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Zusammenfassung

Hintergrund. Ein vermehrtes Vorkommen
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern
mit Diabetes mellitus ist wiederholt doku-
mentiert worden. Mit Hilfe einer deutsch-
landweiten Datenbank (DPV) sollen exakte
Angaben zur diesbezüglichen Prävalenz ge-
macht und mögliche Einflussfaktoren unter-
sucht werden.
Patienten. Untersucht wurden Daten von
13.599 Kindern und Jugendlichen mit Diabe-
tes, die von 1994–Juni 2001 in der DPV-Da-
tenbank gesammelt wurden. Als Referenz
dienten die aktuellen, deutschlandweit er-
stellten BMI-Perzentilkurven [21].
Ergebnisse. Insgesamt ist die Prävalenz für
Übergewicht (11,3%) und Adipositas(5,3%)
bei den untersuchten Diabetespatienten
mäßig erhöht. Deutlicher erhöhte Prävalen-
zen finden sich geschlechtsunabhängig in
der Altersgruppe der 3- bis 5-Jährigen
(Übergewicht 12,3/Adipositas 6,7%) und bei
jugendlichen Mädchen (Übergewicht
16,6/Adipositas 11,4%). Bei Mädchen über
15 Jahren gibt es einen statistischen Zusam-
menhang zwischen der Prävalenz des Über-
gewichts und der Diabetesdauer. Bei Patien-
ten mit Adipositas oder Übergewicht konnte
weiterhin signifikant häufiger die Durchfüh-
rung einer intensivierten Insulintherapie
festgestellt werden.

Schlüsselwörter
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Die Zunahme der Häufigkeit von Über-
gewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen ist in den letzten Jahren im-
mer wieder dokumentiert worden [23, 34,
44].Je nach zu Grunde gelegtem Referenz-
kollektiv wird die Prävalenz der Adiposi-
tas mit 10–20% angegeben [23, 24, 38, 39].
Bei Fortbestehen der Adipositas bis ins Er-
wachsenenalter sind die Betroffenen von
diversen Folgeerkrankungen bedroht.Ne-
ben einem erhöhten Risiko für Diabetes
mellitus Typ 2 und orthopädischen Pro-
blemen sind es v. a. kardiovaskuläre Fol-
geerscheinungen, die bei gleichzeitigem
Vorliegen anderer chronischer Erkran-
kungen, wie dem Diabetes mellitus Typ 1,
eine besondere Rolle spielen [12, 18, 43].

In der Vergangenheit wurde aller-
dings dem Längenwachstum bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Diabetes
mehr Aufmerksamkeit gewidmet als der
Gewichtsentwicklung [4, 7, 18, 27, 40].

Deshalb wird hier mit Hilfe einer um-
fassenden Datenbank, die Angaben von
inzwischen über 13.000 Kindern und Ju-
gendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 aus
ganz Deutschland enthält, der Fragestel-
lung bzgl. dieser Prävalenzen und mögli-
chen Einflussfaktoren nachgegangen.

Methodik

Die DPV-Datenbank

Seit 1994 wurde von der Universität Ulm
in Zusammenarbeit mit der Arbeitsge-
meinschaft Pädiatrische Diabetologie

die „Diabetessoftware zur prospektiven
Verlaufsdokumentation“ (DPV) ent-
wickelt. Dieses Programm bietet Hilfe-
stellung für die interne und externe me-
dizinische Qualitätssicherung an allen
Einrichtungen, die Kinder und Jugendli-
che mit Diabetes mellitus betreuen [1].

Bis Juni 2001 haben über 100 Ein-
richtungen aus ganz Deutschland ihre
anonymisierten Patientenangaben an
diese Datenbank weitergegeben.

Nach aktuellen Schätzungen zur
Prävalenz des Diabetes mellitus Typ 1 im
Kindes- und Jugendalter dürften dem-
zufolge über 50% aller pädiatrischen
Diabetespatienten in Deutschland in
dieser Datenbank erfasst sein [32].

Im Jahr 1998 hat sich eine Gruppe
interessierter DPV-Anwender zusam-
mengefunden, um DPV-Daten für wis-
senschaftliche Fragestellungen auszu-
werten. Dazu wurden von den beteilig-
ten Zentren anonymisierte und longitu-
dinal auswertbare Datensätze geliefert.
Die so neu konstruierte Datenbank er-
hielt die Bezeichnung „DPV-Wiss“. Von
den teilnehmenden Einrichtungen wur-
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Abstract

Background. An increasing prevalence of
overweight and obesity in children with dia-
betes has been documented.With the Ger-
man database of pediatric diabetic patients
(DPV) this study should calculate exact num-
bers of this prevalence and evaluate possible
influences.
Patients. We evaluated the datas of
13.599 children and adolescents, sampled
from 1994 up to June 2001. As control we
used the new German BMI-percentiles [21].
Results. The overall prevalence of over-
weight (11,3%) and obesity (5,3%) in dia-
betic patients was moderately elevated. In
the age group 3–5 years the prevalence was
a little higher (overweight 12,3/obesity
6,7%). In adolescents only the girls showed a
high prevalence of overweight (16,6%) and
obesity (11,4%). In girls above 15 years, there
was a significant correlation between the
prevalence of overweight and the duration
of diabetes. In patients with overweight or
obesity intensified insulintherapy was more
often described than conventional therapy.
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den nun Projektgruppen für verschiede-
ne wissenschaftliche Fragestellungen ge-
bildet. Die vorliegende Untersuchung ist
das Ergebnis einer solchen Projektgrup-
penarbeit.

Vergleichskollektive

Zur Berechnung der Adipositaspräva-
lenz müssen geeignete Referenzwerte
gefunden werden. Dabei muss die zu be-
urteilende Stichprobe (hier die Diabeti-
ker) und die Referenzstichprobe der
gleichen genetischen Population im glei-
chen Zeitraum entspringen.

Für den Raum Deutschland exi-
stiert eine ganze Reihe anthropometri-
scher Normwertkurven für Gewicht,
Länge und BMI [14, 16, 28, 29, 33, 47].
Von diesen wurden zunächst exempla-
risch 3 Untersuchungen unterschiedli-
cher Aktualität ausgewählt, um der Be-
rechnung der Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas als Grundlage zu
dienen.

Züricher Längsschnittstudie

Diese Normwerte entstammen einer
Schweizer Längsschnittstudie an 137
Personen von Geburt bis ins Erwachse-
nenalter aus den Jahren 1954–1976 [28].
Die berechneten Perzentilkurven haben
v. a. im süddeutschen Raum weite Ver-
breitung gefunden und wurden zur ein-
fachen individuellen Bewertung des
BMI auch im DPV-Programm hinter-
legt.

Dortmund-Bonn-Längsschnittstudie

Diese Normwerte wurden in verschiede-
nen Etappen über einen Zeitraum von
20 Jahren erhoben: (1968–1978: 1420 Kin-
der im Alter von 1,5–16 Jahren;
1986–1989: 143 Jugendliche im Alter von
17–18 Jahren; 1974–1977: 173 Kinder im
Alter von 0–1 Jahr) [29]. Diese Referenz-
werte sind v. a. in west- und norddeut-
schen Regionen angewendet worden
und waren als Alternative zu den Züri-
cher Daten ebenfalls im DPV-Programm
hinterlegt.

Saarländische Wachstumsstudie

Von mehreren neueren, z. T. regionalen
Untersuchungen [14, 16, 33,47],wurde als
Referenzkollektiv für unsere Untersu-
chung die Saarländische Querschnitt-

studie [47] ausgewählt, weil diese am ak-
tuellsten ist, auf gemessenen Größen-
und Gewichtswerten basiert und ein
weites Alterspektrum aufweist. Diese
Studie untersuchte von 1995–1996 insge-
samt 5600 Kinder im Alter von 4–18 Jah-
ren.

Neue deutsche multizentrische Quer-
schnittuntersuchung

Die oben zitierten neueren Studien ha-
ben den Nachteil, dass sie nur die
Wachstums- und Gewichtsentwicklun-
gen von Kindern einer bestimmten Re-
gion und teilweise auch nur bestimmter
Altersgruppen repräsentieren. Dabei ist
die Anzahl untersuchter Kinder in ein-
zelnen Altersgruppen, v. a. aber in obe-
ren und unteren Perzentilbereichen,
recht niedrig. Deshalb wurde auf Initia-
tive der „Arbeitsgemeinschaft Adiposi-
tas im Kindes und Jugendalter“ (AGA)
eine zusammenfassende Auswertung ini-
tiiert, deren Ergebnis kürzlich vorgelegt
wurde [21]. In diese Untersuchung gin-
gen die Daten von 17 regionalen und
überregionalen Studien ein. So konnte
ein Referenzkollektiv, basierend auf den
Messungen von 17.147 Jungen und
17.275 Mädchen im Alter von 0–18 Jah-
ren, zusammengefasst werden. Zur Re-
präsentativität dieser neuen AGA-Refe-
renzwerte bemerken die Autoren aller-
dings, dass diese bei den Jugendlichen
über 16 Jahren eingeschränkt sei, da die
meisten eingeschlossenen Studien an
Abiturienten vorgenommen wurden.
Beim Vergleich mit den englischen [6]
und französischen [31] Referenzwerten
sei außerdem auffällig, dass in den Al-
tersgruppen unter 3 Jahren die Perzen-
tilen der deutschen Stichprobe niedriger
verlaufen würden [21].

In den Leitlinien für Kinderheil-
kunde wird zukünftig die Verwendung
dieser Daten zur Beurteilung von Über-
gewicht und Adipositas empfohlen [45].

Definition von Übergewicht
und Adipositas

Entsprechend den oben zitierten Leitli-
nien [45] wird auch für unsere Untersu-
chung definiert:

◗ Übergewicht 
= BMI 90.–97. Perzentile,

◗ Adipositas 
= BMI >97. Perzentile.
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Dabei haben wir die Prävalenz der Adi-
positas bei den Diabetikern auf die o. g.
verschiedenen Referenzwerte bezogen.

Methode der statistischen
Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit dem Stati-
stikprogramm SAS (Version 8.0). Unter-
schiede zwischen den errechneten Präva-
lenzen,die anhand der verschiedenen Ver-
gleichskollektive erstellt wurden, wurden
mit dem T-Test für unabhängige Stichpro-
ben bzw.mit dem Chi-Quadrat-Test auf Si-
gnifikanz (Signifikanzniveau 5%) geprüft.

Folgende Fragen oder Hypothesen
sollten überprüft werden:

◗ Welche Unterschiede gibt es bzgl. der
Prävalenz von Übergewicht und Adi-
positas bei Verwendung verschiede-
ner Referenzkollektive?

◗ Welchen Einfluss auf die Prävalenz
von Übergewicht und Adipositas ha-
ben das Geschlecht, das Lebensalter,
die Diabetesdauer und die Therapie-
form (konventionelle vs. intensivier-
te Behandlung)?

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Ausgewertet wurde die DPV-Datenbank
mit Stichtag 3. Juni 2001. Berücksichtigt
wurden nur die 13.599 Kinder und Ju-
gendlichen deutscher Nationalität im
Alter von 3–18 Jahren. Die Daten von
Kindern unter 3 Jahren wurden nicht be-
rücksichtigt, weil uns die entsprechen-
den Angaben der Referenzkollektive als
nicht hinreichend valide erschienen. Die
Stichprobenkennwerte sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Prävalenz der Adipositas 
auf der Grundlage verschiedener 
Referenzdaten

Bereits beim Vergleich der Kurven der
50. Perzentile der Diabetes- mit den Re-
ferenzkollektiven (Zürich, Dortmund-
Bonn, Saarland, AGA), wird der höhere
mediane BMI der untersuchten Kinder
und Jugendlichen mit Diabetes deutlich.
Dabei differieren die 50. Perzentilen der
verschiedenen Referenzkollektive nicht
wesentlich voneinander. Über weite Al-
tersbereiche verlaufen die Perzentilen
der Kinder mit Diabetes und der Norm-

kollektive parallel. Allerdings weist die
50. Perzentile jugendlicher Mädchen mit
Diabetes einen deutlich steileren An-
stieg auf als bei den Referenzkollektiven
(Abb. 1a und b).

Die errechnete Prävalenz von Über-
gewicht und Adipositas bei den unter-
suchten Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes hängt entscheidend vom ge-
wählten Referenzkollektiv ab. So kommt
es zu abweichenden Bewertungen so-
wohl hinsichtlich der Gesamtprävalen-
zen als auch der Prävalenz in Abhängig-
keit des Geschlechtes.

Bei Verwendung der älteren Refe-
renzdaten (Zürich und Dortmund) er-
geben sich hohe Prävalenzen für Über-
gewicht und Adipositas, während die
neuen Referenzdaten (Saarland und
AGA) nur mäßig erhöhte Gesamtpräva-
lenzen zeigen (s. Tabelle2). Im Vergleich
zum Normkollektiv der AGA ergibt sich
bei den Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes für das Übergewicht eine Prä-
valenz von 11,3, für die Adipositas eine
Prävalenz von 5,3%.

Untersucht man nun den Einfluss
des Geschlechtes auf die Adipositasprä-
valenz, zeigt sich für die Züricher und
Dortmunder Referenzdaten eine deutli-
che Knabenwendigkeit (56 bzw. 65%).

Tabelle 1
Kennwerte des Patientenkollektivs

Anzahl (n) 13.599
Jungen (Anteil) 52%
Mittleres Alter (Jahre) 11,9 (3,80)
Mittlere Diabetesdauer (Jahre) 4,37 (35)
Mittlere Insulindosis/KG (E/KG) 0,781 (0,28)
Mittlerer HbA1c (%) 8,02 (1,75)
Mittlere Ratio: Schnell wirkendes 0,40 (0,19)

Insulin/Verzögerungsinsulin

In Klammern ist die Standardabweichung angegeben

Abb. 1 � Medianer BMI der
Mädchen (a) und Jungen (b) 

im Vergleich zur 50. Perzentile
des AGA-Referenzkollektivs.

(Nach [1, 21, 45])



Die Vergleichsdaten aus dem Saar-
land und der AGA weisen dagegen auf
eine größere Adipositashäufigkeit bei
den Mädchen (78 bzw. 65%) hin. Be-
schränkt man die Auswertung nur auf
übergewichtige Kinder, stellt sich unab-
hängig vom Referenzkollektiv eine stär-
kere Betroffenheit der Mädchen dar
(Zürich 53,5, Saarland 66,7, AGA 53,8%,
die Dortmunder Daten weisen keine An-
gaben für die 90. Perzentile auf)
(vgl. Abb. 2).

Die weiteren Auswertungen befassen
sich mit einzelnen Einflussfaktoren auf
die Übergewichts- und Adipositaspräva-
lenz. Bezüglich der Bedeutung des Le-
bensalters ergeben sich sehr auffällige
Unterschiede für einzelne Altersgruppen.

Bei Verwendung der Züricher-,
Saarländer- und AGA-Referenzwerte
weisen die Kinder in der jüngsten Al-
tersgruppe (3–4,9 Jahre) eine erhöhte
Prävalenz für Adipositas auf. Bis zum
Alter von 15 Jahren nimmt die Adiposi-
tasprävalenz für beide Geschlechter
dann ab, um bei jugendlichen Mädchen
über 15 Jahren wieder zuzunehmen
(vgl. Tabelle 2 und Abb. 3a und b). Bei
Gebrauch der Dortmunder Normwerte
zeigt sich vom Kleinkind- bis zum Ju-
gendalter eine abnehmende Adiposita-
sprävalenz.

Die genaue Auswertung der Daten
hinsichtlich Lebensalter und Geschlecht
demonstriert, dass durch Übergewicht
und Adipositas im Jugendalter die Mäd-
chen stärker betroffen sind als die Jun-
gen. In der Altersgruppe über 15 Jahre
liegt die Prävalenz von Überge-
wicht/Adipositas für Mädchen bei 16,6
bzw. 11,2%, für Jungen bei 8 bzw. 3,9%.
Diese Unterschiede zwischen Jungen

und Mädchen sind hochsignifikant 
(T-Test: Übergewicht: p<0,0001; Adi-
positas: p <0,0001), s. Abb. 3a und b.

Weiterhin wurde überprüft, wel-
chen Einfluss die Diabetesdauer auf die
Prävalenz von Übergewicht und Adipo-
sitas hat.Für die meisten Alters- und Ge-
schlechtsgruppen konnte kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Diabe-
tesdauer und Adipositasprävalenz fest-
gestellt werden. Nur in der Altersgruppe
der 15- bis 18-jährigen Mädchen ergab
sich eine deutliche Abhängigkeit des
Übergewichtes von der Diabetesdauer
(Chi-Quadrat-Test: p <0,0001).

Ferner wurde untersucht, ob es ei-
nen Zusammenhang zwischen Überge-
wicht/Adipositas und der Therapieform
gibt. Dabei wurden die Häufigkeiten für
Übergewicht und Adipositas für einzel-
ne Altersgruppen in Abhängigkeit von
der Therapieart ausgewertet. Als kon-
ventionelle Therapie (KT) wurde be-
zeichnet, wenn weniger als 3 tägliche In-
jektionen durchgeführt wurden.Eine in-
tensivierte Therapie (ICT) wurde defi-

niert,wenn 3 oder mehr Injektionen täg-
lich oder eine Pumpentherapie vorge-
nommen wurden.Es zeigte sich,dass so-
wohl bei übergewichtigen als auch bei
adipösen Kindern mit Diabetes in allen
Altersgruppen signifikant (T-Test:
p<0,05) häufiger eine ICT durchgeführt
wurde als bei nichtadipösen Kindern.
Die zusammenfassende Auswertung
(>90. Perzentile) zeigt Abb. 4.

Diskussion

Die Beurteilung von Übergewicht und
Adipositas mit Hilfe von BMI-Perzenti-
len ist international anerkannt und eta-
bliert [36, 48]. Aus den Daten mehrerer
Wachstumsstudien sind deshalb auch
BMI-Perzentilkurven entwickelt wor-
den, die sich in der Praxis leicht anwen-
den lassen [14, 16, 21, 28, 29, 33, 47]. Beim
Vergleich neuerer Wachstumsuntersu-
chungen mit älteren Referenzwerten
kann die ansteigende Prävalenz von
Übergewicht und Adipositas eindrucks-
voll belegt werden [16]. Zur Beantwor-

Tabelle 2
Prävalenz von Übergewicht (90.–97. Perzentile) und Adipositas (BMI >97. Perzentile) in Abhängigkeit 
von Referenzkollektiv und Altersgruppe

Altersgruppe BMI N Zürich Dortmund Saarland AGA

Über- Adi- Adi- Über- Adi- Über- Adi-
gewicht positas positas gewicht positas gewicht positas 
[%] [%] [%] [%] [%] [%] [%]

3–4,9 Jahre 16,4 535 9,6 19,9 25,0 8,1 5,1 12,3 6,7
5–9,9 Jahre 17,0 2773 20,6 15,6 13,0 5,1 2,3 9,1 3,8
10–14,9 Jahre 19,8 5255 16,6 15,7 8,9 6,5 3,5 11,1 3,7
15–18,9 Jahre 22,8 5036 21,1 18,0 4,4 9,9 9,0 12,6 7,4
Gesamtwerte 19,4 13.599 19,0 16,8 8,8 7,6 5,6 11,3 5,3

a Für das Dortmunder Referenzkollektiv existieren nur Daten für die 97. Perzentile

Abb. 2 � Prävalenz von 
Übergewicht oder Adipositas

bei Mädchen und Jungen in
Abhängigkeit des gewählten

Referenzkollektivs. (Für die
Dortmunder Referenzdaten 

liegen keine Angaben zur 
90. Perzentile vor). * Signifi-

kanter Geschlechtsunterschied,
(T-Test, p <0,0001)
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tung der Frage,ob Subgruppen einer Be-
völkerung (hier Kinder und Jugendliche
mit Diabetes Typ 1) eine erhöhte Häufig-
keit für Übergewicht und Adipositas im
Vergleich zum altersgleichen nichtdia-
betischen Kollektiv aufweisen, werden
jedoch aktuelle Referenzwerte benötigt.
In diesem Zusammenhang wurde schon
verschiedentlich auf die Bedeutsamkeit
der Wahl des Referenzkollektives [7, 18,
42] hingewiesen.

So zeigte unsere Untersuchung,
dass bei Verwendung der älteren Refe-
renzwerte (Zürich und Dortmund) es zu
einer hohen Prävalenz von Übergewicht
und Adipositas kommt, was in erster Li-
nie der allgemeinen Übergewichtszu-
nahme in der pädiatrischen Population
in den letzten 20 Jahren entspricht. Da-
bei beträgt der Prävalenzunterschied
zwischen den älteren und den aktuellen
Referenzwerten der AGA (Kromeyer) in
einzelnen Altersgruppen über 10%
(vgl. Tabelle 2). Besonders hervorzuhe-
ben ist aber, dass sich sogar die Ge-
schlechtspräferenz umkehrt und so die
Jungen von der Adipositas häufiger be-
troffen erscheinen.

Studien, die ältere Referenzdaten
zum Vergleich verwenden, kommen

ebenfalls zu stärker erhöhten Prävalen-
zen für Adipositas und Übergewicht: So
fand Bognietti [4] bei 286 italienischen
Kindern und Jugendlichen bei Verwen-
dung der französischen Referenzdaten
eine Adipositasprävalenz von insgesamt
6,3%. Mädchen waren häufiger betrof-
fen (9,8 vs. 3,7%) als Jungen, jedoch
ohne dass dieser Unterschied signifi-
kant war. Danne [7] berichtete von
634 Kindern und Jugendlichen mit Dia-
betes, von denen v. a. die jugendlichen
Mädchen im Vergleich zu den Jungen
übergewichtig (22,6 vs. 13,3%) waren.
Als Referenzwerte diente die Dort-
mund-Bonner-Studie.

Unsere Ergebnisse an 13.599 Patien-
ten kommen in der Gesamtheit nur zu ei-
ner mäßig erhöhten Prävalenz für Über-
gewicht von 11,3 und Adipositas von
5,3%. Sie decken sich weiterhin mit Aus-
sagen anderer Studien [4, 7, 9, 10, 13, 26,
27, 30, 41, 46], die aktuelle Referenzwerte
verwenden, dass nämlich von Überge-
wicht und Adipositas vorwiegend ju-
gendliche Mädchen betroffen sind.

Dass auch Kinder mit Diabetes im
Vorschulalter häufiger übergewichtig
oder adipös sind, wurde in der Literatur
bisher nicht eindeutig hervorgehoben.

Kürzlich konnten Hypponen et al.
[20] allerdings zeigen, dass übergewich-
tige Kinder zwischen dem 1. und 5. Le-
bensjahr ein besonders hohes Risiko für
die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 1 hatten.

Auch die retrospektive Betrachtung
anderer Ergebnisse [18] ergab, dass jün-
gere Kinder einen höheren BMI als das
Kontrollkollektiv (Zürich) aufwiesen.

Dagegen fanden Blom et al. [3] bei
Jungen, die einen Diabetes entwickelten,
in allen Altersgruppen eine erhöhte Kör-
pergröße, nicht jedoch eine erhöhte Ge-
wichts-Längenrelation.

Während viele Ursachen für die ins-
gesamt angestiegene Häufigkeit des
Übergewichts in der pädiatrischen Po-
pulation bekannt sind, sind die Ursa-
chen dieser erhöhten Prävalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Typ-1-Dia-
betes Gegenstand anhaltender Diskussi-
on. Unsere Ergebnisse deuten darauf
hin, dass diese Ursachen in der Gruppe
der Vorschulkinder und in der Gruppe
der adoleszenten Mädchen unterschied-
lich sein könnten:

◗ Bei den Kindern unter 5 Jahren sind
beide Geschlechter gleich betroffen.
Es findet sich ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Übergewicht
und Therapieform, wobei überge-
wichtige Patienten öfter eine ICT er-
hielten. Dieser rein statistische Zu-
sammenhang lässt eine Aussage über
Ursache und Wirkung nicht zu.

◗ Bei diesen jungen Kindern könnte
aber auch eine vermehrte Kohlenhy-
dratgabe zur Prävention von Hypo-
glykämien ursächlich für das gehäufte
Auftreten von Übergewicht sein [4].

◗ In der Gruppe der Adoleszenten sind
die Mädchen deutlich stärker betrof-
fen.Auch in dieser Altersgruppe zei-
gen Therapieform und die Prävalenz
von Übergewicht und Adipositas einen
statistischen Zusammenhang gleicher-
maßen für beide Geschlechter.

Als Ursache für die höhere Prävalenz bei
den Mädchen in der Adoleszenz wird die
in dieser Patientengruppe spezifisch er-
höhte Insulinresistenz [2] diskutiert.
Weiterhin hatten euglykämische Clamp-
studien gezeigt, dass es eine klare Ge-
schlechtsspezifität bei der Insulinsensi-
tivität gibt, bei der die insulinabhängige
Glukoseutilisation jugendlicher Mäd-
chen verringert ist [22].Die unveränder-

Abb. 3 � Prävalenz von 
Übergewicht (a) und Adi-
positas (b) bei Mädchen und
Jungen in Abhängigkeit des
Lebensalters bei Verwendung
des AGA-Referenzkollektivs



te Insulinwirkung auf die Lipogenese
könnte dann das gehäufte Übergewicht
bei den jugendlichen Mädchen erklären
[7]. Als Bestätigung dieser Theorie fan-
den einige Autoren eine Abhängigkeit
der Adipositas von der Insulindosis/Kör-
pergewicht [26, 37] bzw. von der Anzahl
der täglichen Injektionen [7, 10]. Andere
Autoren konnten diese Zusammenhän-
ge jedoch nicht bestätigen [4, 30].

Auch wurde eine früher einsetzende
Pubertät bei vielen Mädchen mit Diabe-
tes als Ursache für die Adipositas ver-
mutet [13].

Ursächlich für die erhöhte Adiposi-
tasprävalenz bei jugendlichen Mädchen
wurden aber auch Essstörungen wie z.B.
„binge-eating“ angenommen [5, 11].

Zahlreiche Autoren berichteten dar-
über hinaus über Wachstumsstörungen
bei Kindern und Jugendlichen mit Dia-
betes.So wurde bereits bei Manifestation,
v. a. bei Jungen, eine erhöhte Körpergrö-
ße gefunden [3]. Nach der Manifestation
ist das Wachstum zunächst beschleunigt
[7,18],reduziert sich dann aber in der Pu-
bertät, v. a. bei schlechter Stoffwechsella-
ge. Die Endgröße wird später jedoch
nicht beeinträchtigt [17]. Als Ursache für
die Wachstumsstörungen wurden Auffäl-
ligkeiten in der GH-IGF-1-Achse, mit er-
höhten Spiegeln für GH und reduzierten
Spiegeln für IGF-1 angenommen [17].
Aber auch eine der Manifestation voraus-
gehende relative Hyperinsulinämie wird
als Ursache vermutet [25].

Die entscheidende, auch gesund-
heitspolitische Bedeutung der vermehr-
ten Adipositashäufigkeit bei den jugend-
lichen Mädchen liegt im Zusammen-
kommen zweier chronischer Krankhei-
ten mit erheblichen Risiken für Folgeer-

krankungen. Die erhöhte Mortalität und
Morbidität adipöser Menschen sind in
der Literatur ausführlich beschrieben.
Dieses gilt insbesondere auch für ehe-
mals adipöse Kinder und Jugendliche
[8], selbst wenn diese im späteren Le-
bensalter ihr Übergewicht reduziert ha-
ben [34].Dabei konnte ein deutlicher Zu-
sammenhang zwischen dem BMI in
Adoleszenz und jungem Erwachsenenal-
ter einerseits und Mortalität oder schwe-
rer Komplikation im Alter von 40 Jahren
andererseits gefunden werden [8].

Über die ungünstigen Folgen in Be-
zug auf kardiovaskuläre Konsequenzen
mit bereits im Jugendalter beginnendem
Hypertonus wurde von Holl [19] hinge-
wiesen. Deshalb wurde vermehrte Auf-
merksamkeit für die Prävention von
Adipositas bei Adoleszenten mit Diabe-
tes gefordert [27, 34].

Aber auch ungünstige Wirkungen
auf das Krankheitsmanagement sind zu
befürchten.Mehrere Autorengruppen [5,
11, 15] fanden v. a. bei übergewichtigen
adoleszenten Mädchen mit Diabetes ei-
ne absichtliche Insulinunterdosierung,
teilweise mit entsprechend schlechter
Stoffwechselkontrolle.

Zukünftige Untersuchungen mit
DPV-Wiss sollen versuchen, weitere Hy-
pothesen zu überprüfen und damit Ein-
flussfaktoren zu extrahieren, die die er-
höhte Prävalenz von Übergewicht und
Adipositas bei adoleszenten Mädchen
und bei den Vorschulkindern bedingen
könnten. Solche Faktoren sind z. B. In-
sulindosis, Stoffwechselqualität, Häufig-
keit von Hypoglykämien, Besonderhei-
ten des Therapiemanagements. Weiter-
hin sollte der Frage nachgegangen wer-
den, ob die im weiteren Verlauf überge-

wichtigen Kinder und Jugendlichen mit
Diabetes bei Manifestation auch schon
übergewichtig waren. Darüber hinaus
sollte in einer Längsschnittuntersu-
chung geklärt werden, wie sich das
Übergewicht bei den ehemals überge-
wichtigen Kleinkindern mit Diabetes
entwickelt.

Schlussfolgerung

Zur epidemiologischen Beurteilung der
Prävalenz von Übergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus sollten aktuelle Refe-
renzwerte verwendet werden.

An einem großen Kollektiv, das über
50% aller Kinder und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus umfasste, konnten wir
bestätigen, dass die Prävalenz von Über-
gewicht und Adipositas erhöht ist. Dabei
sind v. a.Vorschulkinder und jugendliche
Mädchen betroffen. Aus dem festgestell-
ten statistischen Zusammenhang zwi-
schen Übergewicht und Therapieform
kann nicht auf eine Ursache-Wirkungs-
Beziehung geschlossen werden. Zu die-
sem Punkt und zum Einfluss anderer
Faktoren sind weitere Untersuchungen
erforderlich.

Besonders muss aber bei den über-
gewichtigen oder adipösen Kindern mit
Diabetes auf die Früherkennung vasku-
lärer Folgeerkrankungen geachtet wer-
den. Daneben erscheint es uns dring-
lich, verhaltensbezogene Konzepte zur
Gewichtsreduktion für die betroffenen
Kinder und Jugendlichen zu ent-
wickeln.

Danksagung an alle Institutionen, die DPV unter-
stützen. Deutsche Diabetesstiftung,Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, Dr.-Bürger-Büsing-
Stiftung, Firma Novo-Nordisk, Deutschland

Abb. 4 � Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas
(>90. Perzentile) in Abhängig-
keit der Altersgruppe und
Therapieform bei Verwendung
des AGA-Referenzkollektivs.
(KT konventionelle Therapie,
ICT intensivierte Therapie).
* Signifikanter Unterschied 
zwischen den Therapieformen
(T-Test: p <0,002)
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Trainingsprogramm für die
Weiterbildung zum Kinderarzt

Auflösung der Fragen von Seite 192:

Frage 1: a–i sind richtig

Frage 2: a–c sind richtig

Frage 3: b, c, d sind richtig

Frage 4: c, d, e sind richtig

Frage 5: a, c, d sind richtig

Frage 6: alle sind richtig

Frage 7: b, d, a, c

Frage 8: d, a, c, b

Frage 9: a, d, f sind richtig

Frage 10: d ist richtig

Frage 11: a, c, d, e sind richtig

Frage 12: e ist richtig

Frage 13: d ist richtig

Frage 14: d ist richtig

Frage 15: d und e sind richtig

Weiterbildungskatalog


