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Bestandsaufnahmen

Cornelia Goldapp, Reinhard Mann

Zur Datenlage von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassung:

Die vorliegenden Daten zur Haufigkeit von
Ubergewicht und Adipositas bei deutschen
Kindern und Jugendlichen sind uneinheitlich.
Nach neuesten Schdtzungen sind 5-17% der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland von
Ubergewicht, 1-8% von Adipositas betroffen.
Die in einzelnen Studien ermittelte Zunahme
der Ubergewichtsprivalenz wird nicht durch
alle Untersuchungen bestitigt. Da Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter mit
ernsthaften psychosozialen und somatischen Be-
gleiterkrankungen einhergehen, wird gefordert,
MaRnahmen zu ergreifen, die bei Betroffenen
eine Gewichtsnormalisierung ermdglichen und
langfristig Ubergewicht und Adipositas bei der
Bevolkerung vorbeugen. Allerdings ldsst sich
aus bisher veroffentlichten Studienergebnissen
keine ausreichende Evidenz fiir die langfristige
Wirksamkeit von Praventions- und TherapiemaR-
nahmen im Kindes- und Jugendalter ableiten.
Solange keine gesicherten Daten vorliegen,
sollte ein Konsens tber Mindestkriterien fur die
Qualitat und Ausrichtung der Gewichtsnormali-
sierungsprogramme getroffen werden.

Schliisselworte:

Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen, Pra-

vention, Behandlung, Datenlage, Programme

Summary:
The available data regarding the incidence of

overweight and adiposity are inconsistent. Ac-

cording to the latest estimates, between 5 and
17% of children and young people in Germany
are affected by overweight, and between 1 and
8% by adiposity. The increase in the prevalence

of overweight determined in individual investi-
gations is not confirmed by all studies. As over-

weight and adiposity in childhood and youth

are accompanied by serious concomitant psy-

chosocial and somatic illnesses, there is a call
for action to be taken which enables affected
persons to reduce their weight to normal and
prevents overweight and adiposity among the
population in the long term. However, the study
results published to date do not yield sufficient

evidence of the long-term effectiveness of pre-

ventive and therapeutic measures in childhood
and youth. As long as no safed data are present,
a consensus over the minimum criteria for
quality and orientation of wight normalisation
programmes should be found.

Key words:

Overweight in children and young people, pre-
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Ausgangslage/Einfiihrung

Meldungen zur besorgniserregenden
Ubergewichtsproblematik im Kindes-
und Jugendalter fordern von Betrof-
fenen, Eltern, behandelnden Arzten,
Krankenkassen und Politik sofortiges
Handeln. Dies hat dazu gefiihrt, dass
flir Ubergewichtige Kinder und Ju-
gendliche verschiedene Interventions-
programme entwickelt wurden. Hin-
sichtlich der Struktur, der Inhalte und
Methoden zur Beschreibung der Ergeb-
nisqualitat differieren die MaBRnahmen
stark, so dass deren Empfehlung bzw.
Bewertung nicht moglich ist.

Um einen Uberblick tber das Vor-
kommen, die Problematik, die Behand-
lung und die Priavention der Uberge-
wichtigkeit im Kindesalter zu erhalten,
wurden die in Deutschland angebote-
nen UbergewichtsmaRnahmen erfasst
sowie eine internationale Literaturre-
cherche in Auftrag gegeben (1). Der
Blick auf die nationale und internatio-
nale Literatur macht deutlich, dass die
Datenlage zu Definition und Ursachen
sowie die langerfristigen Ergebnisse
zur Wirksamkeit von Praventions- und
Therapiemalnahmen dulerst unbefrie-
digend sind. Im Folgenden wird die
augenblickliche Datenlage referiert,
Schlussfolgerungen werden gezogen
und daraus resultierende Forderungen
fur die weitere inhaltliche Arbeit in
der Ubergewichtsprivention und -be-
handlung im Kindes- und Jugendalter
aufgestellt.

Koordination der Maf3inahmen zur
Bekampfung der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter

Federfiihrende Aktivitaten in der
Erforschung der kindlichen Adiposi-
tas werden weltweit von zahlreichen
Institutionen wahrgenommen. Her-
vorzuheben ist hier die World Health
Organisation (WHO), insbesondere die
Ergebnisse der ,WHO Consultation on
Obesity" 1997 in Genf fur Forschung

und Umsetzung von Leitlinien und
MaBnahmen im Bereich Ubergewicht /
Adipositas (2). Die IOTF - International
Obesity Task Force - eine Subgruppe
der 1ASO (International Association
for the Study of Obesity) stellt einen
Zusammenschluss von Wissenschaft-
lern und Arzten dar, die sich aktiv um
die Umsetzung von Strategien zur Be-
kampfung der Adipositas in Regierun-
gen, im Gesundheitswesen und in der
Politik bemuht. Die IOTF lieferte Grund-
lagen fir die WHO Konferenz 1997 in
Genf und arbeitet auch weiterhin eng
mit der WHO zusammen. Innerhalb der
IASO haben sich die europdischen Lan-
der zur EASO - European Association
for the Study of Obesity zusammenge-
schlossen. Dartiber hinaus wurde ILSI
- International Life Science Institute
als eine weltweite Stiftung zur Unter-
stutzung der Forschung zu Themen
wie Erndhrung, Lebensmittelsicherheit
usw. ins Leben gerufen.

In Deutschland erarbeitet die Ar-
beitsgruppe Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) - eine Arbeitsgruppe
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
- Leitlinien fir Diagnostik, Therapie
und Pravention der Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter auf der Basis von
Expertenmeinungen sowie nationaler
und internationaler Publikationen, un-
ter anderem den Empfehlungen einer
US-amerikanischen Expertengruppe
zur Adipositastherapie (3). Die aktuelle
Fassung der AGA-Leitlinien wurde auf
der Konsensus-Konferenz der AGA am
04.10.02 in Dresden verabschiedet (4).
Anhand der Leitlinien der AGA wurde
ein Rahmenkonzept fiir die ambulante
und stationdre Schulung behandlungs-
bedirftiger Ubergewichtiger Kinder
und Jugendlicher von einer Untergrup-
pe der AGA, der Konsensusgruppe
Adipositasschulung (KGAS), entwickelt.
In der KGAS ist ein Netzwerk von uiber
20 Institutionen vertreten, darunter
Hochschulinstitute, Kinderkliniken und
Kinder-Rehabilitationseinrichtungen.
Mit diesem Konzept wurden erste Rah-



menempfehlungen fiir Schulungsziele,
Indikation, Setting, Inhalte und Metho-
den sowie Qualitatssicherung und Eva-
luation festgelegt (5). Dieser Konsens
ist in der Praxis sehr zu begriiRen, auch
wenn der wissenschaftliche Beleg fir
seine Richtigkeit noch aussteht.

Definition von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter

Adipositas wird Uber einen erhdhten
Anteil an Fettmasse im Verhaltnis zum

Korpergewicht definiert (6). Die Ermitt-

lung der Korperfettmasse wird durch

anthropometrische Messungen vorge-
nommen, wobei keine der zurzeit ver-

fugbaren Methoden als befriedigend
eingestuft wird (7). Zu den indirekten

Methoden zahlen die GroRen-Gewichts-

Relationen (wie Langen-Soll-Gewicht,

Body Mass Index). Als direkte Verfah-
Hautfaltendickemessun-

ren werden
gen (zum Beispiel Trizeps-, Bizeps,
Subskapularfalte) vorgenommen. Bis

Ende der 80er Jahre wurden in der in-

ternationalen Literatur hauptsachlich

Hautfaltendicken und das Langen-Soll-

Gewicht zur Definition der Adipositas

verwendet. Die Verwendung der ein-
fach messbaren Parameter Koérpergro-

Re und Korpergewicht und des daraus
abgeleiteten Body Mass Index (BMI =
Korpergewicht/Kérpergrosse2 (kg/m2))

wird seit den 90er Jahren als Parame-

ter eingesetzt und hat sich weltweit
zur Bestimmung von Ubergewicht und
Adipositas durchgesetzt. Da der BMI

allein jedoch keine zuverldassige Beur-

teilung des Korperfettgehaltes zulasst,
empfehlen die Fachgesellschaften, flr

die Beurteilung des individuellen Risi-

kos neben dem BMI weitere Kriterien
heranzuziehen (4) (8).

Bei Kindern und Jugendlichen wird
die Korperfettmasse von alters- und
geschlechtsspezifischen Besonderheiten

beeinflusst, daher miissen diese Ein-

flussfaktoren beriicksichtigt werden.
Dies erfolgt mit Hilfe von alters- und

geschlechtsspezifischen Referenzwer-

ten, den so genannten Perzentilen.
Fur deutsche Kinder

anziehung der Daten von 17 bereits
durchgefiihrten Untersuchungen aus
verschiedenen Regionen Deutschlands

erstellt wurden (9). Fur einen interna-
tionalen Vergleich eignen sich Refe-

werden Refe-
renzwerte verwendet, die unter Her-

renzwerte der International Obesity
Task Force (IOTF), die auf Grundlage
von Referenzpopulationen aus Brasi-
lien, GroRbritannien, Hongkong, den
Niederlanden, Singapur und den USA
erarbeitet wurden (10). In einer Ver-
gleichsuntersuchung (11) wurde eine
hohe Ubereinstimmung der deutschen
Referenzwerte mit den internationalen
Referenzwerten der IOTF ermittelt.

Festlegung von Grenzwerten
(Cut-offs) fiir Ubergewicht
und Adipositas

Fur Erwachsene wurde der BMI mit
festen Grenzwerten zur Definition von
Ubergewicht (BMI > 25 kg/m2) und
Adipositas (BMI > 30 kg/m?2) aufgrund
des erhohten Morbiditdats- und Mor-
talitatsrisikos etabliert (6). Aufgrund
unzureichender Datenlage beziiglich
des Gesundheitsrisikos von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter und wegen der geringen
Inzidenz von Adpositas-assozierten
Erkrankungen konnen zurzeit im Ge-
gensatz zu der Situation beim Erwach-
senen keine festlegbaren Grenzwerte
fiir das gesundheitsgefahrdende Aus-
maR der Koérperfettmasse angegeben
werden (4).

In der Literatur findet man unter-
schiedliche Grenzwerte fur die Adipo-
sitas, die von der 85. bis zur 97. Per-
zentile variieren. Damit ein Vergleich
internationaler Daten madglich ist,
wurde von der Childhood Group der
International Obesity Task Force (IOTF)
eine verbindliche Standarddefinition
der Adipositas formuliert (10). Danach
sollen zur Definition von Ubergewicht
bzw. Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter die BMI-Perzentile verwendet
werden, welche im Alter von 18 Jahren
in die entsprechenden risikobezoge-
nen Grenzwerte flir Erwachsene (BMI
ab 25 kg/m?2 fir Ubergewicht bzw. BMI
ab 30 kg/m2 fur Adipositas) minden.
Anhand der statistischen Verteilung
der Referenzwerte ergeben sich
folgende Grenzwerte zur Definition
von Ubergewicht bzw. Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen: das Uber-
schreiten der 90. Perzentile fiir Uber-
gewicht und das Uberschreiten der 97.
Perzentile flir Adipositas. Die einheit-
liche Verwendung dieser Definition
ermoglicht nun einen bundesweiten
Vergleich der Daten.
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Nach Expertenmeinung soll diese
vorgeschlagene, statistisch festgelegte
Grenzsetzung jedoch nicht unkritisch
angewandt werden, da eine wissen-
schaftlich begriindete Bewertung der
Grenzwerte fur das Gesundheitsrisiko
noch nicht abgeschlossen ist (12). Dar-
Uber hinaus wird beanstandet, dass
eine Verdnderung der Adipositaspra-
valenz im Zeitverlauf mit standig aktu-
alisierten alters- und geschlechtsspe-
zifischen Perzentilen nicht moglich ist.
Hierfiir missten die Referenzpopulati-
on und die Perzentilen festgelegt wer-
den(11). Problematisch ist ebenfalls,
dass die vorgeschlagene Definition
durch sich selbst die Pravalenz defi-
niert. Demnach waren immer 7 % der
Kinder als libergewichtig und 3 % als
adipos einzustufen.

Fur eine Gesundheitsgefdhrdung des
Ausmales der Koérperfettmasse bei
Kindern und Jugendlichen kénnen zur-
zeit keine festlegbaren Grenzwerte an-
gegeben werden. Die Feststellung der
Behandlungsbediirftigkeit ist damit in
weiten Bereichen fragwiirdig!

Gewichtsstatus bei deutschen Kin-
dern und Jugendlichen

Priivalenz von Ubergewicht
und Adipositas

Fir Deutschland sind die Pravalenz-
zahlen fir Kinder und Jugendliche
uneinheitlich. Der Vergleich der bis-
her erhobenen Daten zur Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas bei
deutschen Kindern und Jugendlichen
ist aus mehreren Griinden proble-
matisch. Zum einen werden in den
vorliegenden  Untersuchungen un-
terschiedliche Messmethoden und
Definitionen von Ubergewicht und
Adipositas angewendet, zum anderen
sind die StichprobengréRe und die
Auswahl der Stichprobe uneinheitlich.
Wie sehr die Verwendung unterschied-
licher Referenzsysteme die Aussagen
zur Ubergewichtigkeit und Adipositas
verandern konnen, zeigt eindrucksvoll
eine Untersuchung von Bohm (13) (s.
Abbildung 1).

In den vorliegenden Daten aus ver-
schiedenen Regionen Deutschlands
schwanken die Angaben aus den
Jahren 1985 bis 1999 bei funf- bis
zehnjahrigen Kindern fiir Ubergewicht
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zwischen ca. 8,1% und 17,6% und fir
Adipositas zwischen 0,7% und 6,7% bei
13- bis 15-jahrigen Kindern zwischen
13,8% und 16,8% fiir Ubergewicht
sowie 5,1% und 7,9% fur Adipositas
(14). Deutlich niedriger dagegen sind
die reprdsentativen Zahlen in dem
kirzlich erschienenen Jugendgesund-
heitssurvey der Universitat Bielefeld.
Danach waren im Jahr 2002 etwa 4,6
% der 12- bis 16-jahrigen Jugendli-
chen Ubergewichtig und 2,1% adipos
(15). Als Referenz wurden in diesen
Untersuchungen die 90. und 97. BMI-
Perzentile fir deutsche Kinder (AGA)
verwendet.

Aus den aktuellen deutschen Stu-
dien werden unterschiedliche Trends
zur Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas berichtet. In einer Jenaer
Studie stieg der prozentuale Anteil von
Ubergewicht und Adipositas von 9,7%
bei Jungen und 11,8% bei Madchen im
Jahr 1975 auf 16% bei Jungen und 2%
bei Madchen im Jahr 1995 (16). Eine
dhnliche Entwicklung lasst sich auch
bei Hamburger Kindern erkennen:
Anhand von Daten aus schuldrztlichen
Untersuchungen hat der Anteil adipo-
ser Kinder von 4% im Jahr 1975 auf
knapp 11% im Jahr 1989 zugenommen
(17). Dagegen kommen sowohl die
reprasentative Studie, die im Rahmen
des Ernahrungsberichtes 2000 erstellt
wurde, als auch die DONALD-Studie
des Forschungsinstitutes fur Kinderer-
ndahrung in Dortmund zu dem Ergeb-
nis, dass in den vergangenen 15-20

Jahren die Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas bei deutschen Kindern
und Jugendlichen nicht zugenommen
hat (18), (19).

Untergewicht

Wenn man den Gewichtsstatus
betrachtet (s. Tabelle 1), ist auffal-
lig, dass nahezu doppelt so viele
Jugendliche untergewichtig als (iber-
gewichtig sind. In den Daten des Ju-
gendgesundheitssurveys aus dem Jahr
2002 (15) wurde bei 12,5% der 11- bis
15-jahrigen Schilerinnen und Schiilern
Untergewicht sowie ausgeprdgtes Un-
tergewicht festgestellt. Hinsichtlich
der Pravalenz des Untergewichts als
auch des Ubergewichts zeigt sich ein
statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern (siehe Ta-
belle 1): Jungen sind zu einem deutlich
héheren Anteil von Ubergewicht und
Adipositas betroffen (8,4% gegenuber
5% bei Madchen), Madchen dagegen
haufiger von Untergewicht (15,1%
gegenuber 9,9% bei Jungen). Da die
Madchen sich dennoch haufiger fur
zu dick (ca. 48% gegeniiber 33% bei
Jungen), die Jungen sich haufiger fir
zu dinn halten (15% gegenuber 14%
bei Mdadchen), deutet dies auf eine Pro-
blematik bei der Einschatzung des ei-
genen Korperbilds hin. Besonders be-
unruhigend ist die Tatsache, dass ein
hoher Anteil von Madchen und Jungen
sich trotz zu geringem Gewicht nach
wie vor fur zu dick halt (ca. 12% der
untergewichtigen Jungen und 18% der

M adipés [[] ubergewichtig
25,0%
20,0%
11,2% 7.6%
7,3% -
15,0% 10,3%
9,7%
6,3%
12,0%
10,0% 9,4% —
9
11,8% 11,9% UERIES
5,0% —
, 9,3%
8,0% ° 8,7%
0.0% T T T T T T T
Rolland- Hesse Greil Cole Rolland- Hesse Greil Cole
Cachera Cachera
mdnnlich weiblich

Abbildung 1: Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas bei sechsjdhrigen Kindern nach verschie-

denen Referenzsystemen (13)
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untergewichtigen Madchen) und sogar
eine Reduktionsdiat durchfiihrt (ca. 5%
der untergewichtigen Jungen und ca.
8,5% der untergewichtigen Madchen).
Es ist anzunehmen, dass ein Teil die-
ser Jugendlichen bereits Essstorun-
gen mit den bekannten somatischen
und psychischen Folgeerkrankungen
aufweist, zumindest aber eine starke
Gefahrdung vorliegt (20).

Der Untergewichtigkeit sollte auf-
grund besorgniserregender aktueller
Pravalenzzahlen, insbesondere in Zu-
sammenhang mit Essstorungen, mehr
Beachtung geschenkt werden.

Gesundheitliche Folgen

Im Rahmen der Bogalusy Heart Study
(21) wurde das statistische Risiko fur
die Entwicklung von Adipositas-asso-
ziierten somatischen Erkrankungen
bei tiber 9000 Kindern zwischen 1973
und 1994 ermittelt. Demnach war bei
adiposen Kindern (> BMI 95. Perzenti-
le) im Vergleich zu Kindern mit einem
BMI < 85% das Risiko fur:

e Erhdhung des Gesamtcholesterins
im Serum und der diastolischer Blut-
druckwerte doppelt so hoch

¢ erhohtes LDL- Cholesterin und fur ein
erniedrigtes HDL-Cholesterin dreimal
so hoch

e einen erhohten systolischen Blut-
druck vierfach so hoch, fiir erhohte
Triglyzeride siebenfach und fiir eine
Hyperinsulinamie im Hungerzustand
Uber zwolffach so hoch.

Das haufige Auftreten von diversen
Gesundheitsstorungen bei adipdsen
(> BMI 97. Perzentile) Kindern und
Jugendlichen wird auch in einer deut-
schen  Untersuchung beschrieben,
wonach 32% der 512 untersuchten
adiposen Kinder und Jugendlichen
zwischen 8 und 19 Jahren bereits eine
Fettleber, 37% eine Hypercholesterina-
mie, 21 % pathologisch erhohte Fett-
leberwerte sowie 5,3% pathologische
Glukosetoleranz hatten (14). Neben
somatischen Beschwerden werden bei
libergewichtigen Kindern auch psycho-
soziale Probleme beobachtet (15). Ver-
glichen mit Kindern durchschnittlichen
Gewichts sind adipose Kinder seltener
mit Freunden unterwegs, haben eher
gravierende emotionale Probleme, sind
hoffnungsloser, geben haufiger an, su-
izidale Gedanken zu haben, halten sich



Gewichtsstatus (BMI) * Insgesamt | Madchen Jungen
Untergewncht.(PS-P1 0) und ausgeprag- 125 151 9.9
tes Untergewicht (<P3)

Normalgewicht (P10-P90) 67,1 65,3 68,8
Ubergewicht (P90-P97) und Adipositas 6.7 5 8,4
(P>97)

Tabelle 1: Verteilung des Gewichtsstatus bei deutschen Jugendlichen der 5., 7. und 9. Klassen
(N=5650) (15), * BMI-Klassifikation nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001)

fur schlechte Schiiler und sind eher pra-
destiniert, die Schule abzubrechen (22).
Eine aktuelle Studie zur psychosozialen
Belastung ermittelte bei (ibergewich-
tigen Kindern eine mit krebskranken
Kindern vergleichbar schlecht empfun-
dene Lebensqualitdt (23).

Vorhersagewert fiir Adipositas
im Erwachsenenalter

Das Risiko Ubergewichtiger und
adiposer Kinder fur das Fortbestehen
der Adipositas bis zum Erwachse-
nenalter ist umso hoher, je dlter die
Betroffenen sind. Dies belegt eine
englische Studie von Whitaker et al.
(24). Die Ergebnisse zeigen, dass die
Vorhersage einer Adipositas im jungen
Erwachsenenalter (21-29 Jahre) durch
erhohte BMI-Werte bei Klein- und
Schulkindern deutlich niedriger ist als
bei Jugendlichen. So werden beispiels-
weise ca. 1/3 aller adipdsen Kinder im
Alter zwischen sechs und neun Jahren
im Erwachsenenalter wieder normalge-
wichtig, andererseits werden ca. 2/3
der Ubergewichtigen jungen Erwachse-
nen im Alter von sechs bis neun Jahren
als adipos gar nicht erfasst. Diese
Ergebnisse machen deutlich, dass
eine Vorhersage von Ubergewicht bzw.
Adipositas fiir Klein- und Schulkinder
mit den heute verwendeten Verfahren
nicht ausreichend maoglich ist.

Als vom Gewichtsstatus der Kinder
unabhdngiger Risikofaktor fur die
Entwicklung der Adipositas im Er-
wachsenenalter konnte in der oben ge-
nannten Studie der Gewichtsstatus der
Eltern ermittelt werden: Bei adip6sen
und nicht adiposen Kindern unter 10
Jahren ist das Risiko fur die Entwick-
lung der Adipositas im Erwachsenenal-
ter um mehr als das Doppelte erhoht,
wenn die Eltern adip6s sind.

Ursachen von Ubergewicht
und Adipositas

Insgesamt wird Ubergewicht und
Adipositas als Konsequenz einer an-
haltenden positiven Energiebilanz, das
heillt, einer in Bezug auf die Energie-
abgabe zu hohen Energieaufnahme,
angesehen (25, 26, 14). Beeinflusst
werden Energieaufnahme und Energie-
abgabe durch multiple Faktoren, deren
Steuerung sowohl verhaltensbezoge-
nen (Essverhalten, Aktivitatsverhal-
ten) wie auch biologischen Faktoren
(Ruhestoffwechsel) obliegt (27). Die
genetische Disposition spielt hierbei
eine entscheidende Rolle.

Die WHO macht in einem aktuellen
Bericht (28) in erster Linie die unzu-
reichende korperliche Bewegung flr
das weltweit beobachtete epidemische
Auftreten von Ubergewicht und Adipo-
sitas verantwortlich, dariiber hinaus
eine energiereiche und nahrstoffarme
Kost. Dies wird mit verdndertem Le-
bensstil erklart, der durch Verfligbar-
keit von Nahrung im Uberfluss sowie
einen durch Automatisierung und Mo-
torisierung gepragten Alltag bestimmt
ist. Es wird davon ausgegangen, dass
durch den vorherrschenden Lebensstil
das Krankheitsrisiko sich nicht auf
eine spezifische Hoch-Risikogruppe
beschrankt, sondern die Mehrheit der
Bevolkerung betrifft (29).

Eine direkte Beziehung zwischen
einer erhohten Energie- und Fettauf-
nahme bzw. dem Verzehr ,ungesun-
der” Lebensmittel und dem Auftreten
von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen konnte
jedoch bis jetzt nicht nachgewiesen
werden (15, 19). Als positiver Einfluss
auf den BMI konnte im Jugendgesund-
heitssurvey der Universitat Bielefeld
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(15) der regelmaRige Rhythmus der
Hauptmahlzeiten ermittelt werden. Be-
zlglich des Bewegungsverhaltens bei
normal- und libergewichtigen Kindern
gibt es widersprichliche Ergebnisse
(15, 30). Der in friheren Studien (31,
18) nachgewiesene Zusammenhang
zwischen dem vermehrten Fernseh-
konsum und der Entwicklung der
Ubergewichtigkeit bei Kindern und
Jugendlichen konnte in der neuesten
Studie der Universitat Bielefeld (15)
nicht bestatigt werden.

Etwas eindeutiger erscheint der Zu-
sammenhang zwischen der sozialen
Schicht und der Ubergewichtigkeit.
Eine steigende Ubergewichtspriva-
lenz mit geringem sozialem Status
wird in mehreren deutschen Studien
beschrieben (32, 15). Bezeichnend ist,
dass beziiglich der sozialen Lage die
Haufigkeit des Auftretens von Unter-
gewicht umgekehrt proportional ist
zur Haufigkeit des Ubergewichts (15).

Neben diesen beschriebenen Zusam-
menhangen wird der Einfluss folgender
Faktoren fiir die Entwicklung von Uber-
gewicht diskutiert: Ubergewichtigkeit
der Eltern, mutterliches Rauchen in der
Schwangerschaft, niedriges Geburtsge-
wicht sowie kurze Stilldauer (33, 34).

Praventionskonzepte und
Interventionsprogramme

Die bereits heute bei Ubergewichti-
gen Kindern und Jugendlichen auftre-
tenden Folgeerkrankungen sowie die
immense psychische Belastung erfor-
dern sinnvolle MaRnahmen, um den
Betroffenen eine Erfolg versprechende
Behandlung anzubieten und langfris-
tig Ubergewicht und Adipositas vorzu-
beugen. Das Angebot an umfassenden,
interdisziplinaren Angeboten fir tber-
gewichtige und adipdse Menschen ist
seitens des Gesundheitssystems zur-
zeit jedoch zu gering (35).

In den Leitlinien der AGA in der
Fassung von 2002 basieren die Emp-
fehlungen zur Pravention der Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter auf
den Vorgaben des WHO-Reports von
2000 (2). Danach wird fiir den Bereich
Ubergewicht und Adipositas die Un-
terscheidung der Begriffe allgemeine
Pravention, selektive Pravention und
gezielte Pravention vorgeschlagen:
 Allgemeine Pravention und Gesund-
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Bestandsaufnahmen

heitsforderung ist Uberwiegend Pri-
marpravention, teilweise auch Sekun-
darpravention (wenn tbergewichtige
und adipose Kinder erreicht werden)
und verfolgt als Ziel die Verhinde-
rung von Ubergewicht und Adiposi-
tas in der gesamten Population.

Selektive Pravention ist Giberwiegend

Sekundarpravention, richtet sich

an potentielle Risikogruppen in der

Bevolkerung, die aus genetischen,
biologischen oder anderen Griinden

(z.B. sozial Benachteiligte, Kinder mit

Gewichtsproblemen in der Vergan-

genheit) besonders gefdhrdet sind,

Ubergewicht oder Adipositas zu ent-

wickeln.

» Gezielte Prdvention ist Uberwiegend
Tertidarpravention und richtet sich an
Ubergewichtige Kinder und Jugend-
liche mit Begleiterkrankungen oder
mit Adipositas.

Die Anwendung der Begriffe fuihrt je-
doch in der Praxis oft zu Verwirrungen.
Auch in der Literatur Uberschneiden
sich die Bereiche Pravention und In-
tervention, sie werden oft zusammen
abgehandelt und unter dem Oberbe-

griff ,Obesity-Management zusam-
mengefasst.
Unter fuihrenden Experten und

Fachgesellschaften  besteht  Einig-
keit dartiber, dass fir MaRnahmen
zur Pravention und Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas ein multi-
disziplindres Konzept zur Prdvention
erforderlich ist, das auf zwei bedeu-
tende Faktoren Einfluss nehmen soll:
Bewegungsverhalten und Erndhrungs-
verhalten. Es wird angenommen, dass
die Kombination beider Faktoren den
groRten Langzeiteffekt erzielt (2, 36,
37). Als weitere wichtige Bestandteile
von PrdaventionsmaBnahmen werden
die Einbeziehung des sozialen Umfel-
des und die medizinische Betreuung
angesehen (38) Aus Sicht des Robert
Koch Institutes ist dariiber hinaus die
Vermittlung angemessener Fahigkei-
ten zum Umgang mit Frustrationen,
Arger und sozialen Belastungen sowie
von angemessenem Freizeitverhalten
von Bedeutung (35). Die WHO und die
internationale Fachgesellschaft ILSI
fordern, dass auch die Lebensmittel-
industrie, Werbung, Bildung, Stadt-
planung, das Lebensmittelrecht und
die Preispolitik fur landwirtschaftliche
Produkte in die Praventionsstrategien
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einbezogen werden sollten (2, 39).
Welche konkreten MaRnahmen Uber-
gewicht und Adipositas langfristig ver-
hindern, kann zum jetzigen Zeitpunkt
jedoch nicht spezifiziert werden.

Praventionskonzepte

Trotz der seit langem bekannten Be-
deutung von PraventionsmaBnahmen
gibt es kaum Forschungsstudien zur
Uberprifung der Effektivitit solcher
Programme (39), (40). Eine Bestands-
aufnahme von europdischen Praven-
tions- und Interventionsprogrammen
fur Kinder und Jugendliche (41) kommt
zu dem Schluss, dass Praventions-
aktivitaten in Europa duBerst gering
sind, da das Problem weder von der
Bevolkerung, noch von den medizi-
nischen Fachgesellschaften zur Zeit
ausreichend ernst genommen wird.
Eine Ubersicht von Campbell et al. (42),
die alle Studien zwischen 1985 und
1999 hinsichtlich Effektivitit von Pro-
grammen zur Vermeidung von Uber-
gewicht bei Kindern erfassten, ergab,
dass es zurzeit nur wenige qualifizierte
Daten uber die Effektivitit von Uberge-
wichts-Praventionsprogrammen gibt. In
Deutschland wird seit 1995 die Kieler
Adipositaspraventionsstudie (KOPS)
durchgefiihrt. Diese ist als primdre und
sekundéire Pravention von Ubergewicht
und Adipositas konzipiert. Bisherige Er-
gebnisse zeigen, dass eine frihzeitige
Adipositaspravention sowohl das ge-
sundheitsrelevante Verhalten (Fernseh-
konsum, Ernahrungsverhalten) als auch
die Inzidenz des Ubergewichtes positiv
beeinflusst (43). Um Erkenntnisse tber
langfristig wirksame PraventionsmaR-
nahmen zu erhalten, sind aber weitere
Studien erforderlich.

Interventionsprogramme

Unter dem Begriff ,Interventionspro-
gramme" werden Programme zur Se-
kundar- und Tertidrpravention zusam-
mengefasst (in der Literatur oft unter
L<treatment“ zu finden). Nach Vorgaben
der Expertengruppe des International
Life Science Institute (ILSI)- sollen
folgende Komponenten in den The-
rapieprogrammen fiir Gbergewichtige
Kinder und Jugendliche enthalten sein:
Veranderung der Erndhrungsgewohn-
heiten (verringerte Energiezufuhr bei
hoher Nahrstoffdichte), Verdanderung
der Bewegungsaktivitit (mehr Bewe-

gung, weniger inaktive Beschaftigun-
gen) mit Hilfe von verhaltenstherapeu-
tischen Methoden und Einbezug der
ganzen Familie (44).

Nach AGA-Leitlinien (4) sollte grund-
satzlich jedem adip6sen Patienten
(BMI>97. Perzentile) eine Adipositas-
Therapie ermoglicht werden. Die Ziele
der Therapie werden in Abhangigkeit
vom Alter und AusmaR des Uberge-
wichtes festgelegt. Demnach kann es
bei kleineren Kindern mit Ubergewicht
oder mit Adipositas ohne Begleiter-
krankungen ausreichend sein, das
aktuelle Gewicht zu halten. Bei dlteren
Kindern mit Adipositas oder mit Uber-
gewicht und Begleiterkrankungen ist
in dieser Altersgruppe eine Gewichts-
abnahme indiziert. Bei Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht sollte
die Entwicklung einer Adipositas ver-
hindert werden.

Zur Zeit wird in Europa eine Reihe
von unterschiedlichen ambulant und
stationar durchgefiihrten Ansatzen fur
libergewichtige Kinder und Jugendliche
angeboten, zum Beispiel Einzel- und
Gruppentherapien, Familientherapien,
Klinikaufenthalte, Diatferiencamps so-
wie diverse Schulprogramme (41). Da
die Ziele, die Zielgruppen und die ein-
gesetzten Methoden dieser Mahahmen
stark differieren, ist ein Vergleich dieser
unterschiedlichen Verfahren nicht mog-
lich. Bezuiglich der in Deutschland und
Europa angebotenen Interventionspro-
gramme kommen verschiedene Autoren
zu dem Schluss, dass es zur Zeit nur
wenige randomisierte und evaluierte
Studien zur Effektivitit von Praventi-
ons- und Interventionsprogrammen gibt
und weisen daher auf die Dringlichkeit
weiterer Forschung hin (8, 45, 46, 39,
47,41, 48).

Eine kirzlich in Deutschland publi-
zierte Studie zu Langzeiterfolgen am-
bulanter und stationdrer Rehabilitation
adiposer Kinder und Jugendlicher hat
gezeigt, dass zum einen der kurzzeiti-
ge Erfolg der Adipositastherapie nicht
langfristig gehalten werden konnte,
zum anderen, dass ein deutlicher in-
itialer Gewichtsverlust langfristig zu
einer deutlichen Gewichtszunahme
fiihrte (49). Diese Ergebnisse sprechen
dafiuir, dass das kurzfristige Ziel der
Adipositasbehandlung zugunsten der
langfristigen Gewichtsreduktion spe-



zifiziert werden misste (zum Beispiel,
in dem eine starke Gewichtsabnahme
vermieden wird), da moglicherweise
eine deutliche Gewichtsreduktion
langfristig kontraproduktiv ist. Zum
anderen scheint ein ambulantes Nach-
behandlungskonzept notwendig zu
sein, um die initialen Erfolge der Adi-
positastherapie fortzusetzen.

Dr. Wabitsch, Sprecher der deut-
schen Fachgesellschaft AGA, warnt gar
vor Behandlung: ,Es ist unverantwort-
lich, dass im Moment Gelder der So-
lidargemeinschaft ausgegeben werden
fur MaRnahmen, deren Wirksamkeit
hochst zweifelhaft ist. Wir unterziehen
unsere Kinder einer Behandlung, von
der wir nicht wissen, ob sie nicht unter
Umstdanden sogar Nebenwirkungen
hat (50)".

Schlussfolgerungen und
Empfehlungen fiir die weitere Arbeit

Die vorliegende Datenlage reicht
nicht aus, gesicherte Empfehlungen
fur Pravention und Behandlung von
Ubergewicht zu geben. Es ist deshalb
schwer, Empfehlungen in Bezug auf
Behandlungsbediirftigkeit, Festlegung
der Zielgruppe sowie Inhalte und Auf-
bau geeigneter Malknahmen zur Pra-
vention und Therapie zu machen. Es
sollte mit Nachdruck daran gearbeitet
werden, die schlechte Datenlage durch
folgende MaRnahmen zu verbessern:

e Erhebung bundesweiter reprasenta-
tiver Daten zum Gewichtsstatus von
Kindern und Jugendlichen. Diese
Daten sollten mit relevanten sozio-
demografischen Daten verbindbar
sein und in regelmaRigen Abstanden
aktualisiert werden. (Dieses scheint
Uber den Kinder-und Jugend-Survey
des Robert Koch Institutes gewahr-
leistet zu sein.)

Damit zukiinftig ein Vergleich der im
Rahmen der Schuleingangsuntersu-
chungen bundesweit ermittelten Da-
ten zum Gewichtsstatus von Kindern
und Jugendlichen moglich ist, sollten
diese nach der von der Arbeitsge-
meinschaft Adipositas im Kindes-

und Jugendalter vorgeschlagenen
Definition erhoben werden. Durch
eine bundesweite Auswertung und
Publikation der Ergebnisse wiirden
dariiber hinaus kurz- bis mittelfristig
wertvolle Daten zur Prdvalenz von
Ubergewicht und Adipositas vorlie-
gen.

Eine umfassende Therapiestudie zu
kurz-, mittel-, und langfristigen Ef-
fekten sekundarpraventiver und the-
rapeutischer Maknahmen sollte még-
lichst im wissenschaftlichen Konsens
beantragt und bewilligt werden.
Derzeit angebotene MaRnahmen zur
Pravention und Therapie sollten ein-
heitlich und umfassend dokumentiert
werden. Die erzielten Effekte sollten
durch eine standardisierte kurz- und
mittelfristige Dokumentation belegt
werden und untereinander vergleich-
bar sein. Nur solche MaBRnahmen soll-
ten durch die Kostentrager finanziert
oder bezuschusst werden.

Bis zur Verbesserung der Datenlage
missen insbesondere aufgrund der
moglichen koérperlichen und psychi-
schen Folgeerkrankungen bei Uber-
gewichtigen Kindern und Jugend-
lichen konkrete MaRnahmen  zur
Versorgung der Betroffenen ergriffen
werden. Dies wird auf dem derzeit
bestmoéglichen  Niveau erfolgen,
wenn Vertreter aus Forschung und
Praxis ihre Kenntnisse und Erfahrun-
gen einbringen.

Der Schwerpunkt der Interventionen
sollte im primarpraventiven Bereich
liegen. Die Wechselwirkungen zwi-
schen Erndhrung, Bewegung und
Stressregulation sind als Grundlage
der Pravention bereits Standard
(Gesundheitsziele.de'; Deutsches Fo-
rum fir Pravention und Gesundheits-
forderung?). Jegliche Intervention
sollte deshalb die Lebenskompetenz
der Kinder und Jugendlichen steigern
und das Erndhrungs-, Bewegungs-
und  Stressverhalten integrieren.
Beispielhaft hierfur ist die Kampag-
ne ,Gut Drauf® - Erndhren, bewegen,
entspannen“ wie sie derzeit flachen-
deckend in der Modellregion Rhein-
Sieg-Kreis durchgefiihrt wird.

Bestandsaufnahmen

* Die praventiven MaBnahmen miissen
gleichermaRen die Ubergewichtspri-
vention, die Vermeidung des Auftre-
tens von Untergewicht und die Ver-
meidung von Essstorungen als Ziel
haben.

e In Anlehnung an das E&C-Programm?
(Entwicklung und Chancen) der
Bundesregierung sollte neben der
Verhaltensanderung die Verhaltnis-
anderung Interventionsziel sein.

*Im Rahmen der Sekundarpravention
und der Therapie sollten einheitliche
diagnostische Kriterien festgelegt
werden. Unter Bericksichtigung der
Tatsache, dass Zahlen zu den mittel-
und langfristigen Erfolgen fehlen
und negative Effekte der Intervention
zumindest nicht auszuschliefen sind,
sollte hierbei die Schwelle sehr hoch
angesetzt werden.
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