruppe
erfahrener Therapeuten mit diesem Thema befasst, schien die Aufnahme dieses
Abschnittes in die Leitlinien sinnvoll.
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Kinder/Jugendliche mit unzureichender Gruppenfaiigbzw. mit intellektuellen
Handicaps
Adipositasformen, die auf eine Erkrankung (z.B.derawilli-Syndrom)zuriickzufthren
sind.

Besteht zusétzlich eine behandlungsbeddirftige Bkknag (z.B. Essstorung,

Depression) ist zu entscheiden, welche Erkrankwmgangig zu behandeln ist, um

eine Uberforderung des Kindes auszuschlieRen.

3.5.3 Methodenkonzept

Die Schulung soll einem vorgegebenen MethodenkdnZefgen, welches in einem
Therapeutenmanual zusammengefasst ist. Das Pagehtdungsprogramm ist schriftlich
fixiert und sieht auch schriftliches zielgruppergpsches Material fir die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer vor.

Das Patientenschulungsprogramm muss insbesonderé&dinittstellen zu vor-, mit- und
weiterbehandelnden Arztinnen eindeutig beschreidgnabhangig von der Dauer eines
Patientenschulungsprogramms ist durch die Einbigdaneine Behandlungskette mit einer
Nachbeobachtung durch Vertragsarztinnen und -aidder mindestens 3 Jahre nach
Therapiebeginn eine Erfolgsbeurteilung nétig.

Extrem kalorienreduzierte Diaten, Formelnahrungedahrungserganzungsmittel, nicht
zugelassene Medikamente oder chirurgische Eingriffiérfen nicht Bestandteil des
Patientenschulungsprogramms sein.

Die Schulungsgruppen sollten altershomogen (d.hximmed 4 Jahre Altersdifferenz)
zusammengesetzt sein. Der individuelle Fortsclugt Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
Bezug auf die angestrebte Verhaltensanderung igbeziicksichtigen. Dazu muss flur jede
Teilnehmerin und jeden Teilnehmer ein individuellaterventionsplan erstellt werden, der
aufzeigt, welche Effekte der Schulung bis zu weleh#eitpunkt aufgetreten sein sollten, damit
die Schulung erfolgreich abgeschlossen werden kann

Die Einbindung der Eltern und anderer Familienaigeger ist je nach Altersgruppe zu
differenzieren:
bei Kindern ist eine umfassende Einbindung deri&lted der die Kinder betreuenden
Personen zu fordern. Eltern jungerer Kinder solierstehen, dass ihnen die zentrale
Rolle in der Etablierung und Aufrechterhaltung vel@rten Verhaltens der Kinder
zukommt. Sie sollen darin geschult werden, dieddrchen Bedingungen flr das
Lernen der Kinder herzustellen und die Kinder laistify zu motivieren. Dabei missen
die Eltern eine Vorbildfunktion wahrnehmen.
bei Jugendlichen mussen die Eltern Gber die Zietelohalte des Programms
informiert und angeleitet werden, ihre Kinder imrdichen der Schulungsziele zu
unterstitzen. Sie sollen jedoch nicht kontinuiérlimd gemeinsam mit den
Jugendlichen am Programm teilnehmen.

3.5.4 Notwendige Module des Patientenschulungspragnms
1. Ernahrung (Wissensvermittlung, Beratung und prakésUbungen fiur Eltern und
Kinder zur Erndhrungsumstellung unter Berlcksiahtggder DGE- und AGA-
Empfehlungen)
2. Bewegung (Veréanderung der Verhaltens- und Lebensigeleiten mit vermehrter
Bewegung im Alltag. Alleinige strukturierte und enfPersonalaufwand vorgehaltene
Trainings- und Sporteinheiten sind nicht ausreichen
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3. Verhaltenstherapeutische Elemente (Beeinflussuadeds- und Bewegungsverhaltens
in Kombination mit Erndhrungsumstellung und Steaigey der koérperlichen Aktivitat),

4. Medizin (Definition und Folgen der Adipositas, Utkan und
Interventionsmdglichkeiten).

5. Einbindung der Eltern bzw. der Bezugspersonen uBgeiicksichtigung des
Lebensalters des Kindes/Jugendlichen (Programraesich lediglich an Kinder richten
und bei denen die Eltern in keiner Form eingebursiet, werden als nicht zielfihrend
bewertet).

Literatur:

- Bohler, T., Wabitsch, M., Winkler, U. (2004) Konseispapier.
Patientenschulungsprogramme fiur Kinder und Jugemelimit Adipositas. Vorgelegt
von der Arbeitsgruppe ,Praventive und therapeugddal3nahmen fir Gbergewichtige
Kinder und Jugendliche — eine Konsensfindung” uMederation des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale $icige Berlin: Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung

Erarbeitet von:

ursprungliche Version bis 2013:

Konsensusgruppe Adipositasschulung (KGAS), Redakteam:

Dr. med. Gerd Claul3nitzer, Dr. phil. Angela EbegdiMartina Ernst, Robert Jaeschke, Andrea
Kiahn-Dost, Dr. med. Anja Lawrenz, Dr. med. Thoma®{Corzilius, Sonja Mannhardt, Dr.
oec.troph. Mareike Mast, Dr.med. Rainer Stachowd8per des Redaktionsteams), Dr. med.
Kurt Stiibing (Sprecher der KGAS), Uwe Tiedjen, Zars¥ahabzadeh, Dr. med. Andreas van
Egmond-Frohlich (Sprecher der KGAS), Prof. Dr. middrtin Wabitsch, Prof. Dr. rer. nat.
Joachim Westenhofer

uberarbeitete Version 2014 Rainer Stachow (Koordinator), Uwe Tiedjen, InedI&aus,
Reinhard Holl

3.6 Evidenzbasierte Empfehlungen zur Therapie

Im Folgenden sind die im Rahmen der S3-Leitliniemecklung verabschiedeten
Empfehlungen zur Therapie der Adipositas im Kindasd Jugendalter aufgefiihrt. Die
ausfiuhrliche evidenzbasierte (S3-) Leitlinie mit thiedenreport und Zusammenfassung der
Literatur ist unter www.a-g-a.de sowie unter htgwimf.org oder www.leitlinien.net
einzusehen.

3.6.1 Kombinierte multidisziplinare Therapieprogramme

Der Zugang zu einem kombinierten multidisziplinar@herapieprogramm sollte jedem
adipésen bzw. Ubergewichtigen Kind und Jugendlicheh Komorbiditat (6 bis 17 Jahre)
ermoglicht werden. Gesamtevidenz [EK V], Empfelgsgrad B.

Kombinierte multidisziplinare Therapieprogrammeltenl Therapien, die nur einzelne Aspekte
bertcksichtigen, vorgezogen werden (Caroli and Burd002 EK IV; Hills and Parker 1988
EK lla; Epstein et al. 1985a EK Ib, Blomquist et 8965 EK lla). Gesamtevidenz [EK Ib],
Empfehlungsgrad B.
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Die Familie sollte motivierend und unterstiitzend Rahmen der Adipositasbehandlung
mitwirken (Flodmark et al. 1993 EK Ib). Gesamtevid¢EK Ib], Empfehlungsgrad B.

3.6.2 Therapiemalinahmen zur Ern&hrung

Eine alleinige Ernahrungstherapie hat nur geringegzeiteffekte auf den Gewichtsstatus. Sie
sollte deshalb immer in Kombination mit anderen rapebausteinen (Steigerung der
korperlichen Aktivitat, Verhaltenstherapie) durcfiget werden (Caroli and Burniat 2002 EK
IV; Nuutinen 1991 EK lla; Epstein et al. 1885a Hi 1980 EK Ib). Gesamtevidenz [EK lla],
Empfehlungsgrad B.

Bei der Erndhrungsumstellung sollte die Familie raihbezogen werden, da dies die
Langzeitcompliance der Patienten fordert (Giddingle2006 EK IV; Cousins et al. 1992 EK
Ib). Gesamtevidenz [EK lla], Empfehlungsgrad B.

Durch eine Erndhrungstherapie kann die Lebensiitsgéahl gilinstig beeinflusst werden
(Alexy et al. 2006 EK lla). Sie kann zu einer Sezighg der Obst- und Gemiseaufnahme sowie
auch zur Reduktion der Aufnahme an fett- und zuwkiégen Lebensmitteln fihren (Epstein et
al. 2001c EK Ib). Sie kann insbesondere auch zutefung der Getrankeauswahl zugunsten
von Wasser beitragen (Malik et al. 2006 EK V). Patsollte eine Erndhrungstherapie
durchgefuhrt werden. Gesamtevidenz [EK lla], Empfiebsgrad B.

Balancierte Kostformen mit sehr niedriger Energiebu (Gesamtenergie 800 bis 1200
kcal/Tag, z.B. als Formuladiat oder proteinsparsndedifiziertes Fasten) ermdglichen einen
starken Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitrauahem jedoch keinen langfristigen Effekt
(Widhalm und Eisenkélbl 2003 EK lIb; Figueroa-Colen al. 1996, 1993 EK Ib). Solche
MalRnahmen koénnen fur spezielle Indikationen unigenisiver Betreuung durch Experten
eingesetzt werden. Gesamtevidenz [EK 1Ib], Empfegdgrad O.

Starre Diatplane oder Kostformen mit extremen Nafffrelationen (z.B. haufige

Gewichtsreduktionsdiaten, totales Fasten, ,Heifast Schrothkur, Mayr-Kur, Ananasdiat
etc.) sollten wegen potentieller medizinischer Iei und fehlendem Langzeiterfolg nicht
angewandt werden (Kunze und Wabitsch 2006 EK IVeldriet al. 2003 EK IlI).

Gesamtevidenz [EK V], Empfehlungsgrad B.

3.6.3 Therapiemalinahmen zur Bewegung

Die Steigerung der kérperlichen Aktivitat sollte @ruppensetting erfolgen, da hier neben der
korperlichen Aktivitat gleichzeitig die gegensedigVotivation gestarkt wird (Kunze und
Wabitsch 2006 EK 1V; Korsten-Reck 2007 EK V). Gegavidenz [EK V], KKP*.

In praktischen Schulungseinheiten sollte vorderdmginkein Leistungsanspruch bestehen
(Kunze und Wabitsch 2006 EK V). Gesamtevidenz K KKP*.

Eine zusatzliche theoretische Wissensvermittlung:#fakt und Nutzen korperlicher Aktivitat
sollte nach Mdglichkeit auch in Elternschulungeattihden (Kunze und Wabitsch 2006 EK
IV). Gesamtevidenz [EK V], KKP*.

Korperliches Training sollte Teil eines multidistan@ren Programms zur Behandlung der
Adipositas im Kindesalter sein und durch MalRnahm&nErndhrungs- und Verhaltenstherapie
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erganzt werden (Spear et al. 2007 EK IV; Parizkewval. 2002 EK 1V; Korsten-Reck et al.
2005 EK 1V). Gesamtevidenz [EK V], Empfehlungsgi&d

Primére Ziele der Bewegungstherapie sind: die Ygaiung der korperlichen Inaktivitat (z.B.
Medienkonsum, TV/Computer), die Steigerung der afj#aktivitdt und die Anleitung zum
korperlichen Training. Gesamtevidenz [EK V], Emipliengsgrad B.

Die Steigerung der Kkorperlichen Bewegung im Alltagpll priméares Ziel einer
Bewegungstherapie sein. Sie ist langfristig effektibeziglich der Gewichtsreduktion als die
Teilnahme an zeitlich limitierten Sportprogrammémdersen et al. 1999 EK Ib; Epstein et al.
1985b EK Ib, 1982 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ib], ifehlungsgrad A.

Die korperliche Aktivitat sollte an den Grad deripakitas angepasst (Lobstein et al. 2004 EK
IV) und geschlechtsspezifisch gestaltet werden (imin et al. 2003 EK Ib; Flores 1995 EK
Ib; Epstein et al. 2001a EK Ib). Gesamtevidenz |[EK Empfehlungsgrad B.

Mallnahmen zur Steigerung der korperlichen Aktivegatiten durch das soziale Umfeld
unterstitzt werden (z.B. positives Feedback). Dmekstlitzung durch Eltern, Mitschiler und
Lehrer kann zu anhaltenden positiven Effekten dewd&jungstherapie beitragen (Korsten-
Reck 2007 EK IV; CDC 2007 EK IV; Beets et al. 208K 1lI; Parizkova et al. 2002 EK 1V;
Epstein et al. 1990 EK Ib). Gesamtevidenz [EK Ejhpfehlungsgrad B.

3.6.4 Verhaltenstherapeutische MalRnahmen

Verhaltenstherapeutische MalRnahmen sind zur Umsgtznd Aufrechterhaltung der erzielten
Veradnderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhaienvoll und sollten deshalb in
Programmen zur Behandlung der Adipositas integsein (Westenhdfer 2001 EK 1V; Jeffery
et al. 2000 EK IV). Gesamtevidenz [EK V], Empfeh§isgrad B.

Ein flexibel kontrolliertes Essverhalten sollte gatibt werden, da es im Vergleich zur rigiden
Verhaltenskontrolle langfristig effektiver ist (Ke@ und Wabitsch 2006 EK IV; Westenhofer
2001 EK 1IV). Gesamtevidenz [EK V], Empfehlungsgi&d

Die erreichte Verhaltensdnderung sollte durch \aeksthgsmechanismen (z.B. Loben)
unterstitzt werden, da dies das erlernte Ess- wwleBungsverhalten stabilisieren und das
Selbstbewusstsein der Kinder verbessern kann. Aeflferwerden Rickfalle vermieden
(Epstein et al. 1994 EK Ib; Mellin et al. 1987 EW).I Gesamtevidenz [EK Ib],

Empfehlungsgrad B.

Die Kombination verschiedener verhaltenstherapeluwtis  Techniken (z.B.
Kontrolle/Stimuluskontrolle, Belohnung, VerstarkQngerbessert das Wissen und Verhalten
der Kinder bezuglich Adipositas, adipositasbezogeResiken und adipositasforderndem
Verhalten (Yin et al. 2005 EK Ib; Epstein et al.020EK Ib). Diese Techniken sollten im
Rahmen eines kombinierten multidisziplinaren Theamwgramms erlernt werden, da sie den
Behandlungserfolg verbessern. Gesamtevidenz [EKEMDpfehlungsgrad B.

3.6.5 Bedeutung der Elternschulung
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Vor Beginn einer BehandlungsmaRnahme soll denritter Familié und dem Kind bewusst
gemacht werden, dass eine langfristige BehandlwergAdlipositas unter Einbeziehung der
Eltern/der Famili& notwendig ist (Lobstein et al. 2004 EK V). Gesawdenz [EK V],
Empfehlungsgrad A.

Die Eltern/Familieh sollen in die Adipositasbehandlung im Kindesalteit einbezogen
werden, da dies eine erfolgreiche Gewichtsabnahandeft (Jiang et al. 2005 EK Ib;
Kirschenbaum et al. 2005 EK Ib; McLean et al. 28 IV; Burniat et al. 2002 EK 1V;
Cousins et al. 1992 EK Ib; Epstein et al. 1990 BK1981 EK Ib). Dies gilt besonders, wenn
die Eltern Zielgruppe fir Verhaltensanderungen ¢®dlan et al. 1998a/b EK Ib; Epstein et al.
1981 EK Ib. Gesamtevidenz [EK Ib], Empfehlungsgfad

3.6.6 Adjuvante medikamenttse Therapie

Bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann imzElféallen eine medikamentdse Therapie
zur Ubergewichtsreduktion erwogen werden insbesendeei Patienten mit erheblicher
Komorbiditat und einem extrem erhohten Gesundhsiter sowie Versagen einer
herkdbmmlichen verhaltensorientierten Therapie lgrdestens 9-12 Monate. Gesamtevidenz
[EK IV], Empfehlungsgrad O.

3.6.7 Chirurgische Therapie

Die Effektivitdt adipositaschirurgischer Malinahmbazlglich Gewichtsreduktion ist bei
Jugendlichen durch eine Vielzahl von Kklinischen d8tn belegt. Das Risiko fur
Komplikationen und Nebenwirkungen muss allerdingsibksichtigt werdenGesamtevidenz
[EK Ib].

Eine chirurgische MalRnahme sollte nur als letzerapeutische Moglichkeit nach Scheitern
samtlicher konservativer Therapien bei extrem &abBpd Patienten mit erheblicher
Komorbiditat erwogen werden (EK V), Empfehlungsti

Adipositaschirurgische Eingriffe sollen in spezarten Einrichtungen, die das ganze
Spektrum der operativen adipositasspezifischen fiiken sowie auch Rezidiveingriffe
anbieten, vorgenommen werden (Hauner et al. 200MEKEmMpfehlungsgrad A.

Die operierten Patienten sollen in einem dber demgriEf hinaus langfristigen
multidisziplinaren Konzept betreut werden (EK I'gmpfehlungsgrad A.

Empfehlungen und Richtlinien fur adipositaschiraafie Behandlungen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (>13 Jahre bei Madchen und atfe bei Jungen) wurden kirzlich
veroffentlicht. Auf diese ausfuhrliche Darstelluwgd hier ausdricklich verwiesen (Inge et al.
1004a EK IV; Apovian et al. 2005 EK 1V; Fried et 2007 EK V).

Erarbeitet von: M. Wabitsch, A. MoR (Koordinatoren) sowie der Rdmsgruppe (H.
Hauner, K. Kromeyer-Hauschild, D. Kunze, T. Reinedr Tafel, S. Wiegand) und der
Expertengruppe (H. Bode, C. Graf, J. HebebrandKauth, W. Kiess, U. Korsten-Reck, D.
I'Allemand-Jander, H. Mayer, M. Miller, J. Oepen, Rankau, W. Siegfried, K. Stubing, A.
van Egmond-Frohlich, J. Westenhofer, K. WidhalImMA-Wolf) der evidenzbasierten (S3-)
Leitlinie Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter.




Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) Seite 60 von 116

3.7 Qualitatsmanagement in der Adipositastherapie

Mallnahmen zur Qualitatssicherung (QM) in der Vesog von Patienten und bei deren
Therapie sind gesetzlich in der Sozialgesetzgebworgeschrieben (bei Kostentragerschaft
durch die Krankenkassen 8135 und 8137 SGB 5, healiétationsmalRinahmen § 20, SGB 9).
Es werden interne und externe QM-MalRnahmen untedsh. Zur Unterstitzung und
Absicherung des internen QM-Systems hat die AGA femipngen zur Sicherung der
Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitdt zusamemselit (Holl et al., 2011) und
operationalisiert fur

die Zertifizierung von Therapieeinrichtungen mih8lingsprogrammen

die Ausbildung und Zertifizierung von Adipositastrarn

Akademien, in denen Adipositastrainer ausgebildatien kbnnen.

Dabei wurden die Anforderungen an Konzept-, Prozessuktur- und Ergebnisqualitat den
Vorgaben des ,Konsensuspapier Patientenschulungsprogrammeér Medizinischen
Spitzenverbande und des BMGS entnommen. Sie sindemtHomepage der AGA dargestellt
(www.a-g-a.de). Ebenso stehen hier geeignete Checklisten zias&mg der Struktur- und
Prozessqualitdt zum Download bereit.

Leistungserbringer von Adipositastherapien koénneich,s je nach Tragerschaft der
Therapieeinrichtung, aber auch nach anderen Qisalitihagementsystemen zertifizieren
lassen, z.B.:

DIN EN ISO 9001:2008 bzw. aktuell DIN EN ISO 900015-09-27
KTQ (Kooperation fur Transparenz und Qualitat ins@adlheitswesemyww.ktg.de )

EFQM (www.efgm.de)

QMS-RehaWwww.deutsche-rentenversicherung.de

Externe Bundesweite Qualitatssicherung APV

Der Vergleich der einrichtungsbezogenen Ergebnigguamit den Ergebnissen anderer
Therapieanbieter im Sinne eines Benchmarking igtfentenswert.

Fur die Dokumentation der Adipositastherapie untduBmg sowie eine erleichterte interne
Qualitatssicherung im Sinne des eingesetzten QMe8)s wurde das Softwareprogramm
APV (AdipositasPatientenVerlaufsdokumentation) an der Universitat Ulm enkelt (Lob-
Corzilius et al.,, 2005). Seit 2004 fugen zahlreicAdipositasbehandlungszentren ihre
anonymisierten Behandlungsdaten zusammen, sodabsi®ilesweites Benchmarking mdglich
ist und zweimal jahrlich durchgefuhrt wird. Jede hBedlungseinrichtung erhalt eine
einrichtungsspezifische Auswertung, mit der es mobglist, die eigene Prozess- und
Ergebnisqualitat mit den Resultaten der anderdnetemenden Einrichtungen zu vergleichen
und gezielte Malinahmen zur Qualitatsverbesserumgleiten (Holl et al., 2007).
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4. Komorbiditat

Dieser Teil der Leitlinien schlief3t direkt an Kagbi2 (Diagnostik) an. Zum besseren Verstandnis
sollten die Inhalte von Kapitel 2 bekannt sein.

4.1 Gestorte Glukosetoleranz und Typ 2 Diabetes ntiélis

Wie in Kapitel 2 ausgefuhrt, soll der Blutzuckerni¢htern) bei allen Patienten bestimmt
werden, die die Kriterien fur eine ausfiuhrlicheretéisuchung entsprechend Flussdiagramm 3
aufweisen. Bei Diabetesverdacht ohne klinische 3gmp kann zusatzlich der HbAlc
bestimmt werden (Springer et al. 2013).

Bei einem HbAlc-Wert 76.5%, einem Nichtern-Plasmaglukosew@&rt126 mg/dl (7.0
mmol/L) oder einem postprandialen PlasmaglukoseWez00 mg/dl (11.1 mmol/L) gilt ein
Diabetes als gesichert. Ohne eindeutige klinisgiragfome sollten die Messungen wiederholt
und weitere Diagnostik veranlasst werden (Copeéral. 2013; Springer et al. 2013).

4.1.1 Indikation zur Durchfiihrung eines OGTT:

Ein OGTT sollte bei Kindern mit einem BMI > 90. Bb dem 10. Lebensjahr durchgefiihrt
werden wenn mindestens zwei der folgenden Risikofak vorliegen (s.a. Stellungnahme
AGPD/AGA, ADA 2000):
Typ 2- Diabetes mellitus bei Verwandten 1.-2. Geade
Extreme Adipositas (BMI > P. 99,5)
Zeichen der Insulinresistenz oder mit ihr assodrerVeranderungen (arterieller
Hypertonus, Dyslipidamie, erhohte Transaminasen,lyzigstisches Ovarsyndrom,
Acanthosis nigricans)
Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Gruppe mit era@hRisiko (z.B. Asiaten, Afrikaner,
Hispanier)

4.1.2 Durchfuhrung des OGTT:

Die Durchfihrung des OGTT erfolgt nach den Kriterteer WHO (ADA 2000):
3 Tage vor Durchfihrung des OGTT kohlenhydratreieh@hrung (>150 g/Tag)
Fasten Uber Nacht (mindestens 10 h)
Orale Glucose-Belastung mit 1,75 g Glucose/ kg Edgpwicht, bis zu maximal 75 g
Glucose (Grenzwerte s. Tab. 1 (10));
Blutglucose-Bestimmung mindestens nichtern und nB2B Minuten. (bei speziellen
klinischen oder wissenschaftlichen Fragestellungarch maoglich mit Insulin- und
Blutglucose 07, 30", 607, 90", 1207, s. 4.1.5)
Kdrperliche Ruhe wahrend des Testes

Anmerkungen:

Wird ein OGTT wahrend einer Gewichtsreduktion udefo nach intensiver korperlicher
Aktivitat durchgefihrt, konnen aufgrund einer rei@duzn Kohlenhydrat-Aufnahme und einer
verminderten Enzyminduktion falsch-negative Testbrgsse auftreten.

Ein pathologisches Ergebnis ohne klinische Symptinmauss an einem anderen Tag bestatigt
werden.
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4.1.3 Interpretation von Nuchtern-Glukosemessungeaond des OGTT:

Die Einordnung erfolgt je nach verwendeter Methed&sprechend der folgenden Grenzwerte
(Angaben in mg/dl; zur Umrechnung in mmol/l Multkadtion mit 0,0551):

Tabelle 4.1.1
Zeitpunkt Venoses Plasma Vendses Kapillares Kapillares
Vollblut Plasma Vollblut
Normal 0 min <100 mg/dI < 100 mg/dI
2 Stunden < 140 mg/dI <120 mg/dI < 160 mg/dI < 140 mg/d|
Gestorte 0 min 100-125 mg/dI 100-125 mg/dI
Nuchternglykamie
Gestorte
Glukosetoleranz |2 Stunden 140-199 mg/dl | 120-179 mg/dl | 160-219 mg/dl | 140-199 mg/dI
Diabetes mellitus| 0 min > 125 mg/d| > 109 mg/dI > 125 mg/dI > 109 mg/dI
2 Stunden > 199 mg/d| > 180 mg/dI > 219 mg/dI > 199 mg/d|

4.1.4Diagnostik bei Vorliegen eines Diabetes mellitus

Ausschluss einer anderen Ursache:

Bei pathologischen Werten missen andere Differeiignosen ausgeschlossen werden (siehe
Leitlinien AGPD: www.diabetes-kinder.de) (u.a. T{pDiabetes mellitus, andere Diabetes-
Typen (z.B. MODY)).

Ausschluss von Endorganschaden:

Insbesondere  Funduskopie und  Albumin  im  Morgen-UrinDie  weitere
Komorbiditatsdiagnostik soll entsprechend den reéh der AGPD (www.diabetes-kinder.de)
durchgefuhrt werden.

4.1.5Berechnung von Insulin-Resistenz-Indices aus den Mswerten des OGTT

Die zusétzliche Bestimmung von Serum-Insulin ernobgl die Berechnung von Insulin-
Sensitivitats-Indizes. Dies erfordert eine venokgdhitnahme.

Verschiedene Insulin-Resistenz-Indizes eignenfsicdie Abschatzung der Insulin-Resistenz:

Das Homdostase-Modell-Assessment der Insulin-ResisHOMA-IR; (Matthews 1985):
HOMA-IR = (Nichtern-Serum-InsulifmlU/L] x Nichtern-Glucosgmmol/L] )/22.5

Der quantitative Insulin-Sentitivitats-Check-IndgUICKI; (Katz 2000)):
QUICKI = 10 000/(log Niichtern-Serum-InsulimlU/L] x log Niichtern-Glucospnmol/L] )

Den Insulin-Sensitivitats-Index unter Verwendung Barameter des OGTT (ISI; (Matsuda 1999)):
ISI= 10 000HNuchtern-Glucosgmmol/L] x Nichtern-Serum-InsulipmIU/L] ) x
(Mittelwert-Glucosg mmol/L] x Mittelwert-Insulin[mIU/L] wahrend OGTT)

Aufgrund der hohen intraindividuellen Variabili¢r dadurch gewonnenen Abschéatzungen ist
die Wertigkeit kritisch zu hinterfragen. Eine imationale Konsensusgruppe hat sich gegen die
Bestimmung von Nichtern-Insulin und Insulin-Resigtndizes als Mal3 fur die individuelle
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Risikoabschéatzung ausgesprochen und empfiehlt esgiBmung nur im Rahmen kontrollierter
klinischer Studien (Levy-Marchal et al. 2010).

Fur HOMA und QUICKI liegen padiatrische Referenzigeror (Allard 2003, Hrebicek 2002).

Gold-Standard fur die Messung der Insulin-Resistemst der euglykamische-

hyperinsulinamische Clamp, eine aufwendige, invasind teure Methode, die lediglich fur
wissenschaftliche Fragestellungen geeignet ist.

4.1.6 Therapie einer Glukoseregulationsstorung/ eegs Typ 2 Diabetes mellitus

Nicht medikamentdse Therapie:

Der erste Schritt der Therapie aller asymptomagiscBlukoseregulationsstérungen (gestorte
Nuchternglykdmie, gestorte Glukosetoleranz) bep@skn Kindern und Jugendlichen ist die
dauerhafte Steigerung der kérperlichen Aktivitad irnahrungsumstellung mit dem Ziel der
Reduktion des Ubergewichts (siehe Kapitel 3).

Zusatzlich zur Adipositas-Schulung miussen Kindedt dngendliche mit Typ 2 Diabetes eine
Diabetes-Schulung erhalten (abgestimmt auf ihredpeform).

Bei klinisch symptomatischem manifesten Typ 2 Diabemellitus kann bereits initial eine

zusatzliche medikamenttse Behandlung notwendig(€apeland et al. 2013):

Medikamentdse Therapie des Typ 2 Diabetes:

Bei einem initalen HbA1l& 9% oder einer spontanen Hyperglykanii€50 mg/dl und bei
Zeichen des absoluten Insulinmangels (Ketonurie,to&adose) sollte eine initiale
Insulintherapie begonnen werden. In allen andeilerr ist Metformin das Mittel der ersten
Wahl zur medikamentdsen Therapie bei Kindern umggddlichen.

Die Patienten sollten regelmafige Blutzuckermessumyirchfiihren (abhangig von klinischer
Situation und Therapieform); der Stoffwechsel solihindestens alle 3 Monate Uberprift
werden (Messung des HbAlc) und die Therapie angepasden (Copeland et al. 2013).

Therapie der Komorbiditat des Diabetes mellitus Zyp

Da ein Typ 2 Diabetes bei Kindern und Jugendlickameist Teil eines Metabolischen
Syndroms ist missen ggf. zusatzliche KomponenterypéHonie, Hyperlipidamie,
Fettlebererkrankung) ebenfalls behandelt werdervél{aet al. 2006; Steinberger et al. 2009;
Expert Panel AHA, Pediatrics 2011).
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Abbildung 4.1.1: Therapie des Typ 2 Diabetes bg@sken Jugendlichen

Patienten mit manifestem Typ 2 Diabetes sollten Kiooperation mit einem Kinder-
Diabetologen betreut werden und eine intensive &edschulung erhalten.
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4.2 Dyslipidamie

Eine Adipositas-typische Dyslipidamie ist charaigiert durch eine Erniedrigung des HDL-
Cholesterins und eine Erhohung der Triglyzeride divdim 2005, Reinehr 2005). Diese
Veranderungen sind haufig assoziiert mit einer linsesistenz  im Rahmen eines
metabolischen Syndroms (s. dort).

Der folgende Abschnitt befasst sich mit Dyslipidémals Komorbiditat der Adipositas und nicht
mit familidren, genetisch bedingten Fettstoffwetdiéeungen. Leiden in einer Familie mehrere
Mitglieder an einer Hyperlipidamie und/oder sindhie kardiovaskulare Ereignisse (Infarkt oder
Apoplex bei Manner <55 J.; Frauen <60 J.) bekabesteht der Verdacht auf eine vorrangig
genetisch bedingte Storung des Fettstoffwechsele Weiterfihrende Diagnostik (incl.

Molekulargenetik) und Therapie von Patienten mibificiren Fettstoffwechselstérungen sollte in
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einer spezialisierten Einrichtung durchgefuhrt werds. Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft fur
Padiatrische Stoffwechselstérungen APS; www.apsdegd

4.2.1 Interpretation der Laborwerte

Die Bestimmung eines Nuchtern-Lipidstatus (Gesamt€sterin; LDL-, HDL-, Triglyceride)

gehdrt zur Basisdiagnostik bei adiposen Kindern dungendlichen (s. Kapitel 2).

Tabelle 4.2.1
Alter (J.) Cholesterin LDL-Chol. HDL-Chol. Triglyceride
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

1-3 <140 <90 735 <100

4-7 <150 <100 740 <110

8-15 <160 <110 740 <110

16-19 <170 <110 740 <120
Erwachsene <200 <130 740 <150

Richtwerte zur orientierenden Beurteilung von Li@éunden bei Kindern und Jugendlichen
bis 19 J. f. Leitlinien der APS;www.aps-med.de

Werte aul3erhalb der hier angegebenen, wiinscheeswBdreiche sollten in ihrer weiteren
Entwicklung mit zunehmendem Lebensalter des Patnetgngfristig beobachtet werden. Die
Bewertung veranderter Lipidwerte kann insgesamt mmter Bertcksichtigung aller
kardiovaskuldren Risikofaktoren erfolgen (zu In&gmionsgrenzen s. Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Stoffwechéelstgen APSwww.aps-med.de Dabei
konnen Algorithmen zur Risikostratifizierung gertutzerden (s. 4.5; Abb.4.5.1).

4.2.2 Diagnostik bei Dyslipidamie

Ausschluss einer anderen Ursache:

Bei pathologischen Werten miussen andere Differeidignosen entsprechend den Leitlinien
der AGPS ausgeschlossen werden (u.a. Hypothyrersde,Kontrazeptiva).

Regelmalige Verlaufskontrollen des Lipidstatus simatliziert, einerseits um den
Therapieeffekt zu Uberprifen und andererseits vi#@il Jugendliche mit hohen LDL-
Cholesterinwerten eine relevante intraindividudferiabilitdt gezeigt wurde (Freedman et al.
2010).

4.2.3 Therapie

Der erste Schritt in der Therapie der Dyslipidaraie Komorbiditat der Adipositas ist die
dauerhafte Steigerung der kérperlichen Aktivitad lErndhrungsumstellung mit dem Ziel der
Reduktion des Ubergewichts (siehe Kapitel 3).

Die Steigerung der koérperlichen Aktivitat und Retlok der Fettzufuhr wirkt sich glnstig
sowohl auf dieHDL-Cholesterin- als auch aufdie Triglyzeridkonzentration aus. Eine
medikamentdse ist in der Regel nicht notwendig.
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Eine spezifische, abgestufte didtetische Therapikdnn helfen, die.DL-Cholesterinwerte
zu senken. Sie ist jedoch in der Praxis aufgrurmdstirken Einschrankungen (insbesondere
Stufe 2) nur schwer umsetzbar:

Stufe 1:
- Restriktion der Fettzufuhr (Ziel: 30% der zugefénrEnergie) (in der Familie)
- Reduktion der Zufuhr gesattigter Fette, Erhéhung Z&uhr von einfach und mehrfach ungesattigten
Fetten (Ziel: 1:1:1, gesattigte Fette und mehrfaghgesattigte Fette <10% der Energiezufuhr,
Cholesterin<300 mg/Tag)

Wenn nach 3 Monaten eingehaltener Diat keine Semies LDL-Cholesterin erreicht, dann:

Stufe 2:

- Modifikation des Erndhrungsverhaltens durch engimigsc Widervorstellungen und Schulung der
Familie und strengere Diat: geséttigte Fett < 7%hrfach ungesattigte Fette < 10%, Cholesterin < 200
mg/Tag.

Achtung: Nahrstoffe, Mineralien, Vitamine.

Bleibt das LDL-Cholesterin langerfristig erhoht (60 mg/dl), sollte eine medikamentbse
Lipidsenkung diskutiert werden. Fur Patienten 0&ér J. sind dafur Statine zugelassen.
Indikationsstellung, Wahl des Medikamentes und mifin des Therapieziels (LDL-Wert)
erfolgt unter Beriicksichtigung der Familienanamnasd aller sonstigen kardiovaskularen
Risikofaktoren (McCrindle et al. 2007, Kennedy dt 2013; s. auch Leitlinien der
Arbeitsgemeinschatft fir Padiatrische Stoffwechéelstgen, www.aps-med.de).
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4.2  Arterielle Hypertonie

Epidemiologische Studien zeigen ein erhéhtes Ridiko das Vorliegen einer arteriellen
Hypertonie bei adipésen Kindern und JugendlichemdS2002).

4.3.1 Durchfiihrung der Blutdruckmessung

Messung des Blutdrucks am rechten Arm in entspanAteosphare nach 5-
minutiger Ruhephase, Arm bei sitzendem oder liegenBatienten auf Herzhdhe (=
mittleres Sternumdrittel)

richtige Manschettenbreite: Verwendung einer Maatehmit Abdeckung von
mindestens 80 % der Oberarmlange (Tabelle 4.3.1)

Tab. 4.3.1 Empfohlene GroRen fur Blutdruckmanschetn !

Alter Breite Lange Oberarm

cm cm Umfang, cm*
Neugeborenes 4 8 10
Kleinkind 6 12 15
Kind 9 18 22
Jugendlicher 10 24 26
Erwachsener 13 30 34
Erwachsener, grol 16 38 44
Oberschenkel 20 42 52

* Berechnet derart, dass die Manschette auch ejne@en Oberarnmindestens
zu 2/3 bedeckt

vorzugsweise auskultatorische Messung

oszillometrische Messung nur am Oberarm, erhohtetéMger oszillometrischen
Messung auskultatorisch kontrollieren

bei erhohtem RR RR an allen 4 Extremitaten messen

4.2.2Definition einer arteriellen Hypertonie

Fur die Interpretation der Messwerte sollten diez@etilen aus dem reprasentativen
Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS) 2003-2006 verwénderden (Abb. 4.3.1+4.3.2;
Tab. 4.3.2+4.3.3).

Systolische und/oder diastolische Blutdruck-Wert® 95 im Sitzen bei seriellen
Messungen (Mittelwert aus mind. 3 Wiederholungen)
Messwiederholungen mdglichst zu gleicher Tagesi®t 2 Wochen bis 6 Monate

Fakultativ:
24h-Blutdruckmessungnd Verwendung entsprechender Normalwerte (Soetgsl
1997).
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Tab. 4.3.2 Altersbezogene Blutdruckwerte fur Junge unter Bezug auf die Langen-
Perzentile

Perzentile fiir systolischen Blutdruck (in mmHg) bei Jungen im Alter von 3,5 bis 17,5 Jahren nach Kérpergrée (KIGGS 2003 — 2006)
[nach: Pediatrics 2011, 127:e978-988, Copyright 2011 AAP]

m Grofte i Systole P50I Systole P75 i Systole P90I Systole Pgs ; Systole Pg7 | Systole Pgg | Systole Pgg+5 L | S
3,5 Jahre 95cm i 955 i 100,7 i 105,6 . 108,8 ; 110,9 3 115,1 ; 120,1 -0,4680 q 0,0767
3,5 Jahre 96cm i 95,7I 100,9 ; 105,8 : 109,0 5 11,1 ) 115,3 ; 120,3 -0,4680 : 0,0767
3,5 Jahre 98cm ) 96,0I 101,2 ' 106,2 ’ 109,3 ) 111,5 ) 115,7 \ 120,7 -0,4680 ) 0,0767
3,5 Jahre 10Tcm ' 96'4| 101,5 y 106,6 ) 109,8 . 1119 ' 116,1 : 121,1 -0,4680 ! 0,0767
3,5 Jahre 104em 9,7, 1019, 1070, 10,2, 1123 16,5, 1215 -04680,  0,0767
3,5 Jahre 106cm i 971 i 102,3 i 107,3 i 110,5 i 2.7 i 116,9 i 121,9 -0,4680 i 0,0767
3,5 Jahre 108 cm i 97.3 ; 102,5 i 107,6 ; 110,8 i 112,9 i 1172 i 122,2 -0,4680 i 0,0767
4,5 Jahre 101em i 95,8I 100,9 ; 105,7 ; 108,8 . 1109 ] 'I'IS,OI 120,0 -0,4680 ; 0,0753
4.5 Jahre 103cm 96,0, 101,1, 106,0 1091 Lz, 15,3 1203| 04680, 0,0753
4,5 Jahre 105cm ; 96,4I 101,5 ) 106,4 ; 109,5 . 1116 . 115,7 : 120,7 -0,4680 . 0,0753
4,5 Jahre 108 cm i 96,8| 101,9 : 106,9 A 110,0 ! 12,1 3 116,2 " 121,2 -0,4680 i 0,0753
45 Jahre Mlem 97.2, 1024, 1073 1105, 1126 16,7, 121,7| 04680  0,0753
4,5 Jahre 14cm 97,6, 102,8 1078 10,9, 13,0 7.2, 1222| -04680  0,0753
4,5 Jahre 115¢cm i 97,9I 103,0 i 108,0| 111,2 i 1133 i 1175 ; 122,5 -0,4680 ; 0,0753
5,5 Jahre 107 cm q 96,3 i 101,3 q 106,1 i 109,2 i X2 ) 115,2 , 120,2 -0,4630 ) 0,0740
5,5 Jahre 109cm ’ 96,5 : 101,5 ; 106,4 ; 109,4 : 111,5 i 115,5 { 120,5 -0,4680 i 0,0740
5,5 Jahre Mlem, 97,0, 102,0, 1069, 1099, 12,0, 1160, 1210 04680 0,0740
5,5 Jahre 115ecm i 97.5 i 102,5 i 'I()7,4I 110,5 i 112,6 . 116,6 i 121,6 -0,4680 i 0,0740
5.5 Jahre 118cm 98,0, 103,0, 1030, .1, 13,1 1172, 1222| 04680 0,0740
5,5 Jahre 121cm ; 98,4| 103,5 ; 108,5 ; 111,6 ; 1137 i 117,8 . 122,83 -0,4630 ; 0,0740
5.5 Jahre 123cm 98,7 103,8 1088, 11,9, 1140 18,1, 123,1| 04680,  0,0740
6,5 Jahre 113ecm y 9701 . 102,0 . 106,8 ; 109,8 ' 1119 ’ 115,9 . 120,9 -0,4680 : 0,0730
6,5 Jahre 115cm : 97,3 : 102,3 : 107,1 : 110,2 ’ 112,2 A 116,2 : 121,2 -0,4680 i 0,0730
6.5 Jahre 18cm 978, 102,38 107.7, 1107, 128 1168 1218 04680, 00730
6,5 Jahre 121cm i 98,4I 103,4 i 108,3 ; 111,3 i 113,4 i 117,5 i 122,5 -0,4680 i 0,0730
6,5 Jahre 125¢m 93,0, 104,0, 1089 112,0, 1141 18,1, 1231| 04680  0,0730
6,5 Jahre 128cm i 99,5 i 104,6 . 109,5 ; 112,6 i 114,7 i 118,8 ; 123,8 -0,4680 i 0,0730
6,5 Jahre 130cm : 99,8I 104,9 0 109,9 ; 113,0 i 115,1 ] 119,2 ; 124,2 -0,4680 : 0,0730
7.5 Jahre 119cm . 98,1 \ 103,1 . 'IO7’,E-I '110,9| 112,9 ! 116,9 I 121,9 -0,4630 ) 0,0724
7.5 Jahre 121ecm . 98,4I 103,4 ! 108,2 ) 111,2 . 113.3 . 1173 . 122,3 -0,4680 | 0,0724
7.5 Jahre 124cm 99,0, 1040 108,8 119, 139 1180, 1230 04680, 00724
7.5 Jahre 128cm | 996, 1047 1095 1126, 1147 18,7, 123,7| 04680  0,0724
7.5 Jahre 131em 1003, 1053, 10,2, 1133, 1154 1195, 1245| 04680 00724
7.5 Jahre 135cm . 'IOO,E)I 106,0 : 110,9 s 114,0 i 116,1 i 120,2 . 125,2 -0,4630 ; 0,0724
7.5 Jahre 137cm i 'IO],ZI 106,3 ; 11,3 . ]14,4| 116,5 : 120,6 . 125,6 -0,4680 g 0,0724
8,5 Jahre 124cm 992 104,2 1091, 12,1, 1142 182, 1232| -04680  0,0723
8,5 Jahre 126cm i 99,6I 104,6 ; 109,5 ; 112,6 ; 114,6 : 118,7 i 123,7 -0,4680 i 0,0723
8,5 Jahre 130ecm i 'I00,2I 105,3 i 110,2 ; 113,3 i 1153 i 119,4 ; 124,4 -0,4680 i 0,0723
8,5 Jahre 134cm i 'IOD,QI 106,0 ; 1]1,()' 114,1 i 116,2 i 120,3 ; 125,3 -0,4630 q 0,0723
8.5 Jahre 138cm 1017, 106,8 118, 1149 17,0 1211, 126,1| -04680 00723
8,5 Jahre 141cm ) 102,3 " 107,5 ) 112,5 | ]15,7| 117,8 L 121,9 ’ 126,9 -0,4630 ) 0,0723
8,5 Jahre 143cm ; 'I02,8I 108,0 ) 113,0| 116,1 . 118,3 : 122,4 : 127,4 -0,4680 i 0,0723
9,5 Jahre 129cm . 100,5 . 105,6 i 110,5 | 113,6| 115,7 L 119,8 L 124,8 -0,4680 ) 0,0727
9.5 Jahre 131cm 1009, 106,0, 110, 14,1, 1162 1203 1253| 04680,  0,0727
9,5 Jahre 135cm i 'IO'I,SI 106,8 ! 11,8 : 114,9 i 117,0 i 121,2 ; 126,2 -0,4680 i 0,0727
9,5 Jahre 139cm i 'I02,4I 107,6 ; 12,7 : 115,8 i 118,0 : 122,2 ; 127,2 -0,4680 . 0,0727
9,5 Jahre 143 cm i 103,3 ; 108,5 i 113,6 ; 116,8 i 118,9 i 123,2 q 128,2 -0,4680 i 0,0727
9,5 Jahre 147cm | 1040, 1093 1144, 17,6, 1198 1241, 1291| 04680,  0,0727
9,5 Jahre 149cm i 104,5 ; 109,8 ; 114,9 d 118,2 i 120,3 . 124,6 9 129,6 -0,4680 i 0,0727
10,5 Jahre 133Cm| 'IO'I,9| 107,1 i 'I'IZ,ZI l'I5,4I 1175 | 12‘,7| 126,7 -0,4680I 0,0734
10,5 Jahre 136cm i 'I02,4I 107,6 i 12,7 ; 115,9 i 118,1 ) 122,3 i 1273 -0,4680 i 0,0734
10,5 Jahre 140cm i 'I03,2I 108,5 i 113,6 : 116,9 . 119,0 i 123,3 ; 128,3 -0,4680 . 0,0734
10,5 Jahre 144cm q 104,1 i 109,5 i 14,7 i 1179 ' 120,1 ' 124,4 q 129,4 -0,4630 ) 0,0734
10,5 Jahre 149cm ’ 105,1 : 110,5 ; 115,7 . 119,0 : 12712 i 125.6 . 130,6 -0,4680 i 0,0734
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GrofRe | Systole P5o ] Systole P75 | Systole Pgo | Systole P95 Systole Pg7 | Systole Pgg | Systole Pgg+5 L | S
1

10,5 Jahre 153¢cm 1060, 114, 1167 1200, 1222 1266 1316] 04680 0,0734
10,5 Jahre 155cm ; 106,5 i HZ,OI 1172 i 120,6 i 122,8 i 12732 : 1322 -0,4680 i 0,0734
11,5 Jahre 137cm : 103,5 i 108,9 1 114,1 i 117,4 q 119,6 ; 124,0 , 129,0 -0,4680 0 0,0746
11,5 Jahre 140cm i 104,1 i 109,5 . 114,7 i 118,1 : 120,3 ; 124,7 ; 129,7 -0,4680 i 0,0746
11,5 Jahre 144cm 105,0 1105, 1158, 19,2, 1214 1259, 1309| -04680  0,0746
11,5 Jahre 149cm . 106,1 . 11,7 ) 117,0 . 120,4 ; 1227 . 127,2 . 132,2 -0,4680 ! 0,0746
11,5 Jahre 154cm ) 107,2 ) 112,8 ) 118,2 ) 1275 I 124,0 ) 128,5 ) 133:5 -0,4680 ) 0,0746
1,5 Jahre 159¢m | 108,2, 13,9 119.3, 1228, 1251 1297 1347| 04680 00746
11,5 Jahre 162cm 108,8 1145 1200, 1235 1258 1304 1354 | -04680 0,0746
12,5 Jahre 142cm . 105,5 i 1L, 1 . 116,6 i 120,0 : 122,3 i 126,9 . 1579 -0,4680 i 0,0762
12,5 Jahre 145cm i 106,2 y 1118 . 117,3 g 120,8 i 123,1 q 127,7 i 132,7 -0,4680 i 0,0762
12,5 Jahre 150cm | 1073, 13,0 1186, 1221, 1244 1291, 1341| 04680 00762
12,5 Jahre 155¢m | 1085 1143 19,9, 123,5 1259, 1306, 1356| 04680 0,0762
12,5 Jahre 161cm i 109,8 i 15,7 i 121,3 i 124,9 i 127,4 i 1321 i 137,1 -0,4680 i 0,0762
12,5 Jahre 166cm ; 110,9 ; 116,9 ; 122,6 i 126,2 i 128,7 ; 133,5 ; 138,5 -0,4680 : 0,0762
12,5 Jahre 169cm | 1116, 17,6, 1233, 127,0, 1295 1343 1393| 04680 00762
13,5 Jahre 149cm 108,2 14,1, 19,8 1235 1259, 1308 1358 -04680 0,0780
13,5 Jahre 152cm . 109,0 ' 114,9 ) 120,7 y 124,4 : 126,8 . 131,7 . 136,7 -0,4680 . 0,0780
13,5 Jahre 157cm ! 110,2 ) 116,3 " 122,1 ' ]25,8I 128,3 , 133;2 ) 138,2 -0,4680 ) 0,0780
13,5 Jahre 163cm 1116, 17,7, 1237, 1274, 1299 1349 1399| -04680 00780
13,5 Jahre 169cm 13,0, 1192, 1252, 1290 1316, 1366, 1416| 04680,  0,0780
13,5 Jahre 174cm ; 114,3 . 120,5 i 126,6 . 130,4 ; 133,0 ; 138,1 ; 143,1 -0,4680 i 0,0780
13,5 Jahre 177cm 1150, 1213 1274, 1313, 1339 1390, 1440| -04680 00780
14,5 Jahre 157 cm i 111,4 i 117,6 ; 123,7 ; 127,6 p 130,2 ; 1353 \ 140,3 -0,4680 i 0,0799
14,5 Jahre ]60cm| HZ,ZI 118,5 . 124,6| ]ZS,SI 131,1 : 136,3 i 1413 -0,4680I 0,0799
14,5 Jahre 165cm . 13,5 . liEss ) 126,1 . 130,0 ) 132,6 ] 1379 ; 142,9 -0,4680 . 0,0799
14,5 Jahre 170cm 1149, 1214, 1276, 1316, 1343 1396 1446| 04680 0,079
14,5 Jahre 176cm ; 116,3 i 122,8 : 129,2 i 133.2 i 135,9 i 141,3 : 146,3 -0,4680 i 0,0799
14,5 Jahre 181cm : 117,6 i 124,2 i 130,6 i 134,6 ; 137,4 ; 142,8 ; 147.8 -0,4680 i 0,0799
14,5 Jahre 184cm i 118,3 . 124,9 . 131,4 : 1355 : 138,2 . 143,7 : 148,7 -0,4680 ] 0,0799
15,5 Jahre 163¢m 1145, 1211 1275, 131,6, 1344 1398 1448| -04680  0,0819
15,5 Jahre 165cm 1153 1219, 1284 1325 1352 1407, 1457| -04680 0,0819
15,5 Jahre 170cm i 116,5 ; 123,2 : 129,8 i 133,9 ; 136,7 ; 142,3 ; 1473 -0,4680 i 0,0819
15,5 Jahre 175cm i 117,9 i 124,7 i 1313 i 1355 i 138,3 i 143,9 i 148,9 -0,4680 i 0,0819
15,5 Jahre 180cm 19,2, 1261 1323, 1370, 1399 145,5 150,5| -04680  0,0819
15,5 Jahre 185cm 1204 1273 1341 1384 1412 1470, 1520| 04680 0,0819
15,5 Jahre 187cm i 123,71 i 128,0 ; 134,8 g 139,1 ; 142,1 i 147,8 . 152,8 -0,4680 i 0,0819
16,5 Jahre 166cm | 17,1, 1241, 130.8, 1351 1380 1437, 1487| 04680 10,0839
16,5 Jahre 169cm : 117,9 i 124,8 1 131,6 ' 136,0 : 1389 f 144,7 . 149,7 -0,4680 ) 0,0839
16,5 Jahre 173cm | 19,1, 1261, 133,0 1374 1403 | 1462 1512 04680 0,0839
16,5 Jahre 178cm ; 120,4 ; 127,5 . 134,5 i 138,9 i 141,9 ; 147,8 ; 152,8 -0,4680 i 0,0839
16,5 Jahre 182cm 1217, 1289 135,9, 1404, 1434 1494 1544| 04680  0,0839
16,5 Jahre 186cm i 122,8 i 130,1 : 137,2 0 141,7 ’ 144,7 q 150,8 ' 155,8 -0,4680 q 0,0839
16,5 Jahre 189cm 1235 1308 137,9 1425 1455 1516, 156,6| -04680  0,0839
17,5 Jahre 167 cm ) 119,4 I 126,7 : 1337 : 138,3 I 141,3 ) 147,4 ) 152,4 -0,4680 ) 0,0860
17,5 Jahre 170cm | 1202, 1275 1346, 139.1, 1422 1483 153,3| 04680  0,0860
17,5 Jahre 174cm ; 1214 ; 128,8 ; 136,0 i 140,6 i 143,7 ; 149,8 : 154,8 -0,4680 i 0,0860
17,5 Jahre 179cm | 1228, 1302 137,5, 1421, 1452 1514 1564 | -04680  0,0860
17,5 Jahre 183 cm i 124,1 i 131,6 . 138,9 g 143,6 i 146,8 . 153,0 i 158,0 -0,4680 i 0,0860
17,5 Jahre 187cm 125,2 132,8 140,2 144,9 148,1 154,5 159,5 -0,4680 0,0860
7 s, 1 1 1 1 1 1 1 1
17,5 Jahre 189cm . 125,9 ; 133,5 A 141,0 4 145,7 i 148,9 . 155,3 ’ 160,3 -0,4680 " 0,0860

Die GroBenangaben entsprechen dem 5., 10,, 25., 50., 75., 90., 95. Perzentil.
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Tab. 4.3.3 Altershezogene Blutdruckwerte fur Madckn unter Bezug auf die
Langen-Perzentile

Perzentile fiir systolischen Blutdruck (in mmHg) bei Madchen im Alter von 3,5 bis 17,5 Jahren nach Kérpergréfe (KiGGS 2003 — 2006)
[nach: Pediatrics 2011, 127: e978-988, Copyright 2011 AAP]

m Grofle : Systole P5o | Systole P75 : Systole Pgo | Systole Pgg | Systole Pg7 | Systole Pgg . Systole Pgg+5 L | S
3,5 Jahre 94cm i 95,2 i 100,3 i 105,0 ; 108,0 ; 110,0 i 113,8 i 118,8 0I 0,0763
3,5 Jahre 95cm ] 9515, . 100,6 . 105,3 . 108,3 . 110,3 ; 114,1 . 9% 0 N 0,0763
3,5 Jahre 97cm 96,0, 01,1, 1059, 108,8 1108 1147, 19,7 0, 00763
3,5 Jahre 100cm f 96,5 ) 101,6 ) 106,5 L 109,4 ) 111,4 : 11573 . 120,3 0 . 0,0763
3,5 Jahre 102cm 97,1, 1022 107,0, 1100, 12,0, 15,9, 120,9 0, 00763
3,5 Jahre 105cm i 97,5 i 102,7 ; 107,6 : 110,6 . 112,6 ; 116,5 i 121,5 0 ; 0,0763
3,5 Jahre 106cm ; 97,8I 'I03,0I 107,9| 110,9| 'I'IZ,QI 116,8| 121,8 0I 0,0763
4,5 )ahre 100cm i 95,5 i 100,5 i 105,3 i 108,2 i 110,2 ; 1'I4,0I 119,0 0 i 0,0763
4,5 Jahre 102em | 95,8, 1009 1056, 108,6 1106 1144 119,4 0, 00763
4,5 Jahre 104cm | 96,4 1015 1063, 109,3 .2, 151, 120,1 0, 00763
4,5 Jahre 107em | 97,0, 02,1 107,0, 110,0, 12,0 158, 120,8 0, 00763
4,5 Jahre 110cm | 97,6, 102,8 1077, 1107, 12,7, 1166, 1216 0, 00763
4,5 Jahre 113cm i 98,2 i 103,4 | 108,3 | 111,3 i 113,4 A 117,3 ; 122,3 0 . 0,0763
4,5 Jahre 114cm . 98,6 i 103,8 . 108,7 i 118, 7 : 113,8 ! 117,7 ; 122,7 0 ; 0,0763
5,5 Jahre 107cm : 96,1 i 101,2 i 106,0 i 109,0 i 110,9 i 114,8 i 119,8 0 i 0,0763
5.5 Jahre 108cm 965 1016 1064 1094 14, 1152 120,2 0, 00763
5,5 Jahre 111em g 97.1 \ 102,3 y 107,1 ) 110,1 ) 112,1 ) 1]6,0I 121 OI 0,0763
5,5 Jahre 14cm | 97,9, 103,0, 107,9, 110, 13,0, 1169 121,9 0, 00763
5,5 Jahre 117cm ; 98,6 i 103,8 ; 108,7 : 11,8 . 113,8 i 117,8 i 122,8 0I 0,0763
5,5 Jahre 120cm i 9913/ i 104,5 i 109,5 i 112,6 i 114,6 . 118,6 i 123,6 0 . 0,0763
5,5 Jahre 122cm 99,7, 1049 1099, 13,0, 15,1, 19,0, 124,0 0, 00763
6,5)ahre 12cm | 97,0, 1021 1069 1099 11,9, 15,8 120,8 0, 00763
6.5 )ahre 4cm 974, 1025, 1074, 1104 12,4 16,3, 1213 0, 00763
6,5 )ahre N7cm 98,1, 1033 1082 112, 1133 172, 122,2 0, 00763
6,5 Jahre 121cm i 98,9 ; 104,2 i 109,1 . 112,2 i 114,2 i 118,2 i 123,2 OI 0,0763
6,5 Jahre 124cm | 99,8 1050 1100 13,1 15,2 192 124,2 0, 00763
6,5 Jahre 127cm | 1005, 1058 1109, 1140 16,0 1201, 125,1 0, 00763
6,5 Jahre 129cm f 10'I,0l 106,3 f 111,41 114,5 . 116,6 i 120,6I 125,6 0I 0,0763
7.5 Jahre 118cm 98,0, 1032, 108,1, 1, 13,1, 17,0, 122,0 0, 00763
7,5 Jahre 120cm . 98,5 L 103,7 ] 108,6 . 111,6 . 113,7 . 117,6 . 1226 0J 0,0763
7,5 Jahre 123cm ! 99,3 " 104,5 | 109,5 . 112,6 ) 114,6 g 118,6| 123,6 OI 0,0763
7,5 Jahre 127cm . 100,2 . 105,5 ) 110,5 . 113,6 " 115,7 : ]19,7I 124,7 0 . 0,0763
7,5 Jahre 'I30cmI 101,1 i 106,5 | 111,5| 'I14,6I 116,7| 120,8I 125,8 0I 0,0763
7.5 Jahre 133cm,| 102,0, 107,3 1124, 1156, 17,7, 1218 126,8 0, 00763
7,5 Jahre 135cm i 102,5 i 107,9 i 113,0 i 116,2 i 118,3 i 122,4 i 127,4 0 i 0,0763
8,5 Jahre 123cm 993, 104,5 1095, 1126, 1146 1186, 123,6 0, 00763
8,5 Jahre 125cm P 99,8 i 105,1 i 110,1 i 1132 i 115;2 | 1719:2 ’ 124,2 0 | 0,0763
8,5 Jahre 128cm . 100,7 . 106,0 . 111,0 . 114,2 . 116,2 ' 120,3 . 125,3 0 ) 0,0763
8,5 Jahre 132cm| 'I01,7I 107,1 i 112,1 | ]]5,3| 'I17,4l 121,4| 126,4 0I 0,0763
85 Jahre 136cm | 02,7, 108,1, 133, 1164 1186 1227 127,7 0, 00763
8,5 Jahre 140cm ; 103,6I 109,1 i 114,3 ; 117,5 . 119,6 i 123,7I 128,7 OI 0,0763
8,5 Jahre 142cm | 1042 1097, 1149 18,1, 1203 1244 129,4 0, 00763
9,5 Jahre 128cm L 'IOO,8I 106,1 . il 1 \ 114,2 ) 116,3 . 120,3 . 125,3 0I 0,0763
9,5 Jahre 130cm . 101,3 . 106,7 . 111;7 . 114,9 . 117,0 . 121,0 . 126,0 0 . 0,0763
9.5 Jahre 134cm | 1023, 107,7, 1128, 16,0, 18,1, 1222, 127,2 0, 00763
9.5 Jahre 138cm | 1034 108,8 1140 172, 1193 1234 128,4 0, 00763
9.5 Jahre 142cm 1045 1100, 15,2, 184 1206 1247 129,7 0, 00763
9,5 Jahre 146cm 1054 1110, 1163 1196 1217, 1259 130,9 0, 00763
9,5 Jahre 149cm i 106,0 i 111,6 i 116,9 ; 120,2 i 122,4 i 126,6 i 131,6 0 i 0,0763
10,5 Jahre 133cm ; 102,5 1 108,0| 1131 . 116,3 . 1'I8,4l 122,5 . 127,5 0I 0,0763
10,5 Jahre 136cm | 103,1, 1086, 13,7, 1169 19,1 1232, 128,2 0, 00763
10,5 Jahre 140cm . 104,1 . 109,6 . 114,8 0 118,1 1 120,2 i 124,4 . 129,4 0 . 0,0763
10,5 Jahre 144cm 105,3 1108 16,1, 1194 1215, 1257, 130,7 0, 00763
10,5 Jahre 149cm | 1064 | 12,0, 17,3, 1206 1228 127,1, 132,1 0, 00763
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m Grofle : Systole Pso : Systole P75 : Systole Pgo : Systole Pg5 : Systole Pg7 : Systole Pgg ; Systole Pgg+5 L : 5
10,5 Jahre 153cmI 'IO7,4I 1131 ! 1'I8,5I 121,8| 124,0l 128,3l 133,3 0I 0,0763
10,5 Jahre 155cm . 108,1 . 113,8 ; 19,2 . 122,5 . 124,7 ; 129,1 . 134,1 OI 0,0763
11,5 Jahre 140cm | 1047, 10,2, 15,4 18,7, 1208 1250, 130,0 0, 00763
11,5 Jahre 142cm 1053 1108 1161, 193 1215, 1257, 130,7 0, 00763
1,5 Jahre 146cm | 106,3 1,9, 17,2, 1205 122,7 126,9, 131,9 0, 00763
1,5 Jahre 157cm 1074, 13,1, 18,4 1217, 124,0 1282, 133,2 0, 00763
11,5 Jahre 156cm | 1085 1143, 19,7, 1230 1253 1296 134,6 0, 00763
11,5 Jahre 160cm ] 'I()9,6I 1153 i 120,8 i 124,2 i 126,5 ] 130,8 i 135,8 0 i 0,0763
11,5 Jahre 162cmI 'I'IO,ZI 'I'IG,OI '[21,51 124,9I ]27,2l 13'I,6I 136,6 OI 0,0763
12,5 Jahre 146cm | 106,8 124 17,8, 1211, 1233 1276 132,6 0, 00763
12,5 Jahre 149cm 1074, 13,0, 18,4 1217, 123,9 1282 133,2 0, 00763
12,5 Jahre 153cm 1083, 14,0, 119,4 1228 125,0 1293, 134,3 0, 00763
12,5 Jahre 157cm| 109,4| 115,1 \ 120,6I 124,0I 'I26,2I 'I30,6I 135,6 0' 0,0763
12,5 Jahre 162cm| 'I'IO,4I 116,3 . 121,8| 125,2I 127,5 . 'I31,9l 136,9 0I 0,0763
12,5 Jahre 166cm q 11,4 " 117,3 | 122,8 " 126,3 i 128,6 v 133,0I 138,0 0 ; 0,0763
12,5 Jahre 168cm i 112,0I 7.9 ; 12355 i 126,9 i 12913 ] 133,7 i 138,7 OI 0,0763
13,5 Jahre 150cm i 108,5 i 114,2 i TI9,6I 123,0 i 125,2 ; 129,6 i 134,6 0 : 0,0763
13,5 Jahre 153cm 1090, 1148 120,2 1236 1258 1302, 135,2 0, 00763
13,5 Jahre 157cm| 'I09,9I 'I'IS,7| T21,] " 124,5 i 126,8I 131,2' 136,2 O' 0,0763
13,5 Jahre 161cm " 110,8 . 116,7 " 1222 . 125,6 ! 1279 . 132,3 . 137,3 0 . 0,0763
13,5 Jahre 166cm | 118, n7,7, 1233 126,7 129,0 1335, 138,5 0, 00763
13,5 Jahre 170cm 1126, 1186, 1242 1277, 1300 1345, 139,5 0, 00763
13,5 Jahre 172cmI 113,2| 119,1 ; 124,8I 128,3 . 130,6I 135,1 i 140,1 Ol 0,0763
14,5 Jahre 153cmI 109,8I 'I15,6I 1721111 i 124,5 ; ]26,8[ 13],2| 136,2 0I 0,0763
14,5 Jahre 156cmI 'I'IO,3I 116,1 i 12'I,6I 125,0I 127,3I 131,7I 136,7 0I 0,0763
14,5 Jahre 159cm . 111,0| 116,9 . 122,4 . 125,9 . 128,2 . 132,6 . 137,6 0 . 0,0763
14,5 Jahre 164cm 19, 178, 1234, 1268 1291 1336, 138,6 0, 00763
14,5 Jahre 168cm | 12,7, 18,7, 1243 1278 1301 1346, 1396 0, 00763
14,5 Jahre 172cm | 13,5, 19,5 1251, 1287 1310, 1355 140,5 0, 00763
14,5 Jahre 174cm | 13,9, 1200, 1256, 1292, 1315 136,1, 141,1 0, 00763
15,5 Jahre 155cm i 111,0| 116,8 i 122,4I 125,8 i 128,1 i 132,5 ; 137,5 OI 0,0763
15,5 Jahre 157cm ! 111,4 i 111772 i 122:8 1 126,2 i 128,5 . 133,0l 138,0 OJ 0,0763
15,5 Jahre 161cm, 12,0, 17,9, 1235, 127,0, 1293 133,7, 138,7 0, 00763
15,5 Jahre 165cm | 12,7, 18,7, 1243 1278 1301 1346 1396 0, 00763
15,5 Jahre 169cm 13,4, 19,4 1251, 1286 130,9 1354, 140,4 0, 00763
15,5 Jahre 173cm | 141, 1201 1258 1293 1317, 1362, 141,2 0, 00763
15,5 Jahre 176cm i 114,5 : 120,5 i 126,2 i 129,8 i 132,1 i 'I36,7l 141,7 0I 0,0763
16,5 Jahre 155¢cm | 12,0 1180 1235, 127,0 1293 1338 138,8 0, 00763
16,5 Jahre 157cm i 112,3 i 118,3 i 1239 i 127,4 i 129,7 i 134,2 i 139,2 0 i 0,0763
16,5 Jahre 161cm . 129 N 118,8 . 'I24,4I 'I27,9J 130,3 . ]34,8l 139,8 0 . 0,0763
16,5 Jahre 165cm 13,4, 1194 1251, 1286 130,9 1355 140,5 0, 00763
16,5 Jahre 170cm | 1140, 120,0, 125,7, 129.2 1316, 136,1, 1411 0, 00763
16,5 Jahre 174cm ; 114,5 A 120,6 { 126,3 i 129,8 i 132,2 ; 136,8 I 141,8 0 ; 0,0763
16,5 Jahre 176cm i 114,8 i 120,9 i 126,6 i 130,2 i 132,5 . 137,11 i 142,1 ()I 0,0763
17,5 Jahre 155cmI 113,2| 1'I9,2I 124,8I 128,3 i 130,6I 135,2I 140,2 0l 0,0763
17,5 Jahre 157cm i 113,4 i 119,4 i 12550 i 128,6 i 130,9 i 135,4 0 140,4 0 i 0,0763
17,5 Jahre 'I6'Icm| 'I'I3,8I 'I'IQ,SI 125,5 f 129,0I 1313 : 'I35,9I 140,9 Ol 0,0763
17,5 Jahre 166cm . 114,2 . 120,2 . 'I25,9I 129,4 . 131,8 ) 136,4 . 141,4 0 . 0,0763
17,5 Jahre 170cm ; 'I'I4,6I 120,6| '[26,4| 129,9 i 132,3 : 'I36,9I 141,9 O' 0,0763
17,5 Jahre 174cm 115,0, 1210, 126,8 1303, 132,7, 137,3, 142,3 0, 00763
17,5 Jahre 176cm 15,2, 1213 127,0, 1306 133,0, 1376, 142,6 0, 00763

Die GréRenangaben entsprechen dem 5., 10., 25., 50., 75., 90., 95. Perzentil.
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Abbildung 4.3.1
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Abbildung 4.3.2
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4.3.3 Diagnostik bei arterieller Hypertension

Ausschluss einer anderen Ursache fiir die Hypertonie
Fur die notwendige weiterfihrende Diagnostik bzigs Ausschlusses einer anderen
Ursache der Hypertonie wird auf die Leitlinien @&PK (www.kinderkardiologie.org)
verwiesen.

Ausschluss des Vorliegens von Endorganschadenyertbnie:

Fundoskopie, Echokardiographie, Albumin im MorgemrU Die weitere
Komorbiditatsdiagnostik ~ soll  entsprechend den Imeéh der AGPK
(www.kinderkardiologie.org) durchgefuhrt werden.

4.3.4Therapie

Nicht-medikamentdse Therapie

Die nicht-medikamentdse Therapie der arteriellerpétionie als Komorbiditat bei adiptsen
Kindern und Jugendlichen besteht in einer dauegttitigerung der kérperlichen Aktivitat und
Ernahrungsumstellung mit dem Ziel der Reduktiondiesrgewichts (siehe Kapitel 3).
Abhangig von der geplanten Intensitat der korpleeitc Aktivitat sollte zuvor eine Ergometrie
durchgefuhrt werden.

Medikamentdse Therapie

Bezuglich der Indikationen und Mdglichkeiten eipdarmakologischen Therapie wird auf die
Leitinien der Gesellschaft fur Padiatrische Katdgie (www.kinderkardiologie.org)
verwiesen. Aufgrund ihres Wirkmechanismus erscheibeta-Blocker zur Therapie der
arteriellen Hypertonie bei Adipositas bzgl. der estgebten Gewichtsreduktion ungutinstig.

4.3.5 Literatur

1 National High Blood Pressure Education Program WayKsroup on High Blood Pressure in Children and Ast#ats. The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and thmeat of High Blood Pressure in Children and AdolassePediatrics
114: 555-576, 2004

Soergel M, Kirschstein M, Busch C, et al. J Pedif87; 130:178-184

Sorof J, Daniels S: Obesity hypertension in childidypertension 40: 441-447, 2002

Gesundheitsherichterstattung des Bundes; Referemzyigeziir anthropometrische MaRzahlen und Blutdrauek der Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Beghlaind (KiGGS) 2013; 100- 111.
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4.4 Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankung (NAFLD) und Steatohepatitis (NASH)

Bei adipdsen Kindern und Jugendlichen kann alseneiKomorbiditat eine Leberbeteiligung
in Form einer Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkiamgy (NAFLD) auftreten (Schwimmer
2003). Erhohte Serumtransaminasen sind ein moglldimaveis auf eine NAFLD.

4.4.1 Definitionen

Die NAFLD ist ein Uberbegriff fir verschiedene F@mder Leberverfettung. Das Spektrum
reicht von einer vermutlich benignen Leberverfegtnis zu progressiven Lebererkrankungen,
bei denen es in Einzelfallen bereits im Kindes- Jogdendalter zur Leberzirrhose kommen
kann. Als Nicht-alkoholbedingte Steatohepatitis &) wird die aggressivere Verlaufsform
der NAFLD mit chronisch-aktiver Entziindungsreakfiblepatozytendegeneration und Fibrose
bezeichnet. Diese ist nur durch eine histologiscmersuchung erkennbar und weist eine
schlechtere Langzeitprognose durch hepatische amdidvaskulare Komplikationen auf. Die
NASH im Kindes- und Jugendalter unterscheidet smchhistologischen Bild in ihrer meist
periportalen Manifestation (Ekstedt et al. 2006yidaet al. 2012).

4.4.2 Vorgehensweise bei erhéhten Transaminasen

Da sich andere Hepatopathien klinisch, laborchemiscder Bildgebung und histologisch wie
eine NAFDL préasentieren konnen, ist der Ausschlasderer Ursachen fir die erhohten
Transaminasen (Infektionen, Medikamente, Autoimmkraakungen, metabolische und
endokrinologische Erkrankungen) notwendig (s. lregh der Gesellschaft fir Padiatrische
Gastroenterologie, www.gpge.de).

Wenn sich eine Transaminasenerh6hung unter ein@rlaaften Steigerung der korperlichen
Aktivitat und Erndhrungsumstellung mit dem Ziel dReduktion des Ubergewichts (Lifestyle
Modifikation) normalisiert, spricht dies ursachlicliir eine benigne Steatosis hepatis .
Angesichts der hohen Pravalenz einer Transaminds@meng bei Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas (ca. 25%) soll bei diesen Patierdgre erweiterte Diagnostik dann durchgefihrt
werden, wenn die Transaminasen sich nach 3-6meanmafigerapie (Lifestyle-Intervention s.
Kapitel 3) nicht normalisieren. Zum Vorgehen wirdf alas unten stehende Flussdiagramm
verwiesen.

Die erweiterte laborchemische Diagnostik umfasstfdigenden Untersuchungen:

Tabelle 4.4.1

Leberfunktion Quick, Albumin, Blutbild, AST, ALT, GT,
PCHE, GLDH, Gesamt- und direktes
Bilirubin,
Serumelektrolyte

Schilddrisenfunktion TSH, T3, fT4

Glukosestoffwechsel HOMA-IR, ISI, oGTT, HbAlc

Fettstoffwechsel Cholesterol, Triglyceride, HDL/LDL
LipoproteinA

Morbus Wilson Coeruloplasmin, Kupfer im 24h-Sammielu

Virushepatitis Virushepatitis-Panel, EBV/CMV-Sergie

Autoimmunhepatitis Serum-Immunglobuline, Leber Ais-
Profil
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Zoliakie Transglutaminase-IgA und Gesamt IgA

Alpha-1 Antitrypsin- Mangel Alpha-1 Antitrypsin

Stoffwechseldefekt Amino- und organische SaureiRiasma,
freie Fettsauren, Acyl-Carnitin-Profil

Mukoviszidose Schweisstest

Andere Ursachen Laktat, Pyruvat, Eisen, Ferritiarritdaure

Die Indikation zur Leberbiopsie ist gegeben bei dém und Jugendlichen, bei denen die
Ursache der Hepatopathie unklar ist, die Moéglichkeehrerer Diagnosen als Ursache der
Hepatopathie besteht, oder vor Beginn einer paknltiepatotoxischen medikamentosen
Therapie (Chalasani et al 2012; Vajro et al.2012).

4.4.3 Therapie

Die Therapie der Wahl bei Kindern und Jugendlichreit NAFLD stellt die Lifestyle-
Intervention mit Ziel der Gewichtsreduktion dar.

Bei bioptisch gesicherter NASH konnte in einer mapd#intrischen Studie die medikamentdse
Therapie mit Vitamin E zusétzlich zur Lifestylemtention die Aktivitat der Erkrankung
signifikant verbessern. Fiur eine generelle Empfadplioei histologisch gesicherter NASH
werden weitere klinische Studien bendétigt (Lavihale2011, Chalasani et al. 2012).

[ GOTSGPT normial GOT/GPT erhidht |

. . ’
GOT/GPT | . Labordiagnostik
erfeaht slehs 4.4.5

Abbildung 4.4.1: Differentialdiagnostik bei v. acht-alkoholische Fettlebererkrankung

4.4.4 Literatur
Schwimmer JB, Deutsch R, Rauch JB, Behling C, NewlRy Lavine JE. Obesity, insulin resistance, atftep
clinicopathological correlates of pediatric nondlolic fatty liver disease. J Pediatr 2003, 143:5605

Ekstedt M, Franzén LE, Mathiesen UL, Thorelius Ilgltdqvist M, Bodemar G, Kechagias S. Long-term fallo
up of patients with NAFLD and elevated liver enzy@nidepatology. 2006 Oct;44(4):865-73

David E. Kleiner, Elizabeth M. Brunt. Nonalcohofatty liver disease: pathologic patterns and biopegluation
in clinical research. Semin Liver Dis 2012; 32(0093-013

Chalasani N, Younossi Z, Lavine JE, Diehl AM, BruaM, Cusi K, Charlton M, Sanyal AJ; American
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Association for the Study of Liver Diseases; Amanc College of Gastroenterology; American
Gastroenterological Association. The diagnosis arahagement of non-alcoholic fatty liver diseaseackce
guideline by the American Association for the StudylLiver Diseases, American College of Gastroeitayy,
and the American Gastroenterological Associatiom. AGastroenterol 2012; 107: 811-826.

Vajro P, Lenta S, Socha P, Dhawan A, McKiernan &Bann U, Durmaz O, Lacaille F, McLin V, Nobili V.
Diagnosis of nonalcoholic fatty liver disease inildten and adolescents: position paper of the ESRGH
Hepatology Committee. J Pediatr Gastroenterol RO12; 54: 700-713.

Lavine JE, Schwimmer JB, Van Natta ML, Molleston BRirray KF, Rosenthal P, Abrams SH, Scheimann AO,
Sanyal AJ, Chalasani N, Tonascia J, Unalp A, Clivk Brunt EM, Kleiner DE, Hoofnagle JH, Robuck PR;
Nonalcoholic Steatohepatitis Clinical Research Mekw Effect of vitamin E or metformin for treatmenf
nonalcoholic fatty liver disease in children analadcents: the TONIC randomized controlled trialMA 2011,
305: 1659-68.

4.5 Das metabolische Syndrom bei adipésen Kindermd Jugendlichen
4.5.1 Definition

Der Symptomkomplex bestehend aus
- viszeraler Adipositas
Dyslipidamie (siehe Punkt 4.2)
Insulinresistenz / Typ 2 Diabetes mellitus
arterieller Hypertonie
fakultativ: Hyperurikamie, Syndrom der polyzystischOvarien (PCOS), nichtakoholische
Steatohepatitis (NASH)

wird beim Erwachsenen als metabolisches Syndrom) (M&eichnet. Der Grund fur die
Definition und die Diagnosestellung des MS liegtimadass longitudinale Studien zeigten,
dass das MS der Motor fur die Entwicklung der Adasklerose und des Typ 2 Diabetes
mellitus ist. Die entsprechenden Symptome kommeribem Individuum Uberzufallig haufig

in Kombination vor (,Clustering’). Bereits bei madren Ubergewichtigen Kindern kann eine
entsprechende Konstellation von Risikofaktoren gad&n werden. Eine etablierte Definition
des metabolischen Syndroms fir das Kindes- undndiadfer gibt es bisher nicht.

4.5.2 Beurteilung und Therapie

Die Beurteilung des kardiovaskularen Risikos undeppenenfalls Therapie sollte auch bei
adipésen Kindern und Jugendlichen stratifizierbkgén. Dazu liegen Schemata vor, die aul3er
der Adipositas weitere kardiovaskuldre Risikofa&tor berticksichtigen (Beispiel s.
Flussdiagramm 4.5.1; aus Kiess, Hauner, WabitsobingRr (Hrsg.): Das metabolische
Syndrom im Kindesalter; Urban&Fischer Minchen 2089253). Zur Sicherung der Evidenz
dieser Risikostratifizierung sind longitudinale &tn zu kardiovaskuldren Endpunkten mit
Beginn in der Kindheit erforderlich.

Die Therapie des Metabolischen Syndroms sollteitseira Kindes- und Jugendalter beginnen
(Reinehr et al. 2013; Flechtner-Mors et al. 2013).

Flussdiagramm 4.5.1:Stratifizierung des kardiovaskulédren Risikos kdipasen Kindern und
Jugendlichen (modifiziert nach Kavey et al. 200@g a&Perzentilen jeweils alter- und
geschlechtsspezifisch)
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5.Extreme Adipositas

5.1Vorbemerkung

Der Grund fir eine besondere Berlcksichtigung deremen Adipositas ist, dass bei den
betroffenen Patienten eine spezielle somatischepsgdhische Komorbiditat haufiger auftritt,
sie eine bedeutende korperliche Behinderung (Bemgsrinschrankung) aufweisen (ICIDH-
Kriterien), sie schwer sozial zu integrieren sinwdwein hoheres Mortalitatsrisiko in jungen
Jahren existiert. Dies hat zur Folge, dass einenukse, evtl. auch aggressivere Therapie
erforderlich ist. Um in Extremféallen monogene Ewdokkheiten ausschlielen zu konnen, ist
heute das genetische Screening auf bekannte Mugatietabliert.

Aus den USA weild man, dass bei Erwachsenen mit BWI kg/m?, also bereits bei
mittelgradiger Adipositas, doppelt so hohe Krantdi@isten wie bei Normalgewichtigen mit
einem BMI von 22 kg/m? anfallen. Es erscheint dadech aus Kostengrinden dringend
erforderlich, die extreme Adipositas bei Kinderndudugendlichen rechtzeitig und intensiv
einer speziellen Behandlung zuzufuhren.

5.2 Definition

Bislang gibt es bei Kindern und Jugendlichen ke@meheitliche Definition der extremen

Adipositas. In Anlehnung an die Definition der extren Adipositas bei Erwachsenen (>40
kg/m?) ergibt sich durch Extrapolation dieses Wedr Definition der extremen Adipositas im

Kindes- und Jugendalter. Demnach liegt bei Kindend Jugendlichen mit einem BMI Uber
dem 99,5. Alters- und geschlechtsspezifischen Bbtiéntil eine extreme Adipositas vor.

5.3 Diagnostik

Die Empfehlungen zur Diagnostik im Abschnitt 2 smahachst immer zu bertcksichtigen. Die
im Folgenden aufgelisteten Punkte sollten bei Kindend Jugendlichen mit extremer
Adipositas besonders berticksichtigt werden.

Anamnese:

- Adipositas-assoziierte Erkrankungen (wie Diabetedlitus, Hypertonie,
Fettstoffwechselstérung, Hyperurikamie, PCOS)

- Ernéhrungsverhalten: Essstérungen wie BulimiengB eating’-Stérung, Hyperphagie im
Sauglings- und Kindesalter

- Erndhrungsanamnese, Getrankekonsum, bisherigenBeimgsversuche und Gewichtsverlauf
("weight cycling")

- Frage nach Schnarchen, Apnoen (Atemstillstandemjidbarkeit, Monotonieanfalligkeit

- Medikamentenanamnese: insbesondere Medikamentedgositas-Therapie und
Psychopharmaka.

- Frage nach TV- und Mediennutzung bzw. Abusus (Querspiele, Internet- und Chatforen,
Internetrollenspiele, etc.)

- Frage nach sonstigen psychischen Stérungen banarikungen oder Essstérungen innerhalb
der Familie

Durch die besondere Beriicksichtigung dieser Angakeemn die weitere Diagnostik und
Therapieindikation nach Abschnitt 2 und 3.1. opéirhiverden.
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Befunde, die eine weiterflhrende Diagnostik erfande

Acanthosis nigricans (Hyperinsulindmie, Diabetedlituae); Zahnstatus: Zahnschmelzdefekte
(Bulimia nervosa); Ritzen oder andere Hinweisesalibstverletzendes Verhalten (“Borderline-
Stoérung”); Virilisierung und Zyklusstérungen (PCQ@rBlrom); nachtliche Apnoen, schnelle
Ermudbarkeit, Konzentrationsstérungen (Schlaf-ApS8gadrom, nachtliche Hypoventilation,
ADS, ADHS).

Weitere Diagnostik:

Durch erweiterte diagnostische MalRhahmen sollen #emorbiditat und weitere
Risikofaktoren erkannt werden. Hierzu gehéren u.a.:

- immer: Oraler Glukosetoleranztest und InsulinSerum sowie Homa-Index

- immer: Abdomen-Sono (Gallensteine, Aspekt deti¢tstr ?)

- bei erhdhten Blutdruckwerten: 24 Stunden —RR-Megs

- bei Schnarchen, anamnestischen Atemstillstanddrschneller Ermudbarkeit: Schlaf-Apnoe-
Screening

- eine orthopadische Untersuchung durch Kinder-dugendlichen-Orthopaden wird auch bei
fehlenden klinischen Symptomen und v.a. vor Tpietzeginn sinnvoll.

Psychologische Diagnostik:

Aufgrund eines erhdhten Risikos fur das Vorkommeron v psychischen und

Verhaltensauffalligkeiten (bzw. psychiatrischenr8tien) bei Kindern und Jugendlichen mit
extremer Adipositas ist es obligat, eine psychalcgipsychiatrische Exploration unter
besonderer Berticksichtigung folgender Punkte duifcieen, um eine mdglichst effiziente
und den Bedirfnissen des Patienten angepasstepihatarchfihren zu kénnen (Britz B.,
2000):

- Affektive Storungen (ICD-10: F 30-39): z.B. F32epressive Episode
- Neurotische, Belastungs- und somatoforme StomuiigeD-10: F 40-48):
z.B. F43.1: Posttraumatische Belastungsstérung
F43.2: Anpassungsstorung
F41: Angststorungen
- Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stogem und Faktoren (ICD-10: F 50-59):
z.B. F50: Essstdrungen
-.Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICDH&D-69):
z.B. F60.3: Emotional instabile Personlichkeitssiiy
-. Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginger Kindheit und Jugend (F 90-98):
z.B. F90: Hyperkinetische Stérungen
F91: Stérungen des Sozialverhaltens
F92: Kombinierte Storung des Sozialverhaltens werdeanotionen
F98: Nichtorganische Enuresis
-. Psychische und Verhaltensstérungen durch psymp@tSubstanzen (F10-19):
F10.2. Abhangigkeitssyndrom durch Alkohol
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Zusatzliche psychologisch relevante Inhalte

- Essstoérungen (ICD-10: F50), auch subklinischesgkéigung, suchtartig anmutendes starkes
Verlangen nach Essen

- emotionales Essen

- schulische oder berufliche Uber- bzw. Unterforohey

- Affektive Stoérungen (ICD-10: F30-F39)

- Angststdrungen, insbesondere soziale Phobie 1GF41-F41.9, F40.1)

- traumatisierende Erfahrungen, u.a. sexueller ibeasch

- posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: B43.1

- autoaggressive Tendenzen

- Neigung zu substanzungebundenen Sichten (Intendetedien, exzessive Sportausibung,
etc.)

- Perspektivenlosigkeit,

- erniedrigtes Selbstwertgefuhl

- sozialer Ruckzug und Isolationsverhalten

-Umgang mit Grenzen

5.4 Therapie

Eine erfolgreiche Behandlung der extremen Adipssitst nur in interdisziplindrer und

intensiverer Zusammenarbeit  zwischen Arzt, Psydelp Ernahrungsfachkratft,

Sporttherapeut, etc. mdglich.

Unter Berucksichtigung der familiaren, schulisclwed beruflichen Situationen kdnnen derzeit
langzeit-ambulante, langzeit-stationdre und langsationar/ambulant-vernetzte Vorgehens-
weisen empfohlen werden. Dabei ist ein individuellstungsangepasster Therapieablauf,
maoglichst mit begleitendem Schulunterricht oderubsorientiertem Praktikum zu fordern

(Siegfried W, 1999; Boeck M, 1998jegfried 2011).

Es wird nach erfolgter psychologischer Diagnostikielen Fallen eine begleitende oder sogar
vorangehende psychotherapeutische und psychosokl&evention notwendig sein, die
folgende Ziele verfolgt:

Abklarung der Motivation und Eignung der beabsgietn und nachfolgenden Langzeitmal3-
nahmen, gegebenenfalls Klarung und Beseitigung udimderungsgrinden (Angste,
Abhangigkeiten, etc.), Selbstwertverbesserung, &@kzeptanz, Koérperbild und eigene
Wahrnehmung verbessern, soziale Kompetenz steig&igenverantwortung erhdhen,
Verbesserung psychischer Storungsbilder (z.B. At@singen, affektive Stbérungen,
posttraumatische Belastungsstorung, Substanzmigsbrazw. -abhangigkeit), soziale und
berufliche (Re-) Integration um einer Isolation UBlimatisierung entgegenzuwirken

5.5Weitere Therapieformen

Medikamentdse Therapien stehen derzeit praktisotht nzur Verfigung. Kurzzeitige
Behandlungserfolge wurden mit Orlistat berichtetrctigesetzt hat sich diese Therapieform
jedoch nirgends. Eine wirksame pharmakologische irBeesung des Appetit-
Regulationszentrums ist derzeit bei Kindern unceddgjchen nicht moglich.

Bei hochgradiger Adipositas mit drohenden bzw. itereestehenden Co-Morbiditaten ist -
entsprechend den int. Guidelines (Fried et al.: 2007; 31:569-77) die Durchfiihrung eines
bariatrischen Eingriffes (Magenband, Gastric BypaSteeve Op.) zu Uberlegen, wenn
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konservative Therapieversuche erfolglos waren (Elason P. 2012). Wesentlich dabei scheint,
dass ein derartiger Eingriff nur in Zentren mitr@ushender Erfahrung und pad./chir. Expertise
durchgefuhrt wird. Problematisch kann die unbedim@gtvendige Teilnahme an postoperativen
Nachsorgeprogrammen sein, die der Vermeidung deligatbrisch auftretenden
Mangelerscheinungen dienen. Da noch wenige Larggmiachtungen bei Jugendlichen
vorliegen, ist ein Register fur derartige Eingrid@zustreben (Inge TH 2004, Wabitsch M
2005, s.a. Kapitel 3.6).

Da spat auftretende Nebenwirkungen bzw. Komplikedio einer bariatrisch chirurgischen
Vorgehensweise beim gegenwartigen Forschungsstacit ausgeschlossen sind, sollten
Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten auf dieselst maher zu prazisierendes Risiko
hingewiesen werden.

5.6 Betreuung in einer therapeutischen Wohngruppe beixdremer juveniler Adipositas

Langzeitmallinahmen konnen zu einer betrachtlichewidBesreduktion und zu erheblich
verbesserter Lebensqualitat verhelfen, wobei dawidben eines Normalgewichts trotz
intensivster Bestrebungen ein haufig unrealistis¢fernziel bleibt.

Im Anschluss an eine stationdre Rehamalinahme kaginar therapeutischen Wohngruppe zu
schulischen, beruflichen und sozialen Perspektiaolfen werden, die auch mit extremer
oder noch bestehender Adipositas anvisierbar urektabar sind.

Betroffene kénnen im geschitzten Setting einer Wahppe lernen, sich selbst und die
Chronizitat ihrer Krankheit zu verstehen sowie faisgg, konsistent, eigenverantwortlich und
gesundheitsbewusst zu handeln.
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6. Adipositas bei syndromalen Krankheiten

6.1 Vorbemerkung

In der klinischen Genetik sind mehr als 50 unteestiithe Syndrome bekannt, die obligat oder
fakultativ mit einer Adipositas assoziiert sein kén. Dabei ist die Adipositas praktisch nie ein
isoliertes Symptom dieser Syndrome. Sie wird ergdoech vielfaltige weitere Merkmale, die

wiederum bei ein und demselben Syndrom nicht irchée Zahl oder Auspragung vorkommen
missen. Ein und dasselbe Syndrom kann also einveeiables Erscheinungsbild aufweisen.
Die isolierte Adipositas bei Kindern und Jugendiich macht ein Syndrom eher

unwahrscheinlich! Kirzlich wurden seltene monogénemen der frihmanifesten Adipositas
beschrieben (Mutationen im Gen fir Leptin oder epizeptor oder flir Proopiomelanocortin

(POMCQ)) (s. Informationen in Flussdiagramm 5).

6.2 Leitsymptome

Als héaufig anzugebende weitere Befunde konnen egestige Behinderung, ein
Hypogonadismus, ein Hypogenitalismus, eine Mikrbedie oder auffallige Kopfform,
Muskelhypotonie und ein Kleinwuchs angegeben werdddiese Symptome werden bei der
haufigsten Form der syndromalen Adipositas, demdd?r&Villi Syndrom, Haufigkeit ca.
1:15.000, gefunden. Allerdings stellt gerade deeitfhuchs ein sehr uncharakteristisches
Merkmal dar, und ist immer im Zusammenhang mitEleerngréRe zu bewerten. Sind einzelne
dieser Symptome vorhanden, sollte gezielt nach enent auffalligen Befunden und
Fehlbildungen hin untersucht werden. Hierzu seidasf Flussdiagramm 5 verwiesen.

Leitsymptom Makrosomie als Neugeborenes/ im Sagsditer:

Von dieser Gruppe der im Flussdiagramm aufgefisrdrome kann eine zweite, kleinere
abgegrenzt werden, bei der eine Makrosomie (GewiettKorpergrosse erhoht) schon in der
Sauglingszeit ein fuhrendes Symptom darstellt:

Das Sotos-Syndrom, das Weaver-Syndrom, das BeckMigldemann-Syndroms, und das
Simpson-Golabi-Behmel-Syndrom oder Golabi-Rosend8ym  (Informationen  beim
Koordinator).

6.3 Besonderheiten der Diagnostik (s. Flussdiagram6.1)

- Eine eingehende korperliche Untersuchung mit degddr Beschreibung des Gesichts
(Dysmorphien?), Messung des Kopfumfanges.

- Beurteilung des Korperbaus, einschlielich der HMandnd FiRe (harmonisch,
disharmonisch, symmetrisch, asymmetrisch; kurzer oldege Finger und Zehen;
Hexadaktylie vorhanden oder operativ bereits kaeri§ (Syndactylie?).

- Beurteilung der Haut (Striae, Naevi?).

- Bewertung der Fettverteilung.

- Sichtbare Fehlbildungen?

- Erhebung des neurologischen Status.

- Beurteilung der &uReren Genitale.

Ergénzende Diagnostik in Einzelfallen:

- Langen- und Umfangsmessungen einzelner Extresnitat

- Rontgenaufnahme der linken Hand zur Beurteiluegy iInochenalters.
- Sonographische Untersuchungen der inneren Organganomegalie?).
- Echokardiographie (Herzfehler?).

- Réntgenaufnahmen des Beckens und der Oberschenkel

- Beurteilung des Augenhintergrundes.
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- Horprifung.

- Blutzucker nichtern und oraler Glukosetoleranztest.

- Endokrinologische Diagnostik der Funktion der hyadamo-hypophyséar-gonadalen
Achse, der Schilddriisenfunktion und der Wachstummbosekretion.

- Untersuchung der Parameter des Kalziumstoffwechsels

- Chromosomenanalyse.

- Molekulargenetische Untersuchungen.

Erarbeitet von: R. Pankau (Koordinator bis 2009)KDnze, M. Wabitsch.
S. Wiegand (Koordinatorin seit 2010), K. Buiting, Borsthemke, C. LAmmer, H. Schmidt, H.
Soyer, R. Wagner, R. Stiff
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7.Adipositas bei behinderten Kindern und Jugendlichen

7.1 Definition und Epidemiologie

Nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) geltemddhen als behindert, wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder sa#le Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von di@ndas Lebensalter typischen Zustand
abweicht und daher ihre Teilhabe am Leben in deselBzhaft beeintrachtigt. Auch bei
behinderten Kinder wird grundsatzlich Ubergewicktvb Adipositas im Kindesalter anhand
populationsbezogenen Perzentilen fir Alter und Glesbt mit einem Body Mass Index (BMI)
>90. Perzentile und Adipositas mit einem BMI >9¢rZentile definiert und entspricht denen
von nicht behinderten Kindern und Jugendlichenhgsikapitel 1.4). Es ist jedoch zu bedenken,
dass einige Kinder mit Behinderungen eine veraerdedrperzusammensetzung zeigen, so dass
BMI und Kdrperzusammensetzung - anders als bei i@@kesu- bei behinderten Kindern nur
bedingt miteinander korrelieréh

Viele Untersuchungen in verschiedenen Landern umpuRtionen zeigen Ubereinstimmend,
dass behinderte Kinder und Jugendliche sowie ckcbnkranke Kinder und Jugendliche
haufiger Ubergewichtig und adip6s sind verglichemt mcht behinderten Kindern und

Jugendlichen (siehe Tabelle Z.1Nach Hochrechnungen leben in Deutschland etw@0p8.

Ubergewichtige weitere 20.000 adipdse Kinder urgddliche mit Behinderungen.

Tabelle 7.1: Haufigkeit von Ubergewicht und Adipodias bei behinderten Kindern und
Jugendlichen

a) vergleiche Studien

Behinderung Haufigkeit gesundes Land
Ubergewicht /Adipositas _Vergleichskollektiv

Funktionelle

Bewegungseinschrankung 30% ubergewichtig 16etgdwichtig USA

Entwicklungsverzdégerung 24% Ubergewichtig 18érgewichtig
15% adipOs 6% adipos Austrafien

Lernbehinderung 35% Ubergewichtig 31% Ubergbtig USA
21,9% adip6s 15,7% adip0s

Lernbehinderung 19,3% adipds 12,2% adipds AUS

Hor/Sehstdrung 18,4% adip0Os

Autismus 23,4% adip6s

Aufmerksamkeitsdefizit

(-Hyperaktivitat) Stérung 18,9% adipos

Asthma bronchiale 19,7% adipos

Asthma bronchiale 24,6% Ubergewichtig 14,2% gbefchtig  Danemarfk
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b) Haufigkeitsangaben bei einzelnen Behinderundpere &/ergleichskollektiv*

Cerebralparede 29% Ubergewichti§

Sehstorungehn 25,8% ubergewichtig, 11,8% adipds
Aufmerksamkeitsdefizit (-Hyperaktivitat) Storuthg29% Ubergewichtig, 17% adipos
Autismus: 35,7% ubergewichtig, 19% adipds
Spina bifida": 18% adipts

Typ 1 Diabetes mellit#& 12,5% Ubergewichtig, 2,8% adipos

c) weitere Behinderung, die mit Ubergewicht/Adipasi assoziiert sind, ohne dass exakte
Pravalenzzahlen in der Literatur vorliegen:

Prader- Willi- Syndroni*

Down- Syndrom?

Muskeldystrophie?

juveniler Arthritis415

geistige Behinderungyt®-2!

*: zum Vergleich: In Deutschland sind 8,7% der Kéndibergewichtig und zusatzliche 6,3% adffos
&: andere Untersuchungen berichten aber auch libdi£50% erniedrigtes Risiko tibergewichtig zungei

7.2 Risikofaktoren fur Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
a) Bewegung

Physische, sensorische oder kognitive Defizitehavscen es behinderten Kindern haufig an
speziellen Sportarten oder Breitensport teilzunehmé&uch kdénnen Komplikationen der
Priméarkrankheit dazu fihren, dass Behinderte nadtitv Sport betreiben kdnnen. Z. B. sind
Schmerzen bei Kindern mit Spastik (z.B. aufgrumeeiCerebralparese) oder bei Kindern mit
Uberbeanspruchung bestimmter Muskelgruppen (z.Baul8r bei Rollstuhlfahrern oder
Gehhilfebenutzern) bekartft Bewegungseinschrankungen (18%), finanzielle Aufivagen

v. a. fur spezielle Ausristung (15%) und fehlendsvBgungsangebote (10%) wurden als die
haufigsten Barrieren fur den Zugang zu aktiver Bgwg von behinderten Kindern und
Jugendlichen beschriel’én

b) Ernéhrung

Spezielle Erndhrungsgewohnheiten bei behindertamddén und Jugendlichen kdnnen das
Adipositasrisiko deutlich erhéhen. Z. B. bevorzugeranche Kinder mit Autismus sehr
hochkalorische Lebensmittél Kinder mit Prader-Willi-Syndrom, KraniopharyngepDown-
Syndrom oder Spina bifida haben eine PradispostionJberernahrung (,overeating®), da die
Hirnregionen, die fur unsere Gewichtsregulation améwortlich sind (Hypothalamus),
geschadigt sein konnErf> Manche Eltern neigen dazu, ihren behinderten &indermehrt
SuRigkeiten anzubieten, sei es aus vermehrtemsStres Ruhigstellung des Kindes oder aus
Angst, dem Kind nicht geniigend Freude zu ber#itddie haufig fehlende soziale Teilhabe
von Behinderten fuhrt héaufig zum Gefihl der Isaatiund beinhaltet die Gefahr des
UbermaRigen Essens als Kompensationsmechanismusdié$es soziale DefiZzit Das
Schulessen ist in der Regel nicht auf den ernigshi¢alorienbedarf bei behinderten Kindern
und Jugendlichen, die sich in der Regel wenigerdgen als ihre Altersgenossen, abgestimmt,
geschweige denn auf die speziellen Erndhrungshadsef bei bestimmten chronischen
Krankheiten oder BehinderundénGeistig behinderte Jugendliche kénnen in der Rige
Essen nicht selbststandig zusammenstellen und dater auf das Essen, welches ihnen
vorgesetzt wird, angewiesén
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7.3 Folgen der Adipositas bei behinderten Kinder ud Jugendlichen

Neben den bekannten kardiovaskularen Risiken déposiag® stellt die Adipositas fur die
Kinder und Jugendlichen mit Behinderung vor allemer wesentlichen Risikofaktor fur die
Entwicklung und / oder Verschlechterung von Sekumadblemen der zugrunde liegenden
Behinderungen dar Diese sind z.B. aufgrund des zu hohen Gewichtditkigit und
Schmerzen aufgrund Uberbeanspruchung von Gelenke Wuskeln, die zu
Mobilitatseinschrankungen bis hin zur Gehunfahigkei Patienten mit Spina bifida oder
Cerebralparese fuhren kénnen. Ferner sind einéngestrankheitsverarbeitung und soziale
Isolation bis hin zur Depression zu nennen, welgehauft bei adipdosen Kindern mit
Behinderung auftretéh All diese chronischen und sekundaren Folgeersohgen durch
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit Behmdgen konnen zum Verlust der
Unabhangigkeit fuhren und limitieren damit weitere dMéglichkeiten fur Bewegung,
Freizeitaktivitaten und spatere Beschéftigufgeenerell ist die Lebensqualitat von
behinderten adipdsen Kindern und Jugendlichen gerials ihrer gesunden Altersgenosgén

7.4 Diagnostik

Diese unterschiedet sich bei behinderten Kinderhtnprinzipiell von nicht behinderten
Kindern sowohl in Hinblick auf mdgliche Grund- waich Folgeerkrankungen und kann den
entsprechenden Kapiteln der Leitlinien enthommerdese (siehe Kapitel 2).

7.5 Préavention und Intervention

Eine fruhzeitige Intervention bei adiposen behiteferKindern und Jugendlichen hat viele
Vorteile?. Gelingt eine Reduktion des Ubergewichts, konniehtmur die Folgeerscheinungen
der Adipositas vermindert werden, sondern auchevstkundare Folgeerscheinungen bei
Behinderungen verbessert werden, was sich posifidi@ Behandlung der Grunderkrankung
und die Lebensqualitat dieser Kinder auswirkt (MBeispiele siehe Tabelle 722)Die
Therapieziele sind in Tabelle 7.3 zusammengefasst.

Tabelle 7.2: Beispielhafte positive Effekte einer ifestyle- Intervention basierend auf einer
Bewegungssteigerung und Erndhrungsumstellung bei gabsen Kindern mit Behinderung
und / oder chronischer Erkrankung?

korperliche Behinderung/ Zusatzliche positiveekte
chron. Erkrankung der Gewichtsreduktion
Spina bifida Lauffahigkeit erhalten
Juveniles Rheuma Gelenkschonung
Diabetes mellitus Typ 1 verbesserte Stoffwechsstellung
Stoffwechseldefekt verbesserte Stoffwechseldinsig
Neuromuskulare Erkrankung:
z.B. M. Duchenne Atmung verbessert
Cerebralparese Beweglichkeit steigern, Lauffahigkdnalten
Asthma bronchiale gesteigerte korperliche Belagdtahigkeit

angeborene Herzfehler gesteigerte korperlichedBatgsfahigkeit
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Tabelle 7.3: Interventionsziele bei adipésen behimdten oder chronisch kranken Kindern
und Jugendlicher?

1. Langfristige Ubergewichtsreduktion und Stabilisiegudes Gewichts

2. Verbesserung des Ess- und BewegungsverhaltensatieatBn unter Einbeziehung seiner
Familie

3. Verbesserung der Adipositas- assoziierten Komaidtichklusive der
Sekundarerkrankungen der Behinderung, die durcAdiigositas verschlechtert werden

4. Vermeidung von unerwinschten Therapieeffekten

o

Forderung einer moglichst normalen kérperlichegcpschen und sozialen Entwicklung
und Leistungsfahigkéit

. Steigerung der kérperlichen Leistungsfahigkeit
. Verbesserung der psychosozialen Befindlichkeit

6
7
8. Verbesserung der psychischen Funktionsfahigkeit
9

. Aufbau einer Strategie fir eine langfristige Vetbasanderung (Case- Management)

10.Geeignete Berufsberatung bei Jugendlichen, ausdgetian den Neigungen und
Fertigkeiten, um eine soziale Teilhabe soweit wigghch zu erreichen

Es existieren bisher nur sehr wenige Kenntnisser Ublektive Praventions- oder
InterventionsmafRnahmen bei Ubergewicht von behiadefindern und Jugendliche® Eine
Behinderung stellt meist ein Ausschlusskriteriunr fiie Teilnahme an einer Lifestyle-
Intervention fur adipése Kinder und Jugendlichemaht zuletzt aufgrund der Komplexitat der
zugrunde liegenden Erkrankungen. Aufgrund der Ské## der einzelnen Stérungen kénnen
aul3er in spezialisierten Einrichtungen nicht alletwendigen Experten an einem Ort
zusammengebracht werden, um die Adipositasbehagahihder Behandlung der chronischen
Erkrankung oder Behinderung abzustimmen. Insgesastien adipdse behinderte Kinder und
Jugendliche damit eine unterversorgte Gruppe ienems Gesundheitssystem o&r

Zum Erreichen der Interventionsziele in Tabelle Be8arf es einer langfristigen Behandlung in
einem multidisziplindren Setting unter Einbezug vi@mahrungsfachkraften, Psychologen,
Bewegungsfachkraften und Arzten, spezialisiert digf Komplexitat der Behinderung des
Kindes / Jugendlichér’. Solche spezialisierten Einrichtungen sind jedotime spezielle
Unterstiitzung der Kostentrager nicht realisietbar

Effektive Gesundheitsférderung fur Kinder und Judiehme mit Behinderung muss an ihren
Fahigkeiten und Interessen ausgerichtet sein umd hysischen, kognitiven und/oder
sensorischen Beeintrachtigungen berucksichfigéresentlich ist dabei auch, die Eltern aktiv
einzubinden, um beispielsweise Angste gegeniibereBemng abzubauen, ,overprotecting” zu
thematisieren, familiare Ernahrungsgewohnheitenn&enzu lernen und bei Essen als
sozialkompensatorischer Ersatzhandlung therapéutiszugreifef®L,

1 Bei Kindern und Jugendlichen kann auch eine Geskeinstanz tiber einen langeren Zeitraum ein alreites
therapeutisches Ziel sein, wenn das Langenwachstwm nicht abgeschlossen ist.

2 Eine altersentsprechende, angemessene Interald®BRatienten mit seinem sozialen Umfeld bzw. séiagilie
unterstitzt die Therapie. Dies heif3t jedoch auabs @ine selbstandige Lebensgestaltung geférdestewsoll. Zu
Gunsten einer normalen psychischen Entwicklung lemarforderlich sein, medizinische Behandlungsziel
voriibergehend in den Hintergrund zu stellen
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Praktisches Vorgehen bei behinderten Kindern urgkddlichen zur Pravention und Therapie
von Ubergewicht:

Bis zur Entwicklung von effizienten Praventions- dunBehandlungsangeboten fir
Ubergewichtige behinderte Kinder sollte jeder (Kindund Jugend-) Arzt, der behinderte
Kinder und Jugendliche betreut:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

die Bedeutung von Bewegung und Ernahrung bei Belniad kennen.

Barrieren fuir Bewegung und gesunde Erndhrung egterumd diese den Betroffenen
sowie ihren Familien und Betreuern benennen.

die Familien dabei unterstiitzen, entsprechende Bemgsangebote zu schaffen.

evaluieren, welche aktiven Bewegungsangebote ntoglimd (ggf. unter zu Hilfenahme
von Hilfsmitteln).

evaluieren, welche Ernahrung den eventuell redierieBewegungsmaoglichkeiten des
behinderten Kindes / Jugendlichen gerecht wird.

den Gewichtsverlaufs des behinderten Kindes / Jigéen verfolgen und bei rascher
Zunahme neben dem Patienten seine Familie und gstiéer das Ubergewicht und
seine individuellen Auswirkungen auch auf die Giknadkheit informieren.

geeignete  Bewegungsprogramme  (z.B.  Rollstuhlspgrfgen) und  evitl.
Ernahrungsprogramme in der Region kennen und djegebenenfalls an betroffene
Familien vermitteln.
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8. Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendder

8.1 Vorbemerkung

Mallnahmen der Gesundheitsforderung und Praventimmem der Vermeidung von
Krankheiten und somit der Gesundheit der Menscbem. Pravention der Adipositas kommt
eine besondere Bedeutung zu, da Ubergewicht undo&idas epidemisch sind (WHO 2011;
Han et al. 2010, Bliher et al. 2011), die Erfolge therapeutischen Interventionen begrenzt
sind (Summerbell et al. 2009), die fruihmanifestepaditas ein nachhaltiges Gesundheitsrisiko
darstellt (Lobstein et al. 2006) und die Folgekostier Adipositas erheblich sind (Wang and
Dietz 2002). Adipositas wird durch individuelle ugdsellschaftliche Ursachen erklart. Diese
fordern sowohl einen therapeutischen als auch dpudatic Health Ansatz.

8.2 Ziele der Pravention

Die Pravention hat die Aufgabe, Inzidenz und Pevalder Adipositas zu senken. Dabei sollte
sie verhindern, dass Normalgewichtige tibergewidbtiy. Ubergewichtige adipos werden.
Ziele der Gesundheitsforderung im Kindesalter werdemeist nach der Ottawa-Charta von
1986 als ein Prozess zusammengefasst (mod. aush@ar&005):

» Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtgotite sich nicht auf das klassische
Gesundheitsressort (Krankenversicherung uedsevgung, offentlicher Gesundheitsdienst)
beschréankt, sondern andere LebensbereichPalittkfelder berticksichtigt

* Entwicklung gesundheitsférdernder ,Lebenswelten Sdttings), z.B. Schulen,
Kindertagesstatten, Familien, Vereine, aber audhdbe oder Einkaufszentren

* Neuorientierung der Gesundheitsdienste

» Entwicklung und Starkung gesundheitsrelevanter ®&esen in der Bevdlkerung und/oder in
bestimmten Zielgruppen

Ziele fur die Gesellschaft sind z. B.:

» Schaffen eines Problembewusstseins beziiglich digoaiths als chronische Erkrankung

* Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcenlkauf Ebenen der Gesellschaft sowie
beim Einzelnen

* Verbesserung des Erndhrungsverhaltens, der kdarpenli Aktivitat im Alltag, sowie
lebensstilbezogener Verhaltensweisen auf Bevollgseioene

» Schaffung gesunder Lebensraume (z.B. gesundhei¢sfide Schule)

* Entwicklung und Starkung von gesundheitsforderndarerhalten im Sinne der
Eigenverantwortlichkeit in allen Altersgruppen

Ziele fur das Individuum sind z. B.:

* Verbesserung des Wissens, der Einstellungen undri&aimung bezlglich Erndhrung,
Kdrpergewicht, Essverhalten

 Umsetzung dieses Wissens im Hinblick auf Lebensstilesserungen (Ernéhrung,
korperliche Aktivitat und andere gesundheitsforderivialinahmen)

» Steigerung der korperlichen Aktivitdten unter Eimlebung von Alltagsaktivitaten und
regelmaliiger korperlicher Aktivitat

* Gewichtsreduktion beziehungsweise Gewichtsstabilita

» Verringerung der Komorbiditat

» Verbesserung der Lebensqualitét.
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Die Bangkok-Charta (2005) erweitert die Ottawa-@ham den Aspekt von ,Public Health®,
als dessen Kernstiick sie Gesundheitsforderungebeysind fordert daher ein Priorisieren der
Investitionen in die Gesundheit innerhalb und ab&ler des Gesundheitswesens, eine
nachhaltige (Gesundheits-) Politik von Staaten,a@igationen und dem Privatsektor sowie
eine nachhaltige Finanzierungsbasis zur Gesundreiesung.

8.3 Formen der Pravention

Generell gibt es in der Pravention in Abhangigkeitn Zeitpunkt der Intervention verschiedene
Konzepte: Primar-, Sekundar- und Tertiarpraventiodusatzlich wird noch die
Gesundheitsférderung abgegrenzt, die einen andementz als die Pravention verfolgt, aber
analog zur Pravention zum Ziel hat, die Gesundteit Gesamtbevélkerung zu steigern und
Krankheiten zu verhindern. Wahrend die Praventimer ghren Ausgangspunkt bei spezifischen
Krankheiten nimmt und auf die Minimierung der Reik fir diese Krankheiten abzielt
(Zielgruppen sind Erkrankte oder Risikotrager), hstdei der Gesundheitsforderung die
Starkung der Ressourcen der Gesellschaft fir disukerhaltung oder Gesundung im
Vordergrund. Hierbei sollen personale und sozialeessRurcen gestarkt und
Handlungsspielraume erweitert werden (Glaeske. &04ai3).

Eine von der WHO vorgeschlagene Klassifikation tstleidet eine allgemeine bzw. primare
Pravention, eine selektive Pravention und eine elfezi Pravention. Im Rahmen von
Praventionsangeboten kdnnen Verhaltenspravention $mne individuumsbezogener
MalRnahmen, welche an das Verhalten des einzelnensdlen adressiert sind und
Verhdltnispravention als so genannte kontextbezmgen Mallnahmen,  welche

gesundheitsrelevante Entscheidungen erleichterm gde erst ermoglichen, unterschieden
werden.

Gegenwartig existieren ,Licken® in der Adipositagt¥ention u.a. durch kaum vorhandene
Interventionen, die auf Effekte und Einflisse deozialen Umgebung auf die

Gewichtsentwicklung abzielen (Plachta-Danielzilalet2012). Die Notwendigkeit fur derartige
Anséatze wird durch Studien bekraftigt, die daraufreisen, dass Umweltfaktoren wie z.B. die
Wohngegend sowohl BMI als auch Gesundheitsverhgliestig beeinflussen kénnen (Ludwig
et al. 2011, Lange et al. 2011).

8.3.1 Allgemeine/priméare Pravention

Die allgemeine Pravention (Primarpravention) riclsieh an die gesamte Bevolkerung und hat
zum Ziel, der Entwicklung einer Adipositas entgegevirken.

Maflinahmen zur Umsetzung sind:

» Schaffung eines Bewusstseins fur das Krankheitgdigositas

» Schaffung gesunder Lebensraume (z.B. gesundheigsfiite Schule)

 Aufklarung und Verhaltensschulung wahrend der Gékaitserziehung in Kindergarten,
Schulen und durch Massenmedien

* Verbesserung der Moéglichkeiten zur kdrperlichenivikidt z. B. in Stadten und Schulen

» Gesundheitsorientierung der Politik, z.B. Wirts¢gatind Agrarpolitik

* Berticksichtigung von gesundheitlichen AspektendeeiWWerbung

» Zusammenfuhrung von Interessengruppen (z.B. Leb&esindustrie, Krankenkassen,
Medien, Sportvereine).
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8.3.2 Selektive/sekundéare Pravention

Die selektive Pravention (Sekundarpravention) urad bum Ziel, die Entwicklung einer

Adipositas sowie assoziierter Begleiterkrankungewerhindern. Sie richtet sich an spezifische
Zielgruppen Dies sind potentielle Risikogruppen in der Bevoélkerung, digs genetischen,

biologischen oder anderen Grinden (z.B. sozial digedigte Bevolkerungsgruppen)

besonders gefahrdet sind, Ubergewichtig oder admobsverden. Eine eigene Risikogruppe
stellen z.B. Kinder und Jugendliche Ubergewichtagipdser Eltern dar.

Maflinahmen zur Umsetzung sind beispielsweise eiezditige Identifikation und Ansprache
von Personen mit potentiellem Risiko durch den Kmdund Jugendarzt sowie durch den
Hausarzt oder Arzt im Offentlichen GesundheitsdienB. im Rahmen von Vorsorge - oder
Routineuntersuchungen zum Zwecke der Zufuhrungamilienorientierten Angeboten und

Schulungsprogrammen.

Risikogruppen fir die Auspragung einer Adipositasje Familien mit niedrigem
soziobkonomischer Status bzw. bildungsferne Famileler Zugehorigkeit zu ethnischen
Minoritaten stellen eine besondere Herausfordemiriigiedie Pravention dar. Dabei spielen bei
diesem Personenkreis mangelnde Problemsicht, kilduund ggf. auch Sprachbarrieren,
finanzielle Handicaps in der Umsetzung eines gesaih@bensstils, sowie mangelnde elterliche
Unterstitzung eine Rolle. So darf es nicht verwamddass ein niedriger sozio6konomischer
Status die Erfolgswahrscheinlichkeit selektiververiion signifikant reduzieren kann (Muller
et al. 2005a EK V).

8.3.3 Gezielte/ tertiare Pravention

Die gezielte Pravention (Tertiarpravention) bezisith auf Kinder und Jugendliche, die
Ubergewichtig mit hohem Gesundheitsrisiko oder iberadipés sind (entsprechend den
Ausfuhrungen in Kapitel 3.1).

Als MalRnahmen zur Umsetzung sind die unter 3.2. 3u3d genannten Empfehlungen zur
Therapie geeignet. Sie kdnnen durch die o. g. Maffen der allgemeinen Pravention sowie
MalRnahmen der Gesundheitsférderung unterstitztemerd

8.4 Zielgruppen und Settings fur Praventionsmal3namen

Zur Optimierung moglicher Mafllnahmen und zur Quasigherung (s.u.) sollten

Praventionsangebote zielgruppenspezifisch eratheittumgesetzt werden.

Das setzt fundierte Kenntnisse zum objektiven Bedaer auch subjektiven Bedurfnissen,

Gewohnheiten und Erwartungen (Krankheitsrisikedagengen; Ressourcen etc.) voraus. Als

maogliche Zielgruppen und entsprechende Settingsryel

» Schwangere (Zugang z. B. durch Hebammen/Schwanggmanng/Gynakologen)

* Familien (Zugang z. B. durch Familienhebammen, Kradzte, Frihforderstellen,
Kindergarten, Schulen und soziale Dienste)

* Kinder (Zugang z. B. Uber Kindergéarten, Schule Wedeine)

- Jugendliche (Zugang Uber Schulen, AusbildungsstaEeeizeiteinrichtungen, Vereine, neue
Medien)

* Sozial benachteiligte und Migranten (Zugang z. Bct Quartiersmanager,

Sozialarbeiter...)

* Allgemeinbevolkerung (Zugang tUber Medien: Kampagmed Aufklarung)
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8.5 Evidenzbasierte Praventionsmal3nahmen

Praventionsprogramme im Kindesalter haben einestgjen Effekt auf den BMI, insbesondere
bei Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren. Diesgt@ine Meta-Analyse, in die 37 kontrollierte
(randomisierte und nicht-randomisierte) Studien.428 Teilnehmer) aufgenommen wurden;
die minimale Interventionsdauer betrug 12 Wocheat@h et al. 2011).

Um langfristige Effekte von Praventionsprogrammeval@eren zu konnen, sollte die
Nachbeobachtungszeit mindestens ein Jahr, ideatsrwlebzw. 8-12 Jahre betragen (Plachta-
Danielzik 2011; Plachta-Danielzik 2012).

Folgende Programme bzw. Strategien haben sich igeilkeinen bisher am gunstigsten zur
Adipositaspravention erwiesen (Waters et al. 2011):
- Schulbasierte Interventionen, die gesunde Erm@firkorperliche Aktivitat und Korperbild
zum Inhalt haben

Steigerung der koérperlichen  Aktivitat und Entwigkg einer fundamentalen
Bewegungsfahigkeit im Schulalltag
- qualitative Verbesserung der Schulverpflegung
- Schaffung einer Umwelt, die Kinder dabei unteawii, sich gestinder zu ernahren und taglich
korperlich aktiv zu sein (Pate et al. 2008)
- Unterstitzung von Lehrern und Erziehern bei deplémentierung von Strategien zur
Gesundheitsforderung (z.B. themenbezogenen Wddarigen)
- Unterstitzung der Eltern, ein Milieu innerhally #amilie zu schaffen, dass Kinder ermutigt,
korperlich aktiver zu sein, gesinder zu essen ugrdger Zeit mit Medienkonsum / Tatigkeiten
vor dem Bildschirm zu verbringen

8.5.1. Ernéhrung

Bereits wahrend deschwangerschaftsind sowohl Quantitat als auch Qualitat der Naifiiest
welche den Fetus erreichen, wichtige Determinantear metabolischen intrauterinen
Programmierung (Guardamagna et al 2012). Es wuetgbdrhtet, dass insbesondere die
Manifestation eines Gestationsdiabetes sowie eifyperinsulinamie wahrend der
Schwangerschaft eng mit Ubergewicht und Adiposidas Nachkommen sowie mit einer
gestorten Glukosetoleranz und dem metabolischedr8ymim Erwachsenenalter assoziiert ist.
Eine kausale Beziehung konnte aber bisher nichhgemiesen werden. Aufgrund dieses
beobachteten Zusammenhangs wird empfohlen, einemédfégge Gewichtszunahme wahrend
der Schwangerschaft zu vermeiden (Poston et all;Z0dm et al. 2010). Basierend auf der
FOAD-Hypothese (,fetal origins of adult diseaset.; detaler Ursprung von Erkrankungen im
Erwachsenenalter) kénnen Umgebungsfaktoren bengitgiterin mit dem fetalen Genom utber
epigenetische Prozesse interagieren. Die metahelised endokrine Umgebung des Feten
bestimmt somit bereits intrauterin dessen metatiodis Programmierung (Barker 1998;
Guardamagna et al. 2012).

Im Neugeborenen — und Sauglingsaltenimmt die Muttermilchernahrung eine zentrale Rolle
in der Pravention von Ubergewicht und Adipositas Ein negativer Zusammenhang zwischen
Stillen bzw. der Stilldauer einerseits und der Eftsng einer Glukosetoleranzstérung
andererseits wurde beobachtet. Es ist jedoch bisfidar, ob dieser Zusammenhang kausal ist
(Evelein et al. 2011; Wu et al. 2009, Robinsonle2@09). Auf Basis dieser Beobachtung wird
empfohlen, den Saugling zu stillen. Die Fachgesediften empfehlen eine ausschliel3liche
Stilldauer von 4 bzw. 6 Monaten.

Mit dem Alter voneinem Jahr kdnnen und sollten Kinder am Familientisch mitess®ie
sollten eine abwechslungsreiche Kost, mit reichlicGetranken (Wasser oder
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ungesuldte/zuckerfreie Getranke), reichlich pflamdn Lebensmitteln (Gemuise, Obst,
Getreide/-produkte, Kartoffeln), maRig tierischeebensmitteln (Milch/Milchprodukte, Fleisch,
Fisch, Eier) und sparsam Zucker und Suf3igkeitealtern (Tab. 1) (Koletzko et al 2013). Diese
Ernahrungsempfehlungen beziglich der Lebensmitelahl gelten dabei generell fur alle
Altersklassen.

Es sollte insbesondere auf den Zuckergehalt vorrisghund Getranken geachtet werden: Fur
die zusatzliche Zufuhr von Zucker, vorrangig ubeftetranke, wurde in mehreren Studien ein
Zusammenhang zur Entstehung von Ubergewicht uncositas gefunden (Kavey 2010;
Fiorito et al. 2009, Libuda und Kersting 2009). Biesgestaltung des Mahlzeitensituation und
das Heranfiihren an bislang unbekannte, gesundenseilitel ist fur das Erlernen eines
gesunden Essverhaltens von mindestens ebenso @efeutung wie das Lebensmittelangebot
selbst (Tab. 1) (Koletzko et al 2013).

Die Ernahrungsempfehlungen fir desdergarten- Vorschul- und Schulalter umfassen
ebenfalls eine abwechslungsreiche Kost, mit resbhli Getrdnken (Wasser oder
ungesufdte/zuckerfreie Getranke), reichlich pflamdn Lebensmitteln (Gemuise, Obst,
Getreide/-produkte, Kartoffeln), maRig tierischeebensmitteln (Milch/Milchprodukte, Fleisch,
Fisch, Eier) und sparsam Zucker und Sufigkeitealtern Zahlreiche Studien zeigen einen
Zusammenhang zwischen erhéhtem Softdrink-Konsumergedichten Lebensmitteln und/oder
Fast-Food-Konsum einerseits und der Entstehung Wbergewicht/Adipositas andererseits
(Kavey 2010; Fiorito et al. 2009). Aufgrund dessatien Kinder den Verzehr zuckerhaltiger
Getranke einschranken bzw. meiden.

Auch die Portionsgrof3e und die Neigung zum Snacki®fpen im Zusammenhang mit der
Gewichtsentwicklung (BZgA 2010). Wie eine ausgewwgend bedarfsgerechte Verpflegung
in Kindertageseinrichtungen gestaltet werden kanmgde in einem Expertenkonsensus von der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) zusamgefasst. Der ,DGE-Qualitatsstandard
fur die Verpflegung in Tageseinrichtungen fir Kirddeimfasst detaillierte Hinweise zur
Ausgestaltung der Mahlzeiten, zur Gestaltung der hik#atensituation und der
Ernahrungsbildung (DGE 2013a). Die Ausgestaltungnerei gesundheitsforderlichen,
ausgewogenen Schulverpflegung ist ebenfalls Gegedstines Expertenkonsensus der
federfihrend von der Deutschen Gesellschaft furdkmwmg (DGE) erstellt wurde (DGE
2013b).

8.5.2. Korperliche Aktivitat und Sport

Sportliche Betatigung wahrend d&chwangerschaftkann langfristig zu einer geringeren
Adipositaspravalenz der Nachkommen beitragen (Hwpé&t al. 2010). Der mitterliche BMI in
der Schwangerschaft ist eng mit dem Geburtsgewids Kindes sowie einem spéateren
Adipositasrisiko korreliert (Fleten et al. 2010h0et al. 2010). Clapp (1996) konnte zeigen,
dass regelmaliges korperliches Training wahrend gégsamten Schwangerschaft zu einer
mittleren Reduktion des Geburtsgewichts um 310 glialhen mit nicht korperlich aktiven
Schwangeren fuhrt. Aul3erdem waren die Kinder kdigheaktiver Schwangerer auch im Alter
von 5 Jahren noch leichter und schlanker vergliaméneiner Kontrollgruppe (Clapp 1996).
Regelmalige korperliche Betatigung wahrend der &olyerschaft fihrt weiterhin zu einer
signifikanten Reduktion des Risikos flr einen Gestsdiabetes um 30% -70% (Zhang et al.
2006) sowie fur die Entwicklung einer Praeklamp&f@avorsky und Longo 2011), beides
Faktoren, die bei den Nachkommen maglicherweiseRisiko fiir Ubergewicht und Adipositas
erh6hen kénnen.
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Fur dasKleinkind- und Vorschulalter existieren internationale Empfehlungen (Tremblay e
al., 2012a, 2012b; Skouteris et al. 2012) zur kdigheen Aktivitat, die fir Kinder im Alter von
3 bis 5 Jahren wie folgt lauten:
Vorschulkinder sollten:
taglich mindestens 60 minstrukturierte korperliche Aktivitat ausfuhren
sich mindestens fur 60 min — bis hin zu mehreren Stunden —unstrukturierter
korperlicher Aktivitat befinden undicht langer als 60 min. am Stick inaktivsein,
ausgenommen wahrend der Schlafenszeit
grundlegende motorische Fahigkeiten erlernen umbdegsern, die ihnen als Basis fur
eine zukunftige motorische Geschicklichkeit undgeitiche Aktivitat dienen
zu Innen- und AuRRenbereichen Zugang haben, um Btigliten zum Training grol3er
Muskelgruppen zu haben; die Sicherheitsstandaittersdabei erfillt sein
Erzieher/innen und Eltern, in der Verantwortung fidre Gesundheit und das
Wohlergehen der Vorschulkinder, sollten die Wickéig der korperlichen Aktivitat
erfassen; um die Bewegungsfahigkeiten zu foérdedflfea sie Mdglichkeiten fur
strukturierte und unstrukturierte korperliche Akt bieten

Fur dasKindes- und Jugendalter liegen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitdt von
mehreren internationalen Fachgesellschaften undir@égitsorganisationen vor (WHO 2011;
European Association for the Study of Obesity, EA@tional Institute for Health and
Clinical Excellence, NICE 2009). Diese empfehlersieeend auf der derzeitigen Datenlage
und/oder Expertenwissen ein Minimum an 60 Minuteoderater bis intensiver korperlicher
Aktivitat bzw. mind. 12,000 Schritte pro Tag (Tuedarcke et al. 2011) fur diese Altersgruppe.
Sitzende Tatitgkeiten bzw. Inaktivitat sollte auf aximum von 2 Stunden pro Tag begrenzt
werden (Colley et al. 2012).
Fur Deutschland wurden im Rahmen eiggpertenkonsensunter Beriicksichtigung nationaler
Untersuchungen folgende Empfehlungen zur Fordedangkorperlichen Aktivitat inKindes-
und Jugendalterentwickelt (Graf et al. 2013):

Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bedurfniss® mgliche Barrieren der

jeweiligen Zielgruppe sollen bericksichtigt werdemz,B. Alter, Geschlecht,

soziokulturelle Faktoren

Eine Forderung der motorischen Leistungsfahigkeitoll s alters- und

geschlechtsangepasst werden

In gezieltem Training, z.B. Kraft und Ausdauer,|stgr jeweilige Entwicklungsstand

bertcksichtigt werden

Eine tagliche Bewegungszeit von 90 min und mehresoéicht werden (auch méglich

in 15 min Perioden als Dauer- oder Intervallbelagju

Alltagsaktivitaten, z.B. aktiver Schulweg, solleef@dert werden

Ein taglicher Schrittzahlumfang von mindestens @@.8chritten im Alltag soll erreicht

werden.

8.5.3. Medienkonsum

Die Adipositaspravalenz steigt bereits im Kindemaltm 2% mit jeder zuséatzlichen Stunde
Fernsehkonsum (Dietz und Gortmaker, 1985). Derl&Ssfvon Computernutzung hinsichtlich
der Entstehung von Ubergewicht ist dabei nichtisdetig wie der vom TV-Konsum (Burke
et al. 2006). Da sich heutzutage das Spektrum adioasuellen Medien erheblich erweitert
und verandert hat (z. B. Smartphones und Tablstdlien Praventionsangebote auch deren
angemessene Nutzung thematisieren bzw. sollten e dieBledien auch fur
PraventionsmalRnahmen genutzt werden. Insgesagitszeh eine deutliche Verringerung des
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taglichen Medienkonsums durch Praventionsmalnahmen,eine gezielte Reduktion der
taglichen Medienzeit zum Inhalt haben. Die Effeldied am deutlichsten ausgepragt im
Vorschulalter (Wabhi et al., 2011).

Die Evidenz fur die Effektivitat von Malinahmen, diasschlie3lich auf eine Reduktion des
Medienkonsums abzielen, auf eine Verringerung dd§{8DS), ist aktuell sehr gering. Dieser
Ansatz ist mdglicherweise bei Vorschulkindern egf@rsprechend, da bereits eine kurzzeitige
Intervention mit dem Ziel der Reduktion der TV-Z&sitschon im Vorschulalter tber die
Einbeziehung der Eltern zu einer verminderten Farpsit der Kinder beitragen kann
(Dennison et al. 2004).

Empfehlungen zum Medienkonsum stiitzen sich im Wésken auf Expertenmeinungen und
die Beobachtungen, dass die Adipositaspravalenzelmam TV-Konsum von mehr als 2
Stunden ansteigt. Im Rahmen deéspertenkonsens wurde fur Deutschland folgende
Empfehlungenabgeleitet (Graf et al. 2013):

Fernseher im Kinderzimmer sollen vermieden werden.

Limitierung des Medienkonsums, wobei sitzende Kaitgn in der Freizeitgenerell auf
eine dem Alter angemessene Dauer begrenzt weollen.Diese betragt bei Kindern:

- unter 3 Jahren - 0 min;

- bis 6 Jahre - maximal 30 min

- bis 11 Jahre - maximal 60 min

- ab 12 Jahren - maximal 120 min.

8.5.4. Altersgruppe 0 — 6 Jahre

Interventionen fiir Kinder bis zu 6 Jahren konnech san Eltern (familiares Settifjgoder
Multiplikatoren aus Betreuungseinrichtungen (Kindgeseinrichtungen, Tagesmudtter,
Vorschule etc.) richten. Aktuelle evidenzbasiertempiehlungen fir Adipositas-
Praventionsprogramme weisen darauf hin, dass kEwéonen am effektivsten sind, die die
Eltern bzw. Betreuende mit einbeziehen und in desieneine ,Vorbildrolle* einnehmen.
.Modelling“ (Modelllernen und Nachahmen) von &lter&pielkameraden, Erziehern oder
Eltern ist eine wesentliche Determinante des Ietionserfolges (Summerbell et al. 2012).
Idealerweise sollte die Intervention eine Kombioataus gesteigerter korperliche Aktivitat und
Optimierung des Verpflegungsangebots und des Eungbkverhaltens (Kennenlernen neuer,
gesunder Lebensmittel so frih wie moglich und Vétarig der Kompetenz neue, bislang
unbeliebte Nahrungsmittel auszuprobieren) beinha{f@ummerbell et al. 2012). Motivation
und Teilnahmebereitschaft der Kinder kénnen durdbink Belohnungen (Lob, kleines
Spielzeug, aber moglichst keine Stifigkeiten) eradnten.

Betreuungseinrichtungen kommen neben dem famili&egdting eine wichtige Rolle zu. Diese
gewinnen mit der Tendenz zur frihen Aufnahme vomdern in die Tagesbetreuung in
Deutschland an Bedeutung. In der internationaleer&iur sind nur wenige Aussagen zur
Pravention in Betreuungseinrichtungen von Kindeer Altersgruppe der 0-3 jahrigen zu
finden. Ein aktueller, systematischer Review (Zlebwal 2013) Uber randomisierte und nicht-
randomisierte kontrollierte Adipositas-Praventioa@nahmen in betreuenden Settings umfasst
beispielsweise nur zwei Interventionen mit Kleirdenn im Alter von 2 bis 5 Jahren sowie eine
Intervention mit Kindern im Durchschnittsalter vdi2 Jahren. Die Autoren konstatieren den
nach wie vor bestehenden Forschungsbedarf. Bea@dting aller analysierten Interventionen
kommen sie zu dem Schluss, dass Malinahmen in dediungsfeldern Ernahrung und/oder

3 Der Begriff ,Eltern” meint die wichtigsten Bezugmsonen von Kleinkindern. Der Begriff ,familiarest8ng”
versteht sich als Oberbegriff fir alle Lebensgemsehaften, in denen Kleinkinder aufwachsen.



Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) Seite 103 von 116

Bewegung zur Pravention von Adipositas geeignet.stie zeigen nachhaltigen Erfolg, wenn
sie Veranderungen im Verpflegungsangebot und/odewegungsforderung beinhalteten.
Insbesondere Training bzw. Schulung von Multipidkenh und Eltern, institutionelle
Organisationsentwicklung und die Unterstitzung vgesellschaftlichen und politischen
Veranderungen (gesundheitsforderliche Gesellschafitglen als erfolgversprechend empfohlen
(Zhou et al 2013).

Die Pragung auf einen gesunden Lebensstil in digrefr Kindheit gilt als ein Schlisselfaktor
zur Vorbeugung von Ubergewicht. Wichtige Elementees gesunden Lebensstils zur
Pravention von Ubergewicht sind eine abwechslungjsee ausgewogene Erndhrung, reichlich
korperliche Aktivitat, Vermeiden von InaktivitatBz. beim Konsum von elektronischen Medien
und ein elterlicher Verzicht auf Rauchen (vor alledhrend der Schwangerschaft) (Koletzko et
al. 2013). Kindlicher Stress und andere Emotionénnkn zusatzlich auf die genannten
Elemente wirken bzw. direkt die Energiebilanz b#essen (Goldapp et al. 2011). Auch
ausreichend Schlaf und Entspannung haben eine igéchtBedeutung fur die
Gewichtsentwicklung von Kindern. Auf3erdem sollte Hentakt mit Lebensmittelwerbung im
Kleinkindalter reduziert oder vermieden werden @pnko 2013).

Diese Erkenntnisse wurden in Handlungsempfehlunigendas gesunde Aufwachsen von
Kleinkindern im Alter von 1-3 Jahren im familiar&etting zusammengefasst. Diese basieren
auf einem Expertenkonsens, bei dessen Erarbeituiadplreche wissenschaftliche
Fachgesellschaften in Deutschland (z.B. DAG, AGAH) FKE etc.) und Institutionen der
Gesundheitsforderung mitgewirkt haben (Koletzko 30Die Experten sind sich darin einig,
dass fur die Auspragung eines gesunden Lebengidss, Essen lernen” im Kleinkindalter, das
Beachten von Hunger und Sattigung, die Erweiterwtsy Lebensmittelvielfalt, eine
abwechslungsreiche und ausgewogene Ernahrungsweisklich korperliche Aktivitat bzw.
Vermeiden von Inaktivitat , ausreichend Schlaf &@mspannung erforderlich sind. Die daraus
abgeleiteten, detaillierten Botschaften fiir Eltaig sich auf die Pravention von Ubergewicht
beziehen, sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Dsibidar erkennbar, dass die Begleitung des
Kindes durch Erwachsene eine entscheidende Bedgtimrdie Auspradgung eines gesunden
Lebensstils und die Adipositaspravention hat (Kaet2013). Diese Handlungsempfehlungen
fur das familiare Setting gelten in adaquater Fawmh fur die Settings, in denen die Kinder
betreut werden.

Bisherige Interventionen im Kindergartenalter (gidgentberblick i. Anhang; Kap. 8.9.) hatten
im Wesentlichen ein€&orderung der korperlichen Aktivitat innerhalb der Kindergarten
und/oder eine Optimierung der Erndhrungsgewohnheita zum Inhalt. Diese zeigten gute
Effekte auf den Gewichtsstatus (Mo-Suwan et al.81%iakim et al, 2007). Angesichts der
hohen Spontanremissionsrate von Ubergewicht ungasitias im Kindergartenalter (v. Kries et
al. 2012) scheinen diese beiden Elemente im Kgadeznalter bereits erfolgreich umgesetzt zu
werden:

Interventionen, die sich durch gezieWdssensvermittiung an Erzieher UND Elternrichten,
haben ebenfalls glinstige Effekte auf den Gewidisstvon Kindergartenkindern (BMI-SDS)
gezeigt. Der Effekt zeigte sich deutlicher bei l2mgls bei Madchen und war am starksten bei
Kindern ausgepragt, deren Eltern involviert war€leif et al. 2010).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass saigentle Strategien bisher fur
PraventionsmalRnahmen im Alter von 0 bis 6 Jahremm effektivsten erwiesen haben (Nixon
et al. 2012, Summerbell et al. 2012):

Entwicklung spezieller Fahigkeiten und Verhaltenstauder Kinder
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Schulung von Eltern UND Kindern beziglich gesun&endhrung und dem Benefit
regelmaliger korperlicher Bewegung

Modeling (,Modell-Lernen und Nachahmen von Bezugspeen) von gesunder
Ernahrung und regelmaRiger koérperlicher Bewegung

Entwicklung einer eigenen Kompetenz bereits bei erdern dieser Altersgruppe in
Bezug auf gesunde Nahrungsauswahl und vermehnipe#ticher Bewegung/Aktivitat
Vermittlung einer Kompetenz an Erzieher und Eltemig Kinder neue, bisher
unbeliebte Nahrungsmittel ausprobieren und

das Kennenlernen neuer, gesunder Lebensmittelitsp wee moglich

8.5.5. Friihes und mittleres Schulalter

Schulbasierte Praventionsprogramme konnen effekéwm, da die Schulen (einschlief3lich
Vorschulen) einen regelmalligen Kontakt mit den Kmdhaben. Verhaltenspraventive
MalRnahmen, wie Erndhrungsschulung und Férderung Bmwegung im Rahmen des
Unterrichts konnen hier effektiv mit verhaltnispe@iviven Malinahmen z. B. durch die
Bereitstellung von Anlagen und Einrichtungen inmdiohder Schulumgebung (z.B. gesunde
Schulmahlzeiten, Pausensnacks, Spielplatze) kosrbimierden. Die Schule lehrt also nicht
nur, sondern bietet die Rahmenbedingungen zum iexpetellen Lernen und zur Entwicklung
des Selbstwirksamkeitserlebens (Flynn et al. 20Q6\B. AuRerdem ist die Schule ein idealer
Ort fur ein Adipositas-Screening im Kindesalter §Get al. 2006 EK lla), da dort unabhéngig
vom sozialen Status und der Nationalitat alle Kimeteeicht werden.

Die folgendenStrategien bzw. Settingshaben sichim Schulalter bisher am glnstigsten
erwiesen:

- Interventionen an Schulen, die gesundes Ernahrenigaien, korperliche Aktivitat und
das eigene Selbstbild thematisieren (Muller ee@05a, Muller et al. 2005 b, Veugelers
und Fitzgerald 2005, Waters et al. 2011)

- Erhohung der Sportstunden an den Schulen und dieigktung einer umfassenden
Bewegungsfahigkeit (Waters et al. 2011)

- Verbesserung von Qualitat und Auswahl des Schuled8¥aters et al. 2011)

- die Reduktion der Fernsehzeit und die Reduktion\trzehrs zuckerhaltiger Getranke
(Ebbeling et al. 2006; Malik et al. 2006; Caball&2004; Gortmaker et al. 1999a,
Gortmaker et al. 1999b)

- Einbeziehung der Eltern (Haynos and O’'Donohue 2012)

8.5.6. Jugendalter

Die o. g. Empfehlungen fur die Pravention der Adifas, welche fur jingere Altersklassen
ausgesprochen wurden, gelten in adaquater Form féuakas Jugendalter. Auch hier sollten
Intervention auf dieForderung der korperlichen Aktivitat sowie die Optimierung der
Ernahrungsgewohnheiten abzielenStudien zu Praventionsmal3nahmen in dieser Alteppgru
zeigen positive Ergebnisse in Bezug auf Gewichd éuipositasmarker (s. Anhang) flr
Interventionen, die zusatzlich zu dieserivlehrkomponenten-Ansatz noch eine
Wissensvermittlung beinhalteten. Eirdirekte Wissensvermittlung an die Jugendlichen
scheint ein erfolgversprechender Ansatz zur Adipspravention zu sein, da ab dem
Jugendalter einerseits eine grofRere Autonomie dfitisih Lebensfihrung und dem Setzen
eigener Ziele besteht, andererseits die Motivanhatieser Altersgruppe eine zunehmende Rolle
spielt (Haynos und O’Donohue 2012).
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8.6. Einbeziehung elektronischer Medien in Intervetionsansétze

Bereits im Kinder- und Jugendalter ist ein brefagang — verteilt Gber alle sozialen Schichten-
zu elektronischen Medien vorhanden. Dies tragtre@its zur Adipositasepidemie bei (Guran et
al. 2011), andererseits konnen elektronische Melgzaits im jungen Alter sowohl im Bereich

der allgemeinen als auch selektiven Pravention HEimsatz kommen, u.a. fir Telefon- und

internetgestitzte Interventionen. Der Nutzen vorctebnic health (e-health) basierter
(Gesundheits-) Kommunikation im Hinblick auf alleefahierten Praventionsebenen ist
inzwischen wissenschatftlich belegt (An et al. 2009)

8.6.1. Internet- und computerbasierte Praventionssategien

Niederschwellige Praventionskampagnen, die dasrnete nutzen, sind zur Forderung
korperlicher Betatigung unter Kindern und Jugerdiit sowie einer gesunden
Ernahrungsweise entwickelt worden (z.B. ,VERB: M#at you do.”; Wong et al. 2004). Die
Erreichbarkeit der Zielgruppe wurde durch die Ategstung der VERB Werbesendungen im
offentlich-rechtlichen und privaten Fernsehen/Razip Hauptsendezeiten gewahrleistet; die
Attraktivitat der Werbebotschaften sollte durch dissammenarbeit mit Fernsehshows und
Prominenten erhdht werden, weiterhin wurden Kodpmramit Schulen, nationalen und
regionalen Sportverbanden sowie Kultur- und Fréizganisationen eingegangen (,grassroot
marketing®). Eine Auswertung der Kampagne zur aflgenen Préavention nach zwei Jahren
zeigte einen positiven Effekt beziglich des Lewaiskorperlicher Aktivitat der Kinder sowie
eine positivere Haltung von Eltern und Kindern gegeer sportlicher Betatigung. Eltern, die
VERB kannten, legten weiterhin bei gemeinsamen zEiinternehmungen innerhalb der
Familie mehr Wert auf die Ausuibung kérperlicher iddké#it (Huhman et al. 2007; Price et al.
2008).

Ein fur acht bis zehnjdhrige afroamerikanische Nié&hc entwickeltes interaktives
Ubergewichts- und AdipositaspraventionsprogrammoghoFun and Fitness* zielt auf eine
Erh6hung des taglichen Obst- und Gemuisekonsumseseiwe Erhdhung der koérperlichen
Betatigung ab. Nach der Intervention fand sich @r Gruppe der Teilnehmer ein héherer
Verzehr von Obst und Gemuse sowie eine vermehntygekiiche Aktivitat im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Thompson et al. 2008).

Das Adipositas-Praventionsprogramm  ,Health in  Motjo ein  multimediales
Praventionsprogramm zur Gesundheitsforderung undbatmung von Ubergewicht und
Adipositas dar, verfolgt einen allgemeinen Prawmrgansatz und zielt auf die Forderung von
korperlicher Aktivitat, Obst- und Gemuseverzehr modie Reduktion des Fernsehkonsums von
Jugendlichen ab. Das Kernstick des Programms siddoV und Audioaufnahmen sowie
Animationen. Auch hier zeigte sich bei den Teilnelnm eine Verhaltensdnderung in
verschiedenen Risikobereichen flr Adipositas (Mglaret al. 2010).

8.6.2. Telefonbasierte Pravention

Eine weitere Interventionsstrategie fur Praveniiwaogramme zur allgemeinen und selektiven
Pravention stellen telefonbasierte Interventionan &rste Ergebnisse sind ermutigend: Eine
Pilotstudie aus Belgien hat untersucht, inwieweiteetelefonische Beratung durch einen
Sporttherapeuten eine erreichte GewichtsreduktginJogendlichen stabilisieren kann. Nach
Abschluss der Beratungsgespréache zeigte die Imteovesgruppe ein deutlich héheres Level an
korperlicher Aktivitat als die Kontrollgruppe (Detdne et al. 2005). Drei randomisiert-klinische
Studien, die den Effekt einer einjahrigen niedensahgen, familienorientierten
Telefonberatung fur Familie auf Gewichtsstatus wmeitere anthropometrische Parameter
untersucht haben, zeigten eine signifikante Abnahoes BMI-SDS und weiterer
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anthropometrischer Parameter in der Interventiangge (Nguyen B et al., 2012; de Niet J et
al. 2012; Markert et al. 2014). Der Erfolg zeigthsidabei jedoch nur, wenn die Intervention
nach Protokoll und innerhalb der vorgegebenen Zbgolviert wird (Markert et al. 2013,
Markert et al. 2014).

Auch die Nutzung von Smartphones bietet neue Apsatte fur die Pravention, so sind z. B.
Applikationen (Apps) zur Kalorienkontrolle ein invetives ,Tool* fur eigenverantwortliche
Kontrolle der Energiezufuhr (Krishna et al. 2009).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass interrigmestrogramme bzw. Interventionsformen
eine zukunftstrachtige Interventionsform zur allgeémen und individualisierten (,tailored®)
Adipositas-Pravention darstellen kdnnen. Diese rymtetionsstrategien ermdglichen es, die
breite Masse zu erreichen, aul3erdem lassen sischiedene klassische Teilnahmebarrieren
wie Kosten, Zeitdruck, Transport und auch Stignnatisig verringern (Crutzen et al. 2011).

8.7 Aufgaben des Kinder- und Jugendarztes, des Haarztes und des Arztes im
offentlichen Gesundheitsdienst

Um der vielfaltigen Genese von Ubergewicht und Adifas Rechnung zu tragen, sind
interdisziplindre  Vorgehensweisen insbesonderefamiliaren oder betreuenden Settings
erfolgversprechend.

Die spezifische Rolle des Arztes in der PraventienAdipositas besteht in:

« der Identifikation und Betreuung von Risikopersohegruppen

* Diagnostik und ggf. Therapie der Komorbiditat

* Schlusselrolle in der selektiven und gezielten Enéion

» Kooperation in der allgemeinen Pravention und Vétamg weiterfihrender Malinahmen

Der BMI (sowie weitere anthropometrische Werte, wieB. Taillenumfang oder
Kdrperfettgehalt) sollte routinemafig durch Kindelugend- und Hausarzte bestimmt werden
und den Eltern Informationen Uber den aktuellen i@etsstatus des Kindes/Jugendlichen
Ubermittelt werden. Weiterhin sollte die Bestimmudgs Erndhrungszustandes des Kindes
/Jugendlichen wesentlicher Bestandteil jeder Untdrang sein (EU Action plan 2014 — 2020).

8.8. Schlussfolgerungen

Die derzeitigen Mechanismen, mit denen Ubergewictit Adipositas auf Bevolkerungsebene
begegnet wird, sind -nicht nur in Deutschland- ssndwveltweit noch unzureichend und zum
Teil inadaquat. Mit verhaltenspraventiven Ansata#ain kann in der komplexen obesogenen
Umwelt kaum etwas ausgerichtet werden. Vielmehrorddrt die Umsetzung der o.g.

MalRnahmen gesunde Lebensrdume, welche die Stadempersonlichen Autonomie (s.0.)

und die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressntermdglichen. Dies macht bildungs-
und gesundheitspolitische Entscheidungen und daesustierende Aktivitdten unabdingbar.

Der politische Wille, die obesogene Umwelt zu velemn, muss splrbar werden, damit
gesundheitsforderndes Verhalten im Sinne der Egamiwortlichkeit in allen Altersgruppen
nachhaltig entwickelt und gestarkt werden kann.

Gefordert wird die Aufmerksamkeit und Initiative rd@olitische Verantwortlichen, um

vernetzte Strukturen unter Einbeziehung von Kindemd Jugendlichen aller Altersgruppen,
Eltern, Padagogen, Kinder- und  Jugendarzten, Eungisfachkraften und

Bewegungstherapeuten und dem schulérztlichen Dieastie fur Bildung und Gesundheit
zustandigen Behdrden, flachendeckend zu etabligrdrzu finanzieren.
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Dem Kinder- und Jugendarzt bzw. Hausarzt oder Amrtoffentlichen Gesundheitsdienst
kommt in Zusammenarbeit mit weiteren Professionea wichtige Rolle zu in der Vermittlung
der in diesem Kapitel zusammengetragenen Empfebfungd Botschaften (s. Kap. 8.7).
Deshalb sollte der Pravention der Adipositas in Ales- und Weiterbildung der Arzte ein
wesentlicher Stellenwert eingerdumt werden. Dariib@aus ist es notwendig, dass der
Friherkennung der Adipositas in der arztlichen Rraeutlich mehr Beachtung beigemessen
wird und die Etablierung geeigneter Behandlungsrabafren in Angriff genommen wird.

8.9. Anhang: Studien zur Pravention der Adipositasm Kindes- und Jugendalter

0-6 Jahre

In der internationalen Literatur sind nur wenige s8agen zur Pravention in
Betreuungseinrichtungen von Kindern der Altersgrupger 0-3 jahrigen zu finden. Ein
aktueller, systematischer Review (Zhou et al 248 randomisierte und nicht-randomisierte
kontrollierte Adipositas-PraventionsmalRnahmen itndoeenden Settings umfasst beispielsweise
nur zwei Interventionen mit Kleinkindern im Alteon 2 bis 5 Jahren sowie eine Intervention
mit Kindern im Durchschnittsalter von 4,2 Jahree Butoren konstatieren den nach wie vor
bestehenden Forschungsbedarf. Bei Betrachtung ailysierten Interventionen kommen sie
zu dem Schluss, dass MalRBhahmen in den Handlungsidiandhrung und/oder Bewegung zur
Pravention von Adipositas geeignet sind. Sie zeigechhaltigen Erfolg, wenn sie
Verdanderungen im Verpflegungsangebot und/oder Banggférderung beinhalteten.
Insbesondere Training bzw. Schulung von Multipldkenh und Eltern, institutionelle
Organisationsentwicklung und die Unterstitzung vgesellschaftlichen und politischen
Veranderungen (gesundheitsforderliche Gesellschafitglen als erfolgversprechend empfohlen
(Zhou et al 2013).

Unter den Begriffen ,Kindergarten-based®, ,Presdhg®besity” ,Prevention“ finden sich
aktuell 27 Metaanalysen, von denen allerdings reghs tatsachlich auch diesen Bereich
betreffen. Meist werden nur wenige Kindergartenidrés Studien dann auch tatsachlich
integriert. Ahnlich wie im Bereich schulbasiertettdrventionen finden sich unterschiedliche
Schwerpunkte (physical activity, nutrition, mixed):

Waters et al. (2011) integrierten 55 Studien i iNetaanalyse zur Pravention der Adipositas,
die Uberwiegend die Altersgruppe der Grundschulkindnfasste. In einer Subgruppenanalyse
wurden zusatzlich die verschiedenen Altersstufenlidkesichtigt. Dabei konnte in der Gruppe
der O bis 5-jahrigen eine Senkung des BMI um 0@®R erreicht werden und lag damit auch
Uber den Werten, die im Schulalter erzielt wurdékerdings wurden nur drei Studien aus dem
Setting ,preschool in die Metaanalyse integriert.

Hesketh und Campbell (2010) bericksichtigten inerihMetaanalyse zur Pravention der
Adipositas 23 Studien aus der Altersgruppe deri®5hlahrigen. Neben Kindergarten wurden
auch Interventionen in Arztpraxen, gemischten Bgsti(d.h. mehreren Lebensraumen) und
Familien-basiert integriert. 15 der Studien wurderden USA durchgefiihrt, 12 zielten auf
sozial schwache Familien ab. 14 deckten mehreren&éhtelder ab (z.B. Reduktion der
Fettzufuhr, korperliche Aktivitat, Reduktion sitzbar Téatigkeit etc.). Die Dauer der
Intervention variierte zwischen 2x6 Stunden bis Xu Jahren (in der arztlichen Praxis).
Aufgrund der Heterogenitét ist allerdings bislangcim keine Aussage zu effektiven und
nachhaltigen Strategien moéglich. Trotzdem ist sl@h Mehrzahl aller Autoren einig, dass in
dieser frihen Herangehensweise eine wichtige Chanceler nachhaltigen Vermittlung
praventiver Inhalte und Verhaltensweisen liegtbésondere in der Forderung fundamentaler
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motorischer Fahig- und Fertigkeiten (Logan et &l12) sowie der Reduktion der Medienzeit
(Wahi et al. 2011) werden betont. Ziel ist es im Begel, das gesamte Lebensumfeld der
Kinder, v.a. der Familien und Betreuer, zu integme(\Waters et al. 2011).

Frihes und mittleres Schulalter

Unter den Begriffen ,School-based” ,Obesity* ,Prewien“ finden sich aktuell 13
Metaanalysen, in denen unterschiedliche Schwerpufgtiysical activity, nutrition, mixed)
gesetzt wurden:

Den Effekt schulbasierter Programme mit dem Schwadp korperliche Aktivitat bis
September 2008 untersuchten Harris et al. (200@¢gtiert wurden 18 Studien mit 18.141
Kindern und Jugendlichen. Die Interventionsdaugraaischen drei Monaten und drei Jahren.
Dabei zeigte sich weder eine Senkung des BMI (Rgdg2), noch eindeutige Ergebnisse in der
Beeinflussung der Korperkomposition (% Korperfetfautfaltendicke). In  Erganzung
untersuchten Dobbins et al. (2013) in ihrer Methsm®a den Effekt auf die korperliche
Leistungsfahigkeit. Sie konnten hier ebenfalls heterogene Ergebnisse aufzeigen. So haben
schulbasierte bewegungsorientierte Interventiomes $teigerung der Bewegungszeit zwischen
5 bis 45 Minuten/Tag mehr zur Folge, hbhere Temnalan intensiverer Bewegung, Reduktion
der TV-Zeit zwischen 5 und 60 Minuten/Tag sowieeeBteigerung der aeroben Kapazitat. Um
diese Effekte zu erreichen, missen mindestensnhaftonsmaterialien und Ergdnzungen zum
herkdmmlichen Curriculum vorliegen. Altere Kindendugesundheitliche Parameter wie z.B.
Blutdruckwerte, Lipide und BMI wurden nicht beeirgkt.

Da Silveira et al. (2013; 2011) untersuchten ineihMMetaanalyse den Effekt von

Ernahrungserziehung in der Schule, die entwederder Ziel Ubergewicht zu reduzieren
und/oder zu verhindern durchgefuhrt wurden. Der mare Endpunkt war der

Kdrpermassenindex (BMI). Integriert wurden Studidig bis Mai 2010 in den einschlagigen
Datenbanken bzw. zuséatzlich bis Mai 2012 in pubmdaliziert wurden. Letztlich konnten nur

8 Untersuchungen mit 8.722 Kindern in die Metaasalyntegriert werden. Die Dauer der
Interventionen lag zwischen vier Monaten und drahrdn. Zumeist fanden sie im

Klassenraum/Unterricht statt, eine Integration Biern erfolgte nur in drei Studien. Insgesamt
betrug die durchschnittliche Senkung des BMI 0,8812. Bei einer langeren Studiendauer
konnte dieser Effekt auf 0,48 kg/m2 gesteigert werd Madchen hatten in der
Gesamtbetrachtung einen hoheren Benefit durch dterventionen als Jungen. In der
Betrachtung der Einzelstudien erreichten allerdimgs zwei eine signifikante Senkung
gegeniber der Kontrollgruppe. Auf den positiven ekff eines gesteigerten Obst- und
Gemiusekonsums wurde zusétzlich hingewiesen (Dai&ilet al. 2011).

Lavelle et al. (2012) integrierten in ihre Metaaisal Studien, die zwischen 1991 und 2010
publiziert wurden und in denen der Fokus der sc¢lalder auch kindergartenbasierten (2= 5%)
Intervention auf einer Senkung des BMI bzw. Gewadbei Kindern und Jugendlichen (bis 18
Jahre) lag. 43 Studien wurden integriert mit 36.8&%eiligten aus Europa, den USA, Asien,
Australien und Afrika. Insgesamt wurde eine Reduktdes BMI um 0,17 kg/m2 erzielt;
signifikant jedoch nur fir die Madchen mit -0,28/tkg, nicht fir die Jungen (-0,17 kgfn
Isoliert betrachtet fiihrte korperliche Aktivitat siner signifikanten Senkung um 0,13 ké/m
kombiniert mit Ernahrung zu -0,17 kg?m

Die Heterogenitat der Studien war sehr hoch, smt@nin der multivariaten Analyse keine
signifikanten Pradiktoren detektiert werden. Diet@en folgern daher aus ihrer Analyse, dass
zwar eine Senkung des BMI durch verschiedenartigeaihjehensweisen maoglich sei, bisher
aber keine Aussage Uuber eine ideale Interventiomsferlaube. Darlber hinaus missen
ausgewabhlte Zielgruppen, z.B. Jungen, besser arogdsm werden.
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Jugendalter
Die meisten bisher durchgefiihrten Préaventionsprogra fir Jugendliche verfolgten einen

selektiven Interventionsansatz und richteten sichbareits lUbergewichtige Jugendliche zur
Pravention einer weiteren Gewichtszunahme oder paziale Risikogruppen. Sechs
randomisiert- klinische Studien wurden in der Adgguppe ab 12 Jahre durchgefihrt (191-
1.560 Teilnehmer, primarer Endpunkt: objektiv geseegr BMI). In 5 der 6 Studien war die
Steigerung der korperlichen Aktivitdt ein zentralBestandteil, zusatzlich erfolgte eine
Wissensvermittlung in den Bereichen gesunde Erm@ghmnd/oder Selbstwirksamkeit und/oder
sedatives Verhalten. Eine Studie hat nur die Bbkeeic,Nahrungsaufnahme” und
.Freizeitverhalten” als Interventionsinhalt angedot Nach der Intervention wurde von einer
Verbesserung des Gewichtsstatus berichtet (BMI/adedt weitere anthropometrische
Parameter) bei beiden Geschlechtern (Simon et08B;2Singh et al. 2009; Mihas et al. 2009)
bzw. nur bei den Madchen (Gortmaker et al. 1999)eiZStudien konnten keine signifikanten
Veranderungen anthropometrischer Parameter zwisdhimventions- und Kontrollgruppe
finden (Amaro et al. 2006; Mauriello et al. 2010).

Zusammenfassend wurden positive Ergebnisse in Bazi@ewicht und Adipositasmarker fur
die Studien im Jugendalter berichtet, die eiNahrkomponenten-Ansatzverfolgten und eine
direkte Wissensvermittlungan die Jugendlichen beinhalteten (Haynos und Odbae 2012).
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Tabelle 8.1: Handlungsempfehlungen Erndahrung und Bsegung im Kleinkindalter in einer

thematisch

relevanten Auswahl; die Empfehlungen soh sinngemaf

dargestellt (nach:

Handlungsempfehlungen des Netzwerkes ,,Gesund ins hen-Netzwerk Junge Familie“, Koletzko

et al. 2013)
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