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8 Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen

Martin Wabitsch und Anja MoB

Abstract

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind in Deutschland
zahlenmiBig bedeutende Gesundheitsstorungen. Kinder verbringen immer mehr
Zeit vor dem Fernseher oder dem Computer und bewegen sich zu wenig. Soge-
nannte Kinderlebensmittel enthalten oft zu viel Fett und zu viel Zucker. Aus
iibergewichtigen Kindern werden {ibergewichtige Erwachsene mit hohem Risi-
ko fiir das Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskuldren, orthopédi-
schen und anderen Erkrankungen. Kiirzlich hat die ,,Arbeitsgemeinschaft Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft e.V. evidenzbasierte Therapieleitlinien verdffentlicht (www.a-g-a.de).
Verhaltenstherapeutische Interventionen sind nur bei einer Minderheit hochmo-
tivierter Familien mittelfristig erfolgreich. Die einzige Losung scheint daher in
der Verhiltnis- und Primérpravention zu liegen. Notwendig ist eine konzertierte
Zusammenarbeit verschiedener Akteure aus Politik, Wissenschaft und Gesund-
heitswesen mit dem Ziel, die Lebensbedingungen der Kinder in unserem Land
zu verbessern und ihrer Stigmatisierung entgegenzuwirken.

On sheer numbers alone, overweight and obesity among children and youths are
highly relevant diseases in Germany. Children spend increasingly more time in

I front of the television or computer and generally have too little exercise. So-called
children’s foodstuffs often contain too much fat and sugar. Overweight children
grow up to become overweight adults, with a high risk of developing type 2 dia-
betes as well as cardiovascular, orthopaedic and other diseases. The “Working
Group on Obesity in the Young” (AGA), a division within the German Obesity
Society, has recently published evidence based therapy guidelines (www.a-g-a.
de). Behaviour oriented interventions are successful only in a minority of highly
motivated families, and then only in the medium term. The only solution seems to
lie in changing living conditions and in adopting measures of primary prevention.
What it takes is a concerted effort by diverse players from politics, science and
health with the aim of improving living conditions of children in this country and
to counteract any stigmatisation of affected children and youths.

8.1 Pravalenz

Seit Anfang der 1980er Jahre lédsst sich in Deutschland und vielen anderen Indus-
trienationen ein deutlicher Anstieg der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen beobachten. Diese Verinderung des Zustands von
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Kindern und Jugendlichen ist aus Sicht der evolutiondren Medizin eines der bedeu-
tendsten und am schnellsten voranschreitenden biologischen Phdnomene unserer
Zeit (Wabitsch et al. 2014).

Entsprechend den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS, 2003-2006) sind 15% der Kinder in Deutschland tibergewichtig und
6,3% adipos (Kurth und Schaffrath 2007). Der Vergleich mit den Referenzdaten
von Kromeyer-Hauschild aus den 90er Jahren ldsst auf einen deutlichen Anstieg
schlieen (siche auch Rattay und Neuhauser, Kapitel 1 in diesem Band). Eine wei-
tere Informationsquelle zur Darstellung der Privalenz von Ubergewicht und Adipo-
sitas im Verlauf sind die in Deutschland regelméBig durchgefiihrten Schuleingangs-
untersuchungen (SEU). Diese zeigen einen deutlichen Anstieg der Priavalenz bis
Anfang des Jahrtausends (Moss et al. 2007). Die aktuellen Daten aus den SEU der
einzelnen Bundeslinder zeigen jedoch mehrheitlich, dass die Privalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern zum Zeitpunkt der Einschulung in Deutschland
nicht weiter zunimmt bzw. sogar riickldufig ist. Es l4sst sich vermuten, dass die in
den 90er Jahren in Deutschland initiierten und anschlieBend implementierten Pré-
ventionsmaBnahmen inklusive der Offentlichkeitsarbeit zu dieser positiven Ent-
wicklung beigetragen haben (Moss et al. 2012). Ein Vergleich der Pravalenzen von
Ubergewicht und Adipositas bei neu eingeschulten Kindern mit Ergebnissen aus
Schuluntersuchungen im spiteren Lebensalter zeigt allerdings, dass ein besorgnis-
erregender Anstieg der Priavalenzzahlen wihrend der Adoleszenz stattfindet (Moss
etal. 2007). Die Privalenz von Ubergewicht bei Schulkindern héingt vom Sozialsta-
tus sowie vom Herkunftsland der Eltern ab (Kurth und Schaffrath 2007). Sie ist im
landlichen Raum deutlich héher als in der Stadt. In deutschen GroBstadten ist die
Haufigkeit von Ubergewicht bei Kindern auslindischer Familien mehr als doppelt
so hoch wie bei Kindern deutscher Familien.

8.2  Die adipogene Umwelt

Ein grofer Teil der Kinder in Deutschland ist durch das Aufwachsen unter adipo-
sitasfordernden (,,adipogenen‘) Lebensbedingungen gefihrdet, Ubergewicht und
die daraus resultierenden Folgeerkrankungen zu entwickeln. Der rezente Anstieg
der Adipositaspravalenz bei Kindern ist das Ergebnis verdnderter Lebensbedin-
gungen, die nur teilweise unter individueller Kontrolle stehen. Die gesellschaftli-
chen Verdnderungen, die das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Kinder
und ihrer Familien ungiinstig beeinflussen, sodass dadurch eine positive Energie-
bilanz des Ko6rpers entsteht, werden als sogenannte ,,adipogene Umwelt* bezeich-
net. Abbildung 8-1 stellt einige der gesellschaftlichen Verdnderungen zusammen.
Das Ergebnis ist eine fettreiche und energiedichte Erndhrung der Kinder bei gleich-
zeitig zunehmender korperlicher Inaktivitdt. Die Einfliisse der adipogenen Um-
welt, in der die Kinder hierzulande aufwachsen, wirken sich in Abhdngigkeit von
der individuellen bzw. biologischen Veranlagung auf das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten eines Individuums aus. Ein verdndertes Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten wirkt sich wiederum je nach individueller und biologischer Veran-
lagung auch auf eine Verdnderung des Korpergewichts und der Energiespeicher
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Abbildung 8-1

Gesellschaftliche Veranderungen, die zu einer ,adipogenen” Umwelt beitragen

o UberméBiges Angebot und Vielfalt o Reduktion der kdrperlichen Aktivitat im
an energiedichten Nahrungsmitteln taglichen Leben (Rolltreppen, Aufziige,
Tiefgaragen, usw.)
o Zunehmende Werbetatigkeit fiir
energiedichte Nahrungsmittel e Zunahme der Zeit fiir Fernsehen und
Computer
o Verkauf von SiiBigkeiten und zucker-
haltigen Getranken in den Schulen o Eingeschrankte Mdglichkeiten
zum Spielen im Freien
e Verzehr von Fertiggerichten und
Fast-Food-Produkten

u.v.m. u.v.m.
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Abbildung 8-2

Modell fiir den Zusammenhang zwischen der biologischen/genetischen Veran-
lagung, der Umwelt, dem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten und
dem Korpergewicht

Einfliisse der Umwelt und der Gesellschaft

Individuelle/biologische R
Veranlagung

Ernahrungs- und
Bewegungsgewohnheiten

v N

Quelle: WHO 2000
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aus. Abbildung 8-2 zeigt diese Zusammenhinge schematisch und stellt ein Denk-
modell dar, mit dessen Hilfe die Zusammenhinge zwischen Umwelt, genetischer
Pradisposition, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie Korpergewicht ver-
deutlicht werden (WHO 2000).
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8.3  Folgen der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Die somatischen Folgestérungen und Komplikationen bei Ubergewicht im Kindes-
und Jugendalter entsprechen im Wesentlichen denen, die bei Erwachsenen mit
Ubergewicht gefunden werden. Sie stellen aber fiir die Kinder- und Jugendmedizin
neue Erkrankungen dar, die bislang in dieser Altersphase selten waren. Thre Diag-
nostik und Therapie sind fiir Kinder- und Jugendérzte sowie fiir Hausérzte daher
eine neue Herausforderung.

Neben den kérperlichen Auswirkungen hat ein bestehendes Ubergewicht auch
eine ungiinstige Auswirkung auf die psychosoziale Entwicklung der Heranwach-
senden in unserer Gesellschaft und tragt deshalb mehr als bei Erwachsenen zu St6-
rungen des Selbstbildes und des Selbstvertrauens sowie zu einer depressiven Stim-
mungslage bei.

In Tabelle 81 sind Zahlen zur Haufigkeit von Folgestorungen bei {ibergewich-
tigen Kindern und Jugendlichen im Alter von 8,9 bis 20,4 Jahren dargestellt, wie sie
in der sogenannten Murnauer Komorbiditétstudie erhoben wurden (Mayer und Wa-
bitsch 2003). Die Priavalenzzahlen aus dieser Erhebung entsprechen anderen Priva-
lenzzahlen, die aus vergleichbaren Kollektiven in Deutschland erhoben wurden und
scheinen demnach reprisentativ fiir das Kollektiv tibergewichtiger Kinder und Ju-
gendlicher in Deutschland zu sein.

Die in der Tabelle angefiihrten orthopadischen Folgestérungen bestehen in einer
Achsfehlstellung im Kniegelenk, Fulfehlstellungen und in ca. 7% der Fille in einer
abgelaufenen milden Epiphyseolysis capitis femoris (ECF), die ihrerseits eine Pri-
arthrose des Hiiftgelenks darstellt. Aus Kollektiven von Erwachsenen mit einer
Coxarthrose ist bekannt, dass eine relevante Praarthrose in Form einer abgelaufenen
ECF vorlag.

Von besonderer Bedeutung ist die hohe Pravalenz des metabolischen Syndroms:
Bereits 6% der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas haben einen Priadiabetes
und 1% einen bislang silenten und meist vorher nicht bekannten Altersdiabetes
(Diabetes mellitus Typ 2). Aufgrund des meist symptomarmen klinischen Erschei-
nungsbildes des Altersdiabetes bei Jugendlichen wird heute empfohlen, bei Jugend-

Tabelle 8-1
Kinder und Jugendliche mit Adipositas in Deutschland - Begleit- und Folgeerkran-
kungen — (Ergebnisse der Murnauer Komorbiditatsstudie 1998/2001*)

6% Storungen im Glukosestoffwechsel (gestorte Niichternglykémie oder/und Glukosetoleranz)

1% Diabetes mellitus Typ 2
35% (Pra)metabolisches Syndrom (Hypertonie, Fettstoffwechselstorung, Insulinresistenz, Hyperurikdmie
30% Steatosis hepatis (Fettleber)

2% Gallensteine

35% Orthopédische Folgestérungen
*n=520; Alter 8,9 bis 20,4 Jahre

Quelle: Mayer und Wabitsch 2003
Versorgungs-Report 2015/2016 Wwido
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lichen mit Adipositas und einer positiven Familienanamnese fiir Altersdiabetes oder
bei Zeichen der Insulinresistenz (Akanthosis nigricans, polyzystisches Ovar-Syn-
drom, Dyslipiddmie) ab dem Alter von zehn Jahren oder mit Beginn der Pubertit
einen oralen Glukosetoleranztest zur Uberpriifung des Zuckerstoffwechsels durch-
zuftihren (Wabitsch und Kunze 2014).

Die tkonomische Analyse der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist auf-
grund mangelnder Daten zum Verlauf der Folgeerkrankungen und zur Wirtschaft-
lichkeit medizinischer Mafinahmen derzeit nicht moglich. Die Krankheitskosten
der morbiden Adipositas im Jugendalter erscheinen allerdings aufgrund der frithe-
ren Manifestation von Folgeerkrankungen (Alterserkrankungen bei Jugendlichen)
enorm hoch. Die folgeschwersten und teuersten Komplikationen der Adipositas im
Jugendalter sind der Altersdiabetes, das metabolische Syndrom sowie orthopadi-
sche Verdnderungen. Damit ist in wenigen Jahren eine Kostenlawine im deutschen
Gesundheitssystem zu befiirchten.

8.4 Pravention

Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist mit herkdmmlichen Ma3inahmen weitge-
hend therapieresistent. Dieser Bereich stellt daher eine klassische Aufgabe fiir die
Praventivimedizin und damit auch die Kinder- und Jugendmedizin dar. Aufgrund
der Ergebnisse zahlreicher Praventionsstudien, die keinen messbaren Effekt auf das
Korpergewicht zeigen konnten (Ebbeling et al. 2002), ist davon auszugehen, dass
eine wirksame Pravention nur tiber Interventionen auf mehreren verschiedenen Ver-
antwortungsebenen moglich ist. Die Abbildung 8-3 zeigt in Form des sogenannten
Zwiebelmodells die verschiedenen Ebenen der Verantwortung fiir die Privention
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Lobstein et al. 2004).

Aus dem Dargestellten wird klar, dass priaventive und therapeutische Malinah-
men nur dann wirksam sein kénnen, wenn alle Verantwortlichen an der adipogenen
Umwelt gemeinsam Veranderungen herbeifiihren. Die WHO, ebenso wie verschie-
dene Expertengruppen, empfichlt daher eine konzertierte Zusammenarbeit ver-
schiedener Akteure (Politik, Wissenschaft, Gesundheitswesen, Wirtschaft, Nah-
rungsmittelindustrie, u.a.), um dem Problem von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen therapeutisch und praventiv besser begegnen zu konnen.
Erst wenn es gelingt, auf allen Ebenen deutliche Verdnderungen zu erreichen, kann
die aktuelle besorgniserregende Entwicklung gebremst und eventuell sogar riick-
gingig gemacht werden. Eine wirksame Pravention kann also nicht von einzelnen
Personen oder Gruppen im Gesundheitssystem erbracht werden, sie ist vielmehr
eine vorrangig familienpolitische hoheitliche Aufgabe des Staates. Auch wenn viele
Lebensbedingungen durch die Politik nicht verdnderbar sind, so sind sie durch sie
doch beeinflussbar (positive Beispiele aus anderen Bereichen, bei denen die Politik
das Verhalten der Biirger beeinflussen konnte: Sicherheitsgurte im Auto, Verbot der
Tabakwerbung, rauchfreie Arbeitsplitze, Okosteuer, Benutzung von Kondomen zur
Aids-Préavention u.a.).

Einzelne schulbasierte Praventionsprogramme zeigen mittelfristige Erfolge und
konnen als wissenschaftlich etabliert eingestuft werden. In solchen Programmen
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Abbildung 8-3

Die verschiedenen Verantwortungsebenen fiir die Privention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen

o——— Politik und Gesetzgebung in Europa
e Organisations- und Wirtschaftsstrukturen

&—————— Stadteplanung und kommunale
Rahmenbedingungen

soziale Gruppe und kulturelle
Tradition

Schule und Freundeskreis

Vorbild der Familie

Modifiziert nach Lobstein et al. 2004
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sollten einfache Botschaften moglichst {iber einen breit angelegten Ansatz vermit-
telt werden. Dabei sollten Lehrer, Medien, Hausmeister, Eltern, Schulkantinen und
die Freizeitgestaltung mit einbezogen werden. Geschlechtsspezifische und ethni-
sche Besonderheiten miissen beriicksichtigt werden und stellen eine weitere Her-
ausforderung dar. Isolierte Beratungsprogramme zur Pravention der Adipositas er-
scheinen auf der Basis der publizierten Studien nicht sinnvoll (Brandt et al. 2010).

SchlieBlich muss erwéhnt werden, dass die Grundlagen fiir ein gesundes Erndh-
rungsbewusstsein und andere Verhaltensmuster bereits in frithester Kindheit gelegt
werden und die Kinder durch die Vorbildfunktion der Erwachsenen geprégt werden.
Daher erscheinen breitenwirksame Priaventionsstrategien bei jungen Familien be-
sonders sinnvoll und sollten tiberpriift werden.

8.5  Therapie der Adipositas

In Deutschland gibt es seit langem die Moglichkeit einer stationdren Therapie der
Adipositas iiber 4 bis 6 Wochen in Fachkliniken fiir Kinder und Jugendliche. Der
Kurzzeiterfolg einer solchen Maflnahme ist in vielen Evaluationsstudien gut belegt.
Bislang ist kein langerfristiger Wirkungsnachweis erbracht worden.

Auf der Basis der publizierten Studien sind fiir ambulante Programme effektive
Therapiebausteine eine Erndhrungsmodifikation (Reduktion von energiedichten
Nahrungsmitteln), eine Reduktion der kérperlichen Inaktivitit, eine Steigerung der
korperlichen Bewegung und eine Verhaltensmodifikation. Erfolgreich waren diese
vier Bausteine dann, wenn die Maflnahmen an die Eltern der Kinder und an die
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Kinder gerichtet waren (Oude Luttikhuis et al. 2009). Von besonderer Bedeutung ist
es, die Motivation und Therapiefahigkeit eines Patienten und seiner Familie zu
tiberpriifen. Diese Uberpriifung ist im Adipositas-Therapieprogramm ,,Obeldicks *
elegant gelost. Die Patienten, die an der Therapie teilnechmen sollen, miissen zu-
néchst fiir mehrere Monate regelmiflig an einem Sportprogramm teilnehmen. Erst
wenn sie dies getan haben und auch die Eltern eine Bereitschaft zu Verhaltensénde-
rungen zeigen, werden die betroffenen Kinder in das Programm aufgenommen.
Entsprechend hat dieses Therapieprogramm auch tiberdurchschnittliche mittelfristi-
ge Erfolgsraten (Reinehr et al. 2012).

8.5.1  Evidenzbasierte Leitlinie zur Therapie der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

Im Jahr 2009 hat die Deutsche Adipositasgesellschaft (DAG) die interdisziplinire
Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas verdffentlicht (www.leitlinien.
net und www.a-g-a.de) (vgl. Wabitsch und Mof3 2009). Grundlage einer Adipositas-
therapie in jeder Altersstufe sollte ein multimodales Programm sein, das die Kom-
ponenten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst, da diese ein-
zelnen Therapieformen isoliert zu keinem langfristigen Erfolg fithren. Im Kindesal-
ter miissen die Eltern bzw. die Familie oder die Betreuer des Kindes eine neben dem
Patienten gleichbewertete Zielgruppe fiir die Therapie sein. Im Jugendalter gilt dies
in vermindertem MaBe, da hier die Familie deutlich an Einfluss verliert. Ein Pro-
gramm zum Gewichtsmanagement sollte zwei Phasen beinhalten: Auf die Phase der
Ubergewichtsreduktion folgt die Stabilisierungsphase mit langfristiger Umstellung
des Lebensstils. Dazu gehort neben der Erndhrungsumstellung auch eine gesteiger-
te korperliche Bewegung, um das reduzierte Gewicht zu halten.

8.5.2  Versorgungssituation in Deutschland

In den 1990er Jahren wurden verschiedene Fachgruppen gegriindet, die sich im
Lauf der Jahre immer stirker etablierten und miteinander vernetzten. Ziel dieser
Aktivititen war es, die oben dargestellten Entwicklungen besser zu verstehen, die
Notwendigkeit fiir Verdnderungen zu {iberpriifen und Hilfsangebote zu schaffen. Im
medizinischen Bereich spielten die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA, www.a-g-a.de) sowie die mit ihr kooperierende Konsensusgrup-
pe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche e. V. (KGAS) eine bedeutende
Rolle.

Auf der Basis der Leitlinien wurde in Deutschland ein Qualitétssicherungssys-
tem entwickelt, mit dem eine EDV-gestiitzte Verlaufsdokumentation von Patienten-
daten im Rahmen von Therapiemafinahmen tabellarisch und grafisch méglich ist
(APV-Programm, Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation, www.a-p-v.de).
Diese Dokumentation schuf die Grundlage fiir ein Benchmarking von Therapieein-
richtungen.

Im Jahr 2004 legte die Konsensusgruppe Adipositasschulung (KGAS) das Rah-
menkonzept ,,Leichter, aktiver, gesiinder” zur Adipositastherapie von Kindern und
Jugendlichen vor. Das dazugehdrige Schulungsmanual (aid 2007, Bestell-Nr. 3842)
dient zahlreichen Therapiezentren als Grundlage fiir ihre Arbeit.
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Abbildung 8-4

Indikationskriterien fiir intensive Schulungsprogramme fiir iibergewichtige und
adipose Kinder und Jugendliche als ergénzende Leistungen zur Rehabilitation
im Rahmen der ambulanten &rztlichen Behandlung gemas § 43 (1) Nr. 2 SGB V*

Mit erhdhtem Korper-

gewicht assoziiert... Keine Risikofaktor' Krankheit?

Extreme Adipositas
(BMI > 99,5 Perzentile)

Adipositas
(BMI < 99,5 bis
> 97 Perzentile)

Ubergewicht
(BMI < 97 bis
> 90 Perzentile)

Normalgewicht
(BMI < 90 Perzentile)

*schraffierter Bereich

! Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Hypercholesterinamie sowie familidre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2 bei
den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Grades).

? Als Krankheiten, fiir deren Behandlung eine Reduktion des erhGhten Kérpergewichtes notwendig ist, sofern der Zusammen-
hang mit dem erhohten Kérpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus
Typ 2, gestorte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertétsentwicklung), Syndrom der polyzystischen Ovarien,
orthopddische Erkrankungen.

Quelle: Bohler et al. 2004
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Mit diesen in relativ kurzer Zeit erarbeiteten Grundlagen lief sich dann im Jahr
2004 mit Hilfe von Dr. Ute Winkler, Bundesgesundheitsministerium, und PD Dr.
Thomas Bohler, Medizinischer Dienst der Spitzenverbédnde, ein Konsensuspapier
als Grundlage der Finanzierung von Schulungsprogrammen fiir Kinder und Jugend-
liche mit Adipositas durch die Kostentrdger erstellen (Bohler et al. 2004), das bis
heute giiltig ist. Im Rahmen der Qualitétssicherung der Therapieangebote folgten
MaBnahmen zur qualititsgesicherten Zertifizierung von Einrichtungen, Mitarbei-
tern der Schulungsteams und der Schulungsprogramme. Die Indikationskriterien
fiir intensive Schulungsprogramme fiir iibergewichtige Kinder und Jugendliche
sind in Abbildung 8—4 zusammengefasst.

Im Durchschnitt ist eines von zehn betroffenen Kindern und Jugendlichen be-
reit, an einem Schulungs- oder Therapieprogramm teilzunehmen. Von den Teilneh-
menden erreicht — ungeachtet der Abbruchquote, die sehr unterschiedlich sein kann
—ein Kind von dreiflig einen medizinisch relevanten Behandlungserfolg. Diese eher
schlechten Therapieergebnisse verhaltenstherapeutischer Programme sind in den
biologischen Mechanismen der Korpergewichtsregulation begriindet.

In den vergangenen Jahren fanden einige Analysen statt mit dem Ziel, die thera-
peutischen Maflnahmen zu evaluieren (Oude Luttikhuis 2009; Reinehr et al. 2009;
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Denzer et al. 2015). Das Ergebnis ist zunichst erntichternd. In der Zusammenschau

zahlreicher Analysen aus nationalen und internationalen Studien ist festzuhalten:

® Nur eine Minderheit der betroffenen Kinder und Jugendlichen nimmt die bis-
lang vorhandenen Schulungs- und Therapieangebote an.

e Diejenigen, die die Angebote annehmen, brechen zu einem hohen Prozentsatz
vorzeitig ab.

® Von denjenigen, die ein Programm abschlief3en, erreicht nur rund ein Drittel ei-
nen medizinisch bedeutsamen Erfolg.

Eine kiirzlich publizierte systematische Analyse hatte das Ziel, die klinische Bedeu-
tung des realistisch erreichbaren Therapieerfolges differenziert zu beleuchten. Die
verfligbaren qualitativ hochwertigen Studien (randomisierte kontrollierte Studien,
RCTs) zeigten BMI-SDS!-Abnahmen zwischen 0,05 und 0,39 innerhalb eines Jah-
res nach Behandlungsbeginn (Miihlig et al. 2014). Die allgemeine Akzeptanz der
hier ausgewerteten verfiigbaren Interventionsprogramme lag mit einer Abbruchrate
von hiufig mehr als 20 % im mittleren bis eher niedrigen Bereich. Auf der Grundla-
ge mittlerweile konsistenter Befunde sollte die begrenzte Effektivitit konservativer
Behandlungsverfahren im Kindes- und Jugendalter beziiglich der Gewichtsreduk-
tion in die medizinische Aufkldrung von behandlungssuchenden Familien einflie-
Ben. Angesichts der Gefahr einer Selbststigmatisierung mit psychischen Folgesto-
rungen sollten zusétzlich zu Gewichtsreduktionsbehandlungen Coping-orientierte
Interventionen zur Forderung der Akzeptanz der Adipositas entwickelt und evalu-
iert werden.

8.6  Mechanismen der Korpergewichtsregulation

Das Korpergewicht wird durch ein multifaktorielles Zusammenspiel von Hormo-
nen und Botenstoffen in komplexen Regelkreisen eng reguliert. Bei einer Gewichts-
zunahme kommt es kompensatorisch zu einem reduzierten Hungergefiihl und ei-
nem insgesamt beschleunigten Stoffwechsel. Eine Gewichtsreduktion fithrt im Ge-
genschluss zu einem erhéhten Hungergefiihl und einem verlangsamten Stoffwech-
sel. Diese Mechanismen halten ein individuell vorgegebenes Sollgewicht langfristig
stabil (Lennerz und Wabitsch 2014) (Abbildung 8-5).

Insgesamt basiert die Gewichtsregulation auf einem Zusammenspiel von exter-
nen und internen individuellen Faktoren. Das Gehirn integriert die Signale aus
Umwelt und Korper und veranlasst Hunger-, Sattigungs-, Stoffwechsel- und Be-
wegungsimpulse. Grundsétzlich sind zwei Hauptsysteme zu unterscheiden (Abbil-
dung 8-6).

1 Der standard deviation score (SDS) gibt an, um ein Wievielfaches einer Standardabweichung ein
individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI-Median-
wertes liegt.
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Abbildung 8-5

Mechanismen der Kdérpergewichtsregulation
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Quelle: Lennerz und Wabitsch 2014
Versorgungs-Report 2015/2016 Wido

Homdostatische Kontrolle

Das homgostatische System, das hauptsédchlich durch Hirnzentren im Hypothala-
mus und Hirnstamm reguliert wird, operiert auf unbewusster Ebene. Botenstoffe
aus dem Korper signalisieren den aktuellen Niahrstoffstatus. Hier spielen sowohl
langfristige Signale aus dem Energiespeicher Fettgewebe als auch kurzfristige Hun-
ger- und Sittigungssignale aus dem Magen-Darm-Trakt eine Rolle. So kommt es
zum Beispiel bei verringerter Fettmasse zu einem erniedrigten Leptinspiegel mit
der Folge eines permanent erniedrigten Bewegungsdrangs und einem permanent
erhohten Hungergefiihl. Bei Magendehnung oder nach Ausschiittung von gastroin-
testinalen Hormonen und Insulin kommt es zu einem temporéren Sattigungsgefiihl.

Kognitiv-emotionale Kontrolle

Das nicht-homdostatische oder hedonische System wird durch tibergeordnete Hirn-
zentren reguliert und operiert auf bewusster Ebene. Das Gehirn kombiniert die ho-
moostatischen Signale mit Reizen aus der Umwelt (Anblick, Geruch und Ge-
schmack der Nahrung), gemachten Erfahrungen und Emotionen (Abbildung 8-6).
Auch der soziale Kontext spielt eine Rolle. Mit zunehmendem Alter der Jugendli-
chen nimmt die rationale Bewertung der Reize zu, das heillt sie beriicksichtigen
positive Vorsitze eher.
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Abbildung 8-6

Umwandlung von Umwelt- und Kérpersignalen in Impulse im Gehirn
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Beide Systeme interagieren miteinander. Dabei unterliegt das kognitiv-emotio-
nale System dem starken Einfluss der homgostatischen Regelkreise. Beim Ge-
sunden schwankt das Korpergewicht im Lauf des Lebens nur um wenige Kilo-
gramm.

Ist das Zusammenspiel der Gewichtsregulation gestort oder aus dem Gleichge-
wicht gebracht, kommt es zu Fehlregulationen und zu einer Verschiebung des
Gleichgewichts zwischen Energieaufnahme und -verbrauch. Auf lange Sicht ent-
steht eine Adipositas. Das heutige gesellschaftliche Umfeld begiinstigt diese Ent-
wicklungen stark.

Storungen der Energiechoméostase

Storungen der Regelkreise der Energichomoostase konnen genetisch bedingt sein,
durch Erkrankung oder Verletzung der beteiligten Regelzentren entstehen oder auf-
grund der Prigung im Mutterleib zustande kommen. Das Gehirn generiert oder er-
kennt zum Beispiel bestimmte Séttigungssignale nicht oder es kommt zu einer Ver-
schiebung des Sollwerts des Korpergewichts. Ist der Sollwert verschoben, versucht
der Organismus mit allen Mitteln (wie stindiger Hunger und Antriebschwéche), das
angestrebte hohere oder extrem hohe Koérpergewicht zu erreichen und zu halten.
Diese (gestorten) Signale des homgostatischen Systems konnen einen imperativen,
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unwiderstehlichen Charakter haben, sodass eine bewusste Einflussnahme auf die
Nahrungszufuhr nicht mehr effektiv moglich ist.

Storungen der kognitiv-emotionalen Steuerungsmechanismen

Stérungen auf Ebene der kognitiv-emotionalen Steuerungsmechanismen umfas-
sen zum Beispiel Verhaltensweisen wie Belohnungs- oder Frustrationsessen, die
das Kind schon in der frihen Kindheit erlernt. Hochkalorische Nahrungsmittel
aktivieren Belohnungsareale im Gehirn bei Ubergewichtigen zum Beispiel stir-
ker als bei Normalgewichtigen, was die rationalen Kontrollmechanismen und
die homdoostatischen Signale auf hirnorganischer Ebene in den Hintergrund
dringt. Es kommt zu einem Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und
-verbrauch. Auch Essstérungen zdhlen zu den Stérungen der nicht-homdgostati-
schen Gewichtsregulation und gehen mit abnormen Aktivierungsmustern im Ge-
hirn einher.

8.7  MaBnahmen gegen die Diskriminierung von Kindern
und Jugendlichen mit Adipositas

Eine Stigmatisierung von Menschen mit Adipositas ist in unserer Gesellschaft klar
gegeben und sogar weitgehend akzeptiert. Dazu gehdren Vorurteile bis hin zur Dis-
kriminierung durch Benachteiligungen im alltdglichen Leben. Die Stigmatisierung
beginnt im Kindesalter und hat psychische Belastungen und teilweise gesundheitli-
che Probleme zur Folge. Die Diskriminierung kann sich in personlichen Beziehun-
gen, im Gesundheitswesen und im Kontext der Ausbildung und des spéteren Be-
rufslebens vollziehen.

Die Aufkldrung tiber diese Zusammenhénge ist ein Hauptteil von gesellschaftli-
chen Anti-Stigma-Kampagnen. Wissenschaftlich basierte Informationen, die zur
sachlichen Aufkldrung beitragen, beinhalten zum Beispiel:
® Das Korpergewicht des Menschen ist biologisch streng reguliert. Adipositas ist

eine Krankheit.

e Das Individuum kann durch seine willentliche Steuerung sein Korpergewicht
nur in geringem Ausmalf kontrollieren.

@ Die Schuld an einem zu hohen Kérpergewicht liegt nicht bei den Kindern.

e Die weitaus bedeutenderen Einflussparameter auf das Korpergewicht sind die
genetische Veranlagung und programmierte frithkindliche metabolische Ent-
wicklungsprozesse.

e Die Lebensbedingungen, unter denen Kinder und Jugendliche heute aufwach-
sen, fiihren zu einer Demaskierung der genetischen Anlage und haben starken
Einfluss auf die Programmierungsvorgénge.

® Verhaltenstherapeutisch-basierte Schulungs- und Therapieprogramme zeigen
bei einem Teil der Betroffenen medizinisch relevante Erfolge. Der Effekt auf
den Gewichtsstatus ist dabei gering, da es nicht das Ziel dieser Ma3nahmen ist,
das Gewicht zu normalisieren, sondern vor allem das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten zu verbessern.
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® Durch eine Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens unabhén-
gig von einer Gewichtsreduktion ist eine Verbesserung des Stoffwechsels und
eine Reduzierung von Folgeerkrankungen erzielbar.

Diese und #hnliche Informationen sollen dazu beitragen, in der Gesellschaft Uber-
gewicht und Adipositas als biologische Zustidnde zu akzeptieren ohne abwertende
Attribute wie ,,faul”, ,,ungeziigelt®, ,bequem* oder ,,selbst schuld”. Gleichzeitig
sollen diese Informationen die Betroffenen entlasten und eine realistische Einschit-
zung der Hilfemoglichkeiten eroffnen. Eine entsprechende Aufkldarung kann auch
Stigmatisierungsprozessen im Familiensystem gezielt entgegenwirken.
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