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Empfehlungen / Recommandations

Definition, diagnostisches Vorgehen
und Theraple Indikationen bei Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter

Dagmar I’Allemand, St. Gallen; Nathalie Farpour-Lambert, Genf; Josef Laimbacher, St. Gallen
(fir die Adipositas-Arbeitsgruppe der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie)

1. Einleitung den bereits jahrelang bestehenden Guide-
lines der US-amerikanischen und deutschen
Der rasche Anstieg der Pravalenz der Adipo-

sitas im Kindesalter stellt eine echte Krise

Fachgesellschaften?, AGA-Leitlinien www.
a-g-a.de' und wurde neueren Erkenntnis-
sen angepasst.

2. Besonderheiten
der Adipositas im Kindesalter

Die gegenwartige «Adipositas-Epidemien
erfordert in vielerlei Hinsicht von den Arzten
ein Umdenken:

Erstens konnen zur Einschitzung des Uber-
gewichtes die im «Normalbereichy der All-
gemeinbevolkerung liegenden Parameter
zwischen der 3. und 97. Perzentile nicht

Perzentile fiir Body Mass Index von Madchen Alter 0-18

fiir das Gesundheitssystem dar. Jedes 5. bis
6. Schulkind in der Schweiz ist libergewich-
tig", und von diesen wiederum haben - auch
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Es ist bekannt, dass Lebensstilverande-

rungen und eine Reduktion der Fettmasse
im Sinne von Sekundar- und Tertiar-Pra-
ventionsmassnahmen um so bessere und
langfristigere Erfolge erzielen, je friiher sie
begonnen werden? . Damit kommt dem
Padiater und dem Grundversorger eine we-

Alter (Jahre)

Perzentile fiir Body Mass Index von Jungen Alter 0-18
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swiss-paediatrics.org/society /commissi-

ons/obesite/) publiziert; sie basiert auf

Abbildung 1: BMI-Referenzperzentilen® fiir Madchen (oben) und Jungen (unten),
zum Vergleich in Blau die internationale Adipositas- und Ubergewichtsdefinition*
(modifiziert nach P. Mullis, Inselspital Bern)
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mehr per se als medizinisch erwiinschte Re-
ferenzbereiche gelten, z. B. den Body Mass
Index (BMI, Gewicht in kg (Lange in m?), die
Fettmasse oder die Lipide betreffend. Daher
sind Grenzwerte gefragt, die jeweils eine
Erhohung des Gesundheitsrisikos anzeigen,
welche es jedoch nur fiir Erwachsene gibt.
Diese liegen beispielsweise bei einem BMI
von 25 kg/m? fiir das Ubergewicht und von
30 fiir die Adipositas.

Zweitens gibt der BMI nicht die Fettmasse
selbst an, sondern die gesamte Korper-

masse, daher ist er wenig sensitiv, insbe-
sondere bei puberalen Madchen™, und in
besonderen Fallen wenig spezifisch, namlich
bei Sportlern mit viel Muskelmasse, bei
Klein- oder Grosswuchs und endokrinen
Erkrankungen. Menschen mit reduzierter
Muskelmasse konnen trotz normalen BMls
bereits eine erhohte Fettmasse haben,
z. B. bei Prader-Willi-Syndrom oder untrai-
nierten Kindern®™. In solchen Fallen ist es
erforderlich, die Erhohung der Fettmasse
mit direkten Methoden nachzuweisen™ ™),

Boys

Age WwC HC WHR

Years -2SD 0SD +2SD -2SD O0SD +2SD -2SD 0SD +2 SD
0.25 33.0 39.4 454 31.6 37.3 439 0.899 1.041 1.196
0.50 359 42.0 48.0 35.5 41.4 48.3 0.885 1.013 1.152
0.75 37.4 434 49.5 37.6 43.4 50.4 0.879 0998  1.128
1.0 38.3 443 50.6 39.1 44.7 51.6 0.875 0988  1.111
2.0 41.1 46.9 53.7 429 48.5 55.6 0.869 0.968 1.077
3.0 44.0 49.7 56.9 45.5 51.4 59.0 0.866 0.962 1.070
4.0 45.5 51.2 59.0 47.8 54.2 62.5 0.849 0.945 1.053
5.0 46.3 52.1 60.7 49.8 56.7 66.0 0.827 0.923 1.032
6.0 47.2 53.3 62.9 51.5 59.0 69.6 0.810 0.905 1.015
7.0 48.4 54.8 65.5 53.2 61.3 73.2 0.796 0.891 1.002
8.0 49.7 56.5 68.5 55.3 64.2 71.5 0.784 0878  0.990
9.0 51.0 58.2 71.4 57.8 67.4 81.7 0.773 0.866 0.978
J10.0 523 59.9 74.3 60.2 70.4 85.2 0.763 0.855  0.966
11.0 53.8 61.8 77.2 62.4 73.3 88.4 0.755 0.846  0.957
12.0 55.4 63.9 80.0 64.7 76.3 91.7 0.748 0.838  0.949
13.0 57.2 66.1 82.8 67.4 79.8 95.5 0.741 0.831  0.942
14.0 59.1 68.2 85.2 70.7 83.7 99.1 0.735 0.825  0.937
15.0 60.9 70.3 87.4 74.2 87.1 102.0 0.730 0.821  0.933
16.0 62.6 72.3 89.4 76.9 89.6 104.0 0.729 0.820 0934
17.0 64.1 74.0 91.1 78.6 91.3 105.4 0.729 0.821  0.936
18.0 65.4 75.6 92.6 79.8 92.3 106.3 0.731 0.824  0.941
19.0 66.6 77.0 94.0 80.6 93.1 107.0 0.733 0.827  0.946
20.0 67.7 78.3 95.4 81.2 93.6 107.5 0.735 0.831 0951
21.0 68.8 79.6 96.6 81.6 94.1 107.9 0.738 0.834  0.956
Girls

Age wWC HC WHR

Years -2SD 0SD +2SD -2SD 0SD +2SD -2SD 0SD +2 SD
0.25 32.1 384 442 314 36.8 43.7 0.885 1.031 1.174
0.50 35.0 41.0 47.0 353 41.1 48.4 0.868 0997  1.128
0.75 36.4 423 48.5 37.2 43.1 50.4 0.863 0982  1.105
1.0 37.4 43.2 49.6 38.5 4.4 51.6 0.863 0973  1.091
2.0 40.9 46.4 53.0 423 48.4 55.8 0.864 0.959  1.063
3.0 43.5 49.2 56.6 454 52.0 60.1 0.856 0.946  1.047
4.0 44.6 50.6 58.7 47.6 54.8 63.9 0.835 0.923 1.028
5.0 45.1 51.3 60.4 49.2 57.0 67.0 0.809 0.899  1.008
6.0 459 52.5 62.7 51.0 59.6 70.9 0.788 0.879  0.993
7.0 47.1 54.0 65.5 53.0 62.4 75.3 0.772 0.863  0.981
8.0 48.3 55.7 68.5 55.1 65.5 80.0 0.757 0.849 0970
9.0 49.6 57.3 71.4 57.6 69.0 85.0 0.743 0.834 0958
10.0 50.9 59.0 74.2 59.9 72.1 89.4 0.730 0.820  0.946
11.0 52.3 60.6 76.9 62.2 75.2 93.2 0.716 0.806 0.934
12.0 53.8 62.4 79.3 65.1 79.0 97.2 0.703 0.792  0.922
13.0 55.3 64.1 81.4 68.5 83.2 101.2 0.691 0.779 0911
14.0 56.6 65.6 83.2 71.4 86.6 104.3 0.681 0.768  0.903
15.0 57.8 66.8 84.6 73.5 89.0 106.4 0.673 0.760  0.898
16.0 58.8 67.9 85.7 74.9 90.6 107.9 0.667 0.755  0.897
17.0 59.6 68.8 86.7 76.1 91.9 109.1 0.664 0.752  0.898
18.0 60.3 69.5 87.5 77.1 93.0 110.3 0.662 0.750  0.900
19.0 60.9 70.2 88.3 71.8 93.8 111.0 0.661 0.750  0.904
20.0 61.4 70.8 88.9 71.9 93.9 111.2 0.661 0.750  0.908
21.0 61.9 71.3 89.5 78.5 94.5 111.7 0.660 0.750 0912

Tabelle 3.1: Taillen- (WC), Hiiftumfangs- (HC) und Taillen-zu-Hiift-Ratio (WHR)-
Referenzbereiche innerhalb von 2 Standardabweichungen (SD), fiir Jungen (oben)

und Madchen (unten)®”
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z. B. DEXA™ oder Fettmasse berechnet aus
Hautfalten, bzw. indirekt, mit der Bioelek-
trischen Impedanz-Analyse (BIA,™).
Drittens hdangen zwar einige gewichtsasso-
ziierte Begleiterkrankungen direkt vom Grad
des Ubergewichtes ab, wie der arterielle
Hypertonus, die HDL-Cholesterin-Erniedri-
gung und die Kombination mehrerer Risiko-
faktoren, aber nicht alle! Insbesondere die
LDL-Hypercholesterinamie und auch die
Storungen des Glucosestoffwechsels sind
liberwiegend durch genetische Faktoren be-
dingt, sowohl familiar, als auch ethnisch (be-
ziglich des Typ 2-Diabetes-Risikos: Asiaten,
Amerikaner Afrikanischer/Mexikanischer
Abstammung)?-™®. Das heisst, dass auch im
Bereich des Ubergewichtes (P. 90 - P 97,
s. u.) Begleiterkrankungen auftreten kon-
nen, nach denen zunachst mittels sorgfal-
tiger Familienanamnese zu suchen ist™ und
die bei positiven Befunden rechtzeitiges
Handeln erfordern.

Viertens lassen sich die Adipositas und die
gewichtsassoziierten Erkrankungen durch
Verbesserung des Bewegungs- und Ernah-
rungsverhaltens und Starkung der elter-
lichen Erziehungsrolle prinzipiell gut behan-
deln?9-22) Diese gegen eine «adiposogene»
Umwelt kampfende Therapie lberfordert
aber oftmals Arzt und Patienten. Daher
sind flir eine umfassend wirksame Therapie
andere Berufsgruppen einzubeziehen, wie
in einem weiteren Artikel beleuchtet (Sem-
pach et al, siehe www.swiss-paediatrics.
org/society/commissions/obesite/) und
gesellschaftliche Anderungen vorzuneh-
men, wie die Forderung der Bewegung und
der gesunden Ernahrung in der Schule, die
Verbesserung der Sicherheit der Schul-
wege, der Sport- und Spielpldatze sowie
von Marketing und Qualitat der Kindernah-
rungsmittel.

3. Konsensus zur Definition
von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

Grundsatzlich hat sich trotz oben genannter
Einschrankungen der BMI auch im Kin-
desalter als praktikables Hilfsmass fir die
Adipositas® %) und assoziierte Erkrankungen
bewahrt™. Bei Kindern und Jugendlichen
werden Alters- und geschlechtsabhangige
Perzentilen fiir den BMI verwendet (Abbil-
dung 1a & b). Hierbei wird die Adipositas in
Europa als ein BMI Uiber der 97. alters- und
geschlechtsabhangigen Perzentile festge-
legt und das Ubergewicht als ein BMI
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Uber der 90. Perzentile?®- 29, wobei in der
Schweiz kein regionaler Unterschied der
BMI-Verteilung festgestellt wurde". Fiir den
internationalen Vergleich werden gemass
der Childhood Group der International Ob-
esity Task Force (IOTF) die BMI-Referenzen
von Cole 2000 herangezogen (94851 Mad-
chen und 97876 Jungen aus 6 weltweiten
Studien, Alter 2-18 Jahre??), die nur zur
Ubergewichts- und Adipositas-Definition
geeignet sind, nicht jedoch fiir die Verlaufs-
kontrolle oder das Untergewicht. Die ECOG
(European Childhood Obesity Group) und
IOTF?® empfehlen jedem Land, eigene BMI-
Perzentilen zu erstellen.

Aus praktischen Griinden konnen in der
gesamten Schweiz fiir die Definition der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter die
deutschen Referenzkurven Kromeyer-Hau-
schild®), (www.a-g-a.de) verwendet wer-
den, weil sie den Cole’schen Kurven am
ahnlichsten sind und einen fast nahtlosen
Ubergang in die internationale Erwachse-
nen-Definition erlauben, BMI 25 und 30
kg/m? entsprechen ungeféhr Perzentile 90
bzw. 97 (Abbildung 1a & b). Dariiber hinaus
sind sie mit einem bereits international er-
probten System zur Qualitatskontrolle der
Adipositastherapie (APV) verbunden (www.
a-p-v.de). Die alten BMI-Referenzperzentilen
von Prader, Largo et al. (1989) wie auch
die franzosischen Perzentilen von Rolland-
Cachera et al. (1992) liegen weit unter den
internationalen Referenzwerten der I0TF
und gehen nicht in die Definition des Uberge-
wichtes und der Adipositas von Erwachsenen
Uber. In der Schweiz wiirden damit ca. 30%
aller Kinder als Uibergewichtig definiert.

Grundsatzlich sind andere BMI-Definiti-
onen®) oder oben genannte direkte Bestim-
mungen der Fettmasse oder des Bauchum-
fanges gleichwertig. Deswegen kann als
Adipositas-Definition alternativ die relative
Fettmasse (>25% bei Jungen und >30% bei
Madchen,®) oder der Bauchumfang (%", Ta-
belle 3.1) benutzt werden, insbesondere im
Bereich des BMI zwischen P. 90 und P. 97
bzw. in Fallen, in denen der BMI die Fettmas-
se nicht adaquat wiederspiegelt.

Aus den vorgenannten Argumenten ergibt
sich, dass die Bedeutung des BMI fiir
die gesundheitlichen Risiken von Kindern
epidemiologisch weiter geprift werden
muss. Eine Reevaluierung dieser Definition
sollte in angemessener Zeit (ca. 5 Jahre)
erfolgen.
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Extreme Adipositas

Da Morbiditat und Mortalitat sowie Krank-
heitskosten mit dem BMI ansteigen, wird bei
Erwachsenen ein BMI tiber 40 kg/m? als ex-
treme oder morbide Adipositas bezeichnet,
die direkten Krankheitswert besitzt?®. Dem
entsprechend wird die extreme Adipositas
im Kindes- und Jugendalter definiert als
ein BMI uber der 99.5. Perzentile (www.

a-g-a.de).

Fettverteilung

Bei Kindern und Jugendlichen™) 29 30. 31/
ebenso wie bei Erwachsenen®? besteht ein
engerer Zusammenhang zwischen Taillen-
umfang bzw. Taillen-zu-Hiift-Ratio (s. Tabelle
3.7) mit den kardiovaskularen Risikofak-
toren, als dies beim BMI gefunden wird. Die
Erhohung des Taillenumfanges?” geht der
BMI-Erhchung oft voraus.

4. Aktuelles und zukiinftiges
Gesundheitsrisiko des
Ubergewichtes im Kindes-
und Jugendalter

Im Kindes- und Jugendalter konnte ein Zu-
sammenhang zwischen BMI-Perzentilen und
dem Gesundheitsrisiko bisher nur in Ein-
zelfallen gezeigt werden®, gleichwohl geht
auch bei Kindern eine erhohte Fettmasse
(>25% bei Jungen und >30% bei Madchen)
mit grosserem Morbiditats-Risiko im Kindes-
und Erwachsenenalter einher:33-%9), Je dlter
(>11-12 J.) und je adiposer die Kinder sind,
desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit, als
Erwachsene adipds zu sein (66 bzw. 77%%
23)). Wenn mindestens ein Elternteil adipos
ist, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit eines
libergewichtigen Kindes um ca. 30% gegentu-
ber einem Kind normalgewichtiger Eltern, bis
ins Erwachsenenalter adipds zu bleiben?.

5. Indikationen zur medizi-
nischen Diagnostik bei Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter

Die Indikationen fiir Diagnostik und Therapie
sind, wie anderweitig vorgeschlagen?, www.
a-g-a.de", dem Ausmass und Verlauf des
Ubergewichtes und den anamnestischen
Risiken entsprechend gestaffelt:

I: BMI iiber P. 97: Adipositas:

Bei allen adipdsen Kindern ist eine griind-
liche medizinische Untersuchung und Blut-
entnahme zur Labor-Diagnostik erforderlich,
s. unten (6.1 bis 6.3).
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Il: BMI >P. 90 < P. 97 Ubergewicht:

e Uberwachung und Beratung durch den
Padiater oder den Grundversorger und
halbjahrliche Kontrolle mit dem

e Ziel, das Gewicht oder zumindest das re-
lative Ubergewicht (BMI-SDS) konstant
zu halten, oder griindliche medizinische
Diagnostik (6.1 bis 6.3), wenn

e die Familienanamnese bei Verwandten
1. oder 2. Grades positiv fiir Adipo-
sitas oder Begleiterkrankungen (Typ
2-Diabetes, friihe atherosklerotische
Erkrankungen, arterieller Hypertonus,
Hypercholesterinamie),

® eine gewichtsassoziierte Komorbiditat
und/oder Risikofaktoren, wie Erhhung
von Gesamtcholesterin, Glucose oder
Blutdruck u. a. beim Kind bekannt ist,
oder

e der BMI-Anstieg gross (z. B. >3 kg/m?
pro Jahr) ist.

6. Diagnostik von Grund-
und Folgeerkrankungen
der Adipositas

Zunachst erfolgt eine griindliche klinische
Untersuchung (7abelle 6.1), dann, falls die
anamnestischen und klinischen Befunde
darauf hinweisen, eine gezielte Suche nach
Primarerkrankungen als Ursache der Adi-
positas (Tabelle 6.2) und ein biochemisches
Screening nach Folgeerkrankungen. Uber
die Basisdiagnostik hinaus erfolgt die weiter-
gehende Diagnostik nur bei anamnestischen
und klinischen Auffalligkeiten (Tabelle 6.3).

7. Psychologische, psychosoziale
und Verhaltensdiagnostik

Je adiposer die Kinder sind und je alter,
desto hoher ist auch die Prévalenz von
psychiatrischen Erkrankungen: Bei 70% der
extrem fettsiichtigen Jugendlichen treten
Angst oder Depression auf, bei 17% Esssto-
rungen!*y. Es ist daher notwendig, dass der
Arzt nach psychologischen und psychoso-
zialen Storungen sucht oder die Patienten
dem Spezialisten zuweist, um z. B. bei Binge
eating & Bulimia nervosa, Drogen- oder
Alkoholabusus, eine spezifische Therapie
einleiten zu konnen und Kontraindikationen
gegen eine Teilnahme an einer Adipositas-
Therapie zu erfassen.

Der Arzt muss sich auch tber den psycho-
sozialen Hintergrund, der fir Einleitung und
Steuerung des Therapieprozesses wesent-
lich ist, informieren, z. B. Tod, Suchtverhal-
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Personliche und Familien-Anamnese (einschliesslich Bewegungs-, Ernahrungs-
Freizeit- und Schlafverhalten, insbesondere Fernseh- und Computer-Konsum;
Schulleistungen; Sozialkontakte)

Gewichts- und Grossenmessung, Taillen- und Huftumfang?”), Tabelle 3.1.
Kardiorespiratorischer Status und Blutdruck-Screening nach Somu®¢ oder nach
genaueren grossenbezogenen US-amerikanischen®” beziehungsweise europa-
ischen Blutdruckgrenzen (bis maximal 140/80 mmHg)3®

Pubertatsstadien nach Tanner

Dysmorphie-Zeichen

Haut-Zeichen (Acanthosis nigricans, Hirsutismus, Striae distensae),
Orthopadische Auffélligkeiten oder Beschwerden (Hinken und Hiftschmerzen,
Pes planus, Genu valgum, LWS-Hyperlordose u.a.)

Muskelkraft und Koordination

Psychologische Einschatzung (Angst, Depression, s. Paragraph 7)

Tabelle 6.1: Anamnese und klinische Untersuchung

Chronische Erkrankung mit Immobilisierung

Kleinwuchs oder Wachstumsverzogerung (Cushing-Syndrom, Hypothyreose)
ohne/mit mentaler Retardierung (genetisches Syndrom, z. B. Prader-Labhart-
Willi, Bardet-Biedl, Pseudohyproparathareoidismus la, Alstrom)

ZNS-Ausfille, Visusverschlechterung (z. B. Craniopharyngeom)

Adiposogene Medikamente (u. a. Glukokortikoide, Valproat, Phenothiazine)

Tabelle 6.2: Suche nach einer Primarerkrankung

Basisdiagnostik:

Nuchtern-Blutentnahme fiir Glucose, Gesamt-, LDL- und HDLCholesterin,
Triglyceride, ALAT; TSH

Weitergehende Diagnostik:

Insulin (und Glucose, niichtern) bei Acanthosis nigricans oder Hirsutismus
OGTT (oraler Glucose-Toleranztest) zum Nachweis von pathologischer Gluco-
setoleranz, Diabetes mellitus Typ 2 (mit basaler Insulin- und Insulinresistenz-
(HOMA-IR-) Bestimmung): bei Kindern mit einem BMI > 90. P. ab dem

10. Lebensjahr, wenn 1-2 Zusatz-Kriterien vorliegen (ADA 2000:%-49): Familien-
anamnese bei Verwandten 1. oder 2. Grades positiv fiir Typ 2-Diabetes, Acantho-
sis nigricans/PCOS, mexikanische, afrikanische oder asiatische Abstammung
Lipidstatus wie oben genannt und Homocystein, Lipoprotein(a)*’4?
Harnsaure im Serum, wenn Gicht in der Familie

Pulmonologischer Status, Schlafapnoe-Screening, Polysomnographie im
Schlaflabor bei Belastungsdyspnoe bzw. Schnarchen, Enuresis norcturna se-
cundaria, Tagesschlafrigkeit, Konzentrationsstorung®”

Orthopéadisches Konsil, Rontgen bei Hiift-, Knie-, Fuss-, Riickenschmerzen,
oder o. g. orthopadische Auffalligkeiten z. B. einer Epiphysioloysis capitis femoris
u. a.

Endokrinologisches Konsil bei Pubertas tarda/Hypogonadismus bei Jungen
(Hodenvolumen < P. 3; Zyklusstorungen oder Hirsutismus bei Madchen
Nephrologische Diagnostik, bei Proteinurie, Adipositas-assoziierte Glomerulo-
pathie

Leber-Labor- und Sonographie-Diagnostik wegen nicht-alkoholbedingter Fett-
lebererkrankung (NAFLD)/Steatosis NASH) bei erhohten Transaminasen®: 49

Tabelle 6.3: Suche nach Folge- oder Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren
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ten oder schwere Krankheit in der Familie;
Vernachlassigung, Missbrauch.

Die Klarung der Motivation und sozialen
Unterstiitzung ist Voraussetzung fiir eine
intensive Therapie (Motivations-Check, R.
Sempach und MOVE-FAST, R. Alber, person-
liche Mitteilung, s. www.swiss-paediatrics.
org/society/commissions/obesite /), um
nicht-therapiefahige Patienten und finanzielle
Ressourcen nicht vergeblich zu belasten.

8. Indikationen zur Therapie
von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

Die Adipositas ist auch im Kindesalter eine
endokrine Erkrankung, bei der die Fettzelle
verschiedene Hormone und Cytokine sowie
gerinnungsaktive Substanzen sezerniert,
die langfristig weitere Storungen hervor-
rufen wie Insulinresistenz, Hypertonus und
Steatohepatitis™ 43 45 Deswegen muss
grundsatzlich jedes adipdse Kind behandelt
werden. Kinder mit weniger ausgepragtem
Ubergewicht weisen eine geringere Priva-
lenz der Komorbiditat auf, daher kommt die
Teilnahme an einem Therapieprogramm nur
in Betracht, wenn Risikofaktoren oder eine
Begleiterkrankung vorliegen (7abelle 8.1),
ohne diese kommen keine therapeutischen,
sondern praventive Massnahmen in Betracht
(Programme der Gesundheitsforderung).
Ferner muss das therapeutische Vorgehen
dem Alter des Kindes und seinem BMI an-
gepasst sein (Tabelle 8.2). Bei Kleinkindern
ist die alleinige Therapie bzw. Beratung der
Eltern indiziert und von den Kostentragern
zu Ubernehmen. Solange die Kinder und Ju-
gendlichen von lhren Eltern bzw. Betreuern
zu Hause versorgt werden, ist eine gemein-
same oder gesonderte Schulung der Eltern
bzw. Betreuer indiziert'*9.

9. Kontraindikationen der Teil-
nahme an Therapieprogrammen

e Kinder/Jugendliche und ihre Familie
bzw. Angehorige ohne ausreichende
Motivation fiir Verhaltensanderungen.

® Zusatzliche behandlungsbediirftige Er-
krankung (z. B. Essstorung, Depression)
ohne angemessene psychologische/
psychiatrische Therapie.

10. Zusamenfassung

Die Erhohung der Fettmasse wird bei Kin-
dern definiert durch alters- und geschlechts-
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vation zu planen. Weitere Angaben finden
sich auf der SGP-Homepage (www.swiss-
paediatrics.org/society /commissions /obe-
site/). In jedem Fall ist eine dauerhafte
arztliche Betreuung des ubergewichtigen
Kindes und seiner Familie erforderlich, um
chronische Erkrankungen des Erwachsenen-
alters rechtzeitig vorbeugen oder behandeln
zu konnen und so eine Kostenexplosion
des Gesundheitssystems langfristig zu ver-
hindern.

Keine Risikofaktoren

Grad des Ubergewichtes

Risikofaktor (1)
oder Krankheit (2)

Adipositas (BMI, Taillenumfang
o. Fettmasse > 97. Perzentile)

Ubergewicht (BMI < 97. bis -
> 90. Perzentile)

Adipositastherapie Adipositastherapie

Adipositastherapie

Normalgewicht (BMI < 90. -
Perzentile)

Krankheitsbezogene
Therapie

Tabelle 8.1: Therapie-Indikationen (in Anlehnung an*”)

(1) Als Risikofaktoren gelten: Referenzen

® Insulinresistenz 1) Zimmermann MB, Gubeli C, Puntener C, Molinari L.

e Dyslipidamie Overweight and obesity in 6-12 year old children in

e familidre Belastung (Adipositas oder Diabetes mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzin- g‘g’i;fgrz':”d' Swiss Med Wkly 2004; 134 (35-36):
farkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und ) Reinehr T, Andler W, Denzer C, Siegried W, Mayer
2. Grades

o eigenes Geburtsgewicht <P. 10 oder >P. 90

sonographische Steatosis hepatis

H, Wabitsch M. Cardiovascular risk factors in over-
weight German children and adolescents: relation to
gender, age and degree of overweight. Nutr Metab
Cardiovasc Dis 2005; 15(3): 181-187.

3) I'’Allemand D, Laimbacher J, Hutter | et al. APV - Ob-
esity Science Database: a tool to evaluate medical
care of overweight Swiss children.Presentation at
the Annual Meeting of the SGP/SSP. Swiss Med Wkly

(2) Als Krankheiten, fiir deren Behandlung eine Reduktion des erh6hten Korper-
gewichtes notwendig ist, werden angesehen:

e Arterielle Hypertonie 2006; 136 (Suppl 151): 12S.
e Diabetes mellitus Typ 2 4) Whitlock EP, Williams SB, Gold R, Smith PR, Ship-
. man SA. Screening and interventions for childhood
¢ gestorte Glukosetolerenz overweight: a summary of evidence for the US Pre-
® endokrine Storungen (Pubertatsentwicklungsstorungen, isolierte TSH-Erhohung) ventive Services Task Force. Pediatrics 2005; 116(1):
e Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCOS) elz5-et4s. . .
° orthopédische Erkrankungen 5) Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz
WH. Predicting obesity in young adulthood from
e Nicht-Alkohol-bedingte Fettleberhepatitis (NASH) childhood and parental obesity. N Engl ] Med 1997;
e Atemstdrungen, z. B. Schlafapnoen 337(13): 869-873.
° Glomerulopathie 6) Vos LE, Oren A, Uiterwaal C, Gorissen WH, Grobbee
DE, Bots ML. Adolescent blood pressure and blood
e Essstorungen (s.a.7.und9.) pressure tracking into young adulthood are related to
subclinical atherosclerosis: the Atherosclerosis Risk
in Young Adults (ARYA) study. Am J Hypertens 2003;
16(7): 549-555.
Alter BMI Vorgehen 7) Tounian P, Aggoun Y, Dubern B et al. Presence of
K K increased stiffness of the common carotid artery
<2 Jahre: BMI>P. 97: Beratung der Eltern and endothelial dysfunction in severely obese child-
BMI>P.99.5: | Vorstellung in einem Adipositas-Zentrum bei extremer ren: a prospective study. Lancet 2001; 358(9291):
Adipositas und rascher Gewichtszunahme, 1400-1404.
ggf. Ausschluss eines Syndroms oder einer monogenen 8) Schober E, Holl RW, Grabert M et al. Diabetes meli-
S tus type 2 in childhood and adolescence in Germany
Adipositas and parts of Austria. Eur J Pediatr 2005; 164(11):
>2und<é6).: | BMI>P.97: Beratung der Eltern, Gewichtsstabilisierung 705-707.
Gewichtsreduktion bei bestehender Komorbiditat 9) Himes JH, Dietz WH. Guidelines for overweight in
adolescent preventive services: recommendations
> 6 Jahre: BMI>P. 97: Therapie von Kind und Eltern gemass Tabelle 8.1 from an expert committee. The Expert Committee
>10-15 J.: BMI>P. 97: Therapie des Jugendlichen gemass Tabelle 8.1 und, on Clinical Guidelines for Overweight in Adolescent
unter Einbezug der Familie, zunehmend Stirkung der gg;"e;fgve Services. Am J Clin Nutr 1994; 59(2):
Selbstandigkeit 10) Baker S, Barlow S, Cochran W et al. Overweight child-
> 12 Jahre: BMI>P. 99.5 mit multipler Komorbiditat: Langfristige stationare ren and adolescents: a clinical report of the North
Therapie indiziert American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition. ] Pediatr Gastroenterol

Nutr 2005; 40(5): 533-543.

11) Wabitsch M, Kunze D. Leitlinie Adipositas im Kindes-
und Jugendalter. In: von Schnakenburg E, editor. Leit-
linien Kinder- und Jugendmedizin DGKJ. Miinchen:

Tabelle 8.2: Alters- und BMI- abhangige Indikation der Intervention (?, www.a-g-a.de,")

abhangige BMI-Perzentilen, Taillenumfang
oder direkte Fettmessung und induziert
bereits vor dem Erwachsenenalter Erkran-
kungen vieler Organsysteme und ein erheb-
liches und frihes kardiovaskulares Risiko.
Daher muss jedes Uibergewichtige Kind

sorgfaltig untersucht werden und entspre-
chend zusatzlicher familidrer und ethnischer
Risiken sind weitere Labor- und apparative
Diagnostik durchzufiihren. Die Therapie ist
friihzeitig und gemiss Ausmass des Uber-
gewichtes, der Komorbiditat und der Moti-
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Urban&Fischer, 2006: 1-36.

12) Neovius MG, Linne YM, Barkeling BS, Rossner SO.
Sensitivity and specificity of classification systems
for fatness in adolescents. Am J Clin Nutr 2004,
80(3): 597-603.
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