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Vorwort

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

Ein Vergleich mit den aktuell erhobenen Werten von CRESNET aus Leipzig zeigt bereits einen
weiteren Anstieg des BMI in Deutschland; daraus kann man die Forderung ableiten,

die empfohlenen Leitlinien der AGA konsequenter in der kinder- und jugendrztlichen
Betreuung zu beriicksichtigen.

In dieser iiberarbeiteten Version ist deshalb ein Schwerpunkt auf die PRAVENTION der
Adipositas gelegt worden und in gro3em Konsensin der AGA beschlossen worden, ebenso wie
ein zusitzliches Kapitel iiber,,ERNAHRUNG" und die ,,EXTREME ADIPOSITAS".

Esist der Wunsch der Mitglieder der AGA, dass diese fast einstimmig verabschiedeten
Leitlinien nicht nur in der Padiatrie, sondern auch in der allgemeinen Medizin und in der
Bevolkerung weiter konsequent verbreitet und mit Hilfe der Medien umgesetzt und beachtet
werden.

Im Oktober 2003 wird die AGA auf der Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft in
Salzburg neue Anregungen diskutieren und V erbesserungsvorschlage und Weiterentwicklun-
gen verabschieden.

Leipzig, September 2002 Professor Dr. D. Kunze
(Leitlinienbeauftragter der AGA in der DAG)
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Vorwort zur iiberarbeiteten und erginzten Fassung 10/2001

Die im Oktober 2000 auf der Leitlinien-Konsensus-Konferenz in Miinchen verabschiedeten
Leitlinien konnten am 29. Ma 2001 in den Ficherkatalog der AWMF an 2. Stelle
aufgenommen werden; sie konnen seither auch tiber das Internet unter

http://L eitlinien.net

abgerufen werden.

Die in den Leitlinien enthaltenen BMI-Perzentilwerte wurden in der Zwischenzeit im Heft 8
dieses Jahres der Monatsschrift fiir Kinderheilkunde publiziert.

Sie stellen aktuelle Referenzwerte fiir deutsche Kinder und Jugendliche dar. Ob sie jedoch als
,morbiditits-bezogene Normalwerte“ benutzt werden kénnen, muss noch einer Evaluierung
vorbehalten werden.

Entsprechend der Vorgabe zu den Leitlinien im Vorwort vom 25. Oktober 2000 sind im Jahre
2001 sowohl die bestehenden Kapitel von verschiedenen Arbeitsgruppen iiberarbeitet, als auch
die noch ausstehenden Kapitel erstellt worden. Auch hierzu wurde ein entsprechender Zeitplan
in Stufen festgelegt, so dass die Ergebnisse dann vom Vorstand der AGA, den betreffenden
Koordinatoren und dem Leitlinienbeauftragten in einer weiteren Klausurtagung am 12. und 13.
Juli 2001 in Murnau im Detail erarbeitet und fiir die Beschlussvorlage der Leitlinien vorbereitet
werden konnten.

Mit der Einladung zur diegahrigen Leitlinien-Konferenz der AGA ist diese Beschlussvorlage
fir ale Mitglieder der AGA zuginglich gemacht worden. Entsprechend den Vorgaben der
AWMF fiir die Erstellung von Leitlinien konnten diese in einer Konferenz anldsslich der
diegihrigen Jahrestagung der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) heute in Bremen
verabschiedet werden.

Die neu erarbeiteten Kapitel enthalten zum Teil auch Angaben und Vorschlige, die noch nicht
endgiiltig ausreichend evaluiert sind. Fiir das Kapitel ,,PRAVENTION* konnte heute nur ein
Diskussionsentwurf erstellt werden, der noch im Hinblick auf die weitere Ausgestaltung
diskutiert und dann entsprechend verandert werden soll.

Im Oktober 2002 sollen diese Leitlinien erneut aktualisiert auf der Jahrestagung der DAG in
Dresden wiederum in einer Konferenz zur Abstimmung gestellt werden.

Bremen, den 19. Oktober 2001

Professor Dr. D. Kunze

(Leitlinienbeauftragter der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und korporatives Mitglied der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin (DGKJ))
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Erstes Vorwort Oktober 2000

Die Mitgliederversammlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) hat im September 1999 in Diisseldorf dem Vorstand und einer einzurichtenden
Arbeitsgruppe die Aufgabe iibertragen, die Leitlinien der AGA fertig zu stellen.

Sie hat mich in diesem Zusammenhang as ,Leitlinien-Beauftragter: gewihlt. Die Leitlinien
sollten gemifl den Vorgaben fiir Leitlinien der AWMF verfasst werden. Fir die
Verabschiedung der Leitlinien wurde das Prinzip der ,Konsensuskonferenz® gewihlt. Die
Koordinatoren sollten sich bel der Erarbeitung an den Leitlinien der Deutschen Adipositas
Gesellschaft orientieren. Die Leitlinien sollten kurz, klar, verstindlich und dennoch umfassend
sein. Dabel sollten ,Entscheidungsbaume’ und ,Flussdiagramme* aufgestellt werden, die fiir die
arztliche Praxis hilfreich sind.

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

- Skizze der Beitrige der Koordinatoren bis 1.12. 1999

- Rohentwiirfe der Koordinatoren bis 1.3.2000

- Riickmeldung von Vorstand und Leitlinienbeauftragtem bis 1.4.2000

- Uberarbeitete Fassungen des Rohentwurfs bis zum 1.5.2000

- Versand des Diskussionsentwurfes an ale Mitglieder der AGA bis zum 1.6.2000

- Stellungnahme der AGA Mitglieder bis zum 1.7.2000

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

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

25.10.2000 um 14.00 Uhr
im Horsaal der Haunerschen Kinderklinik in Miinchen anldsslich der Jahrestagung der
Deutschen Adipositas Gesellschaft 2000 in Miinchen.

Der Zeitplan fiir die Erarbeitung der Leitlinie konnte eingehalten werden, nur die Beitrige
“‘Psychologische und psychosoziale Diagnostik® und ‘‘Pravention: Leitlinie fiir arztliches
Handeln‘‘ konnte aus verschiedenen Griinden leider in dieser Auflage der Leitlinien nicht
adaquat eingearbeitet werden.

Diese Leitlinien werden kontinuierlich iiberarbeitet und den Erfordernissen fiir die Umsetzung
in der tiglichen Praxis angepasst. Es ist vorgesehen, dass bei den jahrlichen Tagungen der
AGA Anderungen und Erginzungen eingebracht werden.

Allen Autoren und Koordinatoren gilt an dieser Stelle mein ganz besonderer Dank. Besonders
hervorzuheben ist der unermiidliche Einsatz des Vorstandes der AGA und ihrem Sprecher,
Herrn Kollege Martin Wabitsch. Ohne sein zielgerichtetes und konsequentes Handeln wire die
Erstellung dieser Leitlinien nicht méglich gewesen, ihm gebiihrt deshalb hier meine besondere
Anerkennung.

Miinchen, den 25. Oktober 2000

Prof. Dr. Detlef Kunze
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Basisinfor mation:

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

Die Priavalenz der Adipositas nimmt weltweit in allen Industrienationen zu, in Deutschland sind
je nach Definition 10-20% aller Schulkinder und Jugendlichen iibergewichtig. Es ist auch zu
beobachten, dass das Ausmal} der Adipositas und damit die Anzahl extrem Adiposer deutlich
ansteigt. Die Ursachen hierfiir sind multifaktoriell und bestehen u.a. in sich verindernden
Lebensbedingungen (iibermaBige Zufuhr von kalorien- und fettreicher Nahrung und
korperliche Inaktivitit), die auf dem Boden einer genetischen Veranlagung wirksam werden
und zur Zunahme der Fettmasse des Korpers fiihren.

Die steigende Pravalenz und das zunehmende Ausmall der Adipositas bel Kindern und
Jugendlichen stehen hier enem vollig unzureichenden Angebot an adiquaten
Behandlungsmaglichkeiten unseres Gesundheitssystems gegeniiber. Diese Tatsache fiihrt auch
dazu, dass die betroffenen Familien und Jugendlichen Angebote von kommerzialisierten
Programmen zur schnellen Gewichtsreduktion gerne annehmen, ohne dabel die Gefahren und
Nebenwirkungen zu erkennen.

Ziele der Adipositas-Therapie sind, die Energiezufuhr zu reduzieren und den Energieverbrauch
Zu steigern und ein neues Energiegleichgewicht des Korpers zu erreichen. Dies kann langfristig
nur durch eine Anderung der Ernihrungs- und Bewegungsgewohnheiten bei den Betroffenen
und deren Familien erreicht werden. Dabel ist es zunichst eine wichtige &rztliche Aufgabe, zu
vermitteln, dass Adipositas eine ernst zu nehmende Gesundheitsstérung ist. Nach heutiger
wissenschaftlicher Kenntnis tiber die genetischen Grundlagen der Regulation des
Kérpergewichts muss man mit Schul dzuwei sungen an die Betroffenen zuriickhaltend sein.

Obgleich ein langfristig evaluiertes Programm fiir Pravention und Therapie heute nicht vorliegt,
bedeutet dies nicht, dass man diesem Gesundheitsproblem nicht wirksam begegnen kann.
Gerade das Gebiet der Kinderheilkunde trug zu bedeutenden Entwicklungen in der Medizin
bei: Vor 50 Jahren gab es z.B. noch kene gezielte Behandlung der meisten
Infektionskrankheiten, der kindlichen Krebserkrankungen und anderer chronischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Trotzdem hat die Entscheidung zum Handeln und
zur Behandlung und die Investition in die notwendige Forschung dazu gefiihrt, dass es heute
Impfungen und andere Praventionsmallnahmen gibt und dass Behandlungen mit Antibiotika
und Chemotherapeutika die Morbiditit und das Uberleben bei zahlreichen Erkrankungen
drastisch verbessert bzw. heilbar gemacht haben. Wir kénnen es uns nicht langer leisten,
vergleichbare Anstrengungen fiir die Pravention und die Therapie der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter zu unterlassen.

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

Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergibt sich zum einen aus der
funktionellen und individuellen Einschrankung und der psychosozialen Beeintrachtigung. Zum
anderen haben Kinder und Jugendliche mit Adipositas eine hohere Komorbiditat as
normalgewichtige und haben dartiber hinaus ein deutlich erhohtes Morbidititss und
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Mortalitatsrisiko im Erwachsenenalter (Must et.al., 1992). Die gesundheitlichen Risiken der
Adipositas im Erwachsenenalter sind wissenschaftlich gut belegt, wobei die Manifestation
bereits im Kindesalter einen von der Komorbiditat unabhiangigen und zusitzlich ungiinstigen
Einfluss hat. Eine erhohte Morbiditat als Folge der Adipositas ist bereits im Kindesalter
dokumentierbar (Storungen im Fett- und Glukosestoffwechsel, orthopiadische Stérungen,
erhohter Blutdruck, u.a.).

Adipése Kinder und Jugendliche werden nicht zuletzt aufgrund des allgemein propagiertem
Schlankheitsideals stigmatisiert. Daraus erleben die adiposen Kinder und Jugendlichen ein
erniedrigtes  Selbstwertgefiinl, was wiederum einen Risikofaktor fiir die psychosoziae
Entwicklung wie auch von Essstorungen bedeutet.

Die Priavention der Adipositas im Kindesater ist ener der bedeutendsten
gesundheitspolitischen Herausforderungen im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsférderung
geworden. In der tiglichen arztlichen Praxis ist deshalb ein besonderes Augenmerk auf die
Dokumentation der Grofien- und Gewichtsentwicklung wihrend der Vorsorgeuntersuchungen
zu richten. Dariiber hinaus sollen besonders Kinder iibergewichtiger Eltern zusammen mit
deren Familien bzgl. eines gesunden und angemessenen Ernidhrungs- und Bewegungsverhaltens
geschult und beraten werden.

Die Leitlinien fiir das Handeln bei der Diagnostik, der Therapie und der Pravention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind von grundlegender Bedeutung, um diesem
multifaktoriellen Problem begegnen zu konnen.
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1. Definition und Bestimmung des Ausmafies der
Adipositasim Kindes- und Jugendalter

1.1 Vorbemerkung

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil an der Gesamtkorpermasse pathol ogisch erhoht
i, Da der Fettanteil des Korpers nur mit aufwendigen und kostspieigen Methoden exakt zu
bestimmen ist, hat sch die Verwendung der einfach messbaren Parameter Korpergro3e und
Korpergewicht und des daraus abgeleteten Body Mass Index [BMI = Korpergewicht /
Korpergrosse”  (kg/m?)] zur Abschitzung des Korperfettanteils bel  Erwachsenen weltweit
durchgesetzt.

In zahlreichen Untersuchungen (Micozzi, 1986; Spyckerelle, 1988; Daniels, 1997; Pietrobelli, 1998)
konnte gezeigt werden, dass der BMI en akzeptables Ma3 fiir die Gesamt-Korper-Fett-Masse
darstellt. Da dies nicht nur fiir Erwachsene sondern auch fiir Kinder und Jugendliche zutrifft, wird
sowohl von der Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch von der
European Childhood Obesity Group (ECOG) die Anwendung des BMI zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter empfohlen (Himes and Dietz, 1994;
Poskitt, 1995; Zwiauer und Wabitsch, 1997; Dietz and Robinson, 1998; Bdlizzi and Dietz, 1999).
Die AGA empfiehlt deshab die Anwendung des BMI be Screeninguntersuchungen und
V erlaufsheobachtungen. Fiir die Beurtellung des individuellen Risikos sind neben dem BMI noch
andere Kriterien (siehe Kapitel Diagnostik) heranzuziehen (Widham, 1999).

1.2 Besonder heiten bei der Anwendung desBMI im Kindes- und Jugendalter

Da der BMI im Kindes- und Jugendater entsprechend den physiologischen Anderungen der
prozentualen Korperfettmasse von deutlichen aters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss man bei seiner Beurteilung Alter und Geschlecht berticksichtigen.

Anhand popul ationsspezifischer Referenzwerte fiir das Kindes- und Jugendalter (in Form von dters-
und geschlechtsspezifischen Perzentilen) kdnnen individuelle BMI-Werte eingeschétzt werden.

1.3 Referenzwertefiir den BM1 fiir deutsche Kinder und Jugendliche

Da in Deutschland keine iiberregionalen BMI-Referenzwerte fiir Kinder und Jugendliche
existieren, wurden diese unter Heranziehung der Daten von 17 bereits durchgefiihrten
Untersuchungen aus verschiedenen Regionen Deutschlands erstellt (siehe Kromeyer-Hauschild
et a.). Die Perzentilberechnung fiir den BMI erfolgte dabei aus den Korpergrofien- und
Korpergewichtsdaten von insgesamt 17.147 Jungen und 17.275 Méadchen im Altersbereich von
0-18 Jahren nach der LM S-Methode von Cole (1990).

Die 3., 10., 25., 50., 75., 90., 97. BMI-Perzentile fiir Jungen und Madchen (einschliefSlich der
L- und S-Werte / 50. Perzentil entspricht M-Wert) von 0 bis 18 Jahren sind den Tabellen 1 und
2 zu entnehmen (s. a Abb. 1 und 2).

Die LMS-Methode ermoglicht auch bei nicht normalverteilten Merkmalen wie dem BMI die
Berechnung von Standard Deviation Scores (SDS vs). SDS ms-Werte geben an, um ein wie
viel Faches einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und
Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Es kann somit eine Einordnung
eines Individualwertes in die Verteilung der Referenzgruppe erfolgen. So liegt ein Kind,
welches mit seinem Messwert um eine Standardabweichung nach oben (+1) bzw. unten (-1)
abweicht, im Bereich des 84. bzw. 16. Perzentils der Referenzgruppe. Weicht der Messwert um
zwei Standardabweichungen nach oben (+2) bzw. nach unten (-2) ab, so entspricht dieser Wert
dem 97,7. bzw. 2,3. Perzentil der Referenzgruppe.
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Die Berechnung des SDS s ist sinnvoll, wenn man die BMI-Werte extrem adiposer Kinder
und Jugendlicher (alle oberhalb des 99,5. BMI-Perzentils) vergleichen bzw. BMI-
Verinderungen bei diesen Kindern und Jugendlichen beurteilen will. Waihrend die
Perzentilwerte bel extrem adiposen Kindern und Jugendlichen keine adiquate
Vergleichsmoglichkeit bieten, ist durch die SDS, ys-Werte e ne genaue Zuordnung maglich.

Der SDSwird wie folgt berechnet:
[BMI /M ()] -1
L(t)S(t)

SDS ms =

wobei BMI der Individualwert des Kindes ist. M(t), L(t) und S(t) sind die entsprechenden
Parameter fiir das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes.

1.4 Definition von Uber gewicht und Adipositas

Wihrend im Erwachsenenater feste Grenzwerte zur Definition von Ubergewicht und Adipositas
von der WHO empfohlen werden (WHO/46 press release, 1997), miissen bel Kindern und
Jugendlichen die o0.g. dters- und geschlechtsspezifischen Veranderungen des BMI beriicksichtigt
werden. Im Kindes- und Jugendalter sollte die Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas
deshal b anhand geschlechtsspezifischer Altersperzentilen fiir den BMI erfolgen.

Festlegung von Grenzwerten aufgrund des Adipositasrisikos:

Wegen der geringen Inzidenz von adipositasabhangigen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter und mangels ausreichender longitudinaler Untersuchungen zum Gesundheitsrisiko
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter gibt es im Gegensatz zu der Situation beim
Erwachsenen keine festlegbaren Grenzwerte fiir das gesundheitsgefihrdende Ausmal3 der
Korperfettmasse in diesem Altersbereich. Eine Expertengruppe der IOTF empfiehlt bel der
Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas im Kindes- und Jugendalter das BMI-Perzentil zu
verwenden (durch Extrapolierung), welches im Alter von 18 Jahren in einen BMI von 25 kg/ny
(Ubergewicht) bzw. 30 kg/m? (Adipositas) miindet. Die BMI-Werte 25 und 30 kg/m? sind die
entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte fiir Erwachsene. Dadurch wire ein
kontinuierlicher Ubergang von der Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter zur
Definition im Erwachsenenalter moglich.

Festlegung von Grenzwerten aufgrund der statistischen Verteilung der BMI-Werte:
Entsprechend der Festlegung von Grenzwerten fiir biologische Parameter bei Kindern und
Jugendlichen kann man anhand der statistischen Verteilung der Referenzwerte auch beim BMI
das Uberschreiten des 90. Perzentils (ca. 1 SD) und des 97. Perzentils (ca. 2 SD) as auffillig
bzw. sehr auffillig bezeichnen.

Entsprechend den Vorgaben der ECOG (Poskitt, 1995) empfiehlt die AGA die
Verwendung des 90. bzw. des 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der oben
vorgestellten Referenzdaten als Grenzwert zur Definition von Ubergewicht bzw.
Adipositas. Diese rein statistische Festlegung der Grenzwerte ermoglicht bei Verwendung
der neuen Referenzstichprobe fiir deutsche Kinder und Jugendliche einen nahezu
kontinuierlichen Ubergang zu den o.g. festen Grenzwerten im Erwachsenenalter.

1.5 Weitere Methoden zur Abschitzung desindividuellen K or perfettanteils
Zu den einfacheren Methoden zihlen die Messung von Hautfaltendicken (Guo, 1989;
Deutenberg, 1990; Reilly, 1995), Bioelektrische Impedanzanalyse (Guo, 1987; Houtkooper,



Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) Seite 11

1989; Deurenberg, 1991; Wabitsch, 1996; Ellis, 1996), Ultraschalluntersuchungen (Fanelli and
Kuczmarski, 1984; Lohman, 1984; Weits, 1986; Abe, 1996).

Aufwendigere Methoden sind z. B. DEXA (Mazess, 1990; Haarbo, 1991; Pritchard, 1993;
Ogle, 1995; Gutin, 1996; Laskey, 1996), Densitometrie (Johansson 1993; Snead, 1993),
M agnet-Resonanz-Tomographie (MRT) (Tothill, 1996; Thomas, 1998; Kamba, 2000).

In den einzelnen Literaturquellen werden Hinweise zu Vor- und Nachteilen der verschiedenen
M ethoden gegeben.

1.6 Zusammenfassung: Die AGA empfiehlt im Kindes- und Jugendalter analog zum
Erwachsenenalter den Body Mass I ndex zur Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas
zu verwenden. Dabei werden die hier vorgestellten Perzentile als Referenz fiir deutsche
Kinder empfohlen. Die Feststellung von Ubergewicht bzw. Adipositas soll dabei anhand
des 90. bzw. des 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils dieser Referenzdaten
erfolgen.
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1.8 Tabellen und Abbildungen

Per zentile fiir den Body Mass Index (in kg/m?) von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren

Alter L S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99.5
(Jahre) (M)

0 1,31 0,10 10,20 11,01 11,81 12,68 1353 1428 15,01 15,86
0,5 -0,67 0,08 1438 15,06 15,80 16,70 17,69 1866 19,72 21,09
1 -1,05 0,08 1458 1522 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
15 -1,28 0,08 14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2 -1,45 0,08 14,00 1458 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
25 -1,58 0,08 13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51
3 -1,67 0,09 1355 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
35 -1,75 0,09 1344 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4 -1,80 0,09 13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 1754 18,83 20,68
45 -1,85 0,09 13,30 13,88 14,55 15,42 1645 17,56 18,90 20,87
5 -1,88 0,09 1324 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17
55 -1,90 0,10 13,20 13,80 14,50 15,40 1650 17,71 19,19 21,52
6 -1,92 0,10 13,18 13,79 14,51 15,45 1659 17,86 19,44 21,92
6,5 -1,92 0,10 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40
7 -1,92 0,11 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
7,5 -1,92 0,11 13,29 1396 14,76 15,82 17,14 1865 20,60 23,81
8 -1,91 0,11 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62
8,5 -1,89 0,12 1346 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48
9 -1,87 0,12 1356 14,31 1521 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55
9,5 -1,85 0,13 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34
10 -1,83 0,13 13,80 14,60 1557 16,89 1858 20,60 23,35 28,35
10,5 -1,80 0,13 13,94 14,78 15,78 17,14 1891 21,02 23,91 29,21
11 -1,77 0,14 14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,11
11,5 -1,75 0,14 14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63
12 -1,72 0,14 14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38
12,5 -1,69 0,14 14,73 1566 16,77 18,30 20,27 2264 2588 31,72
13 -1,66 0,14 1497 1592 17,06 18,62 20,62 2301 26,28 32,08
13,5 -1,63 0,14 1523 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45
14 -1,61 0,14 1550 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5 -1,58 0,14 15,77 16,76 17,96 19,58 2163 2405 27,26 32,79
15 -1,55 0,14 16,04 17,05 18,25 19,89 2195 2436 27,53 32,96
15,5 -1,52 0,13 16,31 17,33 18,55 20,19 2226 2465 27,77 32,94
16 -1,49 0,13 16,57 17,60 18,83 20,48 2255 2492 27,99 33,11
16,5 -1,47 0,13 16,83 17,87 19,11 20,77 2283 2518 28,20 33,09
17 -1,44 0,13 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 2544 28,40 33,24
17,5 -1,41 0,13 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 2568 28,60 33,21
18 -1,39 0,13 1756 18,63 19,89 21,57 2361 2591 28,78 33,19
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Per zentile fiir den Body Mass Index (in kg/m?) von Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren

Alter L S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 P99.5
(Jahre) (M)

0 1,34 0,10 10,21 10,99 11,75 12,58 13,40 14,12 14,81 15,61
0,5 -0,03 0,08 13,86 14,55 15,29 16,16 17,08 1795 18,85 19,98
1 -0,44 0,08 14,14 14,81 15,53 16,40 17,34 18,25 19,22 20,41
15 -0,71 0,08 13,94 14,59 15,32 16,19 17,16 18,11 19,15 20,48
2 -0,92 0,09 13,68 14,33 15,05 15,93 16,93 17,92 19,03 20,48
25 -1,07 0,09 13,46 14,10 14,82 15,71 16,73 17,76 18,92 20,51
3 -1,19 0,09 13,29 13,93 14,64 1554 16,57 17,64 18,84 20,46
35 -1,30 0,09 13,16 13,79 14,51 15,42 16,46 17,56 18,81 20,54
4 -1,38 0,10 13,06 13,69 14,42 15,33 16,40 17,54 18,85 20,75
45 -1,46 0,10 13,00 13,64 14,37 15,31 16,41 17,58 18,97 20,97
5 -1,52 0,10 12,97 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69 19,16 21,34
55 -1,58 0,10 12,94 13,60 14,36 15,35 16,53 17,83 19,40 21,74
6 -1,62 0,11 12,92 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99 19,67 22,28
6,5 -1,65 0,11 12,93 13,62 14,42 15,48 16,77 18,21 20,01 22,78
7 -1,66 0,12 12,98 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51 20,44 23,48
75 -1,65 0,12 13,06 13,80 14,66 15,81 17,24 18,86 20,93 24,25
8 -1,64 0,12 13,16 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25 21,47 25,19
8,5 -1,61 0,13 13,27 14,06 15,00 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9 -1,58 0,13 13,38 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04 2254 26,69
9,5 -1,54 0,13 13,48 14,33 1534 16,70 18,42 20,42 23,04 27,50
10 -151 0,14 13,61 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80 2354 28,17
10,5 -1,47 0,14 13,76 14,66 15,74 17,20 19,05 21,20 24,03 28,73
11 -1,43 0,14 13,95 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61 24,51 29,36
11,5 -1,39 0,14 14,18 15,14 16,28 17,83 19,78 22,04 25,00 29,88
12 -1,36 0,14 14,45 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48 25,47 30,47
12,5 -1,33 0,14 14,74 15,75 16,95 18,56 20,58 2291 25,92 30,77
13 -1,30 0,14 1504 16,07 17,30 18,94 2098 23,33 26,33 31,26
135 -1,27 0,14 15,35 16,40 17,64 19,30 21,36 23,71 26,70 31,43
14 -1,25 0,14 15,65 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
14,5 -1,23 0,14 15,92 17,00 18,27 19,95 22,02 24,35 27,26 31,81
15 -1,20 0,14 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5 -1,18 0,13 16,40 17,49 18,76 20,45 22,50 24,77 27,57 31,85
16 -1,16 0,13 16,60 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91 27,65 31,79
16,5 -1,13 0,13 16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17 -1,11 0,13 16,95 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11 27,72 31,61
17,5 -1,09 0,13 17,11 18,20 19,47 21,11 23,07 25,20 27,74 31,51
18 -1,07 0,12 17,27 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28 27,76 31,42
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Abb. 1. Perzentile fiir den Body Mass Index von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren.
Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, KunzeD, et al. Monatsschr Kinder heilkd 2001; 149: 807-818

30

28
26
24

20

16
14

12

10

22

18

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Alter (Jahre)

Abb. 2. Perzentile fiir den Body Mass Index von Médchen im Alter von 0 bis 18 Jahren.
Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D, et al. M onatsschr Kinderheilkd 2001; 149: 807-818
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2 Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas

Die Diagnostik bei Adipositasim Kindes- und Jugendalter gliedert sich in eine klinische und
labor-chemische Diagnostik (siehe 2.1) und eine psychol ogische, psychosoziale und
Verhatensdiagnostik (siehe 2.2).

Die klinische und labor-chemische Diagnostik ist in jedem Falle erforderlich.

Bel der initidlen Diagnostik bei einem Kind oder Jugendlichen mit Adipositas miissen dariiber
hinaus Hinweise fiir das Vorliegen einer schwerwiegenden psychiatrischen Grunderkrankung, wie
zB. ener Depresson oder einer Bulimie erkannt werden, da sich hieraus therapeutische
Konsequenzen ergeben und ene Adipostas-Therapie kontraindiziert sein kann. Liegen
entsprechende Hinweise vor, muss der Patient an einen Kinder- und Jugendpsychiater oder
Psychologen verwiesen werden.

Die psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik kann gezielt im Rahmen der
therapeuti schen M a3 nahmen angeschl ossen werden.
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2.1 Diagnostik bel Adipositasim Kindes- und Jugendalter
- Somatische und labor chemische Diagnostik -

2.1.1 Vorbemerkung

Durch eine sinnvolle somatische und laborchemische Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas sollten eine ursichliche Grunderkrankung sowie die medizinischen Folgen der
Adipositas erkannt werden. In der Regel ist dazu neben einer griindlichen Anamnese und
korperlichen Befunderhebung keine aufwendige Labor- oder Apparate-Diagnostik notig.

Adipositas ist nur in seltenen Fillen Symptom ener Grunderkrankung (Poskitt, 1995;
Wabitsch, 1999). Der somatische Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter
ergibt sich zum einen aus der funktionellen Einschrinkung und zum anderen aus den
somatischen Folgeerkrankungen, die sich bereits im Kindesater manifestieren konnen.
Somatische Folgen sind z.B. Storungen des Stitz- und Halteapparats, Hypertonie,
Fettstoffwechselstorungen, Typ-2-Diabetes mellitus, Hyperandrogenimie bei Madchen,
Hyperurikimie, Cholezystolithiasis, metabolisches Syndrom. Diese sind durch eine
Gewichtsreduktion teilweise reversibel.

Dieser Tell der Leitlinien basiert auch auf der unter 2.1.3 zitierten Literatur.

Haufige klinische Begleitbefunde bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter, die in der Regel
keiner weiteren Diagnostik bediirfen:

Beschleunigung des Langenwachstums und der Skelettreife, Striae distensae (Méadchen und Jungen),
Pseudogyniakomastie (Jungen), Pseudohypogenitalismus (Jungen).

2.1.2 Sinnvolle Diagnostik
Untersuchungsplan: Dieser ist aus Flussdiagramm 1 zu entnehmen.

Zielsetzung der Diagnostik:

1. Bestimmung des Ausmal3es der Adipositas

2. Ausschluss einer ursichlichen Primarerkrankung.

3. Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komorbiditit wie z.B. endokrinol ogische,
metabolische, orthopadische, respiratorische, dermatol ogische, psychiatrische
Sekundirveranderungen.
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Flussdiagramm 1. Unter suchungsplan

Erstuntersuchung

>97. Perzentile
Adipositas

Folgeuntersuchungen

BMI

90.-97. Perzentile
Ubergewicht

ausfuhrliche
Untersuchung

(Flussdiagramm 2+3)

< 90. Perzentile
kein Risiko fiir
Adipositas

Familienanamnese
Blutdruck
Gesamtcholesterin
Gewichts-assoziierte
Komorbiditat

A BMI gro
Besorgnis liber das
Gewicht

Kontroll-
untersuchung in
einem Jahr

Wenn einer der
Punkte auffallig ist

Wenn alle Punkte
unauffallig sind

e Vermerkin der
Krankenakte

e Uberwachung und
Beratung durch den
Kinder- und
Jugendarzt

o relatives Gewicht
(BMI-SDS) halten

¢ Nachuntersuchung
in 1 Jahr
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Flussdiagramm 2: Ausschluss einer ursiachlichen Primarerkrankung
Untersuchungsplan
Anamnese, ausfiihrlicheklinische
Untersuchung
Diagnostikziel 2
v v v v
Kein Anhalt fiir Chronische Kleinwuchs oder ZNS-Ausfille,
ursichliche Krankheiten, die Abweichen von der Visusver-
Grunderkrankung mit Immobilitit GroBenperzentile schlechterung,
einhergehen nach unten Vegetative Storungen
A A
Gestortes Ro6 linke Hand: Mentale Medikamente,
Skelettwachstum* Skelettalter: + Retardierung z.B.:
Dysmorphie- Glukokorti-
zeichen koide
Insulin
Valproat
\ 4 Phenothiazine
Flussdiagramm 3
zB.: .
Hypothyreose* Genetische
Syndrome
Wachstums- (siehe K apitel 5)
hormonmangel* P
M. Cushing*
\ 4
Hypothalamisches
Syndrom,

* fiir weitere Diagnostik und weiter es Vor gehen siehe spezielle Kapitel der Leitlinien der DGKJ

erforderlich (z.B. NMR

K'raniopharyngeom
weitere Diagnostik

oder CT Schidel)
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Flussdiagramm 3: Ermittlung des Gesundheitsrisiko und der Komor biditét

Flussdiagramm 2

v

kein Anhalt fiir ursichliche Grunderkrankung

v

Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komor biditét

v

immer: RR,: TSH*, Blutglukose, Cholesterin, Triglyzeride, HDL -Cholesterin
(niightern)

in Abhéangigkeit von Familienanamnese und klinischem Befund

v

v

v

v

Hyperchol- Hiift-, Knie-
esterinimie Schnarchen, gelenk-
Hirsutismus Typ 2- and/oder frine Schlifrigkeit schmerzen,
Diabetes Hyper- u. Folgen bei éﬁ?etf:é_ Vjeglrjn
Priamature mellitus bei urikimiein 1. oder 2.- fionssts K 9 ‘.
1. od. 2.- der Familie gradig Rl davil
Adrenarche -od. 2. Verwandten Enuresis Senk-,
gradig (Herzinfarkt nocturna SpreizfuB
Verwandten oder Wirbelsiulen
chga?:hnff;” fehlstellung
< re,
Screening:
Ausschluss Lipidstatus, Schiaf-
androgeni- Oraler Homozystein Apnoe- ortho-
sierender Glucose- Harnsiure L':“ Serr ”tmn Screening, pidisches
Tumore * Toleranztest im Serum ( a';ol? : ier|n Polysomno- Konsil
und AGS ggf. Insulin Serum graphieim
evtl. DNA- Schlaflabor
Analyse
Adrende Erhshtes Schlaf-Apnoe-
oder path. Risiko fir Syndrom, z.B.
ovarielle Glucose- Hyper- fﬁ,i?tz;'i?e ”é:'h“ ioc_he Epiphyseo-
Hyperandro toleranz, urikimie sklerose- vent%gti on lysis capitis
genamie Typ 2 entwicklung Roncho- femoris
PCOSk* DM** und deren 3
Folgen pathie

* geheText unter 2.2

** fur weitere Diagnostik und weiteres Vor gehen s. spezielle Kapitel der L eitlinien der DGKJ
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Durchfiihrung und Interpretation:

zu 1.

Messung von Korpergroie und Korpergewicht mit geeichten Messinstrumenten. Ermittlung der
BMI-Perzentile oder des BMI SDS (siehe Kap. 1).

Bel Jugendlichen > 15 Jahre: Bestimmung der Korperfettverteilung durch Messung des Taillen-
und Hiftumfangs (nach WHO-Kriterien) (Bewertung derzeit aufgrund fehlender Referenzwerte
nicht moglich. Erwachsene Frau: WHR>0,85, erwachsener Mann>1,00 = abdominelle oder
zentrale Korperfettverteilung).

zu 2. (s.a. Flussdiagramm 2)
Chronische Erkrankungen mit Immobilitit (z.B. Meningomyel ozele)

Bel Kleinwuchs oder Verlassen der GroB3enperzentile nach unten: radiologische Bestimmung
des Skelettalters und Kleinwuchsdiagnostik.

Bel mentaler Retardierung und Dysmorphiezeichen: humangenetisches Konsil, gegebenenfalls
Chromosomenanalyse, DNA-Diagnostik (s.a. Kapitel 5).

Bel ZNS-Ausfiallen (und Visusverschlechterung und vegetativen Storungen): kraniale MRT
oder CT (hypothalamisches Syndrom, Kraniopharyngeom, Z.n. Bestrahlung, Trauma,
Meningitis).

Positive M edikamentenanamnese (z.B. Glukokortikoide, Insulin, Va proat, Phenothiazine).

Erginzung:
Maogliche Ursachen einer Adipositas/M akrosomie des Neugeborenen (s.a. Kapitel 5):

- diabetische Fetopathie
- Beckwith-Wiedemann-Syndrom

zu 3. (s.a Flussdiagramm 3)

Anamnese:

Dokumentation von Gréf3e und Gewicht der Familienmitglieder (zur Beurteilung des Risikos
des Fortbestehens der Adipositas (s. Kapitel 1)).

Frage nach Adipositas-relevanten Erkrankungen in der Familie (Typ Il - Diabetes mellitus,
Hypertonie, Herzinfarkt, Arteriosklerose, Hyperurikimie).

L abordiagnostik:

Immer: Serumkonzentrationen von Gesamt-Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin,
Triglyzeride (niichtern), TSH*.

*Die Bestimmung des TSH dient zum Ausschluss einer Hypothyreose als Grunderkrankung bei Adipositas, z.B.
Autoimmun-Thyreoiditis, Jodmangelstruma oder Schilddriisen-Dysplasie. Eine médssige TSH-Erhshung kann

reversible Begleiterscheinung einer Adipositas sein und ist nach derzeitigem Wissensstand bei normalen
Schilddriisenhormonwerten und Ausschluss voranstehender Schilddr iisenerkrankungen nicht ther apiebediirftig.

In Abhiangigkeit von der familidren Belastung: Oraler Glukosetoleranztest, Lp(a), Homocystein
und Harnsidure im Serum, u.a.

weitere Diagnostik:
Immer: systolischer und diastolischer Blutdruck mit entsprechender Manschettenbreite.
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In Abhingigkeit von der Anamnese und vom Kklinischen Befund: Schlaf-Apnoe-Screening,
orthopadisches Konsil.

Besonderheiten: bel extremer Adipositas und bei dem Vorliegen zusitzlicher Symptome sind
weitere diagnostische Schritte empfehlenswert (s.a. Abschnitt 4.)

2.1.3 Literatur:
Dieser Teil der Leitlinien basiert u.a. auf folgender Literatur:

Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee Recommendations.
Paediatrics 102, €29.

Poskitt EME (1995). Obesity. In: Brook CGD (ed.), Clinical Paediatric Endocrinology, 3™ ed., Blackwell Science,
Oxford, 210-233.

Wabitsch M (1999) Adipositas. In: Michak, Schonau (Hrsg.), Differentialdiagnose Padiatrie, Urban &
Schwarzenberg, Miinchen, 30 — 37.

Erarbeitet von: M. Wabitsch (Koordinator), D. L'Allemand, D. Kunze, G. Simic-Schleicher, K.
Widhalm.
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2.2 Psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik

2.2.1 Vorbemerkung

Die Diagnostik des Verhaltens sowie psychologischer und psychosozialer Aspekte bei der

Adipositas von Kindern und Jugendlichen verfolgt drei verschiedene Ziele:

1. Uberpriifen, ob aus psychologischer und psychosozialer Sicht Kontraindikationen gegen
eine Therapie der Adipositas bestehen;

2. Erheben von Informationen tiber psychologische, psychosoziale und Verhaltensaspekte, die
fiir Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses wesentlich sind;

3. Erheben von psychologischen und psychosoziaen Parametern fiir die Evaluation des
Behandlungserfolges.

2.2.2 Uber priifen von K ontraindikationen

Wieim Kapitel 3 (Therapie) ausgefiihrt, konnen schwere psychosoziale Belastungen wie
Verhaltens- und Entwicklungsstorungen oder extreme familidre Belastungssituationen sowie
ein hohes Risiko von Essstorungen eine andere Therapie a's die Therapie der Adipositas
vordringlich machen. Die meisten psychischen Stérungen und psychosozialen Belastungen
konnen als relative Kontraindikation verstanden werden, die ein sorgfiltiges Abwigen der
Chancen und Risiken einer Adipositastherapie aufgrund klinischer Erfahrung erfordern.
Bulimische Essstorungen stellen eine absolute Kontraindikation dar, da hier das Aufgeben von
geziigeltem Essverhalten (bewusste Einschrankung der Nahrungsaufnahme, um abzunehmen
oder um eine Gewichtszunahme zu verhindern) therapeutisch notwendig ist.

Anamnestisch ist das Vorliegen von schwerwiegenden psychosozialen Belastungen und
psychischen Stérungen bzw. Entwicklungsstérungen zu klaren. Insbesondere bei Jugendlichen
muss dabel das Bestehen einer Essstorung wie Bulimia nervosa und Binge Eating Disorder
tiberpriift werden (Die Pravalenz bulimischer Essstérungen bei Jugendlichen liegt bei ca. 2
Prozent (Wittchen et al., 1998). Bei Kindern unter 10 Jahren sind bulimische Essstérungen
selten. Die Diagnostischen Kriterien hierfiir sind in Tab. 1 und 2 dargestel|t.
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Tabelle 1. DSM-1V Kiriterien fiir Bulimia nervosa (APA 1994)

A RegelmiBige Essanfille. Ein Essanfall ist durch folgende zwel Merkmale
gekennzeichnet:

(1) Ineinem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. innerhalb von 2 Stunden) wird eine
Nahrungsmenge gegessen, die deutlich grofier ist als die Menge, die die meisten
Anderen im selben Zeitraum und unter den gleichen Umstinden essen wiirden.

(2) Wihrend des Essanfallswird der Verlust der Kontrolletiber das Essen empfunden
(z.B. das Gefiinhl, nicht mit essen aufhdren zu konnen oder nicht im Griff zu haben,
wie viel gegessen wird).

B  Regelmifiges unangemessenes Kompensationsverhalten, um einen Gewichtsanstieg zu
vermeiden, wie selbst-herbeigefiihrtes Erbrechen, Missbrauch von Abfiihrmitteln,
Diuretika, Einlaufen oder von anderen Medikamenten, Fasten oder exzessiver Sport.

C DieEssanfille und das unangemessenes K ompensationsverhalten treten beide im
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche fiir 3 Monate auf.

D  DieBewertung der eigenen Person wird durch Figur und Gewicht iilbermaf3ig beeinflusst

E  Die Storung tritt nicht ausschlieB3lich wihrend einer Phase der Anorexia nervosa auf.

Subtyp angeben:

Abfiihrender Typ: In der gegenwirtigen Phase der Bulimia nervosa praktiziert die Person

regel mafig sel bst-herbeigefiihrtes Erbrechen, oder den Missbrauch von Abfiihrmitteln,

Diuretika oder Einlaufen.

Nicht-abfithrender Typ: In der gegenwirtigen Phase der Bulimia nervosa benutzt die Person

anderes unangemessenes K ompensationsverhalten, wie Fasten oder exzessiven Sport,

praktiziert aber nicht regel miaBig selbst-herbeigefiihrtes Erbrechen oder den Missbrauch von

Abfihrmitteln, Diuretika oder Einlaufen.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir Binge Eating Disorder (BED) (APA 1994)

A RegelmiBige Essanfille. Ein Essanfall ist durch folgende zwel Merkmale
gekennzeichnet:
(1) Ineinem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. innerhalb von 2 Stunden) wird eine
Nahrungsmenge gegessen, die deutlich groB3er ist als die Menge, die die meisten
Anderen im selben Zeitraum und unter den gleichen Umstinden essen wiirden.
(2) Waihrend des Essanfalls wird der Verlust der Kontrolleiiber das Essen empfunden
(z.B. das Gefiihl, nicht mit essen aufhoren zu kénnen oder nicht im Griff zu haben,
wie viel gegessen wird).
B  DieEssanfille sind mit drei (oder mehr) der folgenden Merkmale verbunden:
(1) eswird wesentlich schneller gegessen as normal,
(2) eswird gegessen, bis man sich unangenehm voll fiihit,
(3) eswerden grofle Mengen gegessen, obwohl man sich nicht kérperlich hungrig fiihlt,
(4) eswird allein gegessen, weil es einem peinlich ist, wie viel man isst,
(5) man fiihlt sich von sich selbst angeekelt, depressiv oder sehr schuldig nach dem
Uberessen.
C  Esbesteht hinsichtlich der Essanfille merkliche Verzweiflung
D  DieEssanfille treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen pro Woche iiber 6 Monate
auf.
E Die Essanfille sind nicht mit der regelmiBigen Anwendung von unangemessenem
Kompensationsverhalten (z.B. abfiihrende Malnahmen, Fasten oder exzessiver Sport)
verbunden und treten nicht im Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.
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Zur Abklirung sollte danach gefragt werden, ob der bzw. die Betroffene Situationen erlebt, in
denen gro3e Nahrungsmengen verschlungen werden und in denen der oder die Betroffene das
Gefiihl hat, die Kontrolle tiber das Essen verloren zu haben. Ein Screening-Instrument fiir
Essstérungen bei Kindern und Jugendlichen wurde kiirzlich als deutsche Ubersetzung und

kind- und jugendgerechte Adaptation des SCOFF entwickelt und validiert (Strobel & Loffler,
2001). Der 6 Items umfassende Fragebogen ist bei Jugendlichen gut, bei Kindern ab 10 Jahren
bedingt, bei Kindern unter 10 Jahren nicht einsetzbar.

Bel Vorliegen konkreter anamnestischer Anhaltspunkte fiir Verhaltensstorungen muss eine
weitergehende Abklarung erfolgen. Als standardisiertes Instrument eignet sich hierfiir die Child
behavior checklist (CBCL). Sie kann beginnend mit dem 3. Lebengahr und endend mit dem
18. Lebensjahr eingesetzt werden. Sie liegt in deutscher Ubersetzung und dtsch. Normen in der
Bearbeitung von Dopfner et al. (1997, 1998) vor. Mit der CBCL werden internalisierende
Auffilligkeiten (Sozialer Riickzug, Karperliche Beschwerden, Angstlichkeit und Depressivitit)
und externalisierende Auffélligkeiten (Dissoziaes und aggressives Verhaten, Aufmerksamkeit
und Hyperaktivitatssorungen sowie schizoid/zwanghafte Storungen) erfasst. Die CBCL liegt in
einer Eltern-, Lehrer- und Jugendlichen-Selbsteinschitzungsversion vor.

Eine wesentliche V oraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie der Adipositasist es, dass eine
ausreichende Motivation zur Mitarbeit beim betroffenen Kind bzw. Jugendlichen und seinen
relevanten Bezugspersonen geschaffen werden kann. Diese Voraussetzung sollte in einem
explorativen Gesprach abgeklart werden. Wenn es nicht gelingt, eine Motivation zur Mitarbeit
beim betroffenen Kind oder Jugendlichen zu schaffen, bleibt der Erfolg therapeutischer
Ma3nahmen fraglich. Die Bereitschaft zur Mitarbeit durch die Bezugspersonen wird je nach
therapeutischem Ansatz und Setting unterschiedliches Gewicht haben. Standardisierte
Verfahren zur Uberpriifung der Motivation, dieim Hinblick auf ihre prognostische
Aussagekraft validiert sind, sind bislang noch nicht bekannt. Subjektive Krankheits- und
Behandlungskonzepte haben dabei sinnvollerweise ebenso Beriicksichtigung zu finden wie
Erkenntnisse zu Barrieren der Compliance z.B. Behandlungsingste (vgl. Petermann & Miihlig
1998; Petermann & Wiedebusch 2001).

2.2.3 Diagnostik zu Einleitung und Steuerung des T her apiepr ozesses

Die notwendige und sinnvolle Diagnostik zu Einleitung und Steuerung des Therapieprozesses

ist von der jeweiligen therapeutischen Strategie abhingig (siehe 3.3 Empfehlungen zur

Therapie). Zu den Fragen, dieim klinischen Alltag hiufig zu entscheiden sind, gehdren z.B.:

e DieEntscheidung iiber die Art der Therapie, soweit Wahimoglichkeiten bestehen:
Einzeltherapie, ambulante Gruppe oder stationirer Aufenthalt.

e Festlegung von Umfang und Intensitit der Therapie.

e DasAbwigen, ob essinnvoller ist, die Eltern bzw. Bezugspersonen in die Therapie
einzubeziehen, das Kind vom hauslichen Milieu voriibergehend zu trennen oder bei
Jugendlichen eine Ablsung vom Elternhaus herbei zufiihren.

e Mussdie soziale Kompetenz des Patienten gestirkt werden?

e Miissen die Stressbewaltigungsfertigkeiten des Patienten gestiarkt werden? Als Instrument
zur Erfassung der Stressbewiltigungsfahigkeiten kann der ,,Fragebogen zur Erhebung von
Stresserleben und Stressbewiltigung im Kindesalter von Lohaus et al. (1996) elngesetzt
werden?

e Miissen besondere Umstinde im sozialen Umfeld des Patienten (z.B. Tod oder
Suchtverhalten Familienangehériger) in der Therapie besonders beriicksichtigt werden?

Die derzeitige Literaturlage erlaubt es nicht, fundierte Empfehlungen dariiber zu geben, dass

bei einer bestimmten psychol ogischen oder psychosozialen Ausgangsiage, die eine oder andere

therapeutische V orgehenswei se vorteil hafter ist. Ebenso besteht ein Defizit an validierten
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Instrumenten. Hier besteht erheblicher Forschungsbedarf. Diese Fragen miissen in der Praxis
zumeist auf der Basis von explorativen und anamnesti schen Interviews entschieden werden.

2.2.4 Diagnostik zur Evaluation

Durch psychologische, psychosoziale und Verhaltensdiagnostik sollte iiberpriift werden, ob die
im Kapitel 3.2 definierten Ziele der Adipositastherapie (insbesondere 3., 4. und 5.) im Laufe
des therapeutischen Prozesses erreicht werden bzw. ob eine Annidherung stattfindet. Insgesamt
besteht auch hier noch erheblicher Forschungs- und Entwicklungsbedarf. Im Folgenden sind
maogliche Erhebungsverfahren aufgelistet, deren Praxiseinsatz noch erprobt werden muss.

2.2.4.1 Erniahrungs- und gewichtsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen

Aufgrund der Entwicklungssituation bei Kindern und Jugendlichen sollte es bei dieser Ziel-
gruppe leichter als bel Erwachsenen moglich sein, Einstellungen und Verhaltensweisen zu
verandern. Damit kommt den Parametern des Essverhaltens mit dem Ziel ihrer Verdnderung in
einem Essverhaltenstraining eine ganz andere Bedeutung zu.

Zur Erfassung von erndhrungs- und gewichtsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen
der Kinder bietet sich das ,,Inventar zum Essverhalten und Gewichtsproblemen fiir Kinder*
(IEG-Kind von Diehl, 1999) an. Es handelt sich bel diesem Verfahren um das einzige z.Zt.
vorliegende deutsche Instrument zur Erfassung der Einstellungen zum Ess und
Ernahrungsverhalten fiir Kinder und Jugendliche, das ab dem 11. Lebensjahr anwendbar ist.
Zur differenzierten Erfassung der Erndhrungsgewohnheiten bieten sich fiir Kinder ab dem
Grundschulalter das Verfahren des Lebensmittel haufigkeitsfragebogens (Food Frequency List)
an (Mast et al., 1998). Hier gibt es verschiedene Varianten, die allerdings derzeit noch nicht
standardisiert und validiert sind. Bei dlteren Kindern und Jugendlichen kommt in Abhingigkeit
von der Mativationslage auch ein Ernahrungstagebuch in Frage.

2.2.4.2 Selbstwert

Der kindliche Entwicklungsstand sowie die spitere pubertiare und anschlielende adoleszente

L ebensphase des Heranwachsenden spiegeln unterschiedliche Auspragungen des Selbstwertes
wider, der in diesen Lebensphasen herausgebildet wird. Die Wahrnehmung des eigenen
Korperbildes, deren Beeinflussung von auen und die Wirkung auf das andere Geschlecht
konnen in der Adipositas-Behandlung nicht ignoriert werden.

Zur Erfassung des Selbstwertes der Kinder bzw. Jugendlichen wird vorgeschlagen, bis zum 14.
Lebengahr die Aussagenliste zum Selbstwertgefiihl fiir Kinder und Jugendliche (ALS) zu
verwenden (Schauder, 1991). Mit diesem Verfahren kann Selbstwert in den Bereichen Schule,
Freizeit, Familie erfasst werden. Fir éltere Jugendliche ab dem 14. Lebengahr wird
vorgeschlagen den Offer-Selbstbildfragebogen einzusetzen (Steinhausen, 1989). Er liegt in
einer "mannlichen” und "weiblichen" Form vor.

2.2.4.3 Lebensgualitit

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensgualitit von Kindern und Jugendlichen
existiert der KINDL (Ravens-Sieberer und Bullinger, 1998) und das ILK (Mattejat et al., 1998)
in verschiedenen Fassungen fiir unterschiedliche Altersgruppen.

2.2.5 Zusammenfassung

Die psychologische, psychosoziale und Verhal tensdiagnostik dient dazu, psychol ogische oder
psychosoziale Kontraindikationen fiir die Therapie zu iiberpriifen, den Ablauf der Therapie zu
steuern und die Effekte der Therapie im Hinblick auf psychologische, psychosoziale und

V erhaltensaspekte zu evaluieren. Fir viele dieser Fragestellungen muss auf das anamnestische
Gesprach bzw. klinische Interview zuriickgegriffen werden, fiir einige Fragestellungen stehen
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jedoch bereits standardisierte und validierte Erhebungsinstrumente zu V erfiigung. Insgesamt
besteht hier noch erheblicher Forschungsbedarf.
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3. Therapie
3.1. Indikationsstellung

3.1.1. Vorbemerkung

Grundsitzlich hangt die Indikationsstellung zum einen von den bestehenden funktionellen
Einschrankungen und der psychosozialen Beeintrichtigung und zum anderen von den
somatischen und psychiatrischen Folgeerkrankungen der Adipositas ab sowie vom Risiko ihres
Fortbestehens ins Erwachsenenalter hinein. Das Alter und das Ausma der Adipositas (beides
beeinflusst die genannten Risiken) miissen bel der Indikationsstellung mit beriicksichtigt
werden. Diese Leitlinien basieren auf den Empfehlungen von einer US-amerikanischen
Expertengruppe zur Adipositas-Therapie (Barlow und Dietz, Pediatrics 1998, 102, p. €29)

und wurden fiir die Anwendung in Deutschland modifiziert.

3.1.2 Indikation zu ther apeutischen M ainahmen

Grundsitzlich sollte jedem adipésen Patienten (BMI>97. Perzentile) eine Adipositas-Therapie
ermdglicht werden. Bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht sollte die Enwicklung
einer Adipositas verhindert werden. Bei Kindern im Alter von 2 Jahre bis 6 Jahren, die
iibergewichtig sind oder die eine Adipositas ohne Begleiterkrankungen haben kann es
ausreichend sein, das aktuelle Gewicht zu halten. Bei Kindern mit Adipositas und bestehenden
Begleiterkrankungen besteht in dieser Altersgruppe eine Indikation zur Gewichtsabnahme. Bei
Kindern und Jugendlichen, die élter als 6 Jahre sind und iibergewichtig sind ohne
Begleiterkrankungen aufzuweisen ist ebenfalls eine Gewichtskonstanz anzustreben. Bel
Patienten mit Adipositas oder mit Ubergewicht und Begleiterkrankungen ist in dieser
Altersgruppe eine Gewichtsabnahme indiziert (Flussdiagramm 4).

Ausnahmen:

Beim Vorliegen einer anderen schwerwiegenden Erkrankung, einer schweren psychosozialen
Belastung und eines erkennbaren Risikos fiir eine Essverhaltensstérung (s. Kapitel 2.2) kann
eine andere Therapie vorrangig sein. Aufgrund des geringen langfristigen Risikos sollte bei
Kindern, die jiinger als 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipos sind, zuniachst nur eine
praventive Beratung durchgefiihrt werden.

Beim thergpeutischen Vorgehen miissen folgende Faktoren beriicksichtigt werden (Sehe auch
Flussdiagramm 4):

- Alter des Patienten

- Familiengtuation

- Art der Komorbiditat

- Problembewusstsein, Motivation, mentale F dhigkeiten

- Raumliche Entfernung zum niachsten Therapiezentrum/Therapeuten

- Extreme Adipositas (s. Kap. 4.)

3.1.3 Indikationen zur Therapie der Komor biditit

Fir die Therapie der Komorbiditat der Adipostas ist hiaufig eine relative Gewichtsabnahme
ausreichend. Schwerwiegende Sekundirkomplikationen der Adipositas konnen auch priméar eine
spezifische Therapie in einem padiatrischen Zentrum erforderlich machen (z.B. operatives Vorgehen
be Epiphyseolysis capitis femoris, CPAP-Atemunterstiitzung bei  Schlaf-Apnoe-Syndrom,
Psychotherapie bel schwerwiegender sekundirer psychischer Komorbiditit). Bel ausbleibendem
Erfolg der Adipositas-Therapie it ebenfals eine spezifische Therapie der Komorbiditat indiziert
(z.B. Antihypertensiva bei Bluthochdruck).



Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) seite 30
Flussdiagramm 4:
2 bis6 Jahre* 6 Jahreund ilter
BMI BMI BMI BMI
90.-97. Per zentile® >97. Perzentile 90.-97. Perzentile >97. Perzentile
Begleit- Begleit-
erkrankungen” erkrankungen
| | | |
nein ja nein ja
v \ 2 / \ 2 / v
Relatives Absolutes$ Gewicht Relatives Gewicht Gewicht
Gewicht (=BM|-SDS; Gewicht halten (=BM1-SDS) Gewicht (BM1-SDS) (BM1-SDS)
halten (=BM1-SDS abnehmen (=BM1-SDS) abnehmen abnehmen
reduzieren) halten

* Kinder, die jinger as 2 Jahre sind, sollten an einen Spezidisten in einem padiatrischen Zentrum zur
Uberpriifung der Indikation und zur Durchfiihrung der Therapie verwiesen werden. Aufgrund des geringen
langfristigen Risikos sollte bei Kindern, die jiinger as 4 Jahre sind und deren Eltern nicht adipss sind, zunachst
nur eine praventive Beratung durchgefiihrt werden.

FH won

siehe Kapitel 1.
z.B. Bluthochdruck, Dysdlipoproteinamie, metabolisches Syndrom. Patienten mit Pseudotumor cerebri, Schiaf-

Apnoe-Syndrom und orthopédischen Erkrankungen sollten an ein spezielles Adipositas-Zentrum verwiesen

werden.

3.14 Literatur:

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

Pediatrics 102, €29.

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

Zide:
1. Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung.
2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditit.

3. Verbesserung des aktuellen Esss und Bewegungsverhaltens des Patienten unter
Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von Problembewiltigungsstrategien  und
langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhaltensinderungen.

4. Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten.

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

Ad 1. Ein geeigneter Parameter zur Uberpriifung der Gewichtsreduktion ist der BMI-SDS,
dessen Reduktion einer Reduktion des relativen Korpergewichtes weitgehend entspricht. Bei
Kindern und Jugendlichen kann auch eine Gewichtskonstanz iiber einen langeren Zeitraum
hierfir ausreichend sein, wenn das Liangenwachstum noch nicht abgeschlossen ist (s.
Flussdiagramm 4 unter 3.1.3).

Ad 2. Eine Verbesserung oder Normalisierung der Komorbiditit (z.B. erhohter Blutdruck,
Fettstoffwechselstorung) kann bereits bei leichter Gewichtsreduktion erreicht werden. Hierfiir
ist keine Normalisierung des Gewichtes erforderlich.

Ad 3. Das Erreichen dieses Ziels ist nétig, soweit dadurch das Erreichen der Ziele 1 und 2
unterstiitzt wird. Bei mangelnder Bereitschaft und Motivation zu Verhaltensinderungen kann
der Motivationsaufbau oder deren Verbesserung ein vorrangiges Ziel sein.

Ad 4. Unerwiinschte Therapieeffekte sind unter 3.3 aufgelistet.

Ad 5. Das Erreichen dieses Ziels ist nétig, soweit dadurch das Erreichen der Ziele 1 und 2
unterstiitzt wird. Eine atersentsprechende, angemessene Interaktion des Patienten mit seinem
sozialen Umfeld bzw. seiner Familie kann die Therapie unterstiitzen. Dies heifit auch, dass eine
selbstandige Lebensgestaltung gefordert werden soll. Zu Gunsten einer normalen psychischen
Entwicklung kann es erforderlich sein, medizinische Behandlungsziele voriibergehend in den
Hintergrund zu stellen.

Erarbeitet von: H. Mayer (Koordinator), D. I’Allemand, A. Chen-Stute, G. Koch, U. Korsten-
Reck, J. Oepen, A. von Hippel, M. Wabitsch.
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3.3 Empfehlungen zur Therapie

3.3.1 Vorbemerkung

Uber effektive Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist wenig bekannt, bislang
gibt es noch kaum evidenz-basierte Empfehlungen. Die meisten der angewandten
Therapieverfahren sind ungeniigend evaluiert. Es besteht daher ein groer Bedarf an der
Entwicklung effektiver Therapien und ihrer Evaluierung nach strengen Kriterien

Nach dem heutigen Kenntnisstand spielen in der Pathophysiologie der Korpergewichts-
regulation genetische Faktoren neben ungiinstigen Umgebungsfaktoren eine bedeutende Rolle.
Daher ist oft ein lebenslanges Management erforderlich (analog zu anderen durch genetische
Faktoren bedingte Erkrankungen wie Hypercholesterinimie, Mukoviszidose, u.a). Eine
kausale Therapie der Neigung zur iibermiBiigen Gewichtszunahme ist heute noch nicht
maglich.

Durch eine Verinderung des Ernihrungss und Bewegungsverhaltens kann eine
Gewichtskontrolle und -abnahme erreicht werden. Nach Untersuchungen von Epstein haben an
die Eltern gerichtete therapeutische Manahmen, mit dem Ziel, die Verhaltensinderungen der
Kinder zu unterstiitzen, einen signifikanten Effekt auf den Therapieerfolg (Epstein 1990).

3.3.2 Charakteristika eines sinnvollen therapeutischen Vorgehens

Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach den Therapiezielen (s. 3.2.). Eine Veranderung
der Energiebilanz des Korpers soll durch eine Reduktion der Energie/Fett-Zufuhr
(Erndhrungsumstellung) z.B. auf der Grundlage der optimierten Mischkost (Kersting, 1993) (s.
3.5) und durch eine Erhohung des Energieverbrauchs (Steigerung der korperlichen Aktivitét)
erreicht werden (s.a. Korsten-Reck 1997). Dazu ist in der Regel eine langfristige therapeutische
MaBnahme (z.B. Verhaltenstherapie, Familientherapie) erforderlich, in die die Personen des
engeren sozialen Umfeldes des Patienten einbezogen werden. Die Therapie und Betreuung des
Patienten und seiner Familie muss durch den Kinder- und Jugendarzt/Hausarzt koordiniert
werden und sollte unter Mitbetreuung durch Psychologen, Ernihrungsfachkrifte und
Sporttherapeuten durchgefiihrt werden.

Neben der Notwendigkeit der Wissensvermittiung sollen Anderungen des Ernihrungs- und
Bewegungsverhaltens in kleinen, fiir den Patienten realisierbaren Schritten erreicht werden. Es
gilt dabel, ein Problembewusstsein zu schaffen, die Motivation zu steigern, erlernte, neue
Verhaltensweisen zu festigen, die Selbstkontrolle zu schulen und Riickfallverhiitungsstrategien
zu erarbeiten. Sind ausreichende Verhatensinderungen stabilisiert worden, kann die Betreuung
des Patienten durch den Therapeuten gelockert werden. Eine regel mifiige Betreuung ist jedoch
iiber viele Jahre notwendig, um das Belbehalten der neuen Verhatensweisen weiter zu
tiberpriifen und um Riickfallen rechtzeitig entgegen zu wirken.

3.3.3 Aufbau eines Therapieprogramms

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, ein therapeutisches Konzept gemifl den Therapiezielen (s.
Abschnitt 3.2)) und den Charakteristika einer Strategie (s.0.) aufzubauen. In Deutschland
werden fiir Kinder und Jugendliche zahlreiche und unterschiedliche Therapieprogramme
angeboten. Diese haben nahezu alle gemeinsam, dass keine Langzeitbetreuung der Patienten
ermoglicht wird. Beim Aufbau eines Therapieprogramms sind die in Abschnitt 3.4.
dargestellten Grundsitze des Qualititsmanagements zu beriicksichtigen und ambulante und
stationire Malinahmen zu vernetzen.

Schulungsprogramme konnen das Erreichen der therapeutischen Ziele unterstiitzen.
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Eine stationdre Therapiemallnahme kann im Rahmen eines langfristigen Therapieprogramms
sinnvoll und vorteilhaft sein, wenn:

- ene Schulung des Patienten erforderlich ist, die intensiver sein soll as dies unter
ambulanten Bedingungen maglich ist.

- en kurzzeitiger Aufenthalt eines jugendlichen Patienten auBerhalb der familidren
Umgebung sinnvoll ist, um eine selbstandige Mitarbeit zu erreichen.

- die bestehende Komorbiditit eine stationare Therapie erforderlich macht.

3.3.4 Mogliche Nebenwirkungen einer Therapie
Die Adipositas-Therapie kann wie andere Therapien unerwiinschte Nebenwirkungen haben und
erfordert deshab eine drztliche Betreuung. Nebenwirkungen konnen sein:

- Entwicklung von Essstérungen

- Entwicklung oder Verstirkung orthopadischer Komplikationen unter inadidquater
korperlicher Bewegung

- Bildung von Gallensteinen

- Veringerung der Wachstumsgeschwindigkeit (hier handelt es sich am ehesten um eine
Normalisierung des akzel erierten Langenwachstums).

- Psychische Destabilisierung (z.B. Beeintrichtigung des Selbstwertgefiihls) durch die
Auseinandersetzung mit dem erhohten Korpergewicht.

- EinetibermiBig schnelle Gewichtsabnahme kann zum Jojo-Effekt fiihren.

Die Bewertung der Nebenwirkungen im Verhiltnis zur Fortfiihrung der Therapie muss in der
Entscheidung des behandelnden Arztes liegen.

3.3.5 Andere Therapieformen

Bel der Erfolglosigkeit einer herkommlichen Therapie oder schwerwiegender Komorbiditit
konnen andere, bislang nicht ausreichend iiberpriifte Therapiemallnahmen (Formuladit,
medikamentose Therapie) erwogen werden. Die Indikation hierzu sollte durch einen auf dem
Gebiet der Adipositas im Kindes- und Jugendalter erfahrenen Therapeuten gestellt werden.
Grundsitzlich gilt auch hier, dass jede therapeutische Mallnahme im Rahmen eines langfristig
angel egten, interdisziplinaren Therapieprogramms durchgefiihrt werden muss.

3.3.6 Zusammenfassung

Die Therapie der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen orientiert sich an den Therapiezielen. In
der Regd soll eine dauerhafte Veranderung des Ernahrungs- und Bewegungsverhdtens bel
Patienten und den Personen der engeren sozialen Umgebung erreicht werden. Es ist ein langfristig
angelegtes Therapiekonzept notig, fiir das ein System zur Qualititssicherung vorliegen muss.

3.3.7 Literatur

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

Epstein LH (1990). Behaviora treatment of Obesity. In: Stricher (ed.). Handbook of Behavioral Neurobiol ogy.
Plenum Publishing Corp.,NY, pp61-73

Korsten-Reck U (1997). Konzept fiir ein bundesweit umsetzbares ambulantes Programm der Therapie und
Pravention der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. In: Traenckner K, Berg A, Jiingts BK, Halhuber MJ,
Rost R (Hrsg) Pravention und Rehabilitation im Kindes- und Jugendalter, Wissenschaftliche V erlagsgesel | schaft
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3.4 Empfehlungen zur Ernghrung und Ernihrungsumstellung

34.1Zid

Gemill FluBdiagramm 4 Leitlinien 3.1.3 wird eine Stabiliserung bzw. Reduktion des
Ubergewichtes angestrebt. Dies kann durch Normalisierung bzw. Reduktion der bisherigen
Energiezufuhr erreicht werden.

Die Lebensmittelauswahl sollte wissenschaftlichen und praktischen Kriterien (Empfehlungen
fiir die Nahrstoffzufuhr, Pravention von erndhrungsmitbedingten Erkrankungen, landesiibliche
Ernahrungsgewohnheiten, verfiigbare Lebensmittel, kindliche Essensvorlieben und -
abneigungen) gerecht werden. Sie sollte fir Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen bel
ambulanter oder stationidrer Therapie und im Alltag redisierbar sein. Sowohl diese
Bedingungen als auch eine Normalisierung der Energiezufuhr wire z.B. durch das Konzept der
,,Optimierten Mischkost (OMK) realisierbar, da diese ernahrungsphysiologisch ausgewogen
ist und sich als Dauerernidhrung eignet (2, 8, 9).

3.4.2 Hohe der Energiezufuhr

Die Hohe der Energiezufuhr orientiert sich  am individuelle Therapieziel
(Gewichtsstabilisierung bzw. -reduktion) und der Art bzw. Dauer der Therapie (ambulant,
stationér).

Um den individuellen Anforderungen des Patienten und /oder dem Therapieziel gerecht zu
werden, wird entweder eine bedarfsgerechte Energieaufnahme entsprechend der OMK oder
eine weitere Energiereduktion empfohlen. Im Rahmen der OMK (Basis: 7-Tage-Speiseplane)
ist eine Reduktion der Energiezufuhr vor alem durch weitere Einschriankung der Fett- und
Zuckerzufuhr um bis zu 20 % ohne nennenswerte Minderungen der Zufuhr essentieller
Nihrstoffe moglich (2, 9). Wenn unter Einhaltung der Empfehlungen der OMK eine
Gewichtskonstanz, moglicherweise auch eine Gewichtsreduktion erfolgt, ist diese as
Erndhrung auf Dauer zu empfehlen. Empfehlungen zu Lebensmittelmengen bei einer
bedarfsgerechten oder reduzierten Energiezufuhr nach den Empfehlungen der OMK sind in
Tab. 1 dargestellt. Ist zur Gewichtsreduktion eine noch weitergehende Energiereduktion
notwendig, sollte diese zeitlich begrenzt und kontrolliert durchgefiihrt werden. Ein Beispiel aus
einem ambulanten Setting fiir weitere energie- und fettreduzierte Speisenplangestaltung ist als
,Link“ abzurufen. Die zeitliche Begrenzung und kontrollierten Bedingungen (z.B. wihrend
stationarer Therapie gegeben) sind notwendig, da bei dieser qualitativen und quantitativen
Lebensmittelaufnahme die Referenzwerte fiir die Nihrstoffzufuhr (5) fiir essentiellen
Fettsiuren, Vitamin D, A, B; und B, sowie fiir Eisen und Jod nicht erreicht werden (siehe Tab.
2)'. Die Referenzwerte der einzelnen Nihrstoffe stellen den Grundbedarf plus einem maglichen
Mehrbedarf plus Sicherheitszuschlagen dar, so dass bei einer zeitlich begrenzten Durchfiihrung
(zB. 4- bis 8wochigen dtationiren Therapie) einer energie und fettreduzierten
L ebensmittel aufnahme keine Entwicklungsdefizite bekannt sind.

3.4.3 Lebensmittelauswahl und M ahlzeitenrhythmus

3.4.3.1 Lebensmittelauswahl
Die Lebensmittelauswahl sollte entsprechend den Empfehlungen der OMK erfolgen (2, 8, 9)
und sich an drei Regeln orientieren (siehe auch Tab. 1):

! Fiir andere Beispiele einer energie- und fettreduzierten Speisenplangestaltung kénnen sich qualitativ und
quantitativ anderer Defizite ergeben.
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e Reichlich: Getrinke (moglichst energiefrei) und pflanzliche Lebensmittel
e Maifig: tierische Lebensmittel (fettarme Varianten)
e Sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel

Diese Regeln entsprechen grundsitzlich den Richtlinien des Erndhrungskreises der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) (4) sowie der US-Ernahrungspyramide (3). Sie werden
durch altersgemille und energiereduzierte Lebensmittelverzehrsmengen konkretisiert (Tab.1).
Es ist ausreichend, wenn die Tabellenangaben as Wochendurchschnitt erreicht werden. Auf
Verwendung von Speiseslen mit hohen Anteilen einfach/mehrfach ungesittigter Fettsiuren ist
zu achten (1). Ein kompletter Verzicht auf SiiBwaren wird aus psychologischen Griinden nicht
empfohlen (12). Zur Energieeinsparung konnen Zuckerersatzstoffe (Sifstoffe) gelegentlich
Verwendung finden (1).

Empfohlen werden Lebensmittel mit hohen Nahrstoffdichten (hohe Gehalte von Vitaminen,
Mineralstoffen und Spurenelementen bezogen auf den Energiegehalt), die mindestens 90 % des
Energiebedarfs und den gesamten Nahrstoffbedarf decken (Tab. 1). Die restlichen maximal 10
% des Energiebedarfs konnen durch sogenannte ,,gedul dete’ Lebensmittel, z. B. SiiBigkeiten,
gedeckt werden. Dabei erfolgt die Energiezufuhr (E%) zu ca. 15 % aus Protein, 30 % aus Fett
und 55% aus Kohlenhydraten (5 % Zuckerzusitze). Dies bedeutet fiir die meisten Kinder und
Jugendlichen eine wesentliche, praventivmedizinisch sinnvolle Erndhrungsumstellung im
Vergleich zur derzeit tiblichen Ernahrung (Protein: Fett : Kohlenhydraten (Zuckerzusitze)
entspricht 13 : 38 : 49 (14) E%) (10). Verbote fiir bestimmte Lebensmittel sollten nicht
ausgesprochen werden.

Beispiel hafte 7-Tage-Speiseplane konnen die Umsetzung in der Praxis erleichtern (6).

3.4.3.2 Mahlzeitenr hythmus

Der Mahlzeitenrhythmus sollte den landestypischen Lebensgewohnheiten entsprechend drei
Hauptmahlzeiten und bis zu zwei Zwischenmahlzeiten enthalten (8,9). Um unkontrolliertes
,Zwischendurchessen zu vermeiden, sollte ein strukturierter Mahlzeitenrhythmus im
Tagesablauf erlernt werden (siehe Schulungsprogramm, Leitlinie 3.5.5.2).

3.4.4 Beratung und Betreuung

Jede Form einer Erndhrungsumstellung zur positiveren Lebensmittelauswahl und Reduktion
der Energiezufuhr bei Kindern und Jugendlichen sollte qualifiziert betreut werden. Selbst-
und/oder Fremdkontrollmoglichkeiten wiren z.B. das in zeitlichen Abstinden regelmafige
Fihren von Ernahrungsprotokollen/-tagebiichern oder eines Food Frequency Questionnaire
(siehe Schulungsprogramm, Module Ernahrung, Leitlinie 3.5.5.2). So kénnen auch eventuell
auftretende Nahrstoffdefizite erkannt und ausgeglichen werden. Die Beratung sollte neben der
Lebensmittelauswahl auch eine Verinderung des Essverhaltens beriicksichtigen und die
Familie bzw. Betreuungspersonen mit einbeziehen (siehe Schulungsprogramm, psychosoziale
Module, Leitlinie 3.5.5.4).
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3.4.5 Reduktionsdiiten, AuBenseiterdidten, For muladiaten
Die Durchfiihrung von pauschalen Reduktionsdizten durch

rigide Reduktion des Gesamtverzehrs einschlieflich nihrstoffdichter Lebensmittel
z. B. auf 800 - 1000 kcal/d wie aus der Erwachsenentherapie bekannt oder

Einhaltung einer speziellen Diidt (z. B. extreme Nahrstoffrelationen, Aulenseiterdiiten,
Formuladiaten) wird nicht empfohlen, da damit eine atersgemile Nahrstoffzufuhr bei
Kindern und Jugendlichen gefiahrdet wird (11). Sicherheit und Effektivitit von
Formuladidten zur Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen sind bisher nicht
tiberpriift.
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Tabelle 1. Altersgemifie und energiereduzierte* L ebensmittelver zehr smengen in der
Optimierten Mischkost

Alter (Jahre) 4-6 7-9 10-12 13-14 15-18
w M w m
origind/red.  origina/red.  original/red. original/red.  original/red. origina
Energie kcal/Tag 1450 1800/1450 2150/ 1750 2200/ 1800 2700/ 2200 2500/2000 3100/
Empfohlene L ebensmittel
(=90 % der Gesamtenergie)
reichlich
Getranke ml/Tag 800 900/ 900 1000/ 1000 1200/ 1200 1300/ 1300 1400/1400 1500/
Brot, Getreide o/Tag 170 200/ 180 250/ 225 250/ 225 300/ 270 280/ 250 350/
(-flocken)
Kartoffeln® o/Tag 130 150/ 135 180/ 160 200/ 180 250/ 225 230/ 205 280/
Gemiise o/Tag 200 220/ 200 250/ 225 260/ 230 300/ 270 300/ 270 350/
Obst o/Tag 200 220/ 200 250/ 225 260/ 230 300/ 270 300/ 270 350/
miBig
Milch, -produkte? ml (g)/Tag 350 400/ 360 420/ 380 425/380 450/ 400 450/ 400 500/
Fleisch, Wurst o/Tag 40 50/ 45 60/ 50 65/ 60 75168 75168 70/
Eier Stck./Wo. 2 2115 2-3/15-2 2-3/25 2-3/25 2-3/25 2-3/
Fisch o/Woche 100 150/ 135 180/ 160 200/ 180 200/ 180 200/ 180 200/
sparsam
Ol, Margarine, Butter o/Tag 25 30/15 35/18 35/18 40/ 20 40/ 20 45/
Geduldete L ebensmittel
(< 10 % der Gesamtenergie)
zuckerreich o/Tag 40 50/25 60/ 30 60/ 30 75138 70/35 85/
fettreich g/Tag 10 10/5 15/8 15/8 20/10 15/8 20/

L oder Nudeln, Reisu. a Getreide; 2100 ml Milch entsprechen im Kalziumgehalt ca. 15 g Schnittkise oder 30 g
Weichkise

* Die Mengen von Speisefetten (Ol, Margarine, Butter) und geduldeten L ebensmitteln wurden halbiert (d. h. ca. 10
% Reduzierung der Energiezufuhr ohne nennenswerte Minderung der Zufuhr essentieller Nahrstoffe). Die Mengen
aler tibrigen Lebensmittel (excl. Getrianke) wurden um ca. 10 % reduziert (d. h. ca. 10 % Reduzierung der
Energiezufuhr); die Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr werden weitgehend erreicht; Ausnahme: Calcium!

(Quelle: Kersting et al., Padiatrische Praxis, in press, 2002)



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

39

Tabelle 2: Vergleich der durchschnittlichen Nihr stoffaufnahme eines energie- und
fettreduzierten Speisenplans (siehe Link zu dem beispielhaften Speiseplan) und den
Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr (DGE 2000)

Durchschnittl.
Aufnahme **

Energie [kcal] 1226,8
Kohlenhydrate * 56,71

Ballaststoffe [q] 23,4
Protein [9] 47,7
Fett [%] 27,6

ess FS [%]° 2,3
Vitamin D [ug] 2,1
Vitamin A [mg] 0,3
Vitamin E [mg] 12,4
Vitamin K [ug] 264,6
Vitamin B; [mg] 0,84
Vitamin B, [mg] 0,87
Vitamin Bg [Mg] 1,25
Vitamin By, [ug] 1,85
Calcium [mg] 961,0
Eisen [mg] 8,74
Jod [ug] 102,47
Fluor [mg] 1,33
Zink [mg] 6,30
* fur Kinder von 10 bis 13 Jahre
*x pro Tag

Referenzwerte **

(M) 2300 (W) 2000%*

>50

Keine Angaben
(m)34 (w)35
30-35

3

5

(m)11 (w)1,0
(m) 13,0 (w) 11,0
40,0

(m)1,2 (w)1,0
(m14 (w)1,2
1,0
2,0

1100
(m) 12,0 (w)*15,0
180

2,0

(m)9,0 (w)7,0

Bedarfsdeckung [%0]

76,3

41,2
(m) 23,6 (w) 26,0
(m) 95,2 (w) 112,5
661,5

(m) 70 (w) 84
(m) 62,1 (w) 72,5
125,3

92,4

87,4
(m) 72,8 (w) 58,3
56,9

66,4

(m) 70 (w) 90

***  Richtwerte fiir durchschnittliche Energiezufuhr mit BMI im Normbereich mit

entsprechender korperl. Aktivitit

in % bezogen auf Gesamtenergiezufuhr
in % bezogen auf den Fettanteil
nichtmenstruierende Madchen: 10 mg

rot markiert sind die Nahrstoffe, bei denen die Bedarfsdeckung nicht erreicht wird

Erarbeitet von M. Mast und H. Kolbe (Koordinatorinnen), C. Chahda, S. Jef3, A. Lawrenz, M.
Kersting, A. Kiihn-Dost, S. Mannhardt, S. Rikel-Rehner, R. Stachow, U. Strittmatter, J.

Westenhofer
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3.5. Anforderungen an ein Schulungsprogramm*

3.5.1 Vorbemerkung

Die Adipositasschulung soll ein integraler Bestandteil des Behandlungskonzeptes fiir die
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sein. Um das langfristige Ziel eines flachendeckenden
Schulungsangebotes zu verwirklichen, ist der erste Schritt die Definition eines einheitlichen
Grundkonzeptes, dessen Inhalte allerdings noch zu evaluieren sind. Die im Folgenden
aufgefiihrten Inhalte sind al's V orschlage zu verstehen.

3.5.2 Schulungsziele

In Ubereinstimmung mit den Therapiezielen soll mit Hilfe der Adipositasschulung eine initiale
und langfristige Gewichtsreduktion bel den Kindern und Jugendlichen durch Verbesserung
ihrer Kompetenzen und Fihigkeiten erreicht werden. Verhaltensinderungen werden as
wesentliche Ziele in der Erndhrung, im Sport und der Bewegung, der Freizeitgestaltung und im
Umgang mit der Erkrankung angestrebt. Bei Kindern soll die Familie mit einbezogen werden.

3.5.3 Indikation/K ontraindikation

Die Indikation zur Schulung setzt die Therapieindikation gemifl den AGA- Leitlinien (s.
Kapitel 3.1) voraus. Eine Adipositasschulung im Kindes- und Jugendalter kann vom Beginn
des Schulalters bis zum 18. Lebensgahr vorgenommen werden. Zumindest vorlaufig ist das
Gruppenschulungskonzept (s.u.) nicht fiirr sekundire Adipositas und Kinder und Jugendliche
mit psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Essstérungen), mit fehlender Gruppenfiahigkeit oder
mit intellektuellen Handicaps vorgesehen. Fir diese Personengruppe sind individuelle
Interventionen erforderlich.

3.5.4 Setting

Die altershomogene Gruppenschulung kann stationar oder ambulant vorgenommen werden.
Das Schulungsteam ist interdisziplinar und verfiigt iber Qualifikationen fiir die Schulung
medizinischer und psychosozialer Inhalte, sowie die Schulung der Bereiche Ernihrung,
Bewegung und Sport.

3.5.5Inhalteund Module

3.5.5.1 Medizinische Inhalte

Medizinische Inhalte flielen in verschiedene Schulungsmodule ein. Das Thema der
Folgeerkrankungen ist vorwiegend in der Elternschulung und bei Jugendlichen zu behandeln.
Neben der Begriindung einer medizinisch sinnvollen Zielsetzung soll auch vor den Risiken
falscher Methoden zur Gewichtsreduktion und unrealistischer Ziele gewarnt werden.

*Es muss betont werden, dass dieser Abschnitt der Leitlinien lediglich einen Vorschlag darstellt, wie ein
Schulungsprogramm entwickelt werden kann. Ob und in welcher Form und insbesondere iiber welchen Zeitraum
eine Schulung durchgefiihrt werden sollte, kann erst entschieden werden, wenn dazu prospektive, kontrollierte
Studien tiber den Langzeiterfolg vorliegen. Dadie AGA immer wieder nach Ratschligen auf dem Gebiet der
Adipositasschulung gefragt wird und sich innerhalb der AGA eine Konsensusgruppe erfahrener Therapeuten mit
diesem Thema befasst, erschien die Aufnahme dieses Abschnittesin die Leitlinien sinnvoll.
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Medizinische Inhalte sollten z. B. sein:

- Symptome der Adipositas

- Gewichtsregulationsmechanismen

- Energiebilanz und Fettspeicherung

- Einfluss der Umwelt und genetischer Faktoren auf das Gewicht

3.5.5.2 Module Ernahrung

Basierend auf den Erfahrungen von 6 ambulanten und 8 stationdren Schulungsgruppen wurde
ein Konsens erarbeitet, der iiber bereits existente Konzepte hinausgeht. Die initiae
Erndhrungsanamnese zur Nahrungsauswahl und Essgewohnheiten |16st bei den Kursteilnehmern
einen Reflexionsprozess aus und hilft, individuelle Schulungsschwerpunkte zu definieren. Die
Schulung soll 1ebensmittelorientiert (nicht nihrstoff- oder energieorientiert) erfolgen. Um die
optimierte Mischkost zu vermitteln, wird as didaktisches Modell ab 12 Jahren die
Erndhrungspyramide, erganzt durch Getrinke, und fiir die jiingeren Kinder ein Ampelsystem
verwendet. Ein Selbstkontrollbogen erlaubt tagliches semiquantitatives Protokollieren der
Erndhrung  (Portionszahl aus den  verschiedenen  Nahrungsmittelgruppen  bzw.
Ampelkategorien) und den Vergleich zwischen wochentlichem Istwert und individuellem
Etappenziel fiir die flexible Kontrolle. Im gleichen Protokoll sollen auch das
Bewegungsverhalten und psychosozial e Beobachtungen dokumentiert werden.

Themen der Erndhrungsschulung sind z. B.:

- Nahrungsenergie und Ursachen der Adipositas

- Lebensmittelgruppen (Ernahrungspyramide, Protokoll)

- zum Abnehmen geeignete Lebensmittel (Ampel)

- Bedeutung der Nahrungsfette sowie von SiBiigkeiten und Zuckerersatzstoffen, Fastfood,
Getrianken

- Bemessung der Portionsgrofien und Mahlzeitenfrequenzen

- Hunger vs. Appetit und Sittigung
Konsumverhalten, Werbung, Einkaufen

D|e praktischen Ubungen und supervidierten Mahlzeiten sollten z. B. folgende Ziele haben:

- Grundlagen des Essverhaltens

- Essmengenbegrenzung

- Selbstwahrnehmung

- Mahlzeitenzubereitung

- Esskultur (Restaurantbesuch, Festveranstaltung)

- Essgenusstraining zur Vermittlung von Lebensqualitit und zum Herausarbeiten der
Bedeutung von bewusstem und unabgel enktem Essen

3.5.5.3 Module Sport & Bewegung

Bewegte Pausen und aktive didaktische Spiele sollten in alle Module der Adipositasschulung
aufgenommen werden. Das Ziel der Schulungsmodule ,,Sport und Bewegung“ ist eine
Lebensstilanderung in Richtung Steigerung der korperlichen Aktivitat (Sport- und
Alltagsaktivititen). Dies soll durch die Vermittlung von sportartspezifischen Fertigkeiten und
Techniken mittels Bewegungsangeboten (in Ubungs- und Spielform) mit hohem
Aufforderungscharakter erreicht werden, wobei die Besonderheiten von Bewegung und Sport
bei Kindern mit Adipositas Beriicksichtigung finden. Dariiber hinaus wird das Setting in der
Gruppe genutzt, um psychosoziale Zielsetzungen in praktischen Bewegungs und
Sporteinheiten aufzugreifen und umzusetzen (vgl. Kap. 4.5 Psychosoziales).
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Ziele der sportlichen Ubungen sind z. B.:

- Verbesserung der Ausdauer und der Koordination

- Verbesserung der Kérperwahrnehmung und des Korperbewusstseins

- Erlernen und Anwenden von Techniken zur selbstindigen Belastungskontrolle und -
steuerung

- Erlernen und Anwenden von Techniken zur Verletzungsprophylaxe

In die Schulungseinheiten werden kurze 6konomisch durchfiihrbare Instrumentarien zur
Erfolgskontrolle integriert, wobel vordergriindig kein Leistungsanspruch besteht.

In den theoretischen Schulungseinheiten (nach Maoglichkeit auch in einer Elternschulung) und
in kurzen Unterrichtsgesprachen findet eine Wissensvermittiung zu den Effekten und dem
Nutzen einer aktiven Lebensgestaltung und entsprechend geeigneter Sportarten statt.

Themen der theoretischen Schulungseinheiten sind z. B.:

- optimales Trainieren

- Alltagsmanagement

- wohnortnahe Sportangebote und Bewegungsmaglichkeiten
- Sportausriistung

- Verletzungsprophylaxe (ungeeigneter Sportarten)

- Selbstprotokollierung

3.5.5.4 Psychosoziale M odule
In diesen Schulungseinheiten sollen folgende Ziele erreicht werden:
1. Erarbeitung realistischer Zielstellungen

2. Forderung der Selbstwahrnehmung
3. Starkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz
4. Ausgewogene Lebensgestaltung

Ad 1. Das primére Ziel einer raschen Gewichtsabnahme soll gegeniiber dem Ziel einer dauerhaften
Veranderung des Ess- und Bewegungsverhatens bzw. Lebensstils zuriicktreten.

Ad 2. Die Forderung der Selbstwahrnehmung umfasst die Selbstbeobachtung beziiglich
physiologischer Prozesse wie Hunger, Appetit und Sittigung, aber auch des eigenen
Essverhaltens, sowie von Stimmungen und Gefiihlen. Sie stellt eine wesentliche Voraussetzung
fiir selbstgesteuerte V eranderungen des Erlebens und Verhaltens dar.

Funktionen des Essens als Ersatzbefriedigung werden ggf. entlarvt und Alternativen dazu
erarbeitet. Zur Vorbereitung auf die Zeit nach der Schulung wird der adiquate Umgang mit
Essen in Konflikt- und Krisensituationen sowie erneutem Gewichtsanstieg (Riickfillen) geiibt.

Ad 3. Zur Stirkung des Selbstbewusstseins und der Eigenakzeptanz erfolgt die
Bewusstmachung und Forderung eigener Ressourcen in Bezug auf duBeres Erscheinungsbild,
Fahigkeiten (z.B. kreative, sportliche, intellektuelle), soziale Kompetenz, Personlichkeit und
Geschlecht.

Ad 4. Fir eine ausgewogene Lebensgestaltung muss der Wechsel zwischen Aktivitiat und
bewusster Entspannung durch Wecken von Interessen und Hobbys, Aufbau von
Freundschaften, Entwicklung von Eigeninitiative und bewusste Anwendung von alltiglichen
Entspannungstechniken im Sinne von Belohnungsphasen geiibt werden.
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Kinder und Jugendlichen erlernen adiquate Reaktionen auf Hanseleien und Krankungen. Im
Umgang mit Grenzen verstehen Kinder und Jugendliche ihre eigenen atersangemessenen
Rechte und Bediirfnisse und kénnen diese in sozialen Situationen vertreten.

Die Eltern bzw. Bezugspersonen sollen zur altersgemafen Unterstiitzung und Begleitung einer
dauerhaften Veranderung des Ess- und Bewegungsverhaltens motiviert und befahigt werden.

3.5.6. Qualitatssicherung

Es wird angestrebt, dass ambulante und stationire Schulungsteams sowie die lokalen
Behandlungsteams K ooperationspartner werden, die durch Vernetzung zur bedarfsangepassten
kontinuierlichen Behandlung beitragen. Neben der Erfiillung von Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessgualitit fiir ambulante bzw. stationire Schulungen soll auch die
Verpflichtung zur standardisierten Evaluation der Ergebnisqualitat mittels kurz-, mittel- und
langfristigen Nachuntersuchungen bestehen. Entsprechende Definitionen und Instrumente sind
in Bearbeitung, die Ausbildung von zertifiziertem Fachpersonal ist angedacht.

Erarbeitet von der Konsensusgruppe Adipositasschulung
Koordination: Dr. Kurt Stiibing und Dr. Andreas van Egmond-Fréhlich
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3.6 Qualititssicherung

3.6.1 Vorbemerkung

In Zukunft sind MalBnahmen zur Qualitatssicherung beim Aufbau von Strukturen in der
Versorgung von Patienten und bei deren Therapie unabdingbare Voraussetzung, um einerseits
Ablaufe transparent zu machen und um anderseits die Finanzierung der Manahmen
sicherzustellen. Die Uberpriifung der diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen kann
somit gewihrleistet werden.

Zur Qualitatssicherung wird in der momentanen Fassung der Leitlinien ein Modell eines
internen Qualitaitsmanagements dargestellt, das ein strukturiertes Vorgehen zuldsst, ein
praktikabler Einstieg ist und fiir Kliniken, Ambulanzen und Praxen ausreichend Entwicklungs-
und Gestaltungsspielraum zuldsst. Zukiinftig soll versucht werden, innerhalb der AGA
Standards fiir die Struktur- und Prozessqualitit zu erarbeiten und ein Software-Programm zur
Dokumentation der Ergebnisqualitit unter Beriicksichtigung der vorgegebenen Therapieziele
erarbeitet werden.

Ein internes Qualititsmanagement legt zunidchst die Strukturstandards fest, die fiir den
ambulanten bzw. stationdren Bereich gelten sollen. Die Prozess- und Ergebnisstandards bauen
darauf auf, sichern die Abldufe und messen den Erfolg der therapeutischen Intervention
entsprechend den Therapiezielen. Dabel ist festzustellen, dass Strukturen (Ausstattung) und
Prozesse (Ablauforganisation) fiir Praxen, Ambulanzen und Kliniken festgelegt werden
konnen.

Alle Angaben zur Qualititssicherung miissen schriftlich dokumentiert und immer auf dem
neuesten Stand zur Verfiigung stehen.

3.6.2 Strukturqualitit

Die Erhebung der Strukturqualitdt kann nach den Rasterplanen der Qualititssicherung in der
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen der Arbeitsgemeinschaft der bayerischen
Krankenkassenverbiande und den Vorgaben des Verbandes Deutscher Rentenversicherungs
trager erfolgen (Rahmenkonzept, Empfehlungen des VDR, DRV-Schriften Band 8, Frankfurt
1998).

1. Bauliche, institutionelle Ausstattung:
Auflistung der fiir die Diagnostik und Therapie erforderlichen baulichen Voraussetzungen
z.B. Riaume fiir Diagnostik und Therapie wie Labor, Diitlehrkiiche, Sporthalle (mit
Ausstattung), Schwimmbad, Raume fiir Einzel- und Gruppentherapie etc.

2. Medizinisch-technische Ausstattung:
Auflistung der medizinisch-technischen Ausstattung z.B.: Klinisch-chemisches Labor,
Langzeit-RR, Ergometrie, Sonographie, etc.

3. Therapiearten:
Auflistung der in der Institution vorgehaltenen Therapiearten z.B.: Schulungsprogramm
(Module), Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, Elternschulung, etc.

4. Personal:
Auflistung des Fachpersonals mit Qualifikationsbezeichnung z.B.: Fachirzte firr Kinder-
und Jugendmedizin, nachgeordnete Arzte, Konsiliarirzte, Psychol ogen/Psychotherapeuten,
Ditassistenten/Okotrophologen, Sport-, Gymnastiklehrer/Physiotherapeuten, Pflegedienst,
Sozia padagogen, etc.
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3.6.3 Prozessqualitit

Die Prozessgualitit ist von Praxen, Ambulanzen und Kliniken im Rahmen eines internen
Qualitatsmanagementsystems zu regeln, eine Zertifizierung des Systems kann angestrebt
werden. Die Prozessqualitit beschreibt die Ablauforganisation der jeweiligen Institution.

1. Festlegung der wichtigen Prozesse:
Aufstellung der wesentlichen Kernprozesse der ambulanten und stationdren
Diagnostik/Therapie: der Ablauf der Diagnostik und der Therapie (siehe dort) soll
schriftlich in Verfahrenss und Arbeitsanleitungen oder Flussdiagrammen dargestellt
werden. Beschrieben oder dargestellt wird dabei z.B. wie die Anmeldung/Aufnahme des
Patienten erfolgt, wie die Finanzierung geregelt ist, welche Diagnostik durchgefiihrt wird,
wie die Ergebnisse der Diagnostik dokumentiert werden und wie daraus die
Therapieplanung organisiert wird. Die Therapiemodule sollten schriftlich vorliegen, wie
z.B. Module der Ernihrungs- und Bewegungstherapie, das Schulungsprogramm, eine
Gliederung der Themenschwerpunkte der Gruppen- und Einzeltherapie, Aufbau der
Elternschulung, Umgang mit Therapieversagern.

2. Interdisziplinidre Teams:
Die interdisziplinaren Teams sollen in einem Organigramm dargestel It werden, aus dem die
Zusammenarbeit und die Leitungsverantwortung hervorgeht.

3. Manual/Handbuch:
Alle schriftlichen Festlegungen sollen in einem Manual zusammengefasst werden.

3.6.4 Ergebnisqualitit

Praxen sowie ambulante und stationdre Einrichtungen miissen die Ergebnisse ihrer Diagnostik und
Therapie in einem Datensatz dokumentieren, so dass die Ergebnisse in ener umfassenden
Evaluation auswertbar und vergleichbar sind. Aus der Dokumentation der Diagnostik und an Hand
der aufgestellten Zidkriterien ldsst sich dann mit dem Datensatz das Ergebnis der Therapie
evauieren.

In dem Datensatz konnen z.B. enthaten sein: GroBe, Gewicht (Perzentilen), somatisch-
laborchemische Diagnostik, psychologische Diagnogtik, Veranderungen im Ernahrungsverhaten, im
Bewegungsverhdten, in den psychosoziaen Bedingungen. Der Datensatz sollte einheitlich sein.
Weitere Assessmentverfahren der Pidiatrie konnen eingesetzt werden. Insgesamt it eine
Langzeitkatamnese anzustreben.

Erarbeitet von: H. Mayer (Koordinator), D. I’Allemand, A. Chen-Stute, G. Koch, U. Korsten-
Reck, D. Kunze, J. Oepen, A. von Hippel, M. Wabitsch.
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4. Extreme Adipositas

4.1 Vorbemerkung

Der Grund fiir eine besondere Beriicksichtigung der extremen Adipositas ist, dass bel den
betroffenen Patienten eine spezielle somatische und psychische Komorbiditat haufiger auftritt,
sie eine bedeutende korperliche Behinderung (Bewegungseinschrinkung) aufweisen (ICIDH-
Kriterien), sie schwer sozia zu integrieren sind und ein héheres Mortalitatsrisiko in jungen
Jahren existiert. Dies hat zur Folge, dass eine besondere, evtl. auch aggressivere Therapie
erforderlich ist. Bel einem Tell dieser Patienten ist eine auf molekularer Ebene aufklirbare
Diagnose in den nachsten Jahren wahrscheinlich.

Aus den USA weil man, dass bei Erwachsenen mit BMI 37 kg/m?, also bereits bei
mittelgradiger Adipositas, doppelt so hohe Krankheitskosten wie bei Normalgewichtigen mit
einem BMI von 22 kg/m? anfalen. Es erscheint daher auch aus Kostengriinden dringend
erforderlich, die extreme Adipositas bel Kindern und Jugendlichen rechtzeitig und intensiv
genug zu behandeln.

4.2 Definition

Bislang gibt es bei Kindern und Jugendlichen keine einheitliche Definition der extremen
Adipositas. In Anlehnung an die Definition der extremen Adipositas bei Erwachsenen (>40
kg/m?) ergibt sich durch Extrapolation dieses Wertes die Definition der extremen Adipositasim
Kindes- und Jugendalter.

4.3 Diagnostik

Die Empfehlungen zur Diagnostik im Abschnitt 2 sind zunachst immer zu beriicksichtigen. Die
im folgenden aufgelisteten Punkte sollten bei Kindern und Jugendlichen mit extremer
Adipositas besonders beriicksichtigt werden.

Anamnese:

- Familienstammbaum mit Angabe des BMIs,

- Adipositas-assoziierte Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, Hypertonie,
Fettstoffwechsel storung, Hyperurikimie, PCOS),

- Erndhrungsverhalten: Essstérungen wie Bulimie, “Binge eating”-Stérung, Hyperphagie
im Sauglings- und Kindesalter,

- Erndghrungsanamnese, Getrinkekonsum,

- bisherige Behandlungsversuche und Gewichtsverlauf (weight cycling),

- Frage nach Schnarchen, Apnoen, Ermiidbarkeit, Monotonieanfilligkeit,

- Medikamentenanamnese: insbesondere Medikamente zur Adipositas-Therapie und
Psychopharmaka.

Durch die besondere Beriicksichtigung dieser Angaben kann die weitere Diagnostik und
Therapieindikation nach Abschnitt 2 und 3.1. optimiert werden.

Befunde, die eine weiterfiihrende Diagnostik erfordern:

Acanthosis nigricans (Hyperinsulinimie, Diabetes mellitus); Zahnstatus: Zahnschmelzdefekte
(Bulimia nervosa); Ritzen oder andere Hinweise auf selbstverletzendes Verhalten (“Borderline-
Stérung”); Virilisierung und Zyklusstérungen (PCO-Syndrom); nachtliche Apnoen, schnelle
Ermiidbarkeit, Konzentrationsstérungen (Schlaf-Apnoe-Syndrom, nachtliche Hypoventila
tionen, ADS).
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Weitere Diagnostik:

Durch erweiterte diagnostische Malinahmen sollen die Komorbiditit und weitere

Risikofaktoren erkannt werden. Hierzu gehéren u.a.:

- immer: Oraler Glukosetoleranztest, Lipoprotein (a) und Homozystein im Serum.

- immer: Abdomen-Sono (Gallensteine ?).

- bei erhohten Blutdruckwerten: 24 Stunden —RR-Messung.

- bel Schnarchen, schnelle Ermiidbarkeit: Schlaf-Apnoe-Screening.

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

Psychol ogische Diagnostik:

Aufgrund eines erhohten Risikos fiir das Vorkommen von psychiatrischen und psychosozialen
Storungen bei Kindern und Jugendlichen mit extremer Adipositas ist es sinnvoll, eine
psychologisch-psychiatrische Untersuchung unter besonderer Beriicksichtigung folgender
Punkte durchzufithren (Britz B., 2000):

- Essstérungen (ICD-10: F50)

- Intrapsychische und intrafamiliare Konflikte

- schulische oder berufliche Uberforderung, bzw. Unterforderung

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

- Angststorungen, insbesondere soziale Phobie (ICD: F41-F41.9, F40.1)

- traumatisierende Erfahrungen, u.a. sexueller Missbrauch

- posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1)

- Autoaggression

- Alkohol-, Nikotin-, Drogenmissbrauch bzw. -abhangigkeit (ICD 10:F1)

- Stérung des Sozialverhaltens (ICD 10: F91)

- Delinquenz

- erniedrigtes Selbstwertgefiihl

- risikoreiches Sexualverhalten

- Enuresis nocturna (ICD 10: F98)

4.4 Therapie

Eine erfolgreiche Behandlung der extremen Adipositas ist nur in interdisziplinirer und
intensiverer Zusammenarbeit zwischen Arzt, Psychologen, Ernahrungsfachkraft, Sport-
therapeut, etc. moglich.

Unter Beriicksichtigung der familiaren, schulischen und beruflichen Situation konnen derzeit
langzeit-ambulante, langzeit-stationidre und langzeit-stationir/ambulant-vernetzte Vorgehens-
weisen empfohlen werden. Dabei ist ein individuell leistungsangepasster Therapieablauf,
maoglichst mit begleitendem Schulunterricht oder berufsorientiertem Praktikum zu fordern
(Siegfried W, 1999; Boeck M, 1993).

Es wird nach erfolgter psychologischer Diagnostik in vielen Fillen eine begleitende oder sogar
vorangehende psychotherapeutische und psychosoziale Intervention notwendig sein, die
folgende Ziele verfolgt:

Selbstwertverbesserung, Korperakzeptanz und Korperbild/eigene Wahrnehmung verbessern,
sozide Kompetenz steigern, Eigenverantwortung erhohen, Verbesserung psychischer
Storungsbilder (z.B. Angststorungen, affektive Stérungen, posttraumatische Belastungsstérung,
SubstanzmiBbrauch bzw. —abhiangigkeit), soziale und berufliche (Re-) Integration (Isolation
und Stigmatisierung entgegenwirken).
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4.5 Andere Therapieformen

Bei einem erheblichen Gesundheitsrisiko durch eine bereits manifeste Komorbiditit kann bei
Kindern und Jugendlichen mit extremer Adipositas bel unzureichendem Erfolg einer nach den
in diesen Leitlinien aufgezeigten Anforderungen durchgefiihrten Adipositasbehandlung eine
begleitende pharmakologische Therapie oder chirurgische Therapie im Rahmen von wissen-
schaftlichen Studien erwogen werden.
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5. Adipositas bei syndromalen Krankheiten

5.1 Vorbemerkung

In der klinischen Genetik sind mehr a's 50 unterschiedliche Syndrome bekannt, die obligat oder
fakultativ mit einer Adipositas assoziiert sein konnen. Dabei ist die Adipositas praktisch nie ein
Isoliertes Symptom dieser Syndrome. Sie wird erganzt durch vielféltige weitere Merkmale, die
wiederum bei ein und demselben Syndrom nicht in gleicher Zahl oder Auspragung vorkommen
miissen. Ein und dasselbe Syndrom kann also ein sehr variables Erscheinungsbild aufweisen.
Die isolierte Adipositas bel Kindern und Jugendlichen macht ein Syndrom eher
unwahrscheinlich! Kiirzlich wurden seltene monogene Formen der frilhmanifesten Adipositas
beschrieben (Mutationen im Gen fiir Leptin oder Leptinrezeptor oder fiir Proopiomelanocortin
(POMCQ)) (s. Informationen in Flussdiagramm 5).

5.2 Leitsymptome

Als haufig anzugebende weitere Befunde konnen eine geistige Behinderung, ein
Hypogonadismus, ein Hypogenitalismus, eine Mikrocephalie oder auffillige Kopfform,
Muskel hypotonie und ein Kleinwuchs angegeben werden. All diese Symptome werden bei der
haufigsten Form der syndromalen Adipositas, dem Prader-Willi Syndrom, Haufigkeit ca.
1:15.000, gefunden. Allerdings stellt gerade der Kleinwuchs ein sehr uncharakteristisches
Merkmal dar, und ist immer im Zusammenhang mit der Elterngroie zu bewerten. Sind einzelne
dieser Symptome vorhanden, sollte gezielt nach weiteren auffilligen Befunden und
Fehlbildungen hin untersucht werden. Hierzu sei auf das Flussdiagramm 5 verwiesen.

Leitsymptom Makrosomie als Neugeborenes / im Sduglingsalter:

Von dieser Gruppe der im Flussdiagramm aufgefiihrten Syndrome kann eine zweite, kleinere
abgegrenzt werden, bei der eine Makrosomie (Gewicht und Korpergrosse erhoht) schon in der
Sduglingszeit ein fiihrendes Symptom darstellt:

Das Sotos-Syndrom, das Weaver-Syndrom, das Beckwith-Wiedemann-Syndroms, und das
Simpson-Golabi-Behmel-Syndrom oder  Golabi-Rosen-Syndrom  (Informationen  beim
Koordinator).

5.3 Besonderheiten der Diagnostik (s. Flussdiagramm 5)

- Eine eingehende korperliche Untersuchung mit detaillierter Beschreibung des Gesichts
(Dysmorphien?), Messung des K opfumfanges.

- Beurtellung des Korperbaus, einschlielich der Hinde und File (harmonisch,
disharmonisch, symmetrisch, asymmetrisch; kurze oder lange Finger und Zehen;
Hexadaktylie vorhanden oder operativ bereits korrigiert? (Syndactylie?).

- Beurteilung der Haut (Striae, Naevi?).

- Bewertung der Fettverteilung.

- Sichtbare Fehlbildungen?

- Erhebung des neurol ogischen Status.

- Beurteillung der dueren Genitale.

Erginzende Diagnostik in Einzelfallen:

- Léngen- und Umfangsmessungen einzelner Extremitaiten.

- Rontgenaufnahme der linken Hand zur Beurteilung des Knochenalters.
- Sonographische Untersuchungen der inneren Organe (Organomegalie?).
- Echokardiographie (Herzfehler?).

- Rontgenaufnahmen des Beckens und der Oberschenkel.

- Beurteilung des Augenhintergrundes.
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- Horprifung.

- Blutzucker niichtern und oraler Glukosetol eranztest.

- Endokrinologische Diagnostik der Funktion der hypothalamo-hypophysir-gonadalen
Achse, der Schilddriisenfunktion und der Wachstumshormonsekretion.

- Untersuchung der Parameter des Kalziumstoffwechsels.

- Chromosomenanalyse.

- Molekulargenetische Untersuchungen.

Erarbeitet von: R. Pankau (Koordinator), D. Kunze, M. Wabitsch.
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Flussdiagramm 5: Adipositas bei syndromalen Krankheiten
Mutation im Leptin- Extreme Adipositas r* : Extreme Adipositas Mutation im
oder Leptin- ‘— hypogonadotropher 4 Uber gaNI Cht —> ACTH-Mangel POMC-Gen
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pigmentosa Gliedmalien oder Syndaktylie Synostose lang
| | | | | |
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| | | |
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6. Priavention der Adipositasim Kindes- und Jugendalter

6.1. Vorbemerkung
Dem Gutachten des Sachverstindigenrates fiir Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen ,,.Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit (BMG, 2000/2001)
entsprechend, dienen MaBlnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention der
Optimierung unseres Gesundheitssystems.
Der Pravention der Adipositas kommt eine besondere Bedeutung zu, da

e Ubergewicht und Adipositas epidemisch sind (WHO 2000)

e die Erfolge der therapeutischen Interventionen begrenzt sind

o frithmanifeste Adipositas ein nachhaltiges Gesundheitsrisiko darstellt

e die Folgekosten der Adipositas erheblich sind (Schneider 1996).
Adipositas wird durch individuelle und gesellschaftliche Ursachen erklart. Diese
fordern sowohl einen therapeutischen als auch einen Public Health Ansatz.
Die stetige Zunahme der Priavalenz der Adipositas im Kindes- und Jugendalter macht
eine umfassende Pravention notwendig..

6.2. Zieleder Privention
Die Privention hat die Aufgabe, der weiteren Ausbreitung von Ubergewicht und
Adipositas entgegen zu wirken. Dabei sollte sie verhindern, dass Normalgewichtige
iibergewichtig werden, Ubergewichtige adipss werden und dass digjenigen, die
Gewicht reduziert haben, wieder zunehmen.
Zielefir die Gesdllschaft sind z. B.:
Schaffung gesunder Lebensraume (z. B. gesundheitsfordernde Schule)
Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen
Verbesserung des Ernahrungszustandes (Verringerung des medianen BMIs) der
Bevolkerung.
Zielefiir das Individuum sind z. B.:
Verbesserung des Wissens und der Einstellungen beziiglich Ernidhrung,
Ko6rpergewicht, Essverhalten
Umsetzung dieses Wissens im Hinblick auf Lebensstilverbesserungen (Ernahrung,
korperliche Aktivitat und andere gesundheitsférdernde Mallnahmen)
Steigerung der korperlichen Aktivitiaten unter Einbeziehung von Alltagsaktivititen
und Sport
Gewichtsreduktion beziehungsweise Gewichtsstabilitit
Verringerung der Komorbiditat
Verbesserung der Lebensqualitit.

6.3. Formen der Gesundheitsforderung und Pravention

Generell gibt es in der Priavention in Abhiangigkeit vom Zeitpunkt der Intervention
verschiedene Konzepte: Gesundheitsforderung, Primar-, Sekundar- und Tertiar-
pravention. Eine klarere Abgrenzung dieser Konzepte auch von der Therapie wurde
kiirzlich von der WHO vorgeschlagen und unterscheidet eine allgemeine Pravention,
eine selektive Pravention und eine gezielte Pravention. Die weiteren Ausfithrungen
orientieren sich wesentlich an den Vorgaben des WHO-Reports (2000).

6.3.1. Allgemeine Privention und Gesundheitsforderung

Es handelt sich hier iiberwiegend um Primarpravention, sie erreicht aber auch
tibergewichtige und adipdse Kinder im Sinne einer Sekundarpravention.

Die algemeine Pravention beinhaltet MaB3nahmen, die zum Ziel haben, in der
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gesamten Population die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas zu verhindern.
Malnahmen zur Umsetzung sind:
e Schaffung gesunder Lebensraume (z.B. gesundheitsférdernde Schule))
e Aufklarung und Verhaltensschulung wihrend der Gesundheitserziehung in
Kindergarten, Schulen und durch Massenmedien
e Verbesserung der Moglichkeiten zur korperlichen Bewegung z. B. in Stadten
und Schulen
e Gesundheitsorientierung der Politik, z.B. Wirtschafts- und Agrarpolitik
e Beriicksichtigung von gesundheitlichen Aspekten bel der Werbung
e Zusammenfiihrung von Interessengruppen (z. B. Lebensmittelindustrie,
Krankenkassen, Medien, Sportvereine).

6.3.2. Selektive Priavention

Es handelt sich hier iberwiegend um Sekundarpravention. Die selektive Pravention
zielt auf potentielle Risikogruppen in der Bevolkerung, die aus genetischen,
biologischen oder anderen Griinden (z.B. sozia benachteiligte Bevolkerungsgruppen)
besonders gefihrdet sind, iibergewichtig oder adipos zu werden. Eine eigene
Risikogruppe stellen jene Kinder und Jugendliche dar, welche bereits wegen
Gewichtsproblemen in Behandlung waren.

MaBnahmen zur Umsetzung sind:

frithzeitige Identifikation durch Kinder- und Jugendarzt, Hausarzt oder Arzt im
offentlichen Gesundheitsdienst zum Zwecke der Zufiihrung zu familienorientierten
Angeboten und Schulungsprogrammen.

6.3.3. Gezielte Privention

Es handelt sich hier iiberwiegend um Tertidrpravention. Diese bezieht sich auf Kinder
und Jugendliche, die iibergewichtig mit hohem Gesundheitsrisiko oder adipos sind
(entsprechend den Ausfiihrungen in Kapitel 3.1)

Als Malnahmen zur Umsetzung sind die unter 3.2. und 3.3. genannten Empfehlungen
zur Therapie geeignet. Sie konnen durch die o. g. allgemeineren und unspezifischeren
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und der primiren Priavention (vgl. 6.3.1)
unterstiitzt werden.

6.4. Préaventionsansitze

Eine Ubersichtsarbeit (Story, 1999) iiber priventive Programme zur Verhiitung der
Adipositas im Kindesalter zeigt anhand von 11 kontrollierten, in verschiedenen
Landern durchgefiihrten Studien die Moglichkeit auf, dass Erfolge in der Pravention
durch Schulprogramme erzielt werden kénnen.

In Kiel wird seit 1995 eine von der DFG und der Industrie geforderte
Praventionsstudie (allgemeine Pravention, KOPS / Kiel; Miller et a. 2001)
durchgefiihrt. Diese weist kurzfristig (nach einem Jahr) und auch mittelfristig (nach 4
Jahren) den Erfolg einer Pravention (Verbesserung des Erndhrungszustandes und des
gesundheitsrelevanten Verhaltens) nach.

Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement sollten in Gesundheitsférderung und
Pravention selbstverstiandlich sein. Die Outcome-Variablen orientieren sich an Zielen,
Zielgruppen, Zugangswegen und Methoden. Sie variieren nach dem o. g. Zielgrofien
und konnen so gesundheitsrelevantes Verhalten oder auch Kenngrofen des
Erndhrungszustandes und der Komorbiditat sein.
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6.5. Aufgaben desKinder- und Jugendar ztes, des Hausar ztes und des Ar ztes
im offentlichen Gesundheitsdienst
Die Rolle des Arztesin der Pravention der Adipositas besteht in:

der Identifikation von Risikopersonen / -gruppen

Diagnostik der Komorbiditét

Schliisselrolle in der selektiven und gezielten Pravention

Kooperation in der allgemeinen Pravention.

6.6.  Schlussfolgerungen

Die Umsetzung der 0. g. MaBnahmen erfordert gesunde Lebensraume, welche die
Starkung der personlichen Autonomie (s.0.) und die Vermehrung von
gesundheitsdienlichen Ressourcen ermoglichen. Dies macht bildungss und
gesundheitspolitische Entscheidungen und daraus resultierende Aktivititen dringend
notwendig.

Es wird gefordert, konkrete und qualititsgesicherte Praventionsprogramme in
Kindergarten und Schulen einzurichten. Dafiir miissen vernetzte Strukturen unter
Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen, Eltern, Pidagogen, Kinder- und
Jugendirzten und dem schulirztlichen Dienst, sowie fiir Bildung und Gesundheit
zustandigen Behorden etc. flachendeckend etabliert werden.

Der Privention der Adipositas muss in der Aus- und Weiterbildung der Arzte ein
wesentlicher Stellenwert eingeraumt werden. Dariiber hinaus ist es notwendig, dass
der Fritherkennung der Adipositas in der arztlichen Praxis deutlich mehr Beachtung
beigemessen wird soweit auf geeignete Behandlungsmallnahmen verwiesen werden
kann. Gesundheitsforderndes Verhalten muss im Sinne der Eigenverantwortlichkeit in
allen Altersgruppen deutlich entwickelt und gestérkt werden.

6.7. Literatur

Miller M. J., Mast M., Asbeck |., Langnase K., Grund A.: Prevention of obesity —isit
possible? Obesity reviews 2: 15 — 28, 2001.

WHO: Report of aWHO Consultation on Obesity, Obesity: Preventing and managing
aglobal epidemic. WHO, Genf, 2000.

Schneider R.: Relevanz und Kosten der Adipositas in Deutschland.
Ernahrungsumschau 43:369-374, 1996.

Story M.: School-based approaches for preventing and treating obesity, International
Journal of Obesity 23, Suppl. 2, S43-51, 1999.

Erarbeitet von: U. Korsten-Reck, K. Widhalm (Koordinatoren),
M.J. Miiller, C. Rudloff, K.Kromeyer-Hauschild, A. Berg, M. Wabitsch, D. Kunze, H.
Mayer



