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Die Adipositas stellt eine chronische Erkrankung dar, die durch die Interaktion
von Vererbungsfaktoren und Umweltfaktoren gekennzeichnet ist. In Anbetracht
der endlichen finanziellen Ressourcen unseres Gesundheitswesens kommt der
Gesundheitsforderung, der Pravention und der Identifizierung von Risikogruppen
(selektive Prévention) eine besondere Bedeutung zu. Bedingt durch die Zunahme
von Haufigkeit, Auspragungsgrad und den gesicherten Folgeerkrankungen von
Ubergewicht und Adipositas miissen neue Versorgungsmodelle konzipiert und
eine Vernetzung von niedergelassenen ArztenInnen mit Schwerpunkteinrichtun-
gen in Kliniken und Universitéten initiiert werden. Die praventive bzw. therapeu-
tische Vorgehensweise wird durch den Schwergrad des Ubergewichts (beginnen-
des Ubergewicht <90. Perzentil, Ubergewicht tiber dem 90. bis zum 97. Perzentil
und Adipositas > dem 97. Perzentil oder Adipositas permagna >99,5. Perzentil)
bestimmt . Eine Vernetzung von ambulanter und stationdrer Therapie ware dabei
eine hervorragende Moglichkeit, adipose Kinder addquat zu behandeln. Nur iiber
eine klare politische Vorgabe im Sinne einer vernetzten Struktur aller Beteiligten
(Eltern, Arzte, Kindergarten, Hort und Schule) unter Einbezug der Krankenkassen
und Sozialversicherer kann der Epidemie mit einer einheitlichen Vorgehensweise
entgegengewirkt werden.

Schliisselworter: Kindliche Adipositas, Risikogruppen, Krankheitsfaktoren,
Therapiekonzept

Seit 2001 stehen Leitlinien der , Arbeitsgemeinschaft Adipostas im
Kindesalter” (AGA) zur Behandlung von Ubergewicht und Adiposi-
tas im Kindesalter zur Verfiigung. Dadurch sind eine standardisier-
te Diagnostik und die Qualitétssicherung in Therapie und Praven-
tion vorgegeben. Dennoch gibt es unterschiedliche therapeutische
Konzepte, wenig Langzeitdaten, keine gesicherte Finanzierung,
keine Regelung der Zugangskriterien zur Therapie (ambulant oder
stationdr) und kaum vernetzte Konzepte.

Die vom Robert-Koch-Institut 2007 innerhalb des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) vorgestellten Daten von
ca. 17000 reprasentativ ausgewéhlten Kindern und Jugendlichen
belegen eine Haufigkeit von Ubergewicht (BMI>90. Perzentil)
von 15% im Alter von 3-17 Jahren (22). Dies sind absolut gese-
hen ca. 1,9 Millionen Kinder und Jugendliche. Diese Anzahl belegt
eine Erhohung von 50 % gegeniiber den von 1985-1999 erhobenen
Referenzdaten von Kromeyer-Hauschild. Die Hiufigkeit von Adi-
positas (BMI>97.Perzentil) wird innerhalb der KIGGS-Daten mit
6,3% angegeben. Somit sind ca. 800000 der 1,9 Millionen Kinder
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Obesity is a chronic disease involving interaction between genetic and environ-
mental factors. Considering the limited financial resources of our health care
system, priority should be given to prevention, early identification and the treat-
ment of risk groups (selective prevention), as well as early disease management
in groups known to be particularly at risk. Considering the increase and degree
of overweight and obesity, as well as the decrease in physical activity of today's
children and adolescents, we must design new methods of treatment for a vari-
ety of risk groups and establish a network of appropriately trained physicians in
clinics and universities. The degrees of overweight (overweight <90™ percentile,
overweight between the 90" and the 97 percentile and obesity >the 97" per-
centile or adipositas permagna > the 9.5 percentile correspond to preventive
or therapeutic intervention levels. Patients should be treated according to the
guidelines of the German "Konsensuspapier 2004 published by the "Spitzenver-
bénde der Krankenkassen™. A network of outpatient and inpatient therapy centers
should treat the individual needs of obese children.

From the very beginning, one must obtain a clear statement of commitment from
all participants (parents and physicians, as well as directors and teachers in kin-
dergarten, day care centers and schools). If this strategy is then supported by pu-
blic and private health insurance companies, it can successfully fight the obesity
epidemic.

Key words: obesity in childhood, risk groups, disease factors, therapy concept

und Jugendlichen betroffen, d.h. diese Zahl hat sich auf der Basis
der Referenzdaten verdoppelt.

Der Ubergang vom Kindergarten zur Schule scheint eine sehr
kritische Phase der Gewichtszunahme in allen Perzentilbereichen zu
sein (Abb. 1). Gruppen mit niedrigem Sozialstatus und Migrations-
hintergrund zeigen die hochsten Pravalenzraten. So sind 12% der Ju-
gendlichen mit niedrigem Sozialstatus (5,9 % mittlerer und 3,6 % ho-
her Status) in der Altersgruppe der 11-13-Jahrigen betroffen (Abb. 2).

Der BMI stellt auch bei Kindern und Jugendlichen ein akzeptables
Maf3 zur Bestimmung der Gesamtkorperfettmasse dar und wird als
Diagnosekriterium fiir Ubergewicht und Adipositas eingesetzt (26).
Bei Kindern und Jugendlichen dndert sich der BMI entsprechend
den wachstumsbedingten physiologischen Anderungen der pro-
zentualen Koérperfettmasse stark alters- und geschlechtsabhingig.
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Abbildung 1: Vergleich der KIGGS Perzentilkurven mit den Referenzdaten (Kromeyer-
Hauschild 2001) (22).

Aus diesem Grund ist eine Beurteilung des BMI unter Berticksichti-
gung des Alters und des Geschlechts notwendig (21,41,45).

Ergebnisse aus der Zwillings-, Adoptions- und Familienforschung
deuten auf einen Anteil genetischer Faktoren von 20-80% bei der
Entstehung der Adipositas hin (17). Stunkard und Mitarbeiter
konnten zeigen, dass kein Unterschied hinsichtlich des Gewichts
zwischen getrennt und gemeinsam aufwachsenden Zwillingen
besteht (38). Nur 30% des Korpergewichts war auf Umweltfak-
toren zuriickzufithren. In Adoptionsstudien wurde der Einfluss der
Adoptiveltern auf das Gewicht der Kinder untersucht. Es zeigte
sich, dass die leiblichen Eltern der sowohl unter- als auch tiberge-
wichtigen Kinder ebenfalls eher unter- bzw. iibergewichtig waren.
Es bestand keinerlei Zusammenhang zwischen dem Gewicht der
Adoptiveltern und dem der Kinder. Eine Auswertung von 11 Fami-
lienstudien zur familidren Haufung der Adipositas zeigte, dass bei
einem adipdsen Elternteil 25% der Kinder ebenfalls adip6s waren.
Dabei war der Einfluss der Mutter mit ca. 32 % doppelt so hoch wie
der des Vaters mit ca. 14%. Waren beide Eltern adipos, lag die Adi-
positasrate der Kinder sogar bei 71% (3,5).

Eine angeborene Disposition zu Ubergewicht und Adipositas und
damit verbundene metabolische Risiken miissen nicht zwangswei-
se genetisch bedingt sein, sondern konnen durch Umweltfaktoren
wihrend der Schwangerschaft, die zu metabolischen Adaptationen
filhren, verursacht werden. Es kommt dabei zu einem bleibenden
Einfluss auf den Substratstoffwechsel und die Organfunktionen,
der das spétere Adipositasrisiko beeinflusst. So ist bekannt, dass
bei ca. 10% der Schwangeren ein Gestationsdiabetes auftritt, ohne
erkannt zu werden (28).

Die Ursachen und die Krankheitsentstehung der Adipositas sind
komplex und lassen sich nur multikausal erkldren. Grundsatzlich
ist die Adipositas eine Folge einer Energieimbalance. Die Energie-
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Abbildung 2: Haufigkeit von Adipositas nach Sozialstatus (22).

aufnahme tbersteigt den Energieverbrauch tiber einen langeren
Zeitraum hinweg. So zeigen Untersuchungen, dass eine tdgliche
Fehlbilanz von 2%, dies sind ca. 125 kJ/Tag, oder 15 Minuten Fernse-
hen statt Bewegung zur Adipositas fithren kénnen (4,11,14,15,35).
Die Energiebilanz beschreibt auf der einen Seite die Nahrungszu-
fuhr, auf der anderen Seite den Verbrauch des Organismus an Ener-
gie, bestehend aus Grundumsatz, Thermogenese und korperlicher
Aktivitat. Ursache einer positiven Energiebilanz kann aber auch
eine veranderte Stoffwechselaktivitat sein, beeinflusst durch das ve-
getative Nervensystem und biochemische Faktoren. Die Beziehung
zwischen der ,metabolischen Disposition” und einer Gewichtszu-
nahme ist gut belegt und tragt ebenso wie die Energiezufuhr und
der Energieverbrauch zur Atiologie der Adipositas bei (29,30). Die
Regulation des Kérpergewichts steht in wechselseitiger Beziehung
von Hunger und Séttigung. Diese beiden Grof3en werden von biolo-
gischen und psychosozialen Faktoren beeinflusst.

Der Zusammenhang zwischen der Adipositas und den Folgeerkran-
kungen wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen, Typ 2 Diabetes
und orthopéadischen Beschwerden ist belegt (2). Aufféllig ist eine schon
im Kindesalter vermehrt auftretende viszerale Fettverteilung, oftmals
einhergehend mit erhéhten Blutdruckwerten und einem pathologisch
erhohten Glukose-Toleranztest (OGTT). Gutin konnte zeigen, dass der
Fettanteil von 5-6-jdhrigen Kindern einen signifikanten Anteil an der
Varianz des systolischen Blutdrucks erklarte (13). Die Wahrnehmung
der beginnenden Erkrankungen ist oftmals sowohl bei den Kindern als
auch bei den Eltern nicht vorhanden und der Krankheitswert wird un-
terschétzt. Dies ist eine alarmierende Entwicklung, da die klinisch re-
levanten Folgen (z. B. kardiovaskulére, orthopédische und psychische
Erkrankungen) unbedingt schon im Kindesalter therapiert werden
miissen (10,37). Das relative Risiko fiir adipose Kinder im Erwachse-
nenalter adipos zu bleiben, steigt kontinuierlich ab dem 1. Lebensjahr
vom 1,3fachen auf das 17,5fache im Alter zwischen 15-17 Jahren (44).
Damit steigt auch das Risiko erhohter Fettstoffwechselwerte (27).
Die Pravalenz eines Typ 2 Diabetes ist bei adiposen Kindern um das
10fache erhoht (45). Ursache hierfiir ist ein mehr als verdoppelter Insu-
linspiegel aufgrund einer Insulinresistenz (33,34). Die dramatische Zu-
nahme des Typ 2 Diabetes im Kindessalter ist eine sozioékonomische
Herausforderung fiir das Gesundheitswesen.
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Abbildung 3: Konsensuspapier der Spitzenverbande der Krankenkassen 2004.
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Abbildung 4: BMI-SDS Reduktion entsprechend den Erfolgskriterien der
Arbeitgemeinschaft Adipositas im Kindesalter (AGA).

Bewegung und Spiel sind grundlegend fiir die Entwicklung senso-
motorischer Fahigkeiten und die Basis fiir eine gesunde intellektu-
elle, soziale und personliche Entwicklung im Kindesalter. Dartiber
hinaus ist Bewegung zusitzlich notwendig, um kognitive Fahig-
keiten zu erwerben (1). Die Reizsetzung in den ersten Lebensjahren
beeinflusst die Entwicklung neuronaler Verschaltung und damit
die Reifung des Gehirns.

Auf der Basis von Bewegungstagebiichern zeigt ein durch-
schnittliches Grundschulkind heute folgende Aktivitét: Liegen 9
Stunden, Sitzen 9 Stunden, Stehen 5 Stunden und Bewegung nur
eine Stunde (16).

Anhand von 54 ausgewerteten Studien zeigte sich, dass sich
die motorische Leistungsfahigkeit deutscher Kinder in den letzten
25 Jahren um 10% reduziert hat (16). Diese Erkenntnisse wurden
innerhalb der KIGGS-Daten bestétigt (25).

Die .sitzende Verhaltensweise” als Risiko fur die Entstehung
der Adipositas einzustufen, ist einfach, da Inaktivitat eher leicht zu
messen ist. Kérperliche Aktivitdt dagegen ist ein komplexe multi-
dimensionale Verhaltensweise, welche schwierig zu quantifizieren
ist (43). Die methodischen Schwierigkeiten der Erfassung von kor-
perlicher Aktivitdt bestehen vor allem bei Kindern unter 10 Jah-
ren, da ihr Alltag oft aus spontanen unstrukturierten Aktivitdten
besteht. Studien mit Kindern benutzen zunehmend physikalische
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Messungen der Aktivitét (z.B. Accelerometrie), welche die Zeiten
definieren kénnen, die mit Aktivitdten bzw. Inaktivitaten verbracht
werden. Dariiber hinaus sind auch einige Messsysteme in der Lage,
verschiedene Intensitaten der Aktivitdt zu unterscheiden. Verg-
lichen mit Fragebdgen erlauben diese Messungen direkte Verglei-
che zwischen Populationen.

Geschlechts- und Altersunterschiede der kérperlichen Aktivi-
tat bei Kindern sind durch Studien mit Accelerometriedaten belegt.
Sie zeigen eine markante Abnahme der moderaten korperlichen
Aktivitédt bei prapubertdren Kindern bis hin ins jugendliche Alter
(31). Insgesamt gesehen verbringen Madchen von klein auf signifi-
kant weniger Zeit mit moderat anstrengender korperlicher Aktivi-
tat als Jungen, wobei dieser Unterschied mit zunehmendem Alter
groBSer wird (24,31,40).

Aktuelle Empfehlungen aus England und den USA fiir kor-
perliche Aktivitdt bei Kindern lauten, dass wenigstens 60 Minuten
moderate bis anstrengende Aktivitdt pro Tag notwendig ist. Diese
Aktivitédten sollten die sich durch Spaf$ an der Bewegung und vari-
ierende Aktivitdten auszeichnen (6, 7,19,36).

Neben diesen Aspekten sind vor allem die nachgewiesenen Ef-
fekte von Sport im Kindes- und Jugendalter auf Selbstbewusstsein und
Persénlichkeitsentwicklung von grundlegender Bedeutung (12,32).

Liegt ein leichtes oder méRiges Ubergewicht (BMI 90.-97.Perzen-
til) mit einem geringen Gesundheitsrisiko vor, so kénnen Préven-
tionsprogramme mit Bewegungssteigerung zur Verhaltensande-
rung fithren. Besteht jedoch ein massives Ubergewicht, definiert
als Adipositas (BMI>97. Perzentil oder >99,5 Perzentil) mit schon
erkennbaren Folgeerkrankungen, kénnen nur Therapieprogramme
nach medizinischem Standard zum Ziel fithren. Dies wird im Kon-
sensuspapier der Spitzenverbdnde von 2004 festgelegt (Abb. 3).

Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen orien-
tiert sich an den Therapiezielen der AGA:

- Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse)
und Stabilisierung.

- Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens
des Patienten unter Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von
Problem bewdltigungsstrategien und langfristiges Sicherstel-
len von erreichten Verhaltensdnderungen.

- Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditét (z. B.
Fettstoffwechselprofil, siehe Normwerte in Leitlinien zur Dia-
gnostik und Therapie von Hyperlipiddmien, Stand 3/2006).

- Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten (Entwick-
lung einer anderen Essstorung).

- Forderung einer normalen kérperlichen, psychischen und so-
zialen Entwicklung und Leistungsfahigkeit.

Nur tber ein ganzheitliches Therapiekonzept mit einem in-
terdisziplindren Team, bestehend aus Arzt, Ernahrungsfachkraft,
Sportlehrer und Psychologe, kénnen diese Ziele erreicht werden.
Im Kindesalter kann, vor allem in Anbetracht des Langenwachs-
tums, eine Gewichtskonstanz tiber einen ldngeren Zeitraum be-
reits ein ausreichendes therapeutisches Ziel sein. Eine anhaltende
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Lebensstilverdnderung ist im Kindesalter haufig besser zu errei-
chen als bei Erwachsenen und sollte somit das wichtigste Ziel der
Therapie sein.

Eine geringe Gewichtsreduktion fithrt oftmals schon zu einer
Verbesserung der Komorbiditéten (z.B. Blutdruck, Harnséure, Fett-
stoffwechsel). Evident ist, dass die Unterstiitzung durch die Familie
und durch das gesamte soziale Umfeld fiir die erfolgreiche Therapie
unabdingbar ist. Eine selbstandige Lebensgestaltung und Selbstver-
antwortung muss gefordert werden. Hierzu wird eine dauerhafte
Verdnderung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens bei Kind
und Eltern in ihrer gewohnten sozialen Umgebung angestrebt. Die
genannten Aspekte unterstiitzen die Notwendigkeit einer langfri-
stig angelegten qualitdtsgesicherten Intervention (Follow-up lan-
ger als 3 Jahre). Aufgrund der nicht vorhandenen Strukturen ist die
Durchfithrbarkeit allerdings erschwert (8,9,18). FITOC (Freiburg
Intervention Trial for Obese Children) ist ein interdisziplinéres
Interventionsprogramm zur ambulanten Therapie der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter. Das seit 1987 existierende Programm
beinhaltet eine Kombination aus organisiertem Sport, Erndhrungs-
schulung und einer Verhaltenstherapie (20). Im Unterschied zu
anderen Programmen spielt der Einbezug der Eltern in die Thera-
pie und die Sportbetonung (3x/Woche eine spezielle Sportstunde)
eine entscheidende Rolle. Neben der Aufgabe ihre Kinder zu unter-
stiitzen, bekommen die Eltern selbst theoretische und praktische
Informationen zur Erndhrung und zu den physiologischen und
psychologischen Hintergriinden der Erkrankung. FITOC zeigt die
mogliche Behandlung stark tibergewichtiger Kinder in einer lang-
fristig angelegten interdisziplindren Intervention (Abb.4, Abb.5).
Das Programm ist iibertragbar auf andere Regionen Deutschlands.

Ubergewicht und Adipositas sind nachweislich epidemisch (22,23).
Die frithmanifeste Adipositas stellt eine nachhaltiges Gesund-
heitsrisiko dar (23) und die Folgekosten sind erheblich (42). Die
Erfolge therapeutischer Interventionen sind begrenzt (39). Die
auflerordentlich schwierige Therapie der Adipositas unterstreicht
die Dringlichkeit einer frithzeitig einsetzenden Intervention bzw.
Prévention der Adipositas im Kindesalter. Dabei sind sowohl Maf3-
nahmen der Allgemeinen-/ Public Health- Prévention als auch der
Selektiven Pravention und der Gezielten Pravention entsprechend
den Leitlinien der AGA (www.a-g-a.de) von Bedeutung. Programme
wie Kinder in Bewegung (www.bsj-freiburg.de), die Erziehungsfach-
kréfte in den Bereichen Bewegung, Erndhrung aber auch Eltern-
arbeit schulen, sind in Zukunft notwendig. Die neu gegriindete
Adipositas-Akademie Freiburg (www.bsb-freiburg.de) verfolgt das
Ziel, alle mit dem Krankheitsbild konfrontierten Berufsgruppen
aufzukldren und auszubilden.

Da die frithe Verbindung von korperlicher und geistiger Ent-
wicklung klar erwiesen ist, gilt es soziale und familidre Defizite so
friih wie méglich auszugleichen. Trotz aller Settinganséatze in Kin-
dergarten und Schule muss es allerdings gelingen, Eltern zu sensi-
bilisieren und intensiver mit einzubeziehen. Dies ist eine gesamtge-
sellschaftliche Herausforderung,

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie Patente, Hono-
rare oder Unterstiitzung durch Firmen: keine
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Abhildung 5a: Veranderung der Leistungsféhigkeit zwischen Beginn der FITOC
Intervention und 3 Jahren nach Interventionsbeginn (Korsten-Reck U und Récker K,
unpublished).
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Abbildung 5h: Vergleich mit altersentsprechend normalgewichtigen, gesunden Kindern

mit weniger als 2 Std Sport /Woche (n=6631 in Perzentileinteilung, Korsten-Reck U
und Rdcker K, unpublished).
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