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39 ADIPOSITAS

Definition

Adipositas bezeichnet ein pathologisches
Ubermaf von Fetigewebe im Kérper und
wird mit dem Body-Mass-Index bestimmt
(BMI = Kérpergewicht in Kilogramm, divi-
diert durch das Quadrat der Kérperlinge in
Meter).

Wihrend man bei Erwachsenen ab einem
BMI von 25 kg/m?* von Ubergewicht und ab
einern BMI von 30 kg/m? von Adipositas
spricht, ist es bei Kindern und Jugendlichen
notwendig, eine BMI-Altersperzentile (po-
pulationsspezifischer Referenzwert) zu be-
stimmen, da sie sich im permanenten Lin-
genwachstum befinden und der BM1 somit
teilweise starken entwicklungsabhingigen
Schwankungen unterliegt.

Im klinischen Alltag hat sich die Definition
des kindlichen Ubergewichts ab der 9. und
der kindlichen Adipositas ab der

97. Altersperzentile durchgesetzt {Berech-
nungshilfen z. B. unter www.mybmi.de),

Epidemiologie

In den Industrielindern ist es in den letzten
Jahren zu einer deutlichen Privalenzzunah-
me von Ubergewicht gerade im Kindesalter
gekommen. Aktuelle Zahlen gehen von bis
zu fast 20 % @ibergewichtigen Kindern aus
(» Abb. 39.1), Zugenommen haben beson-
ders die Adipositas beim minnlichen Ge-
schlecht und die Anzahl der extrem adipé-
sen Kinder und Jugendlichen. Withrend in
Industrieldndern wie Deutschland v.a.
niedrige soziodkonomische Schichten be-
troffen sind, sind in sog. Schwellenlindern
insbesendere Kinder der Ober- und Mittel-
schicht tibergewichtig und adipos.

Atiologie
Ein Zusamumenspiel von genetischen und
umweltbezogenen Faktoren ist ursichlich

fiir diese Erkrankang. Dabei nimmt man
an, dass die Genetik, die sowohl Gewichts-

Prozent

-} Ubergewicht

15t

1- bis
13-Jahrige

3- bis
6-Jahrige

7- bis
10-Jahrige

regulation als auch Bewegungsverhalten be-
einflusst, die bedentsamere Ursache dar-
stellt. Schitzungen zur Erblichkeit des Kér-
pergewichts liegen zwischen 40 und 70 %,
Wichtige Umweltfaktoren liegen in der ho-
hen Verfigbarkeit vor kalorienreichen und
fetthaltigen Lebensmitteln fiir Kinder, im
hiufigen Fehlen einer familidren Esskultur
(keine gemeinsamen Mahlzeilen zu festen
Uhrzeiten) und im PC- und T'V-Konsum
{inkl. Werbebldcken fiir hochkalorische
Lebensmittel im Kinderfernsehen).
Individuelle Risikofaltoren sind hohes Ge-
burtsgewicht, Schlafstérungen, Nichtstillen
und miitterliches Rauchen in der Schwarn-
gerschafl.

Ubergewichtige und adipése Eltern kénnen
sowohl genetische Belastungen als auch un-
ginstiges Bssverhalten im Rahmen des Mo-
dell-Lernens an ihre Kinder weitergeben.

nas Vorkommen einer Adipositas bei
einem Elternteil oder beiden stellt den
grbidten Risikofaktor fiir die Entste-
hung einer kindlichen Adipositas dar.

Klinisches Bild

‘Typischerweise sind adip&se Kinder eher
hochwiichsig und in ihrer kdrperlicken
Entwicklung beschleunigt { Adiposogigan-
tismus).

Bei Jungen kommt es durch Fettansamm-
lung im Brustgewebe zu einer Pseudogyni-
lkomastie. Der Penis ,verschwindet” in
schweren Fillen im Fetigewebe (Pseudohy-
pogenitalismus). Beides kann mit zuneh-
mendem Alter zur massiven psychischen
Belastung der Kinder beitragen, Bei Mid-
chen erhéht sich das Risiko fiir ein polyzys-
tisches Ovarsyndrom (PCOS) mit mégli-
cher Unfruchtbarkeit,

Wichtige kérperliche Folgeerkrankungen,
die schon im Kindesalter auftreten kénnen,

B davon Adipositas

Abh, 39.1: Prévalenz
des kindlichen Uberge-

is o wichts bzw. der Adiposi-
17-Jéhrige tas nach Altersgruppen.
[F503]

sind das metabolische Syndrom {Diabetes
mellitus Typ 2, Hypertanie, Hypetlipidimie,
Hyperurikdmie), Wirbelsaulenkyphosen
und Gelenkprobleme (Genu valgus, Knick-
fiifle, Epiphysiolysis capitis femoris). Adips-
se Kinder und Jugendliche leiden hiufiger
an: Depressionen und Angststirungen und
sind im Kindesalter Hiinseleien von Mit-
schiilern ausgesetzt. Im Jugendalter stehen
insbesondere Schwierigkeiten bei Kontakt-
aufnahme zum anderen Geschlecht im Vor-
dergrund und erschweren eine normale se-
xuelle Entwicklung,

Diagnostik

Anamnese

Eine ausfiihrliche Ernidhrungsanamnese
deckt oft bereits eine Vielzahl von Risiko-
faktoren auf,

Weitere wichtige Anamnesefragen sind:

» Liegen familienanamnestische Belastun-
gen fiir Adipositas vor?

» Wie war der bisherige Gewichtsverlauf?
Auf den letzten Seiten im gelben Untersu-
chungsheft findet man ein Somatogramm,
in dem evtl. der Verlauf eingetragen wurde.
» Wie viel zuckerhaltige Getriinke (Limo-
nade, Eistee) werden konsumiert?

» Wurden bestimmte Medikamente {z. B.
atypische Antipsychotika, Aniidepressiva,
Kortison, Insulin, Valproat: Antiepilepti-
lkum) eingenommen?

Kérperliche Untersuchung und Labor-
diagnostik

Zur karperlichen Untersuchung gehoren
eine Puls- und Blutdruckmessung mit aus-
reichend breiter Manschette und ein Blut-
zuckertagesprofil (weiterhin: Suche nach
Hinweisen auf Knickfiife, Genu valga, He-
patomegalie). Ist die Adipositas mit Min-
derwuchs, Dysmorphiezeichen oder geisti-
ger Retardierung verbunden, ist auch an
eine genetische oder hormonelle Grunder-
krankung zu denken (ggf. Vorstellung in
einer endokrinologischen Pidiatrie oder
zur humangenetischen Abklirung).

Zu einer laborchemischen Untersuchung
gehdren erginzend zur Routinediagnostik
der TSH-Wert und der Wert von Choleste-
rin, Triglyzeriden, LDL-Cholesterin und
Glulkose (niichtern).

Differenzialdiagnose

» Medikamentennebenwirkung (s. 0.)

» Symptom einer kérperlichen Grunder-

krankung (eher selten); mégliche Grund-

erkrankungen:

- mit Minderwuchs: Prader-Willi-Lam-
bert-Syndrom (begleitende Intelligenz-
minderung, héufigste Form der syndro-
malen Adipositas), Laurence-Moon-
Bied!-Syndrom, Ullrich-Turner-Syndrom




(Chromosomensatz: X0), Glykogenosen,
Hypothyreose*, Morbus Cushing, Mor-
bus Fréhlich (Tumor in Hypophyse/Hy-
pothalamus})

-- mit Hochwuchs: Klinefelter-Syndrom
(Chromosomensatz: XXY).

L ¥ psychiatrische Grunderkranlungen: De-

- pression, Bulimie, Binge eating disorder®.

g Therapie

L Psychoedukation

- Lin entscheidenden ersten Therapieschritt

¢ soll der Patient iberzeugt werden, dass eine
E Lkurzfristige Gewichtsreduktion kein sinn-

- volles Therapieziel sein kann und fast regel-
f haft zu kompensierenden Gewichtszunah-
£ men mit frustrierenden Misserfolgserfah-
- rungen fiihrt.

- Anzustteben ist das Erlernen eines lebens-
& langen Krankheitsmanagements analog 7.
anderen chronischen Erkrankungen wie

® Asthma bronchiale oder Diabetes mellitus.

Psychotherapie und Ernidhrungstherapie
IR Therapieziel muss eine langfristige Umstel-
g Jung der Erndhrungs- und Bewegungsge-
[ wohnheiten der Betroffenen und ihrer ge-
 samten Familien sein,
" Moderne Therapieprogramme kombinieren
_eine kind- bzw. jugendgerechte Ernih-
. rungstherapie, Bewegungstherapie und Ver-
r-lhaltenstherapie: reduzierte Energiezufuhr
b mit Erhohung des Energieverbrauchs, lang-
tistige Umstellung des Lebensstils und
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Wissenserwerb {iber Nahrungsmittel inkl.
therapeutischer Einkaufs- und Kochgrup-
pen. Parallel dazu wird die Selbstwahrneh-
mung beziiglich physiologischer Prozesse
wie Hunger, Appetit und Sittigung geschult
und gemeinsam mit dem Patienten wird
aufgedeckt, wann Essen die Funktion einer
»Ersatzbefriedigung® hat.

Ambulante Therapieformen, welche die Fa-
milie intensiv in die Umstellungsprozesse
mit einbeziehen (z. B. das evaluierte Obel-
dicks-Programm), zeigen einen besseren
langfristigen Therapieerfolg als stationére
Programme, bei denen die Kinder ihre Ver-
haltensénderungen in fremder Umgebung
erlernen,

Die hidufig angewandte vollstationdre The-
rapie fiir adip6se Kinder hal zwar meist
kurzfristige Wirkung, aber positive Lang-
zeitwirkungen sind nicht klar nachweisbar.
Bei prapubertiren Kindern ohne Begleiter-
lerankungen reicht als Therapieziel meist
ein Gewichtserhalt aus, da das noch folgen-
de Lingenwachstum ein bestehendes Uber-
gewicht metst ausgleichen kann. Die aktuell
bestehenden Adipositas-Therapien zeigen
insgesamt im Langzeitverlauf aber oft
schlechte Ergebnisse. Den Patienten und
Familien, die meist hohe Erwartungen mit-
bringen, muss daher vorsichtig eine realisti-
sche Erwartung an die Gewichtsreduktion
vermittelt werden.

» Im Kindes- und}ugendaltarwnd von giner Adlposita__-
. .BMI iiber der 97, Altersperzentile liegt, = _
. » [He Zahl Ubergewlcht:gerund adipdser Kindermmmta i
.- » Die Ursachen figgen sowohlin genetischen Faktoren al' au
' (adrpogenen) Umweltbedingungen. Allelnige Didten f'nda
~'Manahmenim l(indes undJUgendalterwader effektjvn ch-

Sonstige Therapieverfahren
Pharmakologische (Sibutramin, Orlistat)
oder chirurgische Therapieverfahren (bari-
atrische Chirurgie) sind im Kindes- und Ju-
gendalter nur als Ultima Ratio bel extremer
Adipositas (> 99,5. BMI-Altersperzentile)
Zu erwigen.

Kommerziell angebotene Didtdrinks und
beworbene Didtprogramme beinhalten fiir
wachsende Kinder unnd Jugendliche u. U die
Gefahr eines Nihrstoffmangels! Anzustre-
ben ist eine Umstellung auf optimierte
Mischkost bei bewusstem Verzicht auf eine
spezielle Diiit. Diese bringt immer auch das
Risiko der Entwicklung einer Anorexia ner-
vosa oder Bulimie mit sich,

mnder und Jugendliche sollten nicht

7 anisolierten Didtprogrammen teilneh-
men, die nicht in ein therapeutisches
Behandlungskonzept eingebunden
sind.

Prognose

Das Risiko fiir ddipdse Kinder ab einem Al-
ter von 6 Jahren, auch als Erwachsener an
Adipositas zu erkranken, liegt bei ca. 50 %.
Insbesondere Kinder und Jugendliche mit
dauerhaft fehlender Therapiemotivation,
mit geistiger Retardierung oder begleiten-
den psychischen Erkrankungen haben eine
ungiinstige Langzeitprognose.

» Therapeutlsches Zlelistelne langfrlstige Umstellung der Ernahrungs und Bewe-
gungsgewohnhelten im Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzepts (Adlposltas
='chronische Erkrankung) Smn\mll ist efne monatelange Komhlnation von ambu:
-lanter. Ernahrungs- Bewegungs und Verhaitenstheraple unter engem Embezug

der.oft ebenfalls adlpbsen Eltern
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