Bundesgesundheitshl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 2004 - 47:251-255
DOI10.1007/500103-003-0795-y

Zusammenfassung

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist
in unserem Land eine zahlenmaRig bedeu-
tende Gesundheitsstorung, der bis vor kur-
zem in unserem Gesundheitssystem keine
ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet
wurde. Bezogen auf Referenzwerte aus den
70er-Jahren ist heute in Deutschland jedes
5.Schulkind und jeder 3.Jugendliche iiber-
gewichtig.Eine Adipositas liegt bei 4-8%
aller Schulkinder vor. Die Pravalenz der
Adipositas scheint zurzeit in Deutschland
weiter deutlich zuzunehmen. Aus iiberge-
wichtigen Kindern werden iibergewichtige
Erwachsene mit hohem Risiko fiir das Auf-
treten fiir Typ-2-Diabetes-mellitus, kardio-
vaskuldren, orthopddischen und anderen Er-
krankungen. Es ist zu erwarten, dass durch
die derzeitige Zunahme der Pravalenz von
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
und deren Folgen auf das deutsche Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft erhebliche
Kosten zukommen werden.Vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung sowie vom Bundesministerium
fiir Verbraucherschutz, Erndhrung und Land-
wirtschaft wurden Arbeitsgruppen einge-
richtet, die einen Konsens tiber sinnvolle
therapeutische und praventive MaBnahmen
erarbeiten. Es ist zu hoffen, dass die politi-
sche und finanzielle Unterstiitzung aus-
reicht,um diesem bedeutenden Gesund-

heitsproblem wirksam begegnen zu kénnen.
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Kinder und Jugendliche mit
Adipositas in Deutschland

Aufruf zum Handeln

Aufgrund ihrer raschen Zunahme und
der Besorgnis erregenden Folgeerschei-
nungen ist die Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen zu einer der bedeu-
tendsten gesundheitspolitischen He-
rausforderungen im Rahmen der allge-
meinen Gesundheitsforderung gewor-
den. Von der Fachgesellschaft wurden
Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und
Pravention der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland erarbei-
tet (s. http://www.leitlinien.de). Im Fol-
genden sollen in einer Zusammenfas-
sung aktuelle Informationen zur Préva-
lenz, zu den Ursachen und zur Komor-
biditdt sowie zu Konzepten zur Verbes-
serung der Therapie und Privention der
Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland dargestellt werden.

Definitionen

Ubergewicht und Adipositas werden bei
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land mithilfe von Perzentile fiir den Kor-
permassen- oder Body-Mass-Index
(BMI) definiert. Ab einem BMI-Wert
oberhalb der 9o. Perzentile liegt ein Uber-
gewicht vor und bei einem BMI-Wert
oberhalb der 97. Perzentile eine Adiposi-
tas (s. http://www.leitlinien.de). Dabei
werden als Referenzwerte die von der Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter (AGA) entwickelten Wer-
te verwendet [1].

Fiir den internationalen Vergleich
wurden internationale Referenzwerte
fiir den BMI erstellt [2]. Diese Referenz-
werte sind, da sie in unterschiedlichen,
ethnischen Populationen erhoben wur-
den, nicht geeignet fiir die Verwendung
fiir deutsche Kinder und Jugendliche.
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Pravalenz

Auf der Basis von Daten, die der AGA zur
Hiufigkeit von Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland vorliegen, muss davon aus-
gegangen werden, dass heute jedes 5.Kind
und jeder 3. Jugendliche iibergewichtig
ist, wenn hierfiir Referenzwerte aus den
7oer-Jahren verwendet werden. Eine Adi-
positas nach der aktuellen Definition
(BMIaga >97. Perzentil) zeigen 4-8% der
Schulkinder. Es ist davon auszugehen,
dass bei der Hilfte dieser Kinder und Ju-
gendlichen mindestens eine Begleiter-
krankung bzw. ein weiterer Risikofaktor
vorliegt [3, 4]. Aus mehreren regionalen
Untersuchungen in Deutschland wird
klar, dass die Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas in den letzten 20 Jahren
deutlich zugenommen hat und weiter zu-
nimmt [3, 4,5, 6,7].Dies bedeutet, dass die
aktuell durchgefiihrten Mafinahmen zur
Privention der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter unzureichend sind.
Kiirzlich wurde von der European
Childhood Obesity Group (ECOG) Zah-
len zur Héufigkeit von Ubergewicht in
verschiedenen europiischen Lidndern
zusammengetragen (Abb. 1). Obgleich
die Daten nicht direkt vergleichbar sind,
da sie zum Teil nicht représentativ fiir
das Land waren und zu unterschiedli-
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Abstract

Obesity in children and adolescents has
become a major public health issue in our
country. Until now this issue has not been
sufficiently recognized in our health system.
Compared to reference values from the
1970s every fifth schoolchild and every third
adolescent in Germany is overweight today.
Obesity as a disease is found in 4—8% of all
schoolchildren.The prevalence of obesity in
children and adolescents seems to still be
increasing steadily in Germany. Overweight
children have a high risk to become over-
weight adults with a high risk for the occur-
rence of type 2 diabetes, cardiovascular,
orthopedic, and other diseases. Due to the
steady increase of the prevalence of obesity
in children and adolescents and the conse-
quences, it is expected that the German
health system and society as a whole will be
confronted with considerable costs.The
German Ministry for Health and Social Pro-
tection as well as the German Ministry for
Consumer Protection, Nutrition and Agricul-
ture have established working groups who
will propose straightforward activities in the
field of prevention and treatment. Hopefully
these working groups will have enough
political and financial support that they will
be able to establish activities which are
effective in counteracting this important
health problem.
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Abb. 1 A Haufigkeit von Ubergewicht (in %) im Kindesalter (6-17 Jahre) nach IOTF-Kriterien
in verschiedenen européischen Landern nach 1990. /OTF International Obesity Task Force

chen Zeitpunkten erhoben wurden, wird
dennoch erkennbar, dass es in Europa
einen Nord-Siid-Effekt gibt mit unge-
fahr doppelt so hohen Privalenzzahlen
in den Mittelmeerlandern im Vergleich
zu den nordeuropéischen Lindern. Die
Prozentangaben wurden bezogen auf
die internationalen Referenzwerte fiir
den BMI und sind damit mit den weite-
ren Pridvalenzangaben in diesem Text,
die auf die deutschen Referenzwerte be-
zogen sind, nicht vergleichbar.

Die Hiufigkeit von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland ist bei Kindern
ausldndischer Mitbiirger deutlich hoher
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als bei Kindern von einheimischen Fa-
milien (Abb. 2). Die Unterschiede in der
Héufigkeit von Ubergewicht in verschie-
denen europiischen Lindern scheint
sich auch hier in Deutschland bei den
Kindern in Abhéngigkeit vom Her-
kunftsland widerzuspiegeln.

Ursachen

Die Ursachen fiir die deutliche Zunahme
der Hiufigkeit von Ubergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen liegen bei sich 4n-
dernden gesellschaftlichen Faktoren und
verdnderten Lebensbedingungen, die das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der
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Abb. 3 < Beeinflussung des
Korpergewichts durch Faktoren
der Umwelt und Gesellschaft,
den Erndhrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten und der
individuellen biologischen/
genetischen Veranlagung.

Kirpergewicht (

Bevélkerung deutlich beeinflusst haben
(Abb. 3, 4). Die Anderung der Lebensbe-
dingungen werden auf einer individuellen
genetischen Pridisposition wirksam: Per-
sonen, die ihre Erndhrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten deutlich dndern und
die die Veranlagung zu einer Gewichtszu-
nahme haben, entwickeln eher eine Adipo-
sitas als Personen, bei denen diese geneti-
schen Voraussetzungen nicht vorliegen.
Dies erklirt auch, dass in den letzten Jah-
ren die Kinder mit hohem Korpergewicht
vergleichsweise deutlich mehr an Gewicht
zugenommen haben als die Kinder mit
niedrigem Korpergewicht. Dies fithrt zu ei-
ner weiteren Auspragung der rechts-schie-
fen Verteilung der BMI-Werte (Abb. 5).

Folgen

Der Krankheitswert der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter ergibt sich zum
einem aus der funktionellen und indivi-
duellen Einschrankung sowie der psycho-
sozialen Beeintréachtigung, vor allem aber
aus der bereits fassbaren, hoheren Ko-
morbiditdt im Vergleich zu Normalge-
wichtigen [8]. Dariiber hinaus ist ein
deutlich erh6htes Morbiditéts- und Mor-
talitdtsrisiko im Erwachsenenalter be-
kannt. Die gesundheitlichen Risiken der
Adipositas im Erwachsenenalter sind wis-
senschaftlich gut belegt [9], wobei die Ma-
nifestation im Kindesalter einen von der
Komorbiditdt unabhingigen und zusitz-
lichen ungiinstigen Einfluss hat. Zur frii-
hen Komorbiditit der Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter gehoren: eine arte-
rielle Hypertonie, eine Hypercholesterin-
dmie (mit Erh6hung der LDL-/HDL-Ra-
tio), eine Hypertriglyzeriddmie, eine ge-
storte Glukosetoleranz und Typ-2-Diabe-
tes. Diese Verdnderungen sind als prame-
tabolisches Syndrom zusammenzufassen.
Dariiber hinaus konnen Gallenwegser-
krankungen, eine Hepathopatie, obstruk-

(Mod. nach [9])

tive Atemstorungen, ein Schlafapnoesyn-
drom, orthopédische Stérungen (Genu
valga, Epiphyseolysis capitis femoris) und
andere Begleiterkrankungen auftreten.
Zudem konnen bei erhohtem Korper-
wicht im Kindes- und Jugendalter Sekun-
dédrverdnderungen in den verschiedens-
ten Organsystemen gefunden werden
(Abb. 6).

In Ubersicht 1 sind die Ergebnisse
der Murnauer Komorbiditétsstudie zur
Adipositas im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland kurz zusammengestellt.

Therapie

Im krassen Gegensatz zur epidemiologi-
schen und medizinischen Bedeutung ist
weltweit das weitgehende Fehlen von fun-
dierten Therapiestudien anzufiihren. In
Deutschland gibt es neben einer zurzeit
zunehmenden Zahl von ambulanten The-
rapieangeboten seit langem die Moglich-
keit einer stationdren Therapie der Adipo-
sitas tiber 4-6 Wochen in Fachkliniken fiir
Kinder und Jugendliche. Der Kurzzeiter-
folg einer solchen Mafinahme ist in vielen
Evaluationsstudien gut belegt [10,11,12,13,
14]. Eine solche Mafinahme wurde im Jahr
2001 fiir 5.950 Kinder und Jugendliche bis
19 Jahre von den Kostentrégern finanziert
(davon ca.2.000 von der BfA, Auskunft von
Herrn Professor Jickl, Hochrein-Institut).
Bislang ist ein langerfristiger Wirkungs-
nachweis der in Deutschland angebotenen
Mafinahmen fiir {ibergewichtige Kinder
und Jugendliche nicht erbracht [15]. Es ist
daher dringend erforderlich, eine syste-
matische Evaluation von Ubergewichts-
mafinahmen bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland herbeizufiihren.

I. Familie IL. Sport und
Freizeit
Genetische mangelndes
Pridisposition Angebot i.d.
Schulen
Stillgewohnheiten| | mangelnde
Spielflichen am
Wohnort
Erndhrungswissen, | unsichere
Einkaufs-, Koch- Strallen
und Erndhrungs-
gewohnheiten Zu wenig
Fahrradwege
Eltern als Uberangebot an
Vorbilder im Freizeitangebot mit
Freizeitverhalten korperlicher
Inaktivitit
(Fernsehen)

II1. Erniihrung IV. Erziehung
(Ubererniihrung, und Aufkiirung
kalorien- und fettreich

mangelnde
Werbung und Gesundheits-
Preispolitik erziehung in

Kindergiirten

Mangelnde Aufklérung und Schulen

(fehlendes labelling)

: : unzureichende
Uberangebot an energie- | | Informationen
dichten und fettreichen iiber Medien
Nahrungsmitteln
Industrie

- kulturelle
Schulen als Einfliisse
Nahrungsprodukte keine

- - Aufklidrung bei

Snacks, zucker- Vorsorgeuntersuch

haltige Getréinke ungen beim

Fast Food Kinder-/Hausarzt

~ \ /.

Abb. 4 A Ursache fiir die Zunahme von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen in den Bereichen
Familie, Sport- und Freizeit, Ernahrung und Erziehung/Aufklarung
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Ubersicht 1

Kinder und Jugendliche mit Adipositas
in Deutschland - Begleit- und Folge-
erkrankungen (Ergebnisse der Mur-
nauer Komorbiditatsstudie 1998-2001,
n=520)

o 6% Storungen im Glukosestoffwechsel

® 1% Diabetes mellitus Typ 2 (Alterszucker)

o 35% (pra-)metabolisches Syndrom
(Hypertonie, Fettstoffwechselstorung,
Insulinresistenz, Hyperurikamie)

® 30% Steatosis hepatis (Fettleber)

® 2% Gallensteine

® 35% orthopadische Folgestorungenund
erhebliche Storungen der psychosozialen
Entwicklung und der Lebensqualitat

Die bisher wenigen Therapiestudien
zur Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter zeigen, dass bei hoch motivierten und
intakten Familien die Kombination von
Ernéhrungs-, Bewegungs- und Verhal-
tenstherapie langfristig erfolgreich zu
sein scheint. Die Zielgruppe fiir Verhal-
tensdnderungen sollte dabei hauptsdch-
lich die Eltern und die betreuenden Per-
sonen der Kinder sein [16]. Auf der Basis
der Erkenntnisse der Literatur und von
Expertenmeinungen wurde ein ausfiihr-
liches Schulungskonzept fiir Kinder und
Jugendliche mit Adipositas von der AGA
(Konsensusgruppe Adipositasschulung,
KGAS) entwickelt. Ein erster Schritt fiir
die Evaluation und der in Deutschland
angebotenen Therapiemafinahmen ist
eine einheitliche Dokumentation von
Verlaufsparametern. Hierfiir wurde ein in
der Diabetologie erprobtes EDV-basier-
tes Programm von der AGA entwickelt
(http://www.a-g-a.de).

Pravention

Weltweit werden zurzeit verschiedene
Priventionskonzepte, vor allem iiber
Schuleinrichtungen verfolgt, um die Epi-
demie der Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter einzuddmmen [17,18]. Zum jet-
zigen Zeitpunkt konnte mit Ausnahme
der Planet-Health-Studie kein Hinweis
dafiir gefunden werden, dass die Prava-
lenz der Adipositas iiber eine schulbasier-
te Préventionsstrategie beeinflusst wer-
den kann - trotz intensiver Programme
iiber mehrere Jahre [16]. Bei der Planet-
Health-Studie wurde ein signifikanter Ef-
fekt bei Médchen iiber eine Reduktion
der Zeit, die vor dem Fernseher verbracht
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Umwelt 1

Héufigkeit

B Umwelt 2

Abb. 5 € Gen-Umwelt-
Interaktion und Verteilung
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Abb. 6 A Folgestérungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. (Mod. nach [16])

- und irtscha,

wird, erreicht [19]. Aufgrund der Ergeb-
nisse dieser verschiedenen Studien ist da-
von auszugehen, dass eine wirksame Pri-
vention nur iiber Interventionen auf
mehreren verschiedenen Ebenen mog-
lich ist. Die Abb. 7 zeigt in Form des sog.
»Zwiebelmodells“ die verschiedenen
Ebenen der Verantwortung fiir die Pri-
vention der Adipositas im Kindes- und
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| Abb. 7 < Zwiebelmodell
fiir die verschiedenen
Verantwortungsebenen
fiir die Pravention der
Adipositas im Kindes-
und Jugendalter.
(Mod.nach [24])

Jugendalter. Wenn es gelingt, auf allen
Ebenen deutliche Verdnderungen zu er-
reichen, kann die aktuelle, Besorgnis er-
regende Entwicklung gebremst und evtl.
sogar riickgiangig gemacht werden.

Eine wirksame Privention kann von
einzelnen Personen oder Gruppen im Ge-
sundheitssystem nicht erbracht werden,
sie ist vielmehr eine vorrangig familien-



Ubersicht 2

Magliche Interventionen in verschiedenen Bereichen, fiir die eine ausreichende politi-
sche Unterstiitzung notwendig ist. Die Ubersicht fiihrt einige Vorschldge zur Interventi-
oninden 4 in Abb.4 genannten Bereichen, geordnet nach moglichen Prioritéten, auf.

Literatur [22, 23].

1. Familie
1. Miitter: Aufklarung iiber Vorteile des Stillens.

2. Aufklarung und Weiterbildung von Eltern und Familien iiber gesunde Ernahrung, Adipositasfordern-
de Erndhrung und Lebensweisen, korperliche Inaktivitat; dabei Zugang zu den Familien iiber die
Einrichtungen, in denen die Kinder betreut werden (Elternabende, -broschiiren, Workshops, u.a.).

1. Sport und Freizeit

1. Offnen der Schulsportanlagen auch auBRerhalb der reguliren Schulzeit.

2. Im Rahmen der Ganztagsbetreuung/-schule: groBziigiges Bewegungsprogramm.
3. Bessere Sicherheit der Umgebung: Gehwege, Radwege, Schulweg.

4. Stadteplanung: mehr Platz fiir Bewegung und Sport/Griinanlagen.

I.Erndhrung

1. Konzertierte Aktion mit der Nahrungsmittelindustrie mit den Zielen:
o Einschrankung der Werbung fiir energiedichte, fettreiche Nahrungsmittel insbesondere in

Kindersendungen,

o Information iiber die Nahrungsmittel (labelling):

Erster Schritt: Angabe des Energiegehalts, Fettgehalts, Proteingehalts, Salzgehalts u.a. auf jedem

Produkt.

Zweiter Schritt: Entsprechend der vorhandenen Evidenz: Kennzeichnen von: Ubergewicht
forderndes Nahrungsmittel (Fettgehalt) und besonders gesundes Nahrungsmittel,
dies wird die Auswahl der Verbraucher beeinflussen,
dies wird die Zubereitung durch die Firmen beeinflussen,
o Vorschlag an die Industrie, kleine Anderungen zu machen:
kleine Anderungen x groBe Volumen=bedeutender Benefit fiir die Bevolkerung (z. B. Fettgehalt
von Chips leicht reduzieren — Reduktion der ,Fettlast” in der Bevdlkerung).
o Die gesunde Auswahl zur einfachen Auswahl machen (Erhdhung der Preise fiir ungiinstige
Nahrungsmittel und Verbilligung/Subvention der gesunden Nahrungsmittel, Fettsteuer u.a.).
2. Kontrolle des Nahrungsmittelangebots an Schulen und auch anderen 6ffentlichen Stellen: Verbot
von,ungiinstigen” Nahrungsmitteln und Erhohung des Angebots von Obst und Gemiise.

IV. Erziehung und Aufklarung

1. Erziehung und Aufklarung maglichst friih im Leben, in Kindergarten und Schulen mit dem Ziel:
gesunde Erndhrung, Steigerung der kérperlichen Bewegung (vgl. Zahneputzen) z.B.im Fach

Gesundheitserziehung.

2. Aufkldrungskampagnen in der Offentlichkeit iiber adaquates Erndhrungs- und Bewegungs-
verhalten, um das Risiko einer Gewichtszunahme zu reduzieren.

3. Aufklarung und Weiterbildung von Eltern und Familien iiber gesunde Ernahrung, Adipositasfordern-
de Erndhrung und Lebensweisen, korperliche Inaktivitat; dabei Zugang zu den Familien iiber die Ein-
richtungen, in denen die Kinder betreut werden (Elternabende, -broschiiren, Workshops u.a.).

Arbeitsgruppen, die zu diesem Thema Vorarbeit geleistet haben: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
undJugendalter (AGA), http://www.a-g-a.de; International Obesity Task Force (I0TF) - Childhood Program-
me, http:// www.iotf.org; European Childhood Obesity Group (ECOG), E-Mail: frelut@club-internet.fr;
International Life Science Institute (ILSI), Briissel, Belgien

politische, hoheitliche Aufgabe des Staa-
tes (Details in Ubersicht 2). Auch wenn
viele der Lebensbedingungen durch die
Politik nicht verinderbar sind, so sind sie
durch sie doch beeinflussbar (positive
Beispiele aus anderen Bereichen, bei de-
nen die Politik das Verhalten der Biirger
beeinflussen konnte: Sicherheitsgurte im
Auto, Verbot der Tabakwerbung, raucher-
freie Arbeitspldtze, Okosteuer, Benutzung
von Kondomen zur AIDS-Prédvention
u.a.). Einige Vorschlédge finden sich in der
Ubersicht 2.

Aussichten

Es ist sehr zu begriiflen, dass sowohl das
Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung als auch das Bundes-
ministerium fiir Verbraucherschutz, Er-
ndhrung und Landwirtschaft jeweils Ar-
beitsgruppen eingerichtet haben, die die
Aufgabe iibernehmen, Vorschlige zur
Verbesserung der therapeutischen und
préventiven Mafinahmen auf dem Gebiet
der Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter zu erarbeiten. Es bleibt zu hoffen, dass
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die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppen
bald vorliegen und ausreichend Kraft
und die notigen finanziellen Mittel vor-
handen sind, entsprechende Mafinahmen
umzusetzen.
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