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Gultigkeitsdauer und Fortschreibung:

Diese Leitlinie wurde im August 2019 verabschiedet. Sie ist bis zur nachsten Uberarbeitung bzw.
bis spatestens August 2024 giltig. Eine Aktualisierung ist alle 5 Jahre durch das Expertengremium
»Adipositas” der AGA (Leitlinienkommission) vorgesehen. Ergeben sich im Gultigkeitszeitraum neue
Erkenntnisse, die die Therapieempfehlungen dieser Leitlinie malRgeblich verdndern, werden
kurzfristig entsprechende Informationen durch die Leitlinienkommission erstellt.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie
entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie wurde die gréo3tmdgliche
Sorgfalt beachtet.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aufl3erhalb der
Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der AGA unzulassig und strafbar. Kein
Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftiche Genehmigung der AGA reproduziert werden.
Dies gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung,
Nutzung und Verwendung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Die interdisziplinare Erstellung der evidenzbasierten Leitlinie zur Therapie und Pravention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland erfolgte unter Beteiligung folgender

Fachgesellschaften und Personen*:

Tabelle 1: Experten

ruppe der AGA-S3-Leitlinienerstellung

Name Expertise Ort Organisation Auflage

A. Alfes Adipositas-Chirurgin Odenthal CAADIP 2. Auflage

H. Bode Kinder- und Jugendarzt Ulm DGSPJ 1.und 2.

Auflage

S. Weihrauch- Kinder- und Jugendarztin, | Leipzig AGA- 2. Auflage

Bluher Kinderendokrinologin und Praventionsgruppe
-diabetologin

A. Dietrich Adipositas-Chirurg Leipzig CAADIP 2. Auflage

S. Ehehalt Kinder- und Jugendarzt, Stuttgart DDG 2. Auflage
Kinderendokrinologe und -
diabetologe

D. Frick Elternteil Betroffene Ulm Patientenvertreterin | 1. Auflage

I. Gellhaus Kinder- und Jugendérztin, | Paderborn KGAS 2. Auflage
Okotrophologin

C. Graf Arztin Koln DGSP 2. Auflage

H. Hauner Internist, Munchen DAG, 1.und 2.
Erndhrungsmediziner, Redaktionsgruppe | Auflage
Diabetologe

J. Hebebrand Kinder- und Essen DGKJP 1.und 2.
Jugendpsychiater Auflage

T. Kauth niedergelassener Kinder- Ludwigsburg BVKJ 1.und 2.
und Jugendarzt Auflage

R. Kayser Psychologe / Diren BDP 2. Auflage
Sportwissenschaftler

M. Kersting Okotrophologin Dortmund Expertengruppe 2. Auflage

W. Kiess Kinder- und Jugendarzt, Leipzig Expertengruppe 1.und 2.
Diabetologe Auflage

B. Koletzko Kinder- und Jugendarzt Minchen DGEM 2. Auflage
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U. Korsten-Reck Sportmedizinerin, Freiburg DGSP 1.und 2.
Erndhrungsmedizinerin Auflage
M. Krawinkel Kinder- und Jugendarzt / Giessen DGE 2. Auflage
Erndhrungsmediziner
K. Kromeyer- Anthropologin Jena Redaktionsgruppe | 1. und 2.
Hauschild Auflage
D. Kunze Leitlinienbeauftragter AGA | Miinchen AGA, 1.und 2.
Redaktionsgruppe | Auflage
D. I'Allemand- Padiatrische St. Gallen Expertengruppe 1. Auflage
Jander Endokrinologin und
Diabetologin
H. Mayer Kinder- und Jugendarzt, Murnau Expertengruppe 1. Auflage
Rehabilitation
M. Muller Erndhrungsmediziner, Kiel Expertengruppe 1. Auflage
Pravention
J. Oepen Kinder- und Jugendarzt, Bad Kreuznach | Expertengruppe 1. Auflage
Rehabilitationsmedizin
R. Pankau Experte fur syndromale Walsrode Expertengruppe 1. Auflage
Adipositas
T. Reinehr Kinder- und Jugendarzt Datteln DGKED, 1.und 2.
Redaktionsgruppe | Auflage
L. Selig Diatassistent/ Leipzig VDD 2. Auflage
Medizinpddagoge
W. Siegfried Internist, Experte flr Bischofswiesen | Expertengruppe 1.und 2.
extreme Adipositas Auflage
K. Sievert Arzt / Betroffener Frankfurt Patientenvertreter | 2. Auflage
D. Steinkamp Diatassistentin Krefeld VDD 1.und 2.
Auflage
C. Stroh Adipositas-Chirurgin Gera CAADIP 2. Auflage
K. Stiibing Experte fur Scheidegg Expertengruppe 1. Auflage
Adipositasschulung
J. Tafel Endokrinologe Bad Homburg Redaktionsgruppe | 1. und 2.
Auflage
U. Tiedjen Padagoge Sylt KGAS 2. Auflage
A. van Egmond- Experte fur Bad Kosen KGAS 1. Auflage
Frohlich Adipositasschulung
M. Wabitsch Kinder- und Jugendarzt, Ulm DGKJ, 1.und 2.
Diabetologe Redaktionsgruppe | Auflage
P. Warschburger | Psychologin Potsdam DGRW 2. Auflage
J. Westenhofer Psychologe Hamburg Expertengruppe 1. Auflage
K. Widhalm Kinder- und Jugendarzt, Wien Expertengruppe 1.und 2.
Erndhrungsmediziner Auflage
S. Wiegand Kinder- und Jugendarztin, | Berlin AGA, 1.und 2.
Diabetologin Redaktionsgruppe | Auflage
A-M. Wolf Adipositas-Chirurgin Ulm DGAV 1. Auflage

Finanzierung der Leitlinie:

Die Ersterstellung der S3-Leitlinie Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter erfolgte in
redaktioneller Unabhéngigkeit. Die Koordination und methodische Unterstitzung der
Leitlinienentwicklung wurde im Rahmen einer Stelle in der Sektion Padiatrische Endokrinologie und
Diabetologie an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendmedizin  Ulm (Wiss.
Angestellte(r)/Doktorand(in)) und von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) finanziert. Die Entwicklung der Leitlinie wurde ebenfalls finanziell unterstitzt
durch die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), die Deutsche Adipositas
Gesellschaft (DAG) und die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG).

Die im Rahmen der Treffen anfallenden Reisekosten wurden von der Universitatsklinik fur Kinder-
und Jugendmedizin Ulm und den beteiligten Fachgesellschaften getragen, die Expertenarbeit
erfolgte ehrenamtlich und ohne Honorar.
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Die Erstellung der 1. Aktualisierung erfolgte in redaktioneller Unabh&ngigkeit von den
finanzierenden Tragern. Die Koordination und methodische Unterstiitzung der Leitlinienentwicklung
wurde u.a. im Rahmen einer Stelle in der Sektion Padiatrische Endokrinologie und Diabetologie an
der Universitatsklinik fiur Kinder- und Jugendmedizin Ulm (Wiss. Angestellte(r) und durch die
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) finanziert. Die Entwicklung der Leitlinie wurde ebenfalls
finanziell unterstitzt durch die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), die
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE). Die
Expertenarbeit erfolgte ehrenamtlich und ohne Honorar.

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Erstellung der S3-Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter
erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit. Alle Mitglieder des Leitlinien-Expertengremiums haben
etwaige Interessenkonflikte im Zusammenhang mit der Erstellung der S3-Leitline gegenliber den
Herausgebern schriftlich offen gelegt (siehe Anhang Leitlinienreport). Bei den im Rahmen der S3-
Entwicklung durchgefiihrten Abstimmungsprozessen (nominaler Gruppenprozess (1. Auflage) und
Delphi-Verfahren (1. und 2. Auflage)) waren ausschlieBlich die oben genannten Vertreter der
Fachgesellschaften sowie die Leitlinien-Experten abstimmungsberechtigt.
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verwendete Abklrzungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

AZQ Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

BMI Body-Mass-Index

CB1-Rezeptor Cannabinoid-Rezeptor 1

CDC Center for Disease Control

CMED Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group

ECOG European Childhood Obesity Group

EK Evidenzklasse

Gl Glyka&mischer Index

GRADE Grading Recommendations Assessment, Development and
Evaluation Working Group

HDL High-Density-Lipoprotein

IOTF International Obesity Task Force

KHK koronare Herzkrankheiten

KKP klinischer Konsenspunkt

LDL Low-Density-Lipoprotein

SDS Standard Deviation Score

SIGN Scottish Intercollegiate Guideline Network

S2 konsensbasiert

S3 evidenzbasiert

VO2max maximale Sauerstoffaufnahme

WHO World Health Organisation

ZNS Zentrales Nervensystem

| Praambel / Vorwort

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas
Gesellschaft (DAG) e.V. und der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
e.V. hat in Zusammenarbeit mit zahlreichen Fachgesellschaften und Verbanden die evidenzbasierte
(S3-) Leitlinie zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter aus dem Jahr 2009
aktualisiert.

Neu erganzt wurde ein Kapitel zur Préavention der Adipositas. Die Grundlage hierfur war ein
entsprechendes Kapitel in der AGA-S2-Leitlinie ,Leitlinie fur Diagnostik, Therapie und Pravention
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter® (Version 2015). Durch die Integration des
Praventionskapitels andert sich somit die Bezeichnung der Leitlinie von einer reinen ,Therapie-
Leitlinie hin zur Leitlinie ,Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter®.

In Zukunft ist eine Fortfihrung der schrittweisen Einbeziehung der Themen der AGA-S2-Leitlinie in
die S3-Leitlinie geplant im Sinne einer ,living guideline” (Erarbeitung in Modulen).

Es wurden acht neue Empfehlungen im Konsens verabschiedet. Darunter ist die Empfehlung 1 aus
dem Abschnitt 3.1 ,Evidenzbasierte Therapiemal3Bnahmen“ hier besonders erwdhnenswert. Sie
besagt, dass im Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung Angebote zur Therapie der
Adipositas in Deutschland flachendeckend etabliert werden sollten und definiert die dafir
erforderlichen Komponenten.

Das Kapitel ,Adipositas-chirurgische Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen* wurde in Anlehnung
an die S3-Leitlinie ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen* (AWMF-Reg.Nr. 088-
001) Uberarbeitet.
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Il Zielsetzung, Adressaten, Anwendungsbereich

Die hohe Pravalenz und Inzidenz der Adipositas im Kindes- und Jugendalter verlangen verstarkte
Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von Patienten mit Adipositas. Ziele der
vorliegenden evidenzbasierten Leitlinie zur Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter sind,

e das Bewusstsein fir die Krankheit Adipositas zu starken,

e Therapeuten und Patienten eine orientierende Hilfe zu geben und

e Informationen und Empfehlungen zur Pravention und Therapie der Adipositas fur alle im
Gesundheitswesen sowie in der Gesundheitspolitik tatigen Personen bereitzustellen.

Il Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung der S3-Adipositas-Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter
erfolgte gemaf dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen und Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF e.V. sowie den Kriterien des Deutschen Leitlinien-
Bewertungsinstruments (DELBI) (Kopp, Thole, Langer, Selbmann, & Ollenschléager, 2008).

Die angewandte Methodik ist ausfuhrlich im Leitlinienreport beschrieben, der als Download auf der
Website der AWMF  (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html)  sowie  der
Arbeitsgemeinschaft Adipostas im Kindes- und Jugendalter (www.a-g-a.de) zur Verfiigung steht.
Die Entwicklung erfolgte entlang einiger zentraler Schritte:

e Zusammenstellung einer Leitliniengruppe mit Vertreter/innen relevanter Fachgesellschaften und
Berufsverbanden sowie Experten/innen und Patientenvertreter/innen.

¢ Bedarfsanalyse zur Abfrage der Gltigkeit der bestehenden Empfehlungen

¢ Systematische hierarchische Literaturrecherche und Auswertung der vorhandenen Literatur zum
jeweiligen Kapitel.

¢ Bewertung der gefunden Literatur (Evidenzgrad) und Aktualisierung vorhandener Empfehlungen
bzw. Ableiten von neuen Empfehlungen sowie Empfehlungsgraden.

¢ Konsentierung und Graduierung der Empfehlungen durch die Leitliniengruppe

Als Basis dienten die vorhandene AGA-S3-Leitlinie ,Therapie der Adipositas im Kindes und
Jugendalter® Version 2009 sowie die AGA-S2-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Préavention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter Version 2015. Es erfolgte eine Aktualisierung des
Teilabschnitts 3 (Therapie der Adipositas) der S3-Leitlinie sowie des Kapitels 8 (Pravention der
Adipositas) der S2-Leitlinie durch systematische Aufarbeitung der Evidenz (Prinzip: Living
Guideline, Erarbeitung in Modulen). Das Uberarbeitete Praventionskapitel wurde in die vorhandene
S3-Leitlinie integriert.

Expertenauswahl

Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften haben auf diesem Gebiet fachlich anerkannte und
klinisch erfahrene Experten und Vertreter von Betroffenenverbanden in ein Expertengremium
berufen (siehe Tabelle 1).

Berlicksichtigung vorhandener Leitlinien

Bei der 1. Aktualisierung wurde nach bereits vorhandenen thematisch relevanten Leitlinien gesucht.
Die Suche erfolgte Uber PubMed in Ovid Medline (siehe Leitlinienreport). AuRerdem wurden
wichtige nationale Leitlinien berlUcksichtigt, die u.a. Uber die Leitlinien-Datenbank der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) und
die Website der AGA (www.a-g-a.de) gefunden wurden. Aufgrund des langen
Uberarbeitungszeitraumes der Leitlinie, wurde die AWMF-Datenbank mehrfach durchsucht.
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Systematische Recherche nach aggregierter Evidenz

Zur Definition der Suchstrategie fand im Vorfeld (August /September 2013) eine Bedarfsabfrage
beziglich der weiteren Gultigkeit der bisherigen Leitlinienempfehlungen im Delphi-Verfahren statt.
Dem Ergebnis nach konnte fiir alle bestehenden Empfehlungen des Therapie-Kapitels ein Konsens
bzw. starker Konsens zur weiteren Glultigkeit erzielt werden. Ausnahme war die allgemeine
Empfehlung des Kapitels medikamentése Therapie. Infolge dieses Resultats wurde eine
hierarchische Suchstrategie ausgewahlt in der zundchst nur nach Meta-Analysen und
systematischen Reviews systematisch gesucht wurde.

Die systematische Literaturrecherche erfolgte nach bewéhrten Suchbegriffen in den Datenbanken
Medline und Medline in Progress Uber OVID. AuRerdem wurde die Cochrane Library (DARE,
Database of Abstracts of Reviews of Effects) durchsucht. Der Recherchezeitraum fiur die 1.
Aktualisierung umfasste das Jahr 2006 bis Januar 2014. AnschlieRend wurde eine
Aktualisierungsrecherche in Medline bis zum 26.08.2014 durchgefiihrt. Es wurden auf3erdem
Studien berucksichtigt, die durch die Experten der Leitliniengruppe zusatzlich identifiziert und als
relevant eingestuft wurden (Milestone papers).

Die Suchkriterien in der Literaturdatenbank Medline waren: Sprache Deutsch oder Englisch,
Erscheinungsjahr ab 2006, Suchfilter fir aggregierte Evidenz.

Vorliegende systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen wurden in Form von Evidenztabellen
extrahiert.

Auswahl und Bewertung der Evidenz

Die Auswahl der Studien erfolgte durch die Koordinatoren nach vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien und entsprechend der Methodik der evidenzbasierten Medizin.

Die Zielgruppe wurde auf Kinder und Jugendliche beschréankt.

Grundsatzlich wurden nur systematische Ubersichtsarbeiten (Reviews, Metaanalysen) einbezogen.
Fur die Kapitel ,Chirurgie” und ,Pravention wurden zudem auch wichtige RCTs aus der
expertenbeigesteuerten Literatur einbezogen und bewertet, die Grundlage fur die Empfehlungen
waren. Aufgrund des langen Uberarbeitungszeitraums der Leitlinie wurden weitere wichtige
Publikationen (bis 2017) durch die Experten bei der Erstellung des Leitlinientextes
mitberlcksichtigt (expertenbeigesteuerte Literatur).

Die eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen bzw. Studien wurden in Evidenztabellen
extrahiert und nach dem Evidenzklassensystem des Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN, siehe Tabelle 2) bewertet.

Tabelle 2: Schema der Evidenzgraduierung des Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Grad Beschreibung

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder
RCTs mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder
RCTs mit geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

1- Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs, oder RCTs mit hohem Risiko
systematischer Fehler (Bias)
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2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance") und hoher
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung urséchlich ist

2+ Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance") und moderater
Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung urséchlich ist

2- Fall-Kontroll Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance") und signifikantem Risiko, dass die
Beziehung nicht ursachlich ist

3 Nicht-analytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Die Evidenztabellen mit den extrahierten Angaben sind im Anhang des zur Leitlinie zugehérigen
Leitlinienreports aufgefihrt.

Formulierung der Empfehlungen und Festlegung der Empfehlungsgrade

In der Leitlinie sind die wesentlichsten Aussagen kursiv und fettgedruckt hervorgehoben und unter
Angabe der zugrundeliegenden Evidenz, der jeweiligen Evidenzklasse, des Empfehlungsgrades
und der Konsensstarke dargestellt.

Auf Basis der Ergebnisse der Bedarfsanalyse wurde die systematische Literaturrecherche konzipiert
und durchgefiuhrt (siehe oben). Die daraus hervorgegangene ausgewéhlte und bewertete Literatur
sowie neue Aussagen und Empfehlungen wurden in das Leitlinienmanuskript eingearbeitet. Eine
erste Abstimmung zu den Neuerungen erfolgte per E-Mail-Umlaufverfahren in der Leitliniengruppe
im Februar 2017. Nach Diskussion und Integration der eingegangenen Kommentare in das
Leitlinienmanuskript durch die Koordinatoren und Redaktionsgruppe, erfolgten die strukturierte
Verabschiedung von Empfehlungen sowie die Festlegung der Empfehlungsgrade im schriftlichen
Delphi-Verfahren im Mai 2017. Mittels strukturiertem Fragebogen wurden die Mitglieder der
Leitliniengruppe per E-Mail angeschrieben, um ihre Zustimmung, Ablehnung oder
Anderungsvorschlage zu den jeweiligen Empfehlungen abzugeben. Die Beitrdge wurden
gesammelt, anonym zusammengefasst und das Ergebnis der Leitliniengruppe mitgeteilt.

Empfehlungen, die nicht in der ersten Delphi-Runde abschlielend abgestimmt werden konnten,
wurden in einer 2. Delphi-Runde (September 2017) konsentiert. Die Vergabe der Empfehlungsgrade
erfolgte analog der Ersterstellung nach dem Schema Tabelle 3 und Abbildung 1. Die Konsensstarke
wurde aus allen eingegangenen Ruckmeldungen berechnet (analog Tabelle 4).

Alle Texte, insbesondere auch die der Kapitel, die keine graduierten Empfehlungen enthalten,
wurden in einem schriftichen Umlaufverfahren zwischen den Autoren abgestimmt. Die
Federfuihrung wurde von Mitgliedern der Redaktionsgruppe wahrgenommen.
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Tabelle 3: Graduierung der Empfehlungen

Evidenzstarke Empfehlung Empfehlung gegen Beschreibung Symbol
eine Intervention
,soll nicht”

hoch "soll" starke Empfehlung A
List nicht indiziert"

maRig "sollte" »sollte nicht" Empfehlung B

schwach "kann* »kann VerZ|“chtet Empfehlung offen
werden 0

Abbildung 1: Klinische Beurteilung — Klassifizierung der Empfehlungsgrade (nach Empfehlungen
des Europarates 2001)

Evidenzgrad Empfehlungsgrad

A
| ,soll”

[ :

[l ,sollte”

0
-1V »kann®

Die Empfehlungen wurden tberwiegend im ,starken Konsens" (mit einer Zustimmung von mehr als
95%; siehe Tabelle 4) verabschiedet.

Tabelle 4: Klassifikation der Konsensusstarke

Konsensusstarke prozentuale Ubereinstimmung

starker Konsens Zustimmung > 95 % der Teilnehmer

Konsens Zustimmung > 75 - 95 % der Teilnehmer
mehrheitliche Zustimmung Zustimmung > 50 - 75 % der Teilnehmer

kein Konsens Zustimmung von weniger als 50 % der Teilnehmer

Konsensbasierte Empfehlungen, die nicht auf einer systematischen Literaturrecherche und —
bewertung beruhen, aber den Stand guter klinischer Praxis aus Sicht der Leitliniengruppe
reflektieren wurden als Klinischer Konsenspunkt (KKP) bezeichnet.

Externe Begutachtung und finale Abstimmung

Vor der Veréffentlichung der endgultigen Version der Evidenzbasierten Leitlinie zur Therapie und
Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter wurde die in der Leitliniengruppe konsentierte
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Leitlinie im Mai 2019 den Vorstanden aller beteiligten Fachgesellschaften, Berufsverb&nden und
weiteren Organisationen zur finalen Verabschiedung vorgelegt. Eingegangene Anderungswiinsche
wurden von den Koordinatoren diskutiert und integriert. Die Kommentierenden wurden Utber den
Umgang ihrer Anderungsvorschlage informiert. Die finale Version der Leitlinie wurde am 06. August
2019 erstellt.

Implementierung und Evaluierung

Die Verbreitung der Leitlinie liegt in der Verantwortung der Herausgeber. Die elektronische Version
der Leitlinie steht auf dem gemeinsamen Internetauftritt der DAG und AGA unter www.a-g-a.de zur
Verfligung. Hier ist ein Zugriff unentgeltlich méglich.

Die unten aufgefiihrten Malinahmen sowie die Verfuigbarkeit im Internet sollen die Voraussetzung
fur eine Implementierung schaffen.
¢ Publikation als ,Leitlinien-Set" (Langfassung + Faltblatt + Patientenversion...)
o Publikation der Kurzfassung in Fachzeitschriften
o Verbreitung tiber die Publikationsorgane und Kongressveranstaltungen der kooperierenden
Fachgesellschaften
¢ Informationen an Einrichtungen
Fortbildungsveranstaltungen

Die Evaluierung der Leitlinie hinsichtlich lhres Einflusses auf Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
der Versorgung, Erreichen der Versorgungsziele, Ressourcenverbrauch und Kosteneffektivitat
sowie ihre Auswirkungen auf strukturierte Behandlungsprogramme wird angestrebt. Wichtigste
Bestandteile dieser Evaluierungen sind leitlinienbezogenen Qualitatsindikatoren.

Qualitatsziele und moégliche Qualitdtsindikatoren

e Anzahl der Angebote kombinierter, interdisziplinarer Therapieprogramme in Deutschland:
Erhebung Uber das Qualitatssicherungssystem apv (www.a-p-v-.de) sowie Uber die
Kostentrager (Angaben Uber durch sie finanzierte Leistungen)

o Eltern, fir die ein entsprechendes Aufklarungsgesprach (vor Beginn der Therapie)
dokumentiert ist

e Entwicklung des BMI-SDS als Mal} fur den Gewichtsstatus bei Patienten, die durch
Einrichtungen oder in Programmen betreut werden. Dabei ist eine Reduktion des BMI-SDS
um 0,2 in einem Jahr ein guter Erfolg.
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1 Einleitung

UbermaRiges Korpergewicht ist heute die haufigste ernahrungsabhéngige Gesundheitsstérung bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas
und das Ausmal} der Adipositas haben in den letzten Jahrzehnten in der westlichen Welt deutlich
zugenommen. Der Krankheitswert der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergibt sich aus der
funktionellen und individuellen Einschrankung, der psychosozialen Beeintrachtigung und vor allem
der bereits fassbaren, hoheren Komorbiditat im Vergleich zu Normalgewichtigen. Dadurch ist in den
vergangenen Jahren ein neues bedeutsames Krankheitsbild (morbide Adipositas im Kindes- oder
Jugendalter) in der Kinder- und Jugendmedizin entstanden. Mit zunehmender Haufigkeit der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind Versorgungsengpasse und Kostenanstiege in den
Gesundheitssystemen zu erwarten. Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) hat erstmals im Jahre 2000 Konsensus-Leitlinien herausgegeben (www.awmf.org, www.a-g-
a.de). Wirksame MaRRnahmen zur Bekampfung der Adipositasepidemie in unserem Land miissen im
Bereich der Pravention ergriffen werden. Die Umsetzung dieser Mal3hahmen liegt nicht nur in der
Verantwortung der Arzte, sondern auch in der Hand der Gesundheitspolitik, d. h. sie ist eine
vorrangig familienpolitische, hoheitliche Aufgabe des Staates.

Fur die Adipositas im Erwachsenenalter wurden aktualisierte evidenzbasierte Leitlinien
herausgegeben (Aktualisierung 2014; AWMF-Nr.: 050-001), die durch die hier vorliegenden
Leitlinien zur Adipositas im Kindes- und Jugendalter ergé&nzt werden. Auf die Konsensus-Leitlinien
der AGA wird an bestimmten Stellen verwiesen, um dort ausfuhrlichere Informationen zu erhalten.

Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Entscheidungen von Therapeuten und
Patienten Uber eine im Einzelfall angemessene gesundheitliche Versorgung ermoglichen sollen
(AZQ 1999). Die Handlungsempfehlungen von Leitlinien markieren einen Korridor, der in der
Behandlung umschriebener Krankheiten ungesicherte MaRnahmen und Uberfliissiges ausgrenzt.
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2 Definition und Bestimmung des Ausmalies der Adipositas im Kindes- und Jugendalter *

2.1 Vorbemerkung

Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse pathologisch erhoht ist. Da
der Fettanteil des Kdrpers nur mit aufwéandigen und kostspieligen Methoden exakt zu bestimmen ist, hat
sich die Verwendung der einfach messbaren Parameter KérpergréfRe und Korpergewicht und des daraus
abgeleiteten Body Mass Index [BMI = Korpergewicht / Korpergrosse? (kg/m?)] zur Abschatzung des
Korperfettanteils bei Erwachsenen weltweit durchgesetzt.

In zahlreichen Untersuchungen (Micozzi et al. 1986; Spyckerelle et al. 1988; Daniels et al. 1997;
Pietrobelli et al. 1998) konnte gezeigt werden, dass der BMI ein akzeptables Malf? fur die Gesamt-Koérper-
Fett-Masse darstellt. Da dies nicht nur fir Erwachsene sondern auch fur Kinder und Jugendliche zutrifft,
wird sowohl von der Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch von der
European Childhood Obesity Group (ECOG) die Anwendung des BMI zur Definition von Ubergewicht
und Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter empfohlen (Himes und Dietz 1994; Poskitt 1995;
Zwiauer und Wabitsch 1997; Dietz und Robinson 1998; Bellizzi und Dietz 1999). Die AGA empfiehit
deshalb die Anwendung des BMI bei Screeninguntersuchungen und Verlaufsbeobachtungen. Fir die
Beurteilung des individuellen Risikos sind neben dem BMI noch andere Kriterien (siehe Kapitel
Diagnostik) heranzuziehen (Widhalm und Schénegger 1999).

2.2 Besonderheiten bei der Anwendung des BMI im Kindes- und Jugendalter

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entsprechend den physiologischen Anderungen der
prozentualen Korperfettmasse von deutlichen alters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss man bei seiner Beurteilung Alter und Geschlecht berlicksichtigen.

Anhand populationsspezifischer Referenzwerte fir das Kindes- und Jugendalter (in Form von alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilen) konnen individuelle BMI-Werte eingeschétzt werden.

2.3 Referenzwerte fur den BMI fir deutsche Kinder und Jugendliche

Da es in Deutschland vor Erstellung der AGA-Leitlinien keine Uberregionalen BMI-Referenzwerte
fur Kinder und Jugendliche gab, wurden diese unter Heranziehung der Daten von 17 bereits
durchgefuihrten Untersuchungen aus verschiedenen Regionen Deutschlands erstellt (siehe
Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Die Perzentilberechnung fur den BMI erfolgte dabei aus den
KdrpergrofRen- und Koérpergewichtsdaten von insgesamt 17.147 Jungen und 17.275 Madchen im
Altersbereich von 0-18 Jahren nach der LMS-Methode von Cole (1990). Zur kontinuierlichen
Beurteilung der BMI-Entwicklung von der Adoleszenz bis ins junge Erwachsenenalter, erfolgte eine
Modifikation dieser bestehenden Perzentile im Altersbereich von 15 bis 18 Jahren. Dafiir wurden
die Daten dieser Altersgruppe mit den Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
zusammengefihrt und fur 15- bis 79-Jahrige Perzentilwerte mittels der LMS-Methode nach Cole
und Green (2) berechnet. Die dadurch ermittelten Perzentilwerte fir den BMI fur 15- bis 79-Jahrige
ermdglichen in Kombination mit der o. g. Referenz (0 bis 15 Jahre) eine kontinuierliche Betrachtung
der BMI-Entwicklung von der Kindheit bis ins Erwachsenalter (Kromeyer-Hauschild et al. 2015).

Durch den vom Robert-Koch-Institut durchgeftihrten Kinder- und Jugend — Gesundheitssurvey
(2003-2006) war es mdglich, Uberregionale BMI-Perzentilwerte flr das Kindes- und Jugendalter zu
erstellen. Diese Perzentilwerte basieren auf einer grof3en, bundesweit représentativen Stichprobe
von Kindern und Jugendlichen, deren KorpergréRe und -—gewicht mit standardisierten
Messmethoden erhoben wurden. Damit liegt ein valider Datensatz vor, der sich prinzipiell besser fir

* entspricht Kapitel 1 aus der S2-Leitlinie. Erarbeitet von: K. Kromeyer-Hauschild, A. Mof3, D. Kunze,
M. Wabitsch, S. Wiegand
14



Definition - S3-Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

ein bevolkerungsweites nationales Monitoring von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter eignet als die o.g. Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild et al., welche auf dem
methodisch heterogenen Datensatz mit Daten aus den Jahren 1985 bis 1999 basieren. Da die
KiGGS-BMI-Perzentilwerte die BMI-Verteilung der Jahre 2003 bis 2006 widerspiegeln, und damit
bereits die in Deutschland in dieser Zeit beobachtete Ubergewichtsepidemie, erscheint allerdings
die weitere Anwendung der 0.g. Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild et al. fur die Definition von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland sinnvoll (s. auch RKI
2013).

Die 3., 10., 25., 50., 75., 90., 97., 99,5. BMI-Perzentile fir Jungen und Madchen (einschliellich der
L- und S-Werte / 50. Perzentil entspricht M-Wert) von 0 bis 18 Jahren sind den Tabellen 4 und 5 zu
entnehmen (s. a. Abb. 1 und 2). Detaillierte Tabellen mit monatsgenauen BMI-Grenzwerten kénnen
auf der Homepage der AGA (www.a-g-a.de) eingesehen werden.

Die LMS-Methode ermoglicht auch bei nicht normalverteilten Merkmalen wie dem BMI die
Berechnung von Standard Deviation Scores (SDSyus). SDSims-Werte geben an, um ein wie viel
Faches einer Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober-
oder unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Es kann somit eine Einordnung eines Individualwertes
in die Verteilung der Referenzgruppe erfolgen. So liegt ein Kind, welches mit seinem Messwert um
eine Standardabweichung nach oben (+1) bzw. unten (-1) abweicht, im Bereich des 84. bzw. 16.
Perzentils der Referenzgruppe. Weicht der Messwert um zwei Standardabweichungen nach oben
(+2) bzw. nach unten (-2) ab, so entspricht dieser Wert dem 97,7. bzw. 2,3. Perzentil der
Referenzgruppe.

Die Berechnung des SDS,vs ist sinnvoll, wenn man die BMI-Werte der Kinder und Jugendlichen mit
extremer Adipositas (alle oberhalb des 99,5. BMI-Perzentils) vergleichen bzw. BMI-Veréanderungen
bei diesen Kindern und Jugendlichen beurteilen will. W&hrend die Perzentilwerte bei Kindern und
Jugendlichen mit extremer Adipositas keine adaquate Vergleichsmoglichkeit bieten, ist durch die
SDS us-Werte eine genaue Zuordnung méglich.

Der SDS wird wie folgt berechnet:
[BMI/M (t)]" -1
L(t)S(t)

wobei BMI der Individualwert des Kindes ist. M(t), L(t) und S(t) sind die entsprechenden Parameter
fur das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes.

SDSLms =

2.4 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Wahrend im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur Definition von Ubergewicht und Adipositas von der
WHO empfohlen werden (WHO/46 press release 1997), missen bei Kindern und Jugendlichen die o.g.
alters- und geschlechtsspezifischen Veranderungen des BMI berlcksichtigt werden. Im Kindes- und
Jugendalter solite die Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas deshalb anhand
geschlechtsspezifischer Altersperzentilen fir den BMI erfolgen.

Festlequng von Grenzwerten aufgrund des Adipositasrisikos:

Wegen der geringen Inzidenz von adipositasabhangigen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
und mangels ausreichender longitudinaler Untersuchungen zum Gesundheitsrisiko der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter gibt es im Gegensatz zu der Situation beim Erwachsenen keine
festlegbaren Grenzwerte fir das gesundheitsgefahrdende Ausmald der Adipositas in diesem
Altersbereich. Eine Expertengruppe der IOTF empfiehlt bei der Definition von Ubergewicht bzw.

* entspricht Kapitel 1 aus der S2-Leitlinie. Erarbeitet von: K. Kromeyer-Hauschild, A. Mof3, D. Kunze,
M. Wabitsch, S. Wiegand
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter das BMI-Perzentil zu verwenden (durch Extrapolierung),
welches im Alter von 18 Jahren in einen BMI von 25 kg/m2 (Ubergewicht) bzw. 30 kg/m2 (Adipositas)
mindet. Die BMI-Werte 25 und 30 kg/m? sind die entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte fur
Erwachsene. Dadurch ware ein kontinuierlicher Ubergang von der Definition der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter zur Definition im Erwachsenenalter mdglich.

Festlegqung von Grenzwerten aufgrund der statistischen Verteilung der BMI-Werte:

Entsprechend der Festlegung von Grenzwerten fir biologische Parameter bei Kindern und
Jugendlichen kann man anhand der statistischen Verteilung der Referenzwerte auch beim BMI das
Uberschreiten des 90. Perzentils (ca. 1 SD) und des 97. Perzentils (ca. 2 SD) als auffallig bzw. sehr
auffallig bezeichnen.

Entsprechend den Vorgaben der ECOG (Poskitt, 1995) empfiehlt die AGA die Verwendung
des 90. bzw. des 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der oben vorgestellten
Referenzdaten als Grenzwert zur Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas. Die extreme
Adipositas wird tUber einen BMI >99,5. Perzentil definiert. Diese rein statistische Festlegung
der Grenzwerte erméglicht bei Verwendung der neuen Referenzstichprobe fir deutsche
Kinder und Jugendliche einen nahezu kontinuierlichen Ubergang zu den o.g. festen
Grenzwerten im Erwachsenenalter.

Tabelle 5: Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Ubergewicht BMI-Perzentile > 90 — 97
Adipositas BMI-Perzentile > 97 - 99.5
extreme Adipositas BMI-Perzentile > 99,5

2.5 Weitere Methoden zur Abschéatzung des individuellen Korperfettanteils

Zu den einfacheren Methoden zéhlen die Messung von Hautfaltendicken (Guo et al. 1989;
Deurenberg et al. 1990; Reilly et al. 1995), Bioelektrische Impedanzanalyse (Guo et al. 1987;
Houtkooper et al. 1989; Deurenberg et al. 1991; Wabitsch et al. 1996; Ellis 1996),
Ultraschalluntersuchungen (Fanelli und Kuczmarski 1984; Lohman 1984; Weits et al. 1986; Abe et
al. 1996).

Aufwéandigere Methoden sind z. B. DEXA (Mazess et al. 1990; Haarbo et al. 1991; Pritchard et al.
1993; Ogle et al. 1995; Gutin et al. 1996; Laskey 1996), Densitometrie (Johansson et al. 1993;
Snead et al. 1993), Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) (Tothill et al. 1996; Thomas et al. 1998;
Kamba et al. 2000).

In den einzelnen Literaturquellen werden Hinweise zu Vor- und Nachteilen der verschiedenen
Methoden gegeben.

2.6 Zusammenfassung

Die AGA empfiehltim Kindes- und Jugendalter analog zum Erwachsenenalter den Body Mass
Index zur Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas bzw. extremer Adipositas zu
verwenden. Dabei werden die hier vorgestellten Perzentile als Referenz fur deutsche Kinder
empfohlen. Die Feststellung von Ubergewicht bzw. Adipositas und extremer Adipositas soll
dabei anhand des 90. bzw. des 97. und 99,5. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils
dieser Referenzdaten erfolgen.
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2.8 Tabellen und Abbildungen

Tabelle 6: Perzentile fir den Body Mass Index (in kg/m?2) von Jungen im Alter von 0 bis 23 Jahren
(K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.: Monatsschr. Kinderheilk. (2001) 149:807-818;
K. Kromeyer-Hauschild, A. Moss, M. Wabitsch: Adipositas (2015) 9:123-127 (Interpolation mit den
Daten des BGS98 im Altersbereich von 15-18 Jahren))

Jungen/Mamer
Alter - o R
(Jalire) L S B3 P10 P25 P30 (M) P75 P30 7 P99.5
0.0 1,306 0,101 10,20 11,01 11,81 12,676 13,53 1428 15,01 15,84
05 0,667 0.084 14,38 15.06 15.80 16,699 17,69 18,66 18,72 207
1.0 -1.051 0.081 14,58 15,22 15,93 16,791 17,76 18,73 19,81 2123
15 -1.27 0,081 1431 14,92 15,60 16,440 1740 1837 1947 20,94
20 -1433 0.082 14.00 14,58 15,25 16,079 17,03 1801 19,14 20,68
25 13577 0.083 13,73 1431 14.97 15,799 16,76 17,7 18,02 20,54
3.0 -1672 0,085 13,55 14,13 1479 15,619 16,59 17.62 18,82 20,53
35 -1.748 0.087 1344 14.01 14.67 15,512 16,50 17,56 18.80 20,60
40 -1.804 0.088 13,36 13.04 14.60 15451 16,46 17,54 18,83 20,72
45 1848 0,090 13,30 13,88 14,55 15416 16.45 17,56 18,90 20,90
50 -1.881 0.003 13,2 13,83 1451 15,398 16,46 17,61 19,02 1114
55 -1.904 0.006 13.20 13.80 14.50 15.404 16,50 17,71 19,19 1147
60 -1918 0,009 13,18 13,79 1451 15,447 16,59 17.86 1944 219
65 -1,924 0.102 13,19 13,82 14.56 15,534 16,73 18,07 18,7 1245
70 -1923 0.106 13,2 13,88 14.64 15,661 16,92 18,34 20,15 23.00
15 1917 0,110 1329 13,96 14,76 15,822 17,14 18.65 20,60 23,83
8.0 -1.906 0.114 13,37 14.07 14.90 16,006 1740 19,01 2.1 24,66
85 -89 0.118 13.46 14,18 15,05 16,209 17,68 19,38 2164 25,55
90 -1872 0,123 13,56 1431 151 16,423 17.97 19,78 el | 2648
95 -1,850 0.126 13.67 14,45 15,38 16,650 1827 20,19 T 1742
100 -1,827 0.130 13.80 14.60 1557 16,891 18,58 20,60 2335 B35
105 -1,.801 0,133 1304 14,78 15,78 17,145 1801 2102 2301 2023
10 -1,774 0.136 14.11 14.97 16.00 17413 19,24 2143 2445 30,03
1.5 -1,747 0.137 14.30 15,18 1624 17.697 19,58 1184 2406 30,73
120 1,719 0,139 14,50 154 16,50 17,993 19,93 2225 2544 3132
125 -1.691 0.139 14.73 15.66 16,77 18,300 20,27 22, 25,88 31.80
13,0 -1.663 0.139 14.97 15,92 17.06 18.616 20,62 2301 2628 3218
135 -1635 0,139 15,23 16,19 1735 18,937 20,97 2338 26,64 3246
140 1606 0.138 15,50 16,48 17,65 19,258 2130 3.7 26,97 3267
145 -1.57 0.137 1577 16.76 17.96 19,575 21.63 2405 27.26 32.81
150 -1.550 0,136 16,04 17.05 1826 19,886 2195 24.36 27,53 3292
155 -1522 0.134 16,30 17.33 18,55 20,189 2235 2465 1777 3209
160 -1.405 0.133 16,57 17.60 18.83 20,483 2255 249 17,99 33,05
16,5 -1467 0,131 16,83 17,87 19,11 20,767 22,83 2519 2820 33,10
17,0 -1.440 0.130 17.08 18,13 19,38 21,042 23,10 1544 40 3315
175 -149 0.128 1741 18.46 18,71 21,375 1344 2578 w7 33,58
180 -1458 0,128 17,61 18,69 19,96 21,642 2373 26,10 20,09 33,88
185 -1425 0,128 1781 1890 20,19 21,897 2401 26,39 2940 34.16
19.0 -1393 0,128 1799 19.10 2041 22,143 2428 26,68 29,69 34.43
195 1361 0,128 18.17 1930 20,63 22382 2454 26,96 2098 34.70
00 -1331 0,128 1834 1949 20,84 22,615 247 27.23 30.26 34.96
05 -1301 0,129 1851 19.67 2104 22,840 2504 2749 30,53 3522
21,0 1272 0,129 18,67 1985 2124 23,057 2528 2775 30,79 3546
1.5 -1.243 0,129 18.82 20,02 2142 23,263 25,50 2799 3104 35.69
20 -1216 0,129 1896 20,18 21.60 23459 257 2822 31.28 3591
25 1188 0,129 19.10 20,33 21,76 23,644 2592 2843 31,50 36,11
230  -llel 0,129 1922 2047 2192 23,817 26.11 28.64 31.7 36.30
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Tabelle 7: Perzentile fir den Body Mass Index (in kg/m?2) von Madchen im Alter von 0 bis 23 Jahren
(K. Kromeyer-Hauschild, M. Wabitsch, D. Kunze et al.: Monatsschr. Kinderheilk. (2001) 149:807-818;
K. Kromeyer-Hauschild, A. Moss, M. Wabitsch: Adipositas (2015) 9:123-127 (Interpolation mit den
Daten des BGS98 im Altersbereich von 15-18 Jahren))

Midchen Frauen
Alter ol 7 T
(Jahre) L 3 F3 P10 P25 P50 (M) P75 Pad P97 P99.5
00 1339 0,087 10,1 10,99 11,75 12,583 13,40 1412 1481 13,61
05 0032 0,082 13,86 1455 15,29 16,160 17,08 795 18,85 19,96
10 0443 0,081 14,14 14,81 15,53 16,399 1734 18,25 19,22 20,43
15 0,709 0,084 1394 1459 1532 16,192 17,16 18,11 19.15 20,49
20 0915 0,087 13,68 1433 15,05 15,935 16,93 792 19,03 20,48
25 1071 0,090 13,46 14,10 14,82 15,714 16,73 7.7 18,92 20,48
30 1194 0,091 1329 13,93 1464 13,543 16,57 764 1884 20,50
35 1295 0,093 13,16 13,79 14,51 15416 16,46 7,56 18,81 20,56
40 -1382 0,096 13,06 13,69 1442 15,335 16,40 7.54 18,85 20,71
45 1457 0,098 13,00 13,64 1437 15,303 16,41 758 1897 2097
50 -1524 0.101 1297 13,61 14,36 15,319 16,46 7,69 19,16 21,33
55 -1579 0.104 1294 13,60 14,36 15,347 16,53 7,83 19,40 21,75
60 -1620 0,108 1292 1359 1437 15,394 16,63 799 19.67 1M
65 -1546 0.111 1293 13,62 1442 15,481 16,77 1821 20,01 2282
70 -1558 0.115 1298 13,69 14,52 15,622 16,98 18,51 20,44 2351
75 -18654 0,119 13,06 13,80 14,66 13811 1724 18 86 20,93 24,30
80 1538 0.124 13,16 13,92 14,82 16,029 1753 19,25 2147 25,13
g5 -1512 0.128 1327 14,06 15,00 16,255 1783 19,65 22,01 25,95
90 -1580 0,131 1338 1419 15,17 16478 1813 20,04 2254 26,74
95 -1543 0.135 1348 1433 15,34 16,702 1842 2042 2304 2747
100 -1.505 0.138 13,61 14,48 15,53 16,939 1872 20,80 2354 28,16
10,5  -1466 0,140 1376 14 66 15,74 17,201 1905 21,20 24.03 2881
110 -1428 0.142 1395 14,88 15,99 17498 19,40 21,61 2451 2040
115 -1391 0.143 14,18 15,14 16,28 17,829 19,78 22,04 25,00 29,94
120 -1338 0,144 1445 1543 16,60 18186 20,18 2248 2547 30,42
125 1327 0.143 1474 15,75 16,95 18,560 20,58 2291 25,92 30,84
130 -1.299 0.143 15,04 16,07 17,30 18935 20,98 2333 26,33 31,19
135 -1273 0,141 1335 16,40 1764 19,300 2136 13N 26,70 347
140 1249 0.140 15,65 16,71 1797 19,641 2171 24,05 27,01 31,68
145 1225 0.138 1592 17,00 18,27 19,949 22,02 2435 27,26 31,81
150 -121 0,136 16,18 1726 1854 20,221 11 24 60 2748 ilog
155 1257 0.134 16,46 17,54 18,81 20,490 2255 2487 27,75 32,22
160 -1300 0.132 16,74 17,81 19,08 20,759 2282 25,13 28,02 32,52
165 -1344 0,130 1702 18,09 1936 21,027 2308 2539 2829 3281
70 1387 0.131 1723 1831 19,59 21,296 2340 25,78 28,79 33,56
75 1431 0.132 1742 1852 19,81 21544 23,69 26,15 29,27 3431
180 1487 0,133 1754 18.63 1994 21,686 2387 26,39 2964 3408
185 -1517 0.134 17,63 18,73 20,05 21817 2404 26,61 29,95 35,53
190 1548 0.135 17,72 18,83 20,16 21948 2420 26,83 30,27 36,10
195  -1577 0,136 1781 1893 20,26 22068 2436 2704 30,58 36,66
200 -1.606 0.137 17,90 19,02 20,36 22,187 2451 27,25 30,89 7,24
205 -1632 0.137 1797 19,09 2045 22,291 2464 2744 31,18 7,80
210 1638 0,138 1804 1917 20,53 22394 2478 27,63 3148 3839
215 -1681 0.139 18,09 19,23 20,50 22477 2489 1.7 31,74 38,93
20 -1,705 0.140 18,15 19,29 20,67 22,560 25,01 27,96 32,01 39,51
125 1714 0,141 1819 1933 20,72 22625 23,10 2810 3275 40,04
230 -1.743 0.142 1823 19,37 20,77 22,691 25,19 2824 32,49 40,59
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Abb. 2: Perzentilkurven fir den Body Mass Index (Madchen O - 18 Jahre)
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Abb. 3: Perzentilkurven fur den Body Mass Index (Jungen O - 18 Jahre)
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3 Therapie der Adipositas

3.1 Evidenzbasierte Therapiemalinahmen
3.1.1 Einleitung

Zahlreiche Therapiestudien mit einer hohen Zahl von eingeschlossenen Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas konnten zeigen, dass eine wirksame Therapie mdglich ist. Dies wird in den aktuellen
Cochrane Analysen ausfuhrlich dargestell (Mead et al. 2017 LoE 1-; Al-Khudairy et al. 2017 LoE
1+). Die erreichten Therapieeffekte sind allerdings eher gering und entsprechen oft nicht den
Erwartungen der Betroffenen (Muhlig et al. 2014 LoE 1+).

Viele der publizierten Therapiestudien haben methodische Mangel, berichten oft nur Uber kleine
Fallzahlen, haben zur Halfte Abbrecherquoten Utber 20 % und filhren oft keine intention-to-treat
Analyse durch. Eine heterogene Patientenselektion und Behandlungsmethoden verhindern
aussagekraftige Metaanalysen. Die optimale Gestaltung eines Therapieprogramms ist vermutlich
auch von Geschlecht, Alter, soziobkonomischem und kulturellem Hintergrund abhéngig.

Das Training von Gesundheitspersonal vor Interventionsbeginn, verschiedene Mdglichkeiten fir
Verhaltensanderungen z.B. ausgewogenes Ess- und Erndhrungsverhalten, korperliche Bewegung
und sitzendes Verhalten (behavior change options), die kombinierte Anwendung von Beratung,
Schulung, papierbasierten Materialien, Unterstiitzung und Motivation sowie eine individuell
zugeschnittene Intensitat der Intervention je nach Zielparameter sind die wichtigsten Ansatzpunkte
fur adipositastherapeutische MaflRnahmen im Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung
(Sargent et al. 2011 LoE 1+).

Aus einem systematischen Review bzw. einer Meta-Analyse randomisierter kontrollierter Studien
zur Behandlung der Adipositas geht hervor, dass kombinierte verhaltensorientierte Lebensstil-
Interventionen eine signifikante und klinisch bedeutsame Reduktion von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen erreichen kdnnen (Summerbell et al. 2003 EK 1V, Oude Luttikhuis et al. 2009 LoE
1+). Diese scheinen insbesondere bei motivierten Familien wirksam zu sein. Nachfolgend werden
die Studienergebnisse zusammengefasst. Die genaue Probandenzahl liel3 sich nicht ermitteln, da
in verschiedenen Publikationen moglicherweise dieselben Kollektive betrachtet wurden. Als
Langzeitstudien wurden Studien definiert, deren Intervention und Follow-up zusammen mindestens
12 Monate betrugen (in Anlehnung an Summerbell et al. 2003). Als Kurzzeitstudien wurden Studien
definiert, deren Intervention und Follow-up zusammen weniger als 12 Monate betrugen (in
Anlehnung an Summerbell et al. 2003).

Empfehlung 1 (neu 2019)

Im Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung sollten Angebote zur Therapie der
Adipositas in Deutschland flachendeckend etabliert werden, die die folgenden Komponenten
beinhalten: verschiedene Mdglichkeiten fir Verhaltensdnderungen z.B. energiereduzierte
Ernahrung/gesunde Ernahrungsweise, korperliche Bewegung und Begrenzung sitzenden
Verhaltens, die kombinierte Anwendung von medizinischer Betreuung und interdisziplinarer
Betreuung und Beratung, Schulung, papierbasierten Materialien, Unterstiitzung und
Motivation sowie eine individuell auf die Betroffenen und deren familiares Umfeld
zugeschnittene Intensitat der Intervention je nach Zielparameter. (Sargent et al. 2011 LoE 1+,
EG B, starker Konsens)

3.1.2 Basisprogramm

Grundlage einer Adipositastherapie in jeder Altersstufe sollte ein multimodales Programm sein, das
die Komponenten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst, da isolierte
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien nicht zu einem langfristigen Erfolg fihren
(Epstein et al. 1985c, 1993 EK Ib; Schwingshand! und Sudi 1999 EK Ib; Blomquist et al. 1965 EK
lla; Oude Luttikhuis et al. 2009 LoE 1+). Im Kindesalter missen die Eltern, bzw. die Familie oder
die Betreuer des Patienten eine neben dem Patient gleichbewertete Zielgruppe fir die Therapie sein
(familienorientierte Therapie) (Epstein et al. 1985c¢ EK Ib; Israel et al. 1985 EK Ib; Jiang et al. 2005
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EK Ib; Golan et al. 1998 EK Ib). Im Jugendalter gilt dies in vermindertem Mal3e, da hier die Familie
deutlich an Einfluss verliert.

3.1.3 kombinierte interdisziplinare Therapieprogramme

Im Folgenden werden Studienergebnisse zur Wirksamkeit von meistens zeitintensiven kombinierten
interdisziplindren Therapieprogrammen (Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie) bei
ausgewahlten Patienten zusammengefasst. Die urspringliche Literaturrecherche (bis 2006) und
Auswahl durch die Expertengruppe ergab 39 Originalarbeiten mit ~ 4141 Probanden, die eine
kombinierte Therapie beztglich kindlicher Adipositas einschlossen. Die Unterscheidung in Langzeit-
und Kurzzeitstudien zeigte 22 Langzeitstudien und 17 Kurzzeitstudien.

Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von Meta-Analysen und systematischen Reviews
eingeschlossen. Aufgrund der Vielzahl der Studien wurde die genaue Probandenzahl nicht erneut
bestimmit.

3.1.3.1 Ergebnisse von Langzeitstudien:

Empfehlung 2 (modifiziert 2019)

Der Zugang zu einem kombinierten interdisziplinaren Therapieprogramm sollte jedem Kind
oder Jugendlichen (5 bis 17 Jahre) mit Adipositas und jedem Kind oder Jugendlichen mit
Ubergewicht, bei dem eine bedeutsame Komorbiditat oder eine familiare Risikokonstellation
vorliegt erméglicht werden (LoE IV, Expertenkonsens, EG B, Konsens).

Auch wenn die Therapieverfahren nicht immer erfolgreich sind, sollte wegen des guten Nutzen-
Risiko-Verhéltnisses die Indikation zur Adipositasbehandlung durch den betreuenden Kinder- und
Jugendarzt bzw. Hausarzt gepriift werden (Expertenkonsens EK V).

Empfehlung 3 (geprift 2019)

Kombinierte interdisziplindre Therapieprogramme sollten Therapien, die nur einzelne
Aspekte beriicksichtigen, vorgezogen werden (Caroli and Burniat 2002 EK IV; Hills and
Parker 1988 EK lla; Epstein et al. 1985a EK Ib, Blomquist et al. 1965 EK lla; Oude Luttikhuis
et al. 2009 LoE 1+). [LoOE 1+ bis IV], EG B, starker Konsens.

Durch die Kombination verschiedener MaBnahmen (z.B. Erndhrungs- und Bewegungsschulungen,
u.a.) wird eine hohere Reduktion des Ubergewichts sowie eine bessere Aufrechterhaltung
desselbigen erreicht, als bei Anwendung isolierter Therapien (Epstein et al. 1985b, 1993 EK Ib; Hills
und Parker 1988 EK lla).

Kombinierte interdisziplindre Therapieprogramme fllhren nachweislich bei der Mehrheit der
Patienten (6-17 Jahre, 95. bis >99. BMI-Perzentil) zu langfristigen Effekten im Sinne einer
Ubergewichtsreduktion sowie zu einer langfristigen Verbesserung des kardiovaskularen
Risikoprofils, einer Korperfettreduktion (Reinehr et al. 2006 b EK lla, 2005, 2004 a/b EK IIb; Dao et
al. 2004 EK IIb; Sothern et al. 2000 EK Ilb; Christiakis et al. 1966 EK Ib, Ho et al. 2012 LoE 1+) und
einer verbesserten kdrperlichen Aktivitat und Fitness bzw. aeroben und anaeroben Kapazitat, auch
Uber das Interventionsende hinaus (Nemet et al. 2005 EK |b; Korsten-Reck et al. 2005, 2007 EK lla;
Zhang et al. 2004 EK lla; Epstein et al. 1985 a/b EK Ib) [EK lla]. Eine Ubergewichtsreduktion um
0,25 SDS-BMI, als Resultat einer interdisziplinaren Intervention, fuhrt zu einer signifikanten
Verbesserung der kardiovaskularen Risikofaktoren (Reinehr et al. 2016 LoE 3). Dies war auch noch
1 Jahr nach Ende der Intervention dokumentierbar (Reinehr et al. 2006 b EK lla, 2005, 2004 a/b EK
lIb, Ho et al. 2012 LoE 1+). Des Weiteren fiihrt z.B. die Kombination von Erndhrungstherapie
(gesunde, energieadaquate Ernahrungsweise z.B. nach DGE-Definition oder optimierte Mischkost)
und Bewegungstraining zu gré3eren Effekten auf die Adipositas-assoziierte vaskulare Dysfunktion
verglichen mit einer alleinigen Erndhrungstherapie (Woo et al. 2004 EK Ib).
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Die Anwendung eines strukturierten, spielerischen, interdisziplindren Therapieprogramms ist eine
Alternative zu Bewegungsvorschriften und kann zu einem effektiven langfristigen
Gewichtsmanagement beitragen (Gately et al. 2000 a/b, 1998 EK lIb). Strukturiertes progressives
Training moderater Intensitat (45-55 % der VOazmax) als zusatzliche Interventionsmafinahme in
Verbindung mit einer Erndhrungs- und Bewegungsmodifikation, ist motivationssteigernd, fordert die
korperliche Aktivitat und fuhrt zu signifikanten Gewichtsabnahmen (Sothern et al. 1999 EK IIb).

Empfehlung 4 (modifiziert 2019)

Bei einem kombinierten interdisziplindren Adipositas-Therapieprogramm sollte die Familie
motivierend und unterstitzend mitwirken. Die Intervention sollte durch geschultes Personal
in einem spezialisierten oder interdisziplinaren Setting erfolgen. (Flodmark et al. 1993 EK Ib,
Staniford et al. 2012 LoE 1-) [LoE 1- bis Ib], EG B, starker Konsens .

Die Einbeziehung der Familie fuhrt, auch im Rahmen einer interdisziplinaren Therapie im
Kindesalter, zu einer signifikant giinstigeren Entwicklung des Ubergewichts zwischen dem 10. und
14. Lebensjahr (Flodmark et al. 1993 EK Ib). Neben dem Familieneinbezug scheint die zusatzliche
Durchfiihrung der Intervention durch geschultes Personal im spezialisierten oder kontrollierten
Setting potentiell die Wirksamkeit der Intervention weiter zu erhéhen (Staniford et al. 2012 LoE 1-).
Hierbei ist es von grof3er Bedeutung, dass die Therapeuten aktiv auf die Familien zugehen und eine
Mitwirkung fordern.

Im Rahmen kombinierter Programme sind geschlechtsspezifisch unterschiedliche Reaktionen
bezlglich der Gewichtsabnahme zu beachten. Jungen weisen kurzfristig eine héhere prozentuale
Gewichtsreduktion und langfristig eine starkere BMI-SDS-Verénderung auf als Madchen (van
Egmond-Frohlich et al. 2006 EK Ib). Aulerdem zeigen sie eine hohere relative Abnahme der
Kdrperfettmasse (Dao et al. 2004 a/b EK 1Ib) im Vergleich zu Madchen. Im Rahmen interdisziplinarer
Programme zur Gewichtsreduktion konnte gezeigt werden, dass der initiale Gewichtsverlust die
Gewichtsabnahme zwei Jahre nach der Therapie préadiziert (Braet 2006 EK Ilb). Elterliches
Ubergewicht ist mit weniger gunstigen langfristigen Effekten einer kombinierten Intervention auf die
Ubergewichtsreduktion bei Kindern (Eliakim et al. 2004 EK lla) assoziiert.

Trotz groRer Gewichtsabnahmen gibt es keine Hinweise dafiir, dass ein interdisziplindres
Gewichtsreduktionsprogramm das Langenwachstum ungunstig beeinflusst (Epstein et al. 1993 EK
Ib; Dao et al. 2004 a/b EK lIb). Die fettfreie Kbrpermasse kann stabil gehalten werden (Wabitsch et
al. 1996 EK Ib; Dao et al. 2004 a/b EK Ilb). Dartiber hinaus fanden sich keine Hinweise dafir, dass
vermehrt gestortes Essverhalten auftritt, sondern es konnte im Gegenteil nachgewiesen werden,
dass sich positve Effekte nicht nur auf den Gewichtsverlust ergeben, sondern auch bezogen auf
den Selbstwert und die Lebensqualitiat (Griffiths et al. 2010 LoE 2++; Warkentin et al., 2014).
Generell sollten psychologische Wirkungen zukiinftig starker Berticksichtigung finden.

3.1.3.2 Ergebnisse von Kurzzeitstudien

Kombinierte interdisziplinare Kurzzeitprogramme (ber wenige Wochen haben ginstige
Kurzzeiteffekte auf die Steigerung der korperlichen Aktivitat sowie auf das Korpergewicht und die
Kdrperzusammensetzung (Davis et al. 2006 EK IlIb; Monzavi et al. 2006 EK llb; Ballagopal et al.
2005 EK Ib; Gately et al. 1996 EK IIb; Kaplan et al. 1996 EK lll; Schwingshandl und Borkenstein
1995 EK llb; Wabitsch et al. 1995, 1994 EK Ilb; Foger et al. 1993 EK lla; Reybrouck et al. 1990 EK
lla) [EK lla]. Ein kombiniertes gruppenbasiertes Programm fihrt kurzfristig zu deutlichen
Gewichtsabnahmen (Foger et al. 1993 EK lla; Nuutinen 1991 EK lla). Eine malige
Aktivitatssteigerung bei vorher inaktiven Jugendlichen mit Adipositas fiihrt zu einer Verminderung
des Korpergewichts, der Hautfaltendicke, einer Abnahme an Kdorperfett, einer Verbesserung der
Entziindungsparameter und der Insulinresistenz sowie einer Reduzierung der Risikofaktoren fur das
metabolische Syndrom (Reybrouck et al. 1990 EK lla; Schwingshandl und Borkenstein 1995 EK lib;
Balagopal et al. 2005 EK Ib; Gately et al. 1996 EK IIb; Davis et al. 2006 EK Ib; Monzavi et al. 2006
EK IIb; Wabitsch et al. 1995, 1994 EK IIb). Neben der verbesserten kérperlichen Kondition infolge
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der gesteigerten Aktivitdt kommt es auch zu einer Steigerung des Selbstwertes der Patienten
aufgrund der erfolgreichen Gewichtsabnahme (Taylor et al. 2005 EK Ilb; Sacher et al. 2005 EK llb;
Eliakim et al. 2002 EK Ilb; Jelalian und Mehlenbeck 2002 EK Ilb; Ostrowska und Karczewski 2002
EK IIb) [EK lIb]. Das Ausmald an Gewichtsverlust ist abhédngig vom Korperfettverteilungstyp wobei
Madchen mit androider Korperfettverteilung mehr von einem Kurzzeitprogramm profitieren im
Vergleich zu Madchen mit gynoider Kdrperfettverteilung (Wabitsch et al. 1992 EK l1lb). Eine
Nachuntersuchung zu der Wirkung einer stationdren Kurzzeittherapie zeigte, dass nach 12 Monaten
keine Behandlungseffekte mehr nachzuweisen waren. Dies war auch der Fall, wenn die Patienten
durch Hausérzte eine strukturierte Nachbetreuung erhielten (van Egmond-Fréhlich et al. 2006 EK
Ib).

Sogenannte ,Gewichtsabnahme-Camps"”, die vergleichbar sind mit den in Deutschland
angebotenen stationaren Reha-Malinahmen zu Gewichtsreduktion und kommunale kombinierte
Therapieprogramme, die Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht bzw. Adipositas in einem
therapeutischen und padagogischen Umfeld fur langere Zeitraume betreuen und sie damit aus dem
adipogenen Lebensumfeld fernhalten, konnen zur Reduktion des Ubergewichtes beitragen. Eine
systematische Ubersicht aus n=22 Studien zeigte, dass diese ,Immersionsprogramme* zu einer
deutlich groReren Reduktion des prozentualen Ubergewichtes fiihrten im Vergleich zu den lblichen
ambulanten Behandlungsprogrammen. Zudem blieb die Gewichtsreduktion im Follow-up groR3er
und die Ausfallraten waren niedriger im Vergleich zur ambulanten kognitiven verhaltensbasierten
Standardbehandlung. Die Inklusion einer Komponente zur kognitiven Verhaltenstherapie (CBT) in
Immersionsprogramme scheint hinsichtlich des Therapieerfolges besonders vielversprechend zu
sein (Kelly et al. 2011 LoE 2+).

Padagogische Interventionen (schulbasiert und/oder familienbasiert) zur Adipositasbehandlung im
Kindesalter mit einer minimalen Dauer von 6 Monaten, die eine Verhaltensmodifikation sowie
Erndhrungs- und Bewegungskomponenten beinhalten, fuhren bei Kindern im Alter von 6 bis 12
Jahren zu einer signifikanten Reduktion des BMI (-0,86 kg/m? 95%CI-1.59,-0.14), des
Bauchumfangs (-3,21 cm, (95%CI -6.34, —0.07) und des diastolischen Blutdrucks (-3,68 mmHg,
(95%CI-5.48,-1.88) (Sbruzzi et al. 2013 LoE 1-).
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3.1.4 Modul TherapiemalRnahmen zur Ernédhrung

Im Folgenden werden Studienergebnisse zur Wirksamkeit von MalRnahmen zur
Erndhrungstherapie zusammengefasst. Die urspringliche Literaturrecherche (bis 2006) und
Auswahl durch die Expertengruppe ergab 8 Ubersichten und 22 Studien mit ~ 703 Probanden, die
den Effekt von ErndhrungstherapiemafBnahmen im Rahmen der Behandlung der Adipositas im
Kindesalter untersucht haben. Die Unterscheidung nach der Beobachtungsdauer zeigte 11
Langzeitstudien und 11 Kurzzeitstudien. Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von Meta-
Analysen und systematischen Reviews eingeschlossen

3.14.1 Allgemeine Ergebnisse

Interventionen, die eine Ernahrungstherapie mit einschlieBen, zeigen im Allgemeinen relative
Gewichtsabnahmen (Gewicht bezogen auf die Kérpergréf3e) (Collins et al. 2006 EK la). Eine die
Erndhrungsberatung begleitende energiereduzierte Mischkost ist effektiver bei der
Ubergewichtsreduktion als eine alleinige Ernahrungsberatung (Ebbeling et al. 2002 EK V).

Patient und Eltern missen Uber die Prinzipien der Erndhrungsumstellung gut informiert werden
(SIGN 1996; WHO 2000 EK 1V). Bei der Durchfuhrung durch geschulte Fachkréafte* gibt es nur
minimale Risiken hinsichtlich herbeigefihrter Essstérungen aber Verbesserungen im
psychosozialen Status (Depression, Angst, Reizbarkeit, soziale Kompetenz etc.) der Kinder (Butryn
and Wadden 2005 EK V). Therapiestrategien sollten die soziale Bedeutung und Wertigkeit des
Essens fordern und geselliges Lernen von Lebensmittelvorlieben erméglichen (Westenhofer 2002
EK IV). Ferner sollten sie zur flexiblen Kontrolle des Essverhaltens ermutigen (Westenhofer 2002
EK IV cit.). Eine zentrale Rolle hinsichtlich der Reduktion der Energiezufuhr spielt die Reduktion der
Energiedichte der Nahrung und der Getranke. Dabei kommt dem Fettgehalt der Nahrung und dem
Anteil von Ballaststoffen, also Gemuise und Obst, eine besondere Bedeutung zu (Bell and Rolls
2001 EK lIb; Rolls et al. 2006 EK 1Ib). Der Glykdmische Index (Gl) der Lebensmittel sollte in der
Ernahrungstherapie bericksichtigt werden, da Kostformen mit niedrigem Gl zu einer
Ubergewichtsabnahme fiihren kénnen (Ebbeling und Ludwig 2001 EK 1V). Sowohl bei Kindern als
auch bei Erwachsenen gibt es eine positive Assoziation zwischen einer erhéhten Aufnahme von
zuckerhaltigen Getranken und Gewichtszunahme sowie dem Auftreten einer Adipositas (Malik 2006
et al. EK IV).

Als hilfreich beziglich der Lebensmittelauswahl hat sich die Anwendung des Ampelsystems gezeigt.
Es umfasst einen strukturierten Erndhrungsplan in dem die Lebensmittel nach Kategorien
eingruppiert werden: griine Lebensmittel kénnen reichlich verzehrt werden, gelbe Lebensmittel
(Vorsicht bzw. maRig) haben einen durchschnittlichen Energiegehalt und rote Lebensmittel (stopp
bzw. sparsam) sind energiedicht (bzw. liefern wenig Nahrstoffe bezogen auf den Energiegehalt)
aufgrund eines hohen Fettgehalts oder Gehalts an einfachen Kohlenhydraten. Mit dem
Ampelsystem als Teil einer umfassenden Behandlung kénnen eine signifikante Reduzierung der
Adipositas sowie signifikante Anderungen im Ernahrungsverhalten bei Kindern und Jugendlichen
erzielt werden. Hierbei konnte auch die geschmackliche Bewertung fir wenig fett-/wenig
zuckerhaltige Lebensmittel erhéht und die Vorliebe fir fett- und zuckerhaltige Lebensmittel
vermindert werden (Epstein et al. 1989 EK lla, 2001c Ib). Die Ubergewichtsabnahme infolge
Anwendung des Ampelsystems lief3 sich noch 5 bis 10 Jahre nach der initialen Behandlung, die mit
Verhaltens-, Bewegungs- und familiaren Komponenten kombiniert war, nachweisen. Die
Anwendung des Ampelsystems ist eine effektive MalRBhahme im Rahmen der Gewichtsreduktion
(Epstein et al. 1980, 1981, 1982, 1984, 1985 a-c, 1986, 1990, 1994, 1995 a/b EK Ib; Valoski und
Epstein 1990 EK lla; Senediak und Spence 1985 EK lla; Graves et al. 1988 EK Ib; Flodmark et al.
1993 EK Ib; Duffy und Spence 1993 EK Ib) [EK Ib]. In Deutschland ist bisher meistens die
Erndhrungspyramide der DGE verwendet worden. Auch die Optimierte Mischkost signalisiert die
Kernbotschaften fur die Lebensmittelauswahl im Ampelsystem.

Weiterhin dient der von vielen Fachgesellschaften (DAG, DDG, DGKJ, DGE, DANK) und dem
Bundesverband der Verbraucherzentralen befurwortete Nutri-Score als leicht verstandliche und
wissenschaftlich fundierte Nahrwertkennzeichnung, dessen gunstiger Einfluss auf die
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Lebensmittelauswahl von Familien in Studien belegt wurde. Der Nutri-Score kann mit Hilfe der App
,O0pen Food Facts* angezeigt werden. Verbraucher kdnnen diese herunterladen und dann beim
Einkauf die Barcodes von Produkten scannen, um sofort eine Kategorisierung der Lebensmittel
beim Einkauf zu erhalten. (PR-Veréffentlichung der Erndhrungsumschau vom 10.07.2018,
abgerufen am 05.03.2019, https://www.ernaehrungs-umschau.de/branche-aktuell/10-07-2018-
einfuehrung-von-nutri-score-in-deutschland/).

Empfehlung 5 (geprift 2019)

Eine alleinige Erndhrungstherapie hat nur geringe Langzeiteffekte auf den Gewichtsstatus.
Sie sollte deshalb immer in Kombination mit anderen Therapiebausteinen (Steigerung der
korperlichen Aktivitéat, Verhaltenstherapie) durchgefihrt werden (Caroli und Burniat 2002 EK
IV; Nuutinen 1991 EK lla; Epstein et al. 1885a EK |b, 1980 EK Ib, Collins et al. 2007 LoE 1++,
Ho et al. 2013 LoE 1+). [LoE 1++ bis 4], EG B, starker Konsens.

Eine Meta-Analyse aus RCTs zeigte, dass zusatzliche kdrperliche Bewegung im Rahmen einer bis
zu 6-monatigen Erndahrungsintervention zu grofBeren Verbesserungen in den HDL-
Cholesterinspiegeln (3,86 mg/dl; 95%CI, 2,70 bis 4,63), dem Nichtern-Blutzucker (-2,16 mg/dl;
95%Cl, -3,78 bis —0,72) und Nuchtern-Insulin-Spiegeln (-2,75 plU/ml; 95%ClI, —4,50 bis -1,00) von
Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas filhrt im Vergleich zur alleinigen
Erndhrungsintervention (Ho et al. 2013 LoE 1+).

Empfehlung 6 (geprift 2019)

Bei der Erndhrungsumstellung sollte die Familie mit einbezogen werden, da dies die
Langzeitcompliance der Patienten fordert (Gidding et al. 2006 EK |V; Cousins et al. 1992 EK
Ib). [LOE Ib bis IV], EG B, starker Konsens.

3.1.4.2 Ergebnisse von Langzeitstudien:

Empfehlung 7 (gepriift 2019, nur redaktionelle Anderung)

Durch eine Erndhrungstherapie kann die Lebensmittelauswahl giinstig beeinflusst werden
(Alexy et al. 2006 EK lla). Sie kann zu einer Steigerung des Gemiuse- und Obstverzehrs sowie
auch zur Reduktion der Aufnahme an fett- und zuckerhaltigen Lebensmitteln fihren (Epstein
et al. 2001c EK Ib). Sie kann insbesondere auch zur Anderung der Getrankeauswahl
zugunsten von Wasser beitragen (Malik et al. 2006 EK 1V). Daher sollte eine
Erndhrungstherapie durchgefuhrt werden. [LOE Ib bis IV], EG B, starker Konsens.

Durch eine Ernahrungstherapie kann eine Anderung der Lebensmittelauswahl erreicht werden
(Alexy et al. 2006 EK lla). Die Steigerung desr Gemise- und Obstverzehrs bei simultaner Reduktion
der Fett- und Zuckeraufnahme fuihrt zu einer signifikanten Ubergewichtsreduktion im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Epstein et al. 2001c EK Ib). Eine ad libitum Ernéhrung mit reduzierter glykamischer
Last eignet sich zur Ubergewichtsreduktion fiir Jugendliche mit Adipositas und fiihrt zu einer
gréReren Abnahme im BMI-SDS und der Fettmasse im Vergleich zu einer konventionellen Diat
(energie- und fettreduziert) (Ebbeling et al. 2003 EK Ib).

Empfehlung 8 (geprift 2019)

Balancierte Kostformen mit sehr niedriger Energiezufuhr (Gesamtenergie 800 bis 1200
kcal/Tag, z.B. als Formuladiat oder proteinsparendes modifiziertes Fasten) ermdéglichen
einen starken Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitraum, haben jedoch keinen langfristigen
Effekt (Widhalm und Eisenkdlbl 2003 EK Ilb; Figueroa-Colon et al. 1996, 1993 EK Ib). Solche
Maflnahmen kénnen fir spezielle Indikationen unter intensiver Betreuung durch Experten*
eingesetzt werden. [LOE Ib bis lIb], EG 0, starker Konsens.
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* Diatassistent/Innen und Okotropholog/Innen mit Nachweis sowie Ernahrungsmediziner/Innen

Proteinsparendes modifiziertes Fasten (PSMF) und eine hypokalorische Ern&hrung fiihren zu einer
signifikanten Verminderung des Ubergewichts und des BMI. Diese sollten aber nicht ohne
medizinische Uberwachung durchgefiihrt werden (Figueroa-Colon et al. 1996, 1993 EK Ib) und auf
maximal 14 Tage begrenzt werden. Im Anschluss an eine stationare Ernahrungstherapie ist eine
weitere kontinuierliche Nachbetreuung (ambulant) fir die Aufrechterhaltung der Compliance der
Patienten sowie fir eine dauerhafte Ubergewichtsreduktion erforderlich (Nanoff et al. 1989 EK IIb).

Empfehlung 9 (geprift 2019)

Starre Diatplane oder Kostformen mit extremen Nahrstoffrelationen (z.B. héaufige
Gewichtsreduktionsdiaten, totales Fasten, , Heilfasten“, Schrothkur, Mayr-Kur, Ananasdiat
etc.) sollten wegen potentieller medizinischer Risiken und fehlendem Langzeiterfolg nicht
angewandt werden (Kunze und Wabitsch 2015 EK |V; Field et al. 2003 EK IlI) [LoE Il bis V],
EG B, starker Konsens.

Bei Jugendlichen kdnnen haufige Gewichtsreduktionsdiaten eine Gewichtszunahme férdern (Field
et al. 2003 EK IIl). Die Ubernahme einer energiearmeren, nahrstoffreicheren Ernahrung fiihrt laut
einer familienbasierten Studie in den USA zu keiner Erhéhung der laufenden Haushaltskosten
(Raynor et al. 2002 EK Ib). Allerdings zeigt eine Untersuchung in Deutschland, dass eine
empfohlene Erndhrung (optimierte Mischkost) teurer ist als eine herkdmmliche (Kersting et al. 2007
EK 1lI). Bei der Empfehlung einer energiedrmeren, nahrstoffreicheren Ernahrung muss also im
Vergleich zur energiedichten, nahrstoffarmeren Ern&hrung in Deutschland auf die dadurch
entstehenden hoheren laufenden Kosten geachtet werden (Kersting et al. 2007 EK III).

3.1.4.3 Ergebnisse von Kurzzeitstudien:

Die Ergebnisse aus Kurzzeitstudien sind kontrovers. Im Vergleich von Kostformen mit
unterschiedlicher Zusammensetzung konnte gezeigt werden, dass proteinreiche Kostformen und
solche mit niedrigem Glykamischen Index (GI) zu einer Reduktion des Ubergewichts fiihren
(McMillian-Price et al. 2006 EK Ib, Gibson et al. 2006 LoE 1+). Eine kohlenhydratreiche Kostform
mit niedrigem Gl reduziert die kardiovaskularen Risikofaktoren (McMillan-Price 2006 et al. EK Ib).
Die Nahrungsauswahl und Nahrstoffaufnahme unter einer kohlenhydratarmen Ernahrung wirkt sich
jedoch kurzzeitig und langfristig negativ auf die Gesundheit aus und kann mit Ubergewicht
assoziiert sein (Green-Finestone et al. 2005 EK IIl). Andererseits konnte auch gezeigt werden, dass
eine kohlenhydratarme Kostform bei Kindern und Jugendlichen eine effektive Methode flr eine
kurzfristige Gewichtsabnahme sein kann und zu keiner pathologischen Entwicklung im Lipidprofil
fuhrt (Sondike et al. 2003 EK Ib, Gibson et al. 2006 LoE 1+). Im Vergleich zu einer alleinigen
energiereduzierten Diat zeigt die Supplementierung von Ballaststoffen (z.B. Glukomannan) in der
Adipositasbehandlung keinen signifikanten Effekt auf das Korpergewicht der Kinder mit Adipositas
(Vido et al. 1993 EK Ib; Gropper und Acosta 1987 EK Ib). Eine kalorienreduzierte Diat im Rahmen
eines schulischen Gesundheitsprogramms fur Kinder und Jugendliche mit Adipositas ist effektiv in
der Reduzierung des Ubergewichts (Saito und Tatsumi 1994 EK lIb). Eine Reduktion der Aufnahme
von zuckerhaltigen Getranken kann in der Pravention und Therapie der Adipositas bei Jugendlichen
eine wirksame Strategie sein (Ebbeling et al. 2006 EK Ib).

Zu vielen wichtigen Fragestellungen, wie z.B. Bedeutung des Gehalts an Makron&hrstoffen in der
Diat (z.B. Fett, Zucker...), Verteilung der Lebensmittel zu den Mahlzeiten und Verzehr von Snacks
oder auch Erndhrungsgewohnheiten und Lebensmittelvorlieben, gibt es keine kontrollierten Studien
bei Kindern und Jugendlichen (EK V).

Die Evidenz fir Kinder und Jugendliche beziglich der Wirksamkeit einer fettarmen Diat auf das
Korpergewicht ist sehr limitiert, weist aber auf eine Reduktion des Korpergewichtes, des BMI und
des Bauchumfanges hin (Hooper et al. 2012 LoE 2+).
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3.1.5 Modul TherapiemalRnahmen zur Bewegung

Im Folgenden werden Studienergebnisse zur Wirksamkeit von Malnahmen zur
Bewegungstherapie zusammengefasst. Die urspringliche Literaturrecherche (bis 2006) und
Auswahl durch die Expertengruppe ergab 9 Ubersichten und 23 Studien mit ~ 1468 Probanden, die
den Effekt einer Bewegungstherapiemallinahme im Rahmen der Behandlung der kindlichen
Adipositas untersucht haben. Die Differenzierung nach der Beobachtungsdauer ergab 13
Langzeitstudien und 10 Kurzzeitstudien. Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von Meta-
Analysen und systematischen Reviews eingeschlossen. Aufgrund der Vielzahl der Studien wurde
die genaue Probandenzahl nicht erneut bestimmt.

3.1.5.1 Allgemeine Ergebnisse

Sowohl Querschnittsuntersuchungen als auch longitudinale Studien zeigen, dass mangelnde
korperliche Aktivitat und sitzende Tatigkeiten mit Adipositas im Kindes- und Jugendalter verbunden
sind (Berkey et al. 2003 EK IlI; Dietz und Gortmaker 1985 EK IlI; Gortmaker et al. 1996 EK III).
Kdrperlich aktive jugendliche Madchen haben im Erwachsenenalter geringere BMI-Anstiege als
inaktive. Dem Gegeniber sind die Ergebnisse bei den Jungen gegensatzlich (Parsons et al. 2006
EK Ilb). Wahrend sich anhand der Kkorperlichen Inaktivitit eine Prognose fur die
Kdrpergewichtsentwicklung in den nachsten Jahren ableiten lasst, pradiziert der Grad an
korperlicher Aktivitat die langfristige Anderung der Kérpermasse (Elgar et al. 2005 EK IIb).

In den publizierten Studien lag der Fokus auf einer Lebensstilanderung, wobei die Empfehlungen
meistens eine Steigerung der kdrperlichen Aktivitat (Alltagsaktivitaten und Sport) und Verminderung
der inaktiven Freizeitgestaltung (Fernsehen) beinhalteten (Reilly and McDowell 2003 EK V).
Bewegte Pausen und aktive didaktische Spiele sind wirksame Bausteine in der Adipositastherapie.
Darliber hinaus wird das Setting in der Gruppe genutzt, um psychosoziale Zielsetzungen in
praktischen Bewegungs- und Sporteinheiten aufzugreifen und umzusetzen (vgl. Kunze und
Wabitsch 2015 EK IV).

Empfehlung 10 (klinischer Konsenspunkt) (gepruft 2019)

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat sollte im Gruppensetting erfolgen, da hier neben
der kérperlichen Aktivitat gleichzeitig die gegenseitige Motivation gestéarkt wird (Kunze und
Wabitsch 2015 EK IV; Korsten-Reck 2007 EK IV) [LOE IV], KKP, starker Konsens.

Fur Jugendliche mit relevanter orthopadischer und/ oder kardiovaskularer Komorbiditat kann es
notwendig sein, diese vor Beginn einer Sportgruppe im Einzelsetting (z.B. Physiotherapie)
schrittweise an eine Bewegungstherapie heranzufuhren.

Empfehlung 11 (klinischer Konsenspunkt) (gepriift 2019, redaktionelle Anderung)

In praktischen Schulungseinheiten sollte kein Leistungsanspruch bestehen (Kunze und
Wabitsch 2015 EK IV) [LoE IV], KKP, starker Konsens.

Empfehlung 12 (klinischer Konsenspunkt) (gepriuft 2019)

Eine zusatzliche theoretische Wissensvermittlung zu Effekt und Nutzen kérperlicher Aktivitat
sollte nach Moglichkeit auch in Elternschulungen stattfinden (Kunze und Wabitsch 2015 EK
IV) [LoE IV], KKP, starker Konsens.

Generell wird ein Umfang von 90 Minuten moderate Aktivitdt am Tag empfohlen. Bewegungsarme
bzw. sportungewohnte Kinder und Jugendliche sollten schrittweise an diese Umfange herangefiihrt
werden. Das korperliche Training sollte ein Kraft- und ein Ausdauertraining unter Einbezug
attraktiver motivierender Bewegungs-, Spiel- und Ubungsformen beinhalten (Jaeschke 2006 EK 1V).
Die korperliche Aktivitat im Alltag sollte generell deutlich erhdht werden.
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Empfehlung 13 (modifiziert 2019)

Gelenkschonendes koérperliches Training sollte Teil eines interdisziplinaren Programms zur
Behandlung der Adipositas im Kindesalter sein und durch MalRnahmen zur Ernahrungs- und
Verhaltenstherapie erganzt werden (Spear et al. 2007 EK IV; Parizkova et al. 2002 EK 1V,
Korsten-Reck et al. 2005 EK IV) [LoE IV], EG B, starker Konsens.

Empfehlung 14 (geprift 2019)
Priméare Ziele der Bewegungstherapie sind: die Verringerung der kérperlichen Inaktivitét (z.B.
Medienkonsum, TV/Computer), die Steigerung der Alltagsaktivitat und die Anleitung zum

korperlichen Training [LOE IV, Expertenkonsens], EG B, starker Konsens.

3.1.5.2 Ergebnisse von Langzeitstudien:

Unterschiedliche Bewegungsprogramme reduzieren den prozentualen Anteil an Kdrperfett und
kénnen die langzeitliche Aufrechterhaltung der Therapieergebnisse starken (Maziekas et al. 2003
EK Ia, Kelley und Kelley 2013 LoE 1++). Art, Dauer und der Umfang/die Intensitat der Bewegung
sind wichtig fur den Therapieerfolg (Saris et al. 2003 EK 1V, Kelley und Kelley 2013 LoE 1++). Eine
systematische Auswertung von RCTs zeigte, dass mit aeroben-Training bei Jugendlichen im Alter
von 13 bis 18 Jahren kleine bis moderate Reduktionen im Kérpergewicht (+0.3 bis -11.5 kg; -0.3
bis -3.9 kg/m? BMI), prozentualem Kérperfettanteil (-0.28 bis —6.3%), Bauchumfang, viszeralem
Fett und Blutdruck erzielt werden kdnnen (Alberga et al. 2013 LoE 1-). Laframboise und Team
folgerten aus der Analyse von n=10 RCTs, dass es mangelnde Evidenz dafir gibt, dass die aerobe
korperliche Aktivitdt als alleinige Behandlung erfolgreich zur Reduktion der Adipositas bei
Schulkindern (6,5 — 18,5 Jahre) fihren kann. Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass Schulkinder
und Jugendliche von aerobem Training profitieren in Bezug auf die Reduktion der Adipositas und
die Limitierung der Gewichtszunahme (Laframboise et al. 2011 LoE 1+).

Im Vergleich zur alleinigen Erndhrungstherapie kann mit einem zusatzlichen Trainingsprogramm
(60 Minuten 2x/Woche) die Verminderung der fettfreien Masse wéahrend der Gewichtsreduktion
verhindert werden (Schwingshandl et al. 1999 EK Ib). Durch Kombination eines strukturierten
Bewegungsprogramms mit einer Ernahrungstherapie kénnen der Korperfettgehalt und die
Adipositas-assoziierte endotheliale Dysfunktion positiv beeinflusst werden (partiell reversibel) (Woo
et al. 2004 EK Ib).

Ein Programm mit Fokus auf die Reduzierung der kérperlichen Inaktivitat bringt langerfristig gréere
Gewichtsabnahmen, als ein Programm mit Fokus auf der Steigerung der Aktivitéat (Epstein et al.
1995, 2000b EK Ib) [EK lla]. Eine Studie bei erwachsenen Frauen hat zudem gezeigt, dass die
Steigerung der Alltagsaktivitat einen ahnlich glinstigen Effekt auf die Gewichtsstabilisierung wie ein
strukturiertes Bewegungsprogramm hat (Andersen et al. 1999 EK Ib).

Empfehlung 15 (geprift 2019)

Die Steigerung der korperlichen Bewegung im Alltag soll priméres Ziel einer
Bewegungstherapie sein. Sie ist langfristig effektiver beziiglich der Gewichtsreduktion als
die Teilnahme an zeitlich limitierten Sportprogrammen (Andersen et al. 1999 EK |b; Epstein
et al. 1985b EK Ib, 1982 EK Ib) [LOE Ib], EG A, starker Konsens.

Einfache MalRnahmen zur Reduzierung der korperlichen Inaktivitat wie z.B. die Reduzierung des
Medienkonsums (TV, Video und PC-Spiele) kénnen signifikant zur Abnahme von Ubergewicht
beitragen (Robinson 1999 EK Ib; Gortmaker et al. 1996 EK Ill) [EK Ib]. Es konnen
geschlechtsspezifische Reaktionen auf ein Programm auftreten: Jungen zeigen durchschnittlich
hohere Gewichtsabnahmen bei einem Programm, welches sowohl auf die Reduktion der
korperlichen Inaktivitat als auch auf die Steigerung der korperlichen Aktivitat abzielt, als Madchen
(Epstein et al. 2001a EK Ib). Diese erzielen aber eine bessere Fitness und hohere
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Gewichtsabnahmen im Rahmen eines Tanzprogramms im Vergleich zu den Jungen (Robinson et
al. 2003 EK Ib) [EK Ib]. Die Untersttitzung durch Eltern, Mitschtiler und Lehrer tragt dazu bei positive
Effekte der Bewegungstherapie langfristig zu sichern (Parizkova et al. 2002 EK V).

3.1.5.3 Ergebnisse von Kurzzeitstudien:

Auch in Kurzzeitstudien konnte gezeigt werden, dass bereits kleine aber konsequente Anderungen
im Umfang der korperlichen Aktivitat glinstige Effekte auf das kardiovaskulare Risikoprofil (Gutin et
al. 2002 EK Ib, 1995 EK lla; Donnelly et al. 1996 EK lla), die Fitness, die Kérperzusammensetzung
und das Gewicht haben (Sideraviciute et al. 2006 EK lla; Carrel et al. 2005 EK Ib; Watts et al. 2004
a,b EK Ib; Blomquist et al. 1965 EK lla). Hochintensives Training (75-80 % der VOz;max.) hat
gunstige Effekte auf verschiedene Marker des Insulinresistenz-Syndroms und das HDL-Cholesterin
(Kang et al. 2002 EK Ib) [EK lla]. Auch hier missen die geschlechtsspezifischen Reaktionen
beachtet werden: So erzielt ein kurzzeitiges Tanzprogramm positive Effekte bezlglich der Fitness
und der Gewichtsabnahme eher bei Madchen, als bei Jungen (Flores 1995 EK Ib; Robinson et al.
2003 EK Ib). Positives Feedback durch das soziale Umfeld, die Beférderung zu Sportstatten und
die Unterstitzung durch Gleichaltrige sind vorteilhaft bei der Verbesserung der kdrperlichen Aktivitat
(Beets et al. 2006 EK III).

Empfehlung 16 (geprift 2019)

Die korperliche Aktivitat sollte an den Grad der Adipositas angepasst (Lobstein et al. 2004
EK IV) und geschlechtsspezifisch gestaltet werden (Robinson et al. 2003 EK Ib; Flores 1995
EK Ib; Epstein et al. 2001a EK Ib) [LOE Ib bis 1V], EG B, starker Konsens.

Empfehlung 17 (geprift 2019)

MaRnahmen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat sollten durch das soziale Umfeld
unterstitzt werden (z.B. positives Feedback). Die Unterstiitzung durch Eltern, Mitschuler und
Lehrer kann zu anhaltenden positiven Effekten der Bewegungstherapie beitragen (Korsten-
Reck 2007 EK IV; CDC 2007 EK 1V; Beets et al. 2006 EK Ill; Parizkové et al. 2002 EK 1V; Epstein
et al. 1990 EK Ib) [LoE Ib bis 1V], EG B, starker Konsens.
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3.1.6 Modul verhaltenstherapeutische Malinahmen
Empfehlung 18 (geprift 2019)

Verhaltenstherapeutische Malnahmen sind zur Umsetzung und Aufrechterhaltung der
erzielten Verdnderungen im Ernédhrungs- und Bewegungsverhalten sinnvoll und sollten
deshalb in Programmen zur Behandlung der Adipositas integriert sein (Westenhdfer 2001 EK
IV; Jeffery et al. 2000 EK 1V) [LoOE IV], EG B, starker Konsens.

Verhaltenstherapeutische Maflinahmen sind zur Umsetzung und langfristigen Aufrechterhaltung der
erzielten Anderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten sinnvoll, koénnen die
Patientenadhérenz unterstiitzen und sollten deshalb in Therapieprogramme integriert werden.
Ernahrungs-, Ess- und Bewegungsverhalten sind teilweise erlernt und somit prinzipiell einer
Veranderung zuganglich. Fir die langfristige Gewichtsreduzierung bzw. —stabilisierung wird daher
der Einsatz von Techniken zur Verhaltensmodifikation im Rahmen von Therapieprogrammen
empfohlen (Westenhdfer 2001 EK 1V; Jeffery et al. 2000 EK V).

Empfehlung 19 (geprift 2019)

Ein flexibel kontrolliertes Essverhalten sollte eingelibt werden, da es im Vergleich zur rigiden
Verhaltenskontrolle langfristig effektiver ist (Kunze und Wabitsch 2015 EK 1V; Westenhdofer
2001 EK IV) [LoE IV], EG B, starker Konsens.

Bei extremer Adipositas, ggf. mit Vorliegen einer Binge Eating Disorder, ist das Erreichen einer
flexiblen Kontrolle ein Fernziel. Die Erndhrungstherapie bei extremer oder syndromaler Adipositas
erfordert aber zumindest zeitweise eine rigide Kontrolle des Essens, da die entsprechenden
zentralen Regulationsmechanismen zumindest zeitweise (extreme Adipositas) oder grundsétzlich
(syndromale Adipositas) nicht normal funktionieren.

Im Folgenden werden Ergebnisse von Studien, in denen vorwiegend verhaltenstherapeutische
Techniken Uberprift wurden, dargestellt. Die urspringliche Literaturrecherche (bis 2006) und
Auswahl durch die Expertengruppe ergab 2 Ubersichten und 29 Studien mit ~ 2271 Probanden, die
den Effekt von MaBnahmen zur Verhaltenstherapie im Rahmen der Behandlung der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter untersucht haben. Die Differenzierung nach der Beobachtungsdauer ergab
17 Langzeitstudien und 12 Kurzzeitstudien. Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von
Meta-Analysen und systematischen Reviews eingeschlossen. Aufgrund der Vielzahl der Studien
wurde die genaue Probandenzahl nicht erneut bestimmt.

3.1.6.1 Ergebnisse von Langzeitstudien:

Mit einem stationaren oder auch ambulanten kognitiven, verhaltensorientierten Ansatz bei Kindern
kénnen Uber Verhaltensanderungen die somatischen und psychischen Konsequenzen der
Adipositas sowie das Gewicht langzeitlich reduziert und die Lebensqualitat gesteigert werden (Braet
et al. 2004 EK Ib; Braet et al. 1997 EK lla; Warschburger et al. 2001 EK Ib). In der Gruppentherapie
erlangt ein erlebnispadagogischer Ansatz bessere Ergebnisse als eine herkdmmliche kognitive
Verhaltenstherapie und kann eine effektive MalRnahme zur Gewichtsreduktion sein (Jelalian et al.
2006 EK Ib) [EK lla]. Eine Gruppenintervention bei Ubergewichtigen afroamerikanischen Madchen
und ihren Eltern mit 23 Treffen ist einer Intervention mit 6 Treffen bezuglich BMI nicht signifikant
Uberlegen. Jedoch zeigen Madchen, die die meisten der Treffen besuchten, einen signifikant
geringeren BMI und Kérperfettanteil, als die Madchen, die am wenigsten teilnahmen. Die Haufigkeit
der Teilnahme steht also im Zusammenhang mit dem Interventionseffekt (Resnicow et al. 2005 EK
Ib) [EK IV]. Bei der Behandlung der Adipositas im Kindesalter wurden in einer Langzeitstudie mit
den Eltern als ausschlie3liche Zielgruppe fir Veranderungen gréf3ere Effekte auf das Verhalten und
das Ubergewicht der Kinder erzielt, als mit einem konventionellen Ansatz, der nur die Kinder als
Zielgruppe hatte (Golan et al. 1998 a/b EK Ib). Ein Cochrane-Review kommt allerdings zu dem
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Schluss, dass eine ausschlie3liche Elternschulung bei Kindern zwischen 5 bis 11 Jahren verglichen
mit Wartekontrollgruppen ein effektiver Ansatz sein kann, aber verglichen mit Eltern-Kind-Ansétzen
oder minimalem Kontakt sich diese Uberlegenheit nicht mehr zeigt (Loveman et al. 2015 LoE 1-).
Elterntraining in Erziehungskompetenz in einem familienbasierten Therapieprogramm férdert die
Behandlungseffekte (Gewichtsabnahme und die Erhaltung der Ubergewichtsreduktion) (Jiang et al.
2005 EK Ib; Epstein et al. 1985c EK Ib; Israel et al. 1985 EK Ib) [EK Ib]. Die zusatzliche Anwendung
von Verstarkern sowie von kognitiven, verhaltensorientierten und affektiven Techniken ist in der
langfristigen Gewichtsreduktion wirksam und verbessert den Selbstwert der Kinder (Mellin et al.
1987 EK Ib; Epstein et al. 1994 EK Ib).

Empfehlung 20 (modifiziert 2019)

Die erreichte Verhaltenséanderung sollte durch Verstarkungsmechanismen (z.B. Loben)
unterstitzt werden, da dies das erlernte Ess- und Bewegungsverhalten stabilisieren und das
Selbstwertgefihl und das Selbstvertrauen der Kinder verbessern kann. Auf3erdem werden
Ruckfalle vermieden (Epstein et al. 1994 EK Ib; Mellin et al. 1987 EK Ib) [LoE Ib], EG B,
Konsens.

Zudem koénnen durch Stimuluskontrolltechniken die Effekte der Behandlung verbessert werden
(Epstein et al. 2004 EK Ib; Kirschenbaum et al. 2005 EK lla). Das Vermitteln von
Problemlgsestrategien scheint langfristig nicht zu einem zusétzlichen Behandlungserfolg einer
familienbasierten Adipositastherapie beizutragen (Epstein et al. 2000a EK Ib). Die Symptome von
Essstorungen konnten wahrend einer standardisierten verhaltens-orientierten Behandlung nicht
verbessert werden (Epstein et al. 2001b EK Ib), wogegen eine andere familienbasierte
Verhaltensintervention positive Effekte auf die Stimmung und die Symptome von Essstérungen der
Kinder erzielte (Levine et al. 2001 EK IIb). Die initiale Interventionsphase sollte intensiv betreut
werden, da die anfangliche Gewichtsabnahme mit einem langzeitlichen Gewichtsverlust assoziiert
ist (Wong et al. 1997 EK lla).

Laut einer systematischen Ubersicht aus RCTs kann die Anwendung verschiedener
Techniken/Strategien im Rahmen der Behandlung der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zur
Reduktion des BMI beitragen. Hierzu gehdren die Bereitstellung von Informationen Uber die
Konsequenzen des Verhaltens fir den Einzelnen, die Veranderung der Lebensbedingungen, die
direkte Verflugbarkeit von und der direkte Bezug zu Vorbildern, Stressmanagement/
Emotionsbewaltigungstraining, ein allgemeines Training kommunikativer F&higkeiten und die
direkte praktische Ubung des erlernten Verhaltens (Martin et al. 2013 LoE 1-).

Empfehlung 21 (heu 2019)

Im Rahmen einer verhaltenstherapeutischen Intervention sollten verschiedene
Techniken/Strategien angewendet werden wie z.B. die Bereitstellung von Informationen tber
die Konsequenzen des Verhaltens fur den Einzelnen, die Veradnderung der
Lebensbedingungen, die direkte Verfigbarkeit von und der direkte Bezug zu Vorbildern,
Stressmanagement/Training emotionaler Kontrolle, ein allgemeines  Training
kommunikativer Fahigkeiten und die direkte praktische Ubung des erlernten Verhaltens
(Martin et al. 2013 LoE 1-). [LoE 1-], EG B, starker Konsens.

Laut einer Meta-Analyse aus n=11 RCTs (mit einer Dauer von 3 bis 24 Monaten) waren umfassende
verhaltensbasierte Interventionen mittlerer bis hoher Intensitét (>26h Kontakt), die eine Kombination
aus Diat, korperlicher Bewegung und Verhaltensschulung beinhalten, der effektivste
verhaltensbasierte Ansatz und resultieren in kleinen bis moderaten kurzzeitigen Verbesserungen im
BMI im Vergleich zur Kontrollgruppe (1,9 bis 3,3 kg/m? groRere BMI-Reduktion in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollbedingung) (Whitlock et al. 2010 LoE 1++).

Empfehlung 22 (neu 2019)
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Kombinierte verhaltenstherapeutische Interventionen mittlerer bis hoher Intensitat sollten
einer Intervention niedriger Intensitat vorgezogen werden (Whitlock et al. 2010 LoE 1++). [LOE
1++], EG B, starker Konsens.

3.1.6.2 Ergebnisse von Kurzzeitstudien:

Ein internetbasiertes verhaltenstherapeutisches Programm kann Kkurzfristig ein effektives
Interventionsmedium in der Verhaltenstherapie im Bereich Ernahrung und Bewegung bei
Jugendlichen und ihren Eltern sein (Williamson et al. 2005 EK Ib). Langfristig liel3 sich bei
abnehmendem Interesse jedoch kein signifikanter Effekt auf den BMI und den Anteil an Korperfett
erzielen (Williamson et al. 2006 EK Ib). Ein interdisziplindres Programm zur Verhaltensmodifikation
erzielt vergleichbare Ergebnisse beziglich Gewichtsabnahme wie ein einfaches Ernahrungs- und
Bewegungsprogramm (Lansky und Brownell 1982 EK Ib).

Empfehlung 23 (geprift 2019)

Die Kombination verschiedener verhaltenstherapeutischer Techniken (z.B.
Kontrolle/Stimuluskontrolle, Belohnung, Verstarkung) verbessert das Wissen und Verhalten
der Kinder beziglich Adipositas, adipositasbezogener Risiken und adipositasférderndem
Verhalten (Yin et al. 2005 EK Ib; Epstein et al. 2004 EK |b). Diese Techniken sollten im Rahmen
eines kombinierten interdisziplindren Therapieprogramms erlernt werden, da sie den
Behandlungserfolg verbessern, [LOE Ib], EG B, starker Konsens.

Die kombinierte Anwendung verschiedener verhaltenstherapeutischer Techniken verbessert das
Wissen und Verhalten, aber die Modifizierung der Einstellungen der Kinder beziiglich Adipositas,
ihrer Risiken und Adipositas-assoziiertem Verhalten gestaltete sich schwieriger (Yin et al. 2005 EK
Ib). Dem gegentiber konnte neben der Reduktion des BMI und der Anderung des Wissens und
Verhaltens, in anderen Studien die Einstellung der Kinder beziiglich gesunder Erndhrung verandert
werden (Lehrke et al. 2002 EK Ib; Lee et al. 1998 EK lla). Im Gegensatz zu den Ergebnissen einer
Langzeitstudie (Epstein et al. 2000a EK 1Ib) scheint Training in Problemlésungen in
Kurzzeituntersuchungen ein wiinschenswerter Zusatz zu einem verhaltensorientierten Programm
zur Gewichtsreduktion zu sein und fiihrt zu signifikanten Gewichtsabnahmen (Graves et al. 1988
EK Ib; Epstein et al. 1985c EK Ib). Der Einschluss von Problemldsestrategien kann kurzfristig ein
effektiver Zusatz =zur verhaltensorientierten Adipositastherapie sein [EK Ib]. Kognitives
Selbstmanagement als Additiv zu einer Verhaltensintervention hat nur geringe Effekte auf den
Gewichtsstatus der Kinder (Duffy und Spence 1993 EK |b). Die Intensitat und Dauer einer Schulung
beeinflusst die Ergebnisse hinsichtlich Gewichtsstatus. So ist eine graduelle gestaffelte
Verhaltenstherapie (abnehmende Behandlungshaufigkeit mit der Zeit) effektiver fir die
Gewichtsabnahme als ein kurzes Programm bei identischen Inhalten (Senediak und Spence 1985
EK Ib). Ebenso ist die Frequenz der Schulung fir den Therapieerfolg entscheidend: taglicher
Therapeutenkontakt (ambulant im Behandlungs-zentrum; 5x/Waoche, fir 15 Wochen) ist signifikant
effektiver fur die Gewichtsreduktion als wdchentlicher Kontakt (1x/Woche) (Coates et al. 1982a EK
Ib) [EK Ib]. So wie bei Langzeitstudien gezeigt wurde, ist die Einbeziehung der Familie in eine
Verhaltenstherapie langfristig signifikant erfolgreicher beziglich des Gewichtsstatus als die
Schulung des Kindes alleine (Epstein et al. 1981 EK Ib; Christiakis et al. 1966 EK Ib; Niemeier et al.
2012 LoE 1-). Dem gegenlber konnten einige Studien nicht feststellen, dass die zuséatzliche
Schulung der Eltern langfristig zu zusatzlichen Behandlungseffekten bei Kindern und Jugendlichen
(9-17 Jahre) beitragt (Kirschenbaum et al. 1984 EK Ib; Coates et al. 1982b EK Ib).

Die Entscheidungsfreiheit der Patienten bei der Auswahl der Nahrungs- und Bewegungsangebote
im Rahmen einer verhaltensorientierten Adipositastherapie spielt eine wichtige Rolle: Kinder, die die
Art der InterventionsmalRnahme auswéhlen koénnen (z.B. Schwimmen oder Radfahren,
Nahrungsauswahl) reduzieren ihr prozentuales Ubergewicht kurzfristig mehr als Kinder, die keine
Wahl haben (Mendonca and Brehm 1983 EK Ib) [EK lla].
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3.1.7 Bedeutung der Elternschulung

Die Einbeziehung der Eltern ist ein wichtiger Teil der Adipositasbehandlung des Kindes (Epstein et
al. 1981, 1980 EK Ib; Brownell et al. 1983 EK lla; Flodmark et al. 1993 EK Ib). Die Eltern spielen
eine bedeutende Rolle, da sie das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten und damit bei genetischer
Pradisposition auch die Gewichtsentwicklung des Kindes in vielfaltiger Weise beeinflussen
(Modellernen, Exposition etc.). Verhaltensgenetisch betrachtet belegen Studien, dass der Einfluss
der gemeinsamen Umwelt und damit auch der Familie im Vorschulalter besonders ausgepréagt ist,
wahrend er sich im Jugendalter weniger deutlich nachweisen lasst, da er durch aul3erfamiliare
Einfliisse, insbesondere den Einfluss von Gleichaltrigen abgel6st wird.

Empfehlung 24 (geprift 2019)

Vor Beginn einer Behandlungsmafnahme soll den Eltern/der Familie und dem Kind bewusst
gemacht werden, dass eine langfristige Behandlung der Adipositas unter Einbeziehung der
Eltern/der Familie! notwendig ist (Lobstein et al. 2004 EK V). [LOE IV], EG A, starker Konsens.

1 Eltern bzw. direkte Bezugspersonen z.B. erziehende GroReltern

Die Implementierung von Behandlungsprogrammen sollte damit beginnen das Bewusstsein der
Eltern zur Notwendigkeit der Intervention zu wecken (Lobstein et al. 2004 EK 1V). Diese
Notwendigkeit wird in den israelischen Studien exemplifiziert, in denen sich zeigte, dass ein
alleiniges Elterntraining effektiver war als eine alleinige multimodale Therapie der Kinder, die sogar
einen etwas hoherem Umfang hatte (Golan et al. 1998 a/b EK Ib). Ein Elterntraining zur
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Erziehungskompetenz fihrt bei 8-12jahrigen Ubergewichtigen Kindern zu einer signifikant starkeren
Ubergewichtsreduktion als ein ausschlieRlich auf die Kinder fokussiertes multimodales
Gewichtsreduktionsprogramm (Israel et al. 1985 EK Ib). Zusatzlich kann ein Elterntraining die Eltern
selbst mit den Vorteilen einer Veranderung ihrer eigenen Ess- und Bewegungsgewohnheiten
vertraut machen. Die separate Schulung von Kind und Eltern ist langfristig effektiver als die
gemeinsame Schulung von Kind und Eltern (Brownell et al. 1983 EK lla; Israel et al. 1985 EK Ib).
Das gesamte familiare Umfeld sollte einbezogen werden, um die Kurz- und Langzeitcompliance zu
verbessern (Cousins et al. 1992 EK Ib; Gidding et al. 2006 EK IV). Eine systematische Ubersicht
aus RCTs bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 15 Jahren zeigte, dass familienbasierte
Lebensstilinterventionen, die primar 1 Elternteil einbezogen, bessere Therapieergebnisse auf den
Gewichtsstatus erzielten, als familienbasierte Interventionen, welche ein zusatzliches Training in der
Kindererziehung und in der Versorgung der Kinder beinhalteten. Verhaltenstherapeutische
Interventionen waren wirksamer im Vergleich zum familientherapeutischen Ansatz (Sung-Chan et
al. 2013 LoE 1+). Die Ergebnisse einer kleinen Zahl an randomisiert kontrollierten Studien deuten
an, dass alleinige Elterninterventionen den gleichen Effekt auf die Gewichtsabnahme des Kindes
haben kénnen wie Eltern-Kind-Interventionen (Jull und Chen 2013 LoE 1-).

Die Anwendung mehrerer Techniken zur Verhaltensdnderung (Belohnung, Verstarkung, Vertrage)
verbessert die Therapieergebnisse sowohl fir Kinder als auch fir Eltern (McLean et al. 2003 EK
IV). Auch Behandlungen, die auf das Verhalten der Kinder und Eltern gemeinsam abzielen und
dieses verstarken, oder die wechselseitig auf Kinder und Eltern gerichtet sind und dies verstarken
(Lob), zeigen langfristig die besten Ergebnisse fir die Kinder (Epstein et al. 1990a/b, 1993 EK Ib;
Nuutinen and Knip 1992 EK lla). Der Grad der Elternteilnahme kann eine wichtige Rolle spielen: je
haufiger die Eltern am Programm teilnehmen, umso grofRer ist die Ubergewichtsabnahme der Kinder
(Wadden et al. 1990 EK Ilb, Van der Kruk et al. 2013 LoE 2++).

Empfehlung 25 (modifiziert 2019)

Bei Kindern soll eine interdisziplinare verhaltenstherapeutische Intervention zusatzlich auch
bei deren Eltern und Familie durchgefiihrt werden; bei Jugendlichen sollen die Eltern und
Familie aktiv mit einbezogen werden (Jiang et al. 2005 EK Ib; Kirschenbaum et al. 2005 EK
Ib; McLean et al. 2003 EK IV; Burniat et al. 2002 EK IV; Golan et al. 1998a/b EK Ib; Cousins et
al. 1992 EK Ib; Epstein et al. 1990 EK Ib, 1981 EK Ib, Niemeier et al. 2012 LoE 1-) [LoE 1-/Ib bis
IV], EG A, Konsens.

Empfehlung 26 (neu 2019)

Alternativ zu einer interdisziplindren verhaltenstherapeutischen Therapie der Kinder kénnen
auch die Eltern alleine behandelt werden mit dem Ziel der Therapie der Adipositas ihrer
Kinder. Dies trifft auch dann zu, wenn Kinder aufgrund besonderer Gegebenheiten nicht an
der Therapie teilnehmen kénnen (Jull und Chen 2013 LoE 1-) [LoE 1-], EG 0, mehrheitliche
Zustimmung).
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3.1.8 Ambulante vs. stationdre Therapie — Ausfihrungen und Empfehlung

Die Adipositas bedarf, wie jede chronische Krankheit, einer kontinuierlichen langfristigen
Behandlung. Dies bedeutet, dass stationare Behandlungen in spezialisierten Rehabilitationskliniken
durch die Realisierung von Behandlungsketten (Vor- und Nachbetreuung) erganzt werden muissen.
Der Vorteil einer stationdren Behandlung in spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen fur Kinder
und Jugendliche liegt in der kontinuierlicheren exogenen Kontrolle der Nahrungs- und
Bewegungsangebote und damit des Ernahrungs-, Ess- und Bewegungsverhaltens (Frelut 2002 EK
IV). In dieser optimierten Umwelt kann unter Nutzung von Gruppeneffekten ein neues Verhalten
erlernt und eingetibt werden. Der Gewichtsverlust in der Zeitspanne (2-8 Wochen) einer stationaren
Therapie erfolgt im Vergleich zu ambulanten Konzepten deutlicher. Dies kann zu einer
Motivationssteigerung fuhren. So zeigen stationdre Therapien und sog. Camp-Aufenthalte
signifikante Gewichtsabnahmen sowie Verbesserungen im Lipidprofil, der Fitness und des
psychologischen Status (Selbstwertgefiihls: Lebensqualitat) (Reinehr et al. 2006¢ EK lla; Siegfried
et al. 2006 EK llb; Gately et al. 2005 EK lla; Walker et al. 2003 EK lla; Wabitsch et al. 1994 EK llb;
Warschburger et al. 2001 LoE 1-), die zum Teil l&ngerfristig aufrechterhalten werden konnten (6
Monate bis 4,6 Jahre) (Siegfried et al. 2006 EK lIb; Braet et al. 2003 EK |b; Gately et al. 2000a/b EK
IIb). Stationdre Behandlungsprogramme sind fir altere Kinder und Jugendliche geeignet. Eine
stationdre Langzeittherapie Uber 6 Monate kann in Fallen von extremer juveniler Adipositas und
nach Versagen von ambulanter und kurzzeitstationarer Therapie erfolgreich sein (Siegfried et al.
2006 EK IIb). Das im Rahmen des stationaren Aufenthaltes erlernte Verhalten tragt in den ersten 6
Monaten nach einer 6wochigen stationéaren Therapie bei Kindern und Jugendlichen im Durchschnitt
zum Erhalt der Ubergewichtsreduktion bei. Ohne adaquate ambulante Weiterbetreuung geht ein
Teil des Effektes jedoch im weiteren Verlauf verloren (van Egmond-Fréhlich et al. 2006 EK Ib;
Warschburger et al. 2016 LoE 1+), auch wenn sich hier bis zu einem Jahr nach der Rehabilitation
noch signifikante Therapieeffekte im Vergleich zu Beginn der Rehabilitation finden lassen
(Warschburger et al. 2016 LoE 1+).

Nach Expertenmeinungen sollte an eine stationdre Behandlung eine ambulante Nachsorge
angeschlossen werden bzw. die stationdre Behandlung in eine ambulante Behandlung integriert
werden (Kunze und Wabitsch et al. 2015 EK IV; Reinehr et al. 2005 EK 1V). Allerdings konnte in
einer prospektiven Studie eine interdisziplinare ambulante Nachsorge durch monatliche
Beratungsgesprache bei niedergelassenen Arzten, die durch einen Beratungsleitfaden strukturiert
wurden, die langerfristige Effektivitat einer Reha nicht verbessern (van Egmond-Fréhlich et al. 2006
EK Ib).

Regelmalige Telefonkontakte nach stationarer Therapie helfen den Behandlungserfolg aufrecht zu
erhalten (Deforche et al. 2005 EK Ib). Die Vorteile einer ambulanten Therapie bestehen in einer
leichteren Einbindung der Familie, geringeren Kosten und einer Behandlung im gewohnten Umfeld
des Kindes. Alltagsschwierigkeiten und Ruckfélle kdénnen so besser bericksichtigt bzw.
aufgefangen werden.

Wahrend im Rahmen einer 6wo6chigen stationaren interdisziplindaren Therapie eine signifikant
grolRere Abnahme des Gesamtcholesterins und des LDL-Cholesterins als in einer ljahrigen
ambulanten Intervention erzielt werden konnte, konnte in letzterer eine signifikant grof3ere
Verbesserungen in den Insulin-, Triglyzerid- und HDL-Konzentrationen erzielt werden (Reinehr et
al. 2006 b/c EK lla; Kelly und Kirschenbaum 2011 LoE 2+).

In diesem Bereich gibt es auch zunehmend Bemihungen, die Nachhaltigkeit von Interventionen —
ambulant sowie stationdr — durch sog. Maintenance-Programme zu steigern. Dabei haben sich
generell solche Programme, ob face-to-face oder nicht, als wirksam erwiesen; generell scheinen
face-to-face Programme wirksamer zu sein.

3.1.8.1 Literatur
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3.1.9 Zuséatzliche medikamentdse Therapie

Die Indikation fur eine zusatzliche Pharmakotherapie zur Gewichtssenkung kann unter folgenden
Voraussetzungen gestellt werden: Bei Adipositas mit erheblicher Komorbiditat und einem extrem
erhdhten Gesundheitsrisiko sowie Versagen einer herkdbmmlichen verhaltensorientierten Therapie
Uber mindestens 9-12 Monate kann in Einzelfallen eine medikamentdse Therapie erwogen werden
(Wabitsch und Kunze et al. 2015 EK 1V). Die Indikation sollte durch einen auf dem Gebiet der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter erfahrenen Therapeuten gestellt werden. Klar definierte
Kriterien (z.B. Alter, Grad der Adipositas, Ergebnis bisheriger verhaltenstherapeutischer
Mafnahmen usw.) zur Indikation fur die zusatzliche medikamentdse Behandlung liegen aufgrund
mangelnder Studien nicht vor. Grundsatzlich gilt auch hier, dass jede therapeutische MalBnhahme im
Rahmen eines langfristig angelegten, interdisziplinaren Therapieprogramms durchgefuhrt werden
muss.

Empfehlung 27 (gepriift 2019, redaktionelle Anderung)

Bei Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann in Einzelfdllen eine zuséatzliche
medikamentdse Therapie zur Ubergewichtsreduktion erwogen werden insbesondere bei
Patienten mit erheblicher Komorbiditat und einem extrem erhdhten Gesundheitsrisiko sowie
Versagen einer herkdbmmlichen verhaltensorientierten Therapie Uber mindestens 9-12
Monate. [LOE IV, Expertenkonsens], EG 0, starker Konsens.

Das Ergebnis der urspringlichen Literaturrecherche (bis 2006) und Auswahl durch die
Expertengruppe zeigte 15 Studien mit ca. 1610 Probanden, die eine pharmakologische Behandlung
im Rahmen der Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter einschlossen. Die Anzahl der
behandelten Patienten ist geringer als bei den Erwachsenen. Der Beobachtungszeitraum lag im
Mittel bei 7,6 Monaten. Die Aufteilung nach Medikament ergab 7 Studien (n = 833) zu Sibutramin, 5
Studien (n = 664) zu Orlistat sowie 3 Studien (n = 81) zu Metformin und 1 Studie (n = 32) zu
Epinephrin. Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von Meta-Analysen und
systematischen Reviews eingeschlossen. Aufgrund der Vielzahl der Studien wurde die genaue
Probandenzahl nicht erneut bestimmit.

3.1.9.1 Medikamente zur Adipositastherapie mit gewichtssenkendem Potential

Grundsatzlich gibt es 2 verschiedene Kategorien an Medikamenten:
1. Medikamente, die durch eine Reduktion des Appetits oder eine Steigerung der Sattigung
(Appetitztgler) die Nahrungszufuhr hemmen und
2. Medikamente, die die Nahrstoffabsorption hemmen

Aktuell sind in Deutschland keine der diesbeziiglich vorhandenen Medikamente fur Kinder
und Jugendliche zugelassen. Ein individueller Heilversuch erscheint jedoch bei
ausgewahlten Patienten, bei mangelnden Alternativen und dringender Notwendigkeit einer
Gewichtsreduktion sinnvoll.
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3.1.10 Adipositas-chirurgische Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen

Die Empfehlungen und der Hintergrundtext dieses Kapitels wurden inhaltlich mit der Leitlinie
,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen“ der DGAV, AWMF-Nr. 088-001
(Federfuihrung Prof. Dr. Arne Dietrich, Leipzig) abgestimmt.

Ziel Adipositas-chirurgischer Eingriffe bei Jugendlichen mit extremer Adipositas ist es, tUber eine
Gewichtsreduktion oder bessere Kontrolle der weiteren Gewichtszunahme eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes, der Lebensqualitéat und der Lebenserwartung zu erreichen. Ebenso wichtig
ist auch die Méglichkeit einer altersgerechten Teilhabe an der Gesellschaft (Schule, Ausbildung,
Freizeitaktivitdten etc.) als auch der sozialen oder sexuellen Entwicklung etc.

Die im Folgenden getroffenen Empfehlungen bzw. Statements beziehen sich auf Jugendliche bis
zu einem Alter von < 18 Jahren. Da die Operation von Kindern eine Ausnahme darstellt, wird in der
Folge Gberwiegend nur von Jugendlichen gesprochen.

Berichte in der Literatur Uber den erfolgreichen Einsatz chirurgischer Ma3nahmen zur Behandlung
extremen Ubergewichts bei Jugendlichen gehen bis in die 70er und 80er Jahre zuriick. Publiziert
wurde bisher das Outcome von mehr als 523 Patienten mit extremer Adipositas unter 21 Jahren. Es
wurden bei weiblichen Patienten mehr chirurgische Eingriffe durchgefiihrt als bei ménnlichen.

Aus der urspriinglichen Literaturanalyse bis 2006 wurden 8 Ubersichten, 9 Studien (n = 249
Patienten) zu Magen-Bypass, 4 Studien (n = 124 Patienten) zu Magenband sowie 3 Studien bei
Erwachsenen (n = 168 Patienten) in den Text eingeschlossen, die diese beiden Verfahren
vergleichen. Ab dem Jahr 2006 wurde neue Literatur in Form von Meta-Analysen und
systematischen Reviews eingeschlossen. Aufgrund der Vielzahl der Studien wurde die genaue
Probandenzahl nicht erneut bestimmit.

Internationale Empfehlungen und Richtlinien fir Adipositas-chirurgische Behandlungen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (> 13 Jahre bei Madchen und >15 Jahre bei Jungen) wurden
in der Vergangenheit veroffentlicht. Auf diese ausfuhrlichen Darstellungen sowie auf die S3-Leitlinie
.Evidenzbasierte Leitlinien ,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen® der DGAV
e.V. und ,Chirurgische Therapie der extremen Adipositas® wird hier ebenfalls ausdrtcklich
verwiesen (AWMF-Register Nr. 088-001; Husemann et al. 2004; Fried et al. 2007 EK IV und 2013
LoE 4; Apovian et al. 2005 EK IV; Inge et al. 2004a EK IV; Michalsky et al. 2012 LoE 4).

Eine chirurgische MalRnahme zur Behandlung der Adipositas im Jugendalter muss auf individueller
Ebene ethisch geprift werden.

Zur Indikationsstellung fir einen Adipositas-chirurgischen Eingriff mussen die Patienten
ausreichend motiviert und vollstandig Uber die chirurgischen Verfahren, ihre Risiken und
langfristigen Konsequenzen aufgeklart sein und der/die Jugendliche muss in der
Persdnlichkeitsentwicklung soweit fortgeschritten sein, dass er/sie diese Konsequenzen verstehen
und das notwendige Verhalten (z.B. Einnahme von Nahrungserganzung) langfristig umsetzen kann.
Ein gemeinsamer Entscheidungsprozess unter Einbeziehung des behandelnden Kinder- und
Jugendarzt, des Chirurgen, des betreuenden Verhaltenstherapeuten, des Patienten und seiner
Eltern ist unerlasslich.

Bei Patienten unter 18 Jahren muss eine schriftliche Einwilligung der Eltern vorliegen, da der Patient
formaljuristisch nur teilweise die Verantwortung tibernehmen kann.

Der chirurgische Eingriff sollte in spezialisierten Zentren mit besonderer Expertise (entsprechend
der Zertifizierungsordnung der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie DGAV)
sowie dem Vorhandensein eines interdisziplinaren Teams (Spezialisten fir Adipositas im
Kindesalter, Erndhrung, Bewegung, psychologische Betreuung sowie auch Padiater,
Gastroenterologen, Pulmonologen, Kardiologen, Endokrinologen usw.) durchgefihrt werden (Fried
et al. 2007 EK 1V; Inge 2006 EK 1V; Inge et al. 2004b EK IIb; Lawson et al. 2006 EK lla). Es muss
weiterhin ein Uber den Eingriff hinaus langfristiges Konzept fir die Betreuung des Patienten
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vorliegen und die gute Compliance des Patienten und seiner Familie an den langfristigen
postoperativen Kontrolluntersuchungen muss vorab tberwiegend wahrscheinlich sein.

Der nachfolgende Text ist in Anlehnung an die Stellungnahme der AGA (AGA 2012 LoE 4)

Uberarbeitet worden, welche in wesentlichen Inhalten der Expertenleitlinie der ,Endocrine Society*
aus dem Jahr 2008 entspricht (August et al. 2008 LoE 4). Neue Erkenntnisse und Ergebnisse, die
in der Zwischenzeit bekannt geworden sind, wurden integriert.
Adipositas-chirurgische Eingriffe sind keine kausale Therapie. Beim Patienten maoglicherweise
vorliegende neurophysiologische und psychologische Stérungen, die sich u. a. auch in einer
gestorten Selbstkontrolle und gesundheitsgefahrdendem Ess- und Bewegungsverhalten aul3ern,
sind nach wie vor vorhanden und kénnen zu unvorhersehbaren Komplikationen fiihren.

Adipositas-chirurgische MaRnahmen bei Jugendlichen mit extremer Adipositas fuhren in der Regel
zu einer deutlichen und schnellen Gewichtsreduktion. Die Wirkmechanismen dafir sind:

1. die anatomische Restriktion der Nahrungszufuhr (restriktive Verfahren z.B. Magenband,
Sleeve Gastrektomie (Schlauchmagen)),

2. die Hemmung der Energieaufnahme durch Reduktion der Passagezeit der Nahrung bzw.
Verkleinerung der Resorptionsflache (malabsorptive Verfahren). Stark malabsorptive
Verfahren sind bei Jugendlichen nicht indiziert

3. Kombinationsverfahren aus 1. und 2.

Neben der Reduktion des Magenvolumens (1.) und der Verminderung der Passagezeit (2.) fihren
Adipositas-chirurgische MalBhahmen zu einer verdnderten Sekretion gastrointestinaler Hormone
wie z.B. die Senkung appetitsteigernder Hormone (z. B. Ghrelin bei Ausschaltung/Verkleinerung
des Magen) sowie der Anstieg sattigender Hormone [z. B. PYY (Peptid YY)]. Zudem fuhrt eine
Veranderung der gastrointestinalen Hormone nach Bypassoperation auch zu einer raschen
Verbesserung des Glukosestoffwechsels, die durch die Gewichtsreduktion nicht vollstéandig erklart
werden kann.

Adipositas-chirurgische Maflnahmen haben ein hohes Risikopotenzial und kdénnen ohne
Nachsorgekonzept zu schweren Nebenwirkungen mit unklaren Langzeitfolgen fuhren. Aufgrund
fehlender Langzeitdaten kann zum jetzigen Zeitpunkt noch keine ausreichende Nutzen-Risiko-
Bewertung fur Kinder und Jugendliche durchgefiihrt werden. Bei Erwachsenen gelten Adipositas-
chirurgische Operationen als sicher mit einer sehr niedrigen Mortalitéat und geringer Morbiditat. Sie
sind Teil des Behandlungskonzeptes bei schwerer Adipositas bzw. beim Typ 2 Diabetes
(metabolische Eingriffe).

Empfehlung 28 (neu 2019; inhaltlich abgestimmt mit der Chirurgie-S3-Leitlinie 088-001,
Empfehlung 4.21)

Die Indikationsstellung fur eine Adipositas-chirurgische MaBnahme bei einem Jugendlichen
mit extremer Adipositas soll nur nach sorgfaltiger Einzelfallprufung erfolgen. Die Indikation
soll durch ein interdisziplinares, auf dem Gebiet der extremen Adipositas bei Jugendlichen
erfahrenes Team gestellt werden (Kinder- und Jugendarzt, Internist, padiatrischer
Endokrinologe, Ernahrungsmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychologe,
Sozialarbeiter, Diatassistent, Adipositaschirurg). (LoE 4, Expertenkonsens, EG A, Konsens)

Fir die Festlegung eines bestimmten BMI-Werts (BMI: Body-Mass-Index) als Grenze fur eine
Indikationsstellung fir eine Adipositas-chirurgische MalRnahme gibt es bei Jugendlichen keine
ausreichende wissenschaftliche Grundlage. Es ist jedoch bekannt, dass sich mit steigendem BMI
die Haufigkeit von Folgeerkrankungen, die Beeintréachtigungen im taglichen Leben, die soziale
Teilhabe und die Lebensqualitat deutlich verschlechtern.

Empfehlung 29 (modifiziert 2019; inhaltlich abgestimmt mit der Chirurgie-S3-Leitlinie 088-
001, Empfehlung 4.20)
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Bei ausgeschdpfter oder aussichtsloser konservativer Therapie kann bei Kindern und

Jugendlichen mit einer Adipositas (BMI 2 35 kg/mz) eine Adipositas-chirurgische MalBhahme
in Erwagung gezogen werden, wenn mindestens eine somatische oder psychosoziale
Komorbiditat besteht (z.B. Schlafapnoe-Syndrom, Typ 2 Diabetes mellitus, Ausschluss aus
Ausbildung oder Arbeit). (Black et al. 2013 LoE 2++, Pratt et al. 2009 LoE 2++) [LOE 2++], EG
0, starker Konsens).

Empfehlung 30 (neu 2019; inhaltlich abgestimmt mit der Chirurgie-S3-Leitlinie 088-001,
Empfehlung 4.20)

Ab einem BMI 2 50 kg/m? kann eine Adipositas-chirurgische Operation in Erwagung gezogen
werden, auch wenn keine Komorbiditat besteht ([LoE 4, Expertenkonsens], EG 0, Konsens).

Fir die Indikationsstellung werden sorgfaltig entworfene Kriterien auf Fall-zu-Fall Basis empfohlen:
Eine Indikation kann gesehen werden bei Jugendlichen mit BMI = 35 und schweren Adipositas-
bezogenen Komorbiditaten fur welche es klare Evidenz gibt hinsichtlich kurzfristiger Morbiditat. Der
Zugang muss Uber ein interdisziplinares Team erfolgen und die Balance zwischen potentiellem
Nutzen und Risiken auf Fallebene getroffen werden. Dies gilt auch fir die Auswahl der geeigneten
Prozedur, ein umfassendes Screening und Management der Komorbiditaten, die Optimierung der
langfristigen Compliance und die altersgerechte vollstandige Aufklarung und Einholung der
Einwilligung (Black et al. 2013 LoE 2++, Pratt et al. 2009 LoE 2++).

Fur die Festlegung eines bestimmten Alters als untere Grenze fir eine Indikationsstellung fur eine
Adipositas-chirurgische Mal3nahme gibt es keine ausreichende wissenschaftliche Grundlage. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass die biologische Reifeentwicklung und das Kdrperhéhenwachstum
nach einem Adipositas-chirurgischen Eingriff beeintrachtigt sind.

Empfehlung 31 (neu 2019; inhaltlich abgestimmt mit Hintergrundtext der Chirurgie-S3-
Leitlinie 088-001)

Ein Adipositas-chirurgischer Eingriff sollte nicht vor dem Erreichen eines Pubertatsstadiums
IV nach Tanner und von 95% der prognostizierten Endgrof3e durchgefihrt werden. (LoE 4,
Expertenkonsens, EG B, Konsens)

Die Ergebnisse klinischer Studien zu den verschiedenen Adipositas-chirurgischen MalRnahmen bei
Jugendlichen und Erwachsenen sind Erfolg versprechend. Andererseits fehlen noch Daten zu den
langfristigen Verlaufen.

Empfehlung 32 (modifiziert 2019)

Operierte Patienten sollen zwingend in einer langfristig angelegten, klinischen Follow-up-
Studie multiprofessionell betreut und nachbeobachtet werden, zur Gewahrleistung einer
adaquaten medizinischen Versorgung und Dokumentation von Langzeitverlaufen. (LoE 4,
Expertenkonsens, EGA, Konsens)

Eine Teilnahme an einer Studie ist sehr wiinschenswert, eine Nichtteilnahme an einer Studie kann
aber aus ethischen Griinden nicht dazu fuhren, eine Therapie nicht anzubieten.

Empfehlung 33 (neu 2019; inhaltlich abgestimmt mit der Chirurgie-S3-Leitlinie 088-001,
Empfehlung 4.22)

Eine Adipositas-chirurgische Mallnahme bei Jugendlichen soll nur dann durchgefiihrt
werden, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:
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a) Voraussetzungen beim Patienten

Der Jugendliche soll in jedem Fall konservative Therapieméglichkeiten intensiv ausgeschopft
haben.

Der Patient soll in jedem Fall nachweisen, dass er an einem mindestens 6-monatigen
multiprofessionellen, strukturierten und leitliniengerechten Schulungs- und
Behandlungsprogramm teilgenommen hat (Béhler et al. 2004 LoE 4).

Der Patient soll sich in jedem Fall einer psychiatrischen/psychologischen Untersuchung
unterziehen, um Stérungen zu erkennen, die eine Kontraindikation zu einer Adipositas-
chirurgischen Maf3nahme darstellen.

Eine psychologische Untersuchung soll in jedem Fall zudem die Stabilitaét und Kompetenz der
Familie bzw. der Lebensgemeinschatt, in der der Jugendliche lebt, bescheinigen.

Fur den Jugendlichen und seine Familie bzw. den Personen seiner engeren Lebensumgebung
soll in jedem Fall klar sein, dass eine Adipositas-chirurgische Operation nur eine erganzende
Mafinahme ist, die von einer langfristigen Verdnderung des Lebensstils und des Ernahrungs-
und Bewegungsverhaltens begleitet werden muss.

Der Patient und ggf. seine Erziehungsberechtigten verpflichten sich schriftlich, an den
regelmafigen Follow-up-Untersuchungen teilzunehmen.

Es soll in jedem Fall ein Uber den Eingriff hinaus langfristiges, realistisches Konzept fur die
Betreuung des Patienten unter Einbeziehung des sozialen Umfelds vorliegen.

Eine gute Compliance des Patienten und seiner Familie an den langfristigen postoperativen
Kontrolluntersuchungen inklusive der Einnahme erforderlicher Supplemente soll in jedem Fall
nach vorheriger Prifung durch das Behandlungsteam wahrscheinlich sein.

b) Voraussetzungen beim betreuenden medizinischen Personal und der medizinischen

Einrichtung

Der chirurgische Eingriff soll in jedem Fall in spezialisierten Zentren durchgefuihrt werden, in
denen sich ein interdisziplindres Team mit Erfahrungen und Kompetenzen auf dem Gebiet der
Adipositas im Jugendalter (Kinder- und Jugendarzt, Internist, Padiatrischer Endokrinologe,
Ernahrungsmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychologe, Sozialarbeiter,
Diatassistent, Adipositaschirurg) um den Patienten kimmert.

Das interdisziplindre Team soll in jedem Fall dem Jugendlichen die Zusammenhange zwischen
Operation, geandertem Lebensstil und der Notwendigkeit der dauerhaften Einnahme von
Nahrungserganzungsmitteln v. a. nach Bypassoperationen verstandlich machen.

Der Chirurg soll in jedem Fall Gber eine langjahrige Erfahrung im Bereich der bariatrischen
Chirurgie verfugen.

Die medizinische Institution, in der der Jugendliche weiter betreut wird, soll in jedem Fall Gber
ein interdisziplindres Team (s. oben) verfligen, das in der Lage ist, die Nachsorge des Patienten
auch im Erwachsenenalter zu gewéhrleisten. Aufgrund der zu erwartenden Mobilitdt des
Patienten ist eine langfristige Betreuung an ein und demselben Ort nicht immer méglich. Daher
ist in Deutschland eine Netzwerkbildung der kompetenten Einrichtungen zur Nachsorge nach
einem Adipositas-chirurgischen Eingriff erforderlich.

Um einen zukinftigen Erkenntniszuwachs zu gewahrleisten und zur Evaluierung der
Versorgungsqualitédt sollen die Operations- und Nachsorgedaten in ein von der
Fachgesellschaft empfohlenes Patientenregister eingegeben werden (z.B. Deutsches bar-
iatrisch-chirurgisches Register).

(LoE 4, Expertenkonsens, EG A, Konsens)

Eine Kontraindikation fiir eine Adipositas-chirurgische MaRnahme bei Jugendlichen mit extremer
Adipositas liegt bei folgenden Befunden vor:

a)
b)

c)

nicht ausreichend behandelte schwere psychiatrische Erkrankungen (z. B. Psychose,
emotional instabile Personlichkeitsstérung, schwere Essstérung z.B. binge eating),

nicht gezeigte oder nicht zu erwartende Adharenz wahrend einer 6-monatigen
Betreuungsphase (Compliance),

instabiles oder nicht sicher abschéatzbares psychosoziales und/oder familiares Umfeld,

53



Chirurgische Therapie - S3-Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

d) geistige Retardierung, wenn keine langfristige Anbindung in einem gesicherten
familiaren/sozialen Umfeld (z. B. betreutes Wohnen) mit ausreichender Unterstiitzung und
Kontrolle bei der Umsetzung der Erfordernisse nach einem Adipositas-chirurgischen Eingriff
gewabhrleistet scheint.

Bisher ungeldste Probleme

Es konnte bisher nicht gezeigt werden, wie die erforderliche Adharenz fiur die Einnahme der
Nahrungssupplemente erreicht und aufrechterhalten werden kann.

Es gibt in Deutschland bislang keine ausreichende Qualitatssicherung fir die Nachsorge fir
Patienten nach einem Adipositas-chirurgischen Eingriff.

Es gibt in Deutschland bislang kein langfristiges allgemeingultiges Nachsorgeprogramm, welches
durch die Kostentrager im Gesundheitssystem entsprechend vergtitet wird.

Ethische Uberlegungen

1. Eine Adipositas-chirurgische MalRnahme darf bei Jugendlichen mit extremer Adipositas nur
dann durchgefiihrt werden, wenn eine positive Nutzen-Risiko-Bewertung vorliegt. Da es sich
stets um Einzelfallprifungen handelt, kann die Entscheidung nur gemeinsam zwischen
Eltern, Kindern/Jugendlichen und dem interdisziplinaren Betreuungsteam getroffen werden.
Problem: Das Langzeitrisiko und der Langzeitnutzen einer Adipositas-chirurgischen
Maflhahme bei Jugendlichen kdénnen zum jetzigen Zeitpunkt nicht endgultig beurteilt
werden.

2. Ein bisher nicht kalkulierbares Risiko besteht in der lebenslangen, durch eine
Magenbypassoperation induzierten Malabsorption. Malabsorptive Eingriffe sollten bei
Kindern und Jugendlichen nicht vorgenommen werden. (Der proximale Roux-en-Y
Magenbypass ist kein malabsorptiver Eingriff).

Problem: Was bedeutet es, jahrzehntelang mit einer Malabsorption zu leben?

3. Eine Voraussetzung fir den Einsatz einer Adipositas-chirurgischen MalRnahme ist, dass

zuvor intensive konservative MaRhahmen zur Behandlung des Patienten durchgefihrt wur-
den. Diese MafRnahmen sind zeit- und kostenintensiv.
Problem: In Deutschland, wie in anderen Landern, gibt es keine ausreichenden Angebote
fur solche Mafnahmen und keine gesicherte Finanzierung. Auf3erdem sind die existierenden
Programme nicht auf die Bedlrfnisse von Jugendlichen mit extremer Adipositas
ausgerichtet.

4. Der Jugendliche sollte die Entscheidung mittragen und selbst sein Einverstandnis geben.
Problem: Aufklarung und Einwilligung von Minderjahrigen: Es ist unklar, ob Jugendliche die
Fahigkeit haben, eine solche Entscheidung selbst zu treffen (Inge et al. 2004b). Die
Jugendlichen konnten im spateren Leben diese Entscheidung bedauern. Es gibt keine
empirisch validierte Methode, um zu Uberprifen, ob ein Jugendlicher in der Lage ist, eine
aufgeklarte Entscheidung flr eine Adipositas-chirurgische MalRnahme zu treffen.

5. Durch einen Adipositas-chirurgischen Eingriff wird ein gesundes Organ chirurgisch
behandelt. Jugendliche kénnen die Konsequenzen einer solchen MalRBhahme noch nicht
einschatzen.

Die Ausfuihrungen von 3. und 4. treffen nur bedingt zu, wenn bei vorliegenden mit Adipositas
assoziierten, ursachlich genetischen Erkrankungen (z.B. Prader-Willi-Syndrom), Fehlbildungen oder
Zustanden nach Hirnoperationen (z.B. Kraniopharyngeome) die Indikation zum Adipositas-
chirurgischen Eingriff gestellt wird und eine konservative Therapie aussichtslos ist.

Die Effektivitat Adipositas-chirurgischer Malinahmen bei Jugendlichen mit extremer Adipositas ist
durch eine Vielzahl von klinischen Studien belegt. So ist gezeigt worden, dass die
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Adipositaschirurgie zu Gewichtsabnahmen beim Magenband von: - 45,6 + 29,6 % nach 1 Jahr bis
zu - 55,6 + 29,2 % nach 7 Jahren (Angrisani et al. 2005 EK 1lI) bzw. -8,5 bis -43 kg/m? BMI
(Aikenhead et al. 2011 LoE 2++, Black et al. 2013 LoE 2++, Treadwell et al. 2008 LoE 2++) und
beim Magen-Bypass von: - 31 % nach 1 Jahr und - 27 % nach 14 Jahren (Inge et al. 2005 EK V)
bzw. -9,5 bis 23 kg/m? BMI (Aikenhead et al. 2011 LoE 2++, Black et al. 2013 LoE 2++, Treadwell
et al. 2008 LoE 2++) sowie einer sehr bedeutsamen Verbesserung vieler metabolischer und
gesundheitlicher Komplikationen der schweren Adipositas fuhrt (Aikenhead et al. 2011 LoE 2++,
Black et al. 2013 LoE 2++, Treadwell et al. 2008 LoE 2++). Andere bariatrisch-chirurgische
Maflinahmen wie Sleeve-Gastrectomie, vertical banded gastroplasty, biliopankreatische Diversion
oder eine Kombination der Prozeduren konnten eine mittlere BMI-Reduktion von 9 bis 24 kg/m?
erzielen (Aikenhead et al. 2011 LoE 2++).

AulRerdem kommt es zu einer Verbesserung der psychosozialen Situation und der psychiatrischen
Komorbiditat (Inge 2006 EK 1V; Inge et al. 2005 EK 1V; Inge et al. 2004 a/b EK llb). Verfahren der
Wabhl sind derzeit restriktive Eingriffe am Magen (vertikale Gastroplastik nach Mason, Implantation
eines anpassbharen Magenbandes) sowie Bypass-Operationen. Dem laparoskopischen Zugang ist,
wann immer moglich, der Vorzug zu geben, da Patienten weniger unter den Operationsfolgen leiden
(Ngyen et al. 2000 EK lIb).

Eine prospektive Multicenter-Studie zur Adipositaschirurgie bei Jugendlichen fand signifikante
Verbesserungen im  Gewichtsstatus, der kardiometabolischen Gesundheit und der
Gewichtsbezogenen Lebensqualitat 3 Jahre nach dem operativen Eingriff. Die assoziierten
operativen Risiken beinhalteten spezifische Mangelzustande an Mikrondhrstoffen und die
Notwendigkeit fiir zusatzliche abdominale Eingriffe. Zum Zeitpunkt 3 Jahre nach der Prozedur war
das mittlere Gewicht um 27% reduziert (95% Konfidenzintervall [CI], 25 bis 29) in der
Gesamtkohorte (n=242), um 28% (95% CI, 25 bis 30) bei Patienten, die sich einer Magen-Bypass-
Operation unterzogen und um 26% (95% CI, 22 bis 30) bei Patienten, die eine Sleeve Gastrectomy
bekamen. Zudem wurde 3 Jahre nach dem Eingriff eine Remission des Typ 2 Diabetes mellitus bei
95% (95% CI, 85 bis 100) der Patienten beobachtet, welche diese Bedingung schon zu Baseline
aufwiesen (Inge et al. 2016 LoE 2++).

Trotz effektiver Langzeiteffekte beziiglich Gewichtsreduktion und —kontrolle, kann jedoch eine
Vielzahl von schwerwiegenden Nebenwirkungen auftreten (Yanovski 2001 EK V). Die wichtigsten
perioperativen Komplikationen von chirurgischen Eingriffen bei Adipositas sind hauptséachlich
kardiorespiratorische Probleme, tiefe Beinvenenthrombose mit ggf. nachfolgender Lungenembolie,
Anastomoseninsuffizienzen und Wundheilungsstorungen. Die langerfristigen Komplikationen
kdnnen zum einen anatomischer Art sein in Form von Hernien, intestinalen Obstruktionen,
Stasedsophagitis bei rein restriktiven Verfahren, zum anderen kdénnen Zeichen der
Mangelerndhrung in Form von Anamie, Proteinmalnutrition, Elektrolytverschiebungen und
Vitaminmangel in Erscheinung treten (Wabitsch et al. 2005 EK V).

Neuere Untersuchungen an Jugendlichen mit extremer Adipositas, die in erfahrenen Zentren
operiert wurden, zeigten deutlich geringere Komplikationsraten als dies friiher berichtet wurde
(Dolan et al. 2003 EK IIb; Capella und Capella 2003 EK lIb). Aufgrund der erfolgversprechenden
Ergebnisse zahlreicher klinischer Studien zu den verschiedenen Adipositas-chirurgischen
Mafinahmen bei Jugendlichen und Erwachsenen einerseits und der noch fehlenden Daten zu den
langfristigen Verlaufen andererseits ist zu fordern, dass die operierten Patienten in einer
langfristigen klinischen Follow-up Studie verfolgt werden, um die fehlenden Informationen zu
erhalten (Inge et al. 2005 EK IV). AuRerdem wird erkannt, dass gut konzipierte, prospektive
kontrollierte Studien notwendig sind, um die verschiedenen Operationsverfahren beziglich der
Wirksamkeit und der Nebenwirkungen bei Adoleszenten besser vergleichen zu kénnen.

Bei hoch selektierten Jugendlichen mit morbider Adipositas konnen Adipositas-chirurgische
MalRnahmen zu einem moderaten bis starken kurzzeitigen Gewichtsverlust fihren und zu einigen
sofortigen Gesundheitsnutzen durch die Auflésung von Komorbiditaten wie z.B. Schlafapnoe oder
Asthma. Die Therapieschaden variieren je nach Prozedur (Whitlock et al. 2008 LoE 1++).
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Verfahrenswahl

Um schwere malnutritive Zusténde zu vermeiden, sollten bei Kindern bzw. Jugendlichen keine stark
malabsorptiven Eingriffe (Bypasse mit langen biliopankreatischen oder alimentéaren Schlingen bzw.
kurzem common Channal) vorgenommen werden.

In der Literatur sind das Magenband, die Sleevegastrektomie und der proximale Roux-en-Y
Magenbypass als mdgliche Operationen mit Vor- und Nachteilen fur jeden der Eingriffe beschrieben
(Paulus et al. 2015 LoE 2++).

Langzeitdaten bezuiglich der oben genannten Operationen liegen bei Adoleszenten beziglich keiner
der Operationen vor.

Die Entscheidung zugunsten eines der operativen Verfahren sollte immer individuell getroffen
werden. Die bekannten Abwagungen aus der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie
Erwachsener gelten uneingeschrankt, zusatzlich sind das junge Alter der Betroffen und potentielle
Compliance-Probleme bei der Verfahrenswahl mit in Betracht zu ziehen.

Ergebnisse bezlglich der Gewichtsreduktion

Prinzipiell ist mit einem &hnlichen Outcome wie bei Erwachsenen zu rechnen. Bis auf die Studie von
O’Brien et al. 2010 LoE 1+ (Magenband vs. konservativ) liegen keinerlei Daten aus prospektiv
randomisierten Studien bei Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen vor. Aufgrund der geringen
Fallzahlen sind nur bedingt Aussagen zu den Remissionsraten von Komorbiditaten moglich, dies
betrifft ebenso die perioperative als auch langfristige Morbiditat und Mortalitat.

Magenband

Die laparoskopisch adjustierbaren Magenbander sind eine valide therapeutische Option fir
Jugendliche, die an Adipositas mit erheblicher Komorbiditat leiden (Widhalm et al. 2004 EK IIb). Der
Gewichtsverlust kann langfristig aufrechterhalten werden (Angrisani et al. 2005 EK IlI; Fielding und
Duncombe 2005 EK IIb). Dem Gegenuber konnten Widhalm und Kollegen im 4 Jahres-FU nach
einer Magenband-Operation nicht die gewiinschte Effektivitat beziiglich Ubergewichtsreduktion
feststellen (Widhalm et al. 2008 EK Ilb). AuBerdem kdnnen Jugendliche mit Adipositas dem Erfolg
durch eine vermehrte Zufuhr von kaloriendichten Flussigkeiten gegensteuern.

Allgemeine Komplikationen sind meist kurzzeitig und schlief3en u.a. postoperative Blutungen und
Wundinfektionen ein.

Obgleich diese Operation bislang sehr popular war, muss festgestellt werden, dass mehrere
prospektive randomisierte Studien und viele retrospektive Studien, die das Magenband mit Gastric-
Bypass-Operationen verglichen haben, die Uberlegenheit letzterer Operation fiir eine anhaltende
Gewichtsreduktion zeigten (Surgerman et al. 1987 EK Ib; MacLean et al. 1993 EK Ib; Howard et al.
1995 EK Ib). Vom Sicherheitsaspekt her ist die laparoskopisch adjustierbare Magenband-Operation
mit einer 5-10fachen niedrigeren Mortalitdtsrate und einer 3fach niedrigeren Komplikationsrate im
Vergleich zu Gastric-Bypass-Operationen bei Erwachsenen verbunden (Sugerman et al. 1987 EK
Ib).

Es muss erwahnt werden, dass bezuglich der langfristigen Wirkung von adjustierbaren Magenband-
Operationen erst ca. 20 Jahre Erfahrung bestehen.

Mit der Studie von O"Brien et al. liegt die einzig prospektive randomisierte Untersuchung bezuglich
adipositaschirurgischer Operationen bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren vor, die das
Magenband mit konservativer Therapie vergleicht (n=50 Patienten (n=25 Magenbandgruppe, n=25
Lebensstilintervention; 2 Jahre follow-up). Mit dem Band konnte eine Reduktion des BMI um
durchschnittlich 12,7 BMI-Einheiten nach zwei Jahren erreicht werden (n=24 Patienten), in der
Gruppe mit konservativer Therapie waren es 1,3 BMI-Einheiten(n=18) (O'Brien et al. 2010 LoE 1+).
In der Metaanalyse von Paulus et al. konnte mit dem Magenband bei einem Ausgangs-BMI von
durchschnittlich 45,8 kg/m? bei n=317 Patienten eine Reduktion um 11,6 BMI-Einheiten erreicht
werden nach 12 bis 39,5 Monaten. Bei unterschiedlich langen Nachbeobachtungszeitrdumen war
in 14,7% eine Reintervention erforderlich (Paulus et al. 2015 LoE 2++).
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Bezlglich vorbestehender Komorbiditaten werden folgende Remissionsraten angegeben: Arterielle
Hypertension: 22,9 bis 100 %; Dyslipidamie: 0 bis 100% (Median 50%), Typ 2 Diabetes mellitus:
100 %. Eine Verbesserung der Lebensqualitdt wurde ebenso beschrieben (Paulus et al. 2015 LoE
2++).

Magen-Bypass-Operation

Der laparoskopische Roux-en-Y Magen-Bypass ist eine der sicheren und effektiven Bypass-
Methoden (Lawson et al. 2006 EK lla; Warmann 2005 EK llb; Barnett et al. 2005 EK IlI; Inge et al.
2004b EK lIb). Diese Operation fiihrt in den ersten 6 Monaten zu einer deutlichen Appetitreduktion.
Die Nachteile von Gastric-Bypass-Operationen bestehen in einer langfristig moglichen
Mangelversorgung mit Mikronahrstoffen (Eisen, Calcium, B-Vitamine) und einem leicht erhéhten
Mortalitats- und Morbiditatsrisiko im Vergleich zu rein restriktiven Operationen (Brolin and Leung
1999 EK IlI; Chapman et al. 2004 EK [V). Perioperative Komplikationen bestehen in
gastrointestinalen Wanddefekten, Lungenembolien und Blutungen. Allgemeine Komplikationen sind
meist kurzzeitig und schliel3en u.a. postoperative Blutungen, Wundinfektionen, Randgeschwiure,
partielle Roux limb Obstruktion sowie Episoden einer Hypoglykamie oder des Dumping-Syndroms
ein. AuRerdem wurde im Langzeitverlauf bei bis zu 15% der operierten jugendlichen Patienten eine
erneute Gewichtszunahme nach einem solchen Eingriff beobachtet (Surgerman et al. 2003 EK llIb).

Proximaler Roux-en-Y Magenbypass

In der oben bereits erwahnten TeenLABS-Studie von Inge et al. 2015 berichten die Autoren
bezlglich des Magenbypass wie folgt: n = 161 Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 13
— 19 Jahre zeigten einen durchschnittichen Ausgangs-BMI von 54 kg/m2. Innerhalb der
Nachbeobachtungszeit (Follow-up 3 Jahre) erfolgte eine Reduktion des BMI um durchschnittlich 15
BMI-Einheiten auf dann 39 kg/m? (Inge et al. 2016 LoOE 2++).

In der Meta-Analyse von Paulus et al. werden zum Magenbypass folgende Ergebnisse angegeben:
Bei einem Ausgangs-BMI von durchschnittlich 49,6 kg/m2 kam es zu einer Reduktion um
durchschnittlich 16,6 kg/m2 BMI-Einheiten im Zeitraum von 12 bis 86 Monaten bei n=216 Patienten
(Paulus et al. 2015 LoE 2++).

Die perioperative Morbiditat betrug 5,1%, eine Letalitéat wird nicht beschrieben. Innerhalb des Follow-
up waren 57 endoskopische oder operative Reinterventionen (17,1 %) erforderlich, darunter 7
Cholezystektomien und 18 endoskopische Eingriffe (meinst Ballondilatation von Strikturen).

Die Remissionsraten von vorbestehenden Komorbiditaten werden wie folgt angegeben: Typ 2
Diabetes mellitus: 79 bis 100 %, arterielle Hypertonie: 61 bis 100 % (Remission oder Besserung)
und Dyslipidamie: 56 bis 100%. Die Lebensqualitéat besserte sich signifikant. (Paulus et al. 2015 LoE
2++).

Sleevegastrektomie (Schlauchmagenbildung)

Die grofiten Fallzahlen zu diesem Verfahren wurden von Algahtani et al. publiziert (unizentrisch,
prospektive Datenbank, n=226, davon n=37 im Alter von 18 — 21 Jahren, Follow-up 3 Jahre). Bei
einem Ausgangs-BMI von durchschnittlich 48,2 kg/m2 konnte eine Reduktion um durchschnittlich
17,7 BMI-Einheiten auf 30,5 kg/m? im Zeitraum von 3 Jahren erreicht werden. Remissionsraten
vorbestehender Komorbiditaten wurden wie folgt angegeben: Typ 2 Diabetes mellitus: 88,5%,
obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom: 83,7%, arterielle Hypertonie: 74,7%. Perioperativ kam es zu
einer Major-Komplikation (Algahtani et al 2014 LoE 3).

Im Rahmen der TeenLabs Study konnten die folgenden Daten fur den Sleevegastrektomie gefunden
werden (prospektive Datenbank, multizentrisch, n = 67, Alter 13 — 19 Jahre, Follow-up 3 Jahre): Bei
einem Ausgangs-BMI von durchschnittlich 50kg/m? erfolgte eine Reduktion um 13 BMI-Einheiten
nach dreijahrigem postoperativen Follow-up (Inge et al. 2016 LoE 2++).

In der Meta-Analyse von Paulus et al werden zu Sleevegastrektomie folgende Ergebnisse
angegeben: Nach laparoskopischer Sleevegastrektomie kam es bei einem Ausgangs-BMI von
durchschnittlich 48,1 kg/m2 bei n=166 Patienten zu einer Reduktion um durchschnittlich 14,1 kg/m?2
BMI-Einheiten im Zeitraum von 6 bis 24 Monaten (Paulus-et al. 2015 LoE 2++).
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Die perioperative Morbiditat betrug 0,7%, eine Letalitat wird nicht beschrieben. Die Remissionsraten
von vorbestehenden Komorbiditdten werden wie folgt angegeben: Typ 2 Diabetes mellitus: 50 bis
93,8%, arterielle Hypertension: 75-100% und Dyslipiddmie: 58 bis 70%. Die Lebensqualitat
besserte sich signifikant nach Sleevegastrektomie (Paulus-et al. 2015 LoE 2++).

Die Kombination von Magenrestriktion und Malabsorptionstechniken (z.B. Magen-Bypass oder
biliopankreatische Diversion n. Scopinaro) ermdglicht eine deutlich starkere Gewichtsabnahme
sowie eine bessere Gewichtsstabilisierung als die rein restriktiven Verfahren (Husemann et al. 2004
EK IV).

Liposuktion

Die Fettabsaugung (Liposuktion) ist ein Verfahren der plastischen Chirurgie, das zur lokalen
Entfernung Giberschissiger Fettdepots eingesetzt werden kann, aber zur Behandlung der Adipositas
nicht geeignet ist (Hauner et al. 2014 EK 1V). Ein Nutzen dieser Technik fur die langfristige
Gewichtssenkung bei Kindern und Jugendlichen wurde nicht untersucht.
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3.1.11 Digitale Interventionen (Medien)

Interaktive elektronische Interventionen kdnnen als Zusatz oder alleinige Intervention zur Pravention
oder Behandlung von Adipositas und/oder Adipositas-assoziiertem Verhaltens bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt werden. Die meisten Studien berichteten (iber giinstige Anderungen im
Ernédhrungs- und/oder Bewegungsverhalten bei den Teilnehmern digitaler Interventionen (Nguyen
et al. 2011 LoE 2++).

3.1.11.1 Literatur
Nguyen, B., K.P. Kornman, L.A. Baur (2011). “A review of electronic interventions for prevention and
treatment of overweight and obesity in young people.” Obes Rev 2(5): €298-314

4 Prévention der Adipositas

Die folgenden Ausfiihrungen sind im Rahmen der Weiterentwicklung der S2-Leitlinien erarbeitet
worden (www.adipositas-gesellschaft.de) und wurden publiziert (Bliher et al. 2016, LoE 4). Die im
Rahmen der Uberarbeitung der S3-Leitlinie ausgewahlte neue Literatur wurde ergénzt und
Empfehlungen formuliert. Wahrend Setting-basierte edukative und verhaltenspraventive
Mafinahmen geringe Effekte zeigen, sind verhaltnispraventive Malinahmen unbedingt erforderlich
(Effertz et al. 2015).

4.1 Evidenzbasierte PraventionsmalRnahmen

Praventionsprogramme im Kindesalter haben einen giinstigen Effekt auf den BMI, insbesondere bei
Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren. Dies zeigt eine Meta-Analyse, in die 37 kontrollierte
(randomisierte und nicht-randomisierte) Studien (27.946 Teilnehmer) aufgenommen wurden; die
minimale Interventionsdauer betrug 12 Wochen (Waters et al. 2011 LoE 1++).

Um langfristige Effekte von Praventionsprogrammen evaluieren zu koénnen, sollte die
Nachbeobachtungszeit mindestens ein Jahr, idealerweise 4 bzw. 8-12 Jahre betragen (Plachta-
Danielzik 2011; Plachta-Danielzik 2012).

Folgende Programme bzw. Strategien haben sich im Allgemeinen bisher am ginstigsten zur
Adipositaspravention erwiesen (Waters et al. 2011 LoE 1++):
- Schulbasierte Interventionen, die gesunde Ernahrung, korperliche Aktivitat und Koérperbild zum
Inhalt haben
- Steigerung der korperlichen Aktivitat und der motorischen Leistungsfahigkeit im (Schul)Alltag
- qualitative Verbesserung der Schulverpflegung
- Schaffung einer Umwelt, die Kinder dabei unterstitzt, sich gesiinder zu ernahren und taglich
korperlich aktiv zu sein (Pate et al. 2008)

Unterstitzung von Lehrern und Erziehern bei der Implementierung von Strategien zur
Gesundheitsférderung (z.B. themenbezogenen Weiterbildungen)
- Unterstitzung der Eltern, ein Milieu innerhalb der Familie zu schaffen, das Kinder ermutigt,
korperlich aktiver zu sein, gestinder zu essen und weniger Zeit mit Medienkonsum / Tatigkeiten vor
dem Bildschirm zu verbringen

In einen systematischen Review wurden 9 Bereiche identifiziert, innerhalb derer die Pravention und
Therapie von Adipositas im Kindesalter durch Anstrengungen im klinischen und kommunalen
Setting unterstitzt werden kdnnen. Diese Bereiche umfassen: Beurteilung und Monitoring des
Gewichtsstatus, Forderung eines gesunden Lebensstils, Therapie/Behandlung, Entwicklung der
Fahigkeiten von Klinikern, Entwicklung der Klinik-Infrastruktur, Verweise auf kommunale
Programme, kommunale Gesundheitsbildung, sektorentbergreifende kommunale Initiativen und
politische Interessensvertretung (Vine et al. 2013 LoE 2++).
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Eine systematische Ubersicht aus n=3 Meta-Analysen und n=5 systematischen Reviews fand, dass
die Studien zur Adipositaspravention im Kindesalter, die im Schul-Setting langerfristige
Interventionen mit einer Kombination aus Ern&hrungsumstellung, kérperlicher Bewegung und einer
Familienkomponente beinhalteten, mit einer signifikanten Gewichtsreduktion assoziiert waren.
Mehrere Reviews fanden Geschlechtsunterschiede in Bezug auf das Interventionsergebnis
(Khambalia et al. 2012 LoE 1++).

Eine Meta-Analyse aus RCTs zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen (2-18 Jahre)
fand eine gepoolte Effektstarke fur die koérperliche Aktivitat von 0,12 (22 Vergleiche), fiur die sitzende
Aktivitdt von -0,29 (14 Vergleiche), fur die gesunden Erndhrungsgewohnheiten von 0,00 (14
Vergleiche) und fir die ungesunden Ernéhrungsgewohnheiten von -0,20 (23 Vergleiche). Der Effekt
dieser Interventionen auf den BMI war mit -0,02 (CI=0,06-0,02; 12=17%) trivial im Vergleich zur
Kontrolle (43 Vergleiche). Interventionen, die langer als 6 Monate dauerten und Studien mit Post-
Intervention Outcomes erzielten marginal gréRere Effekte als kiirzere Interventionen und Studien
mit in-treatment Outcomes. Bei Studien mit Kindern wurde eine grof3ere Reduktion der sitzenden
Aktivitat beobachtet im Vergleich zu Jugendlichen (Kamath et al. 2008 LoE 1++).

Empfehlung 1 (neu 2019)

Programme zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
sollten langerfristig (2 6 Monate) sein und verschiedene Interventionen (z.B. gesunde
Ernahrung, koérperliche Aktivitat, Einbeziehung der Familien und des sozialen Umfeldes)
kombinieren (Kamath et al. 2008 LoE 1++, Khambalia et al. 2012 LoE 1++). ([LOE 1++], EG B,
starker Konsens).

Die Einbeziehung der gesamten Familie und des sozialen Umfelds (Lehrer, Erzieher etc.) ist
erforderlich, um Unterstitzung zu erméglichen und eine Umwelt zu schaffen, die es Kindern
ermoglicht, sich gesinder zu erndhren und taglich korperlich aktiv zu sein, um praventive Effekte
langfristig zu etablieren.

Empfehlung 2 (neu 2019)

Alter und Geschlecht der Teilnehmer sollten bei der Planung von Interventionsinhalten
bertcksichtigt werden (Kamath et al. 2008 LoE 1++, Khambalia et al. 2012 LoE 1++, Stice et
al. 2006 LoE 1-). ([LoE 1++ bis 1-], EG B, starker Konsens).

4.1.1 Erndhrung

Bereits wahrend der Schwangerschaft sind sowohl Quantitat als auch Qualitat der Nahrstoffe,
welche den Fetus erreichen, wichtige Determinanten der metabolischen intrauterinen
Programmierung (Guardamagna et al. 2012, Plagemann et al. 2006). Es wurde beobachtet, dass
insbesondere die Manifestation eines Gestationsdiabetes sowie einer Hyperinsulinamie wahrend
der Schwangerschaft eng mit Ubergewicht und Adipositas der Nachkommen sowie mit einer
gestorten Glukosetoleranz und dem metabolischen Syndrom im Erwachsenenalter assoziiert ist.
Eine kausale Beziehung konnte aber bisher nicht nachgewiesen werden. Aufgrund dieses
beobachteten Zusammenhangs wird empfohlen, eine GberméaRige Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft zu vermeiden (Poston et al. 2011; Tam et al. 2010). Basierend auf der FOAD-
Hypothese (,fetal origins of adult disease”, dt.: fetaler Ursprung von Erkrankungen im
Erwachsenenalter) konnen Umgebungsfaktoren bereits intrauterin mit dem fetalen Genom Uber
epigenetische Prozesse interagieren. Die metabolische und endokrine Umgebung des Feten
bestimmt somit bereits intrauterin dessen metabolische Programmierung (Barker 1998;
Guardamagna et al. 2012, Eclarinal et al. 2016).

Im Neugeborenen — und Sauglingsalter nimmt die Muttermilcherndhrung eine zentrale Rolle in
der Préavention von Ubergewicht und Adipositas ein. Das Netzwerk Junge Familie verweist darauf,
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dass gestillte Kinder im Vergleich zu nicht gestillten Kindern ein verringertes Risiko fur spateres
Ubergewicht haben (Koletzko et al. 2016). Zudem deuten einige Studien darauf hin, dass Stillen das
Risiko einer Glukosetoleranzstérung im spateren Leben senkt. Ein negativer Zusammenhang
zwischen Stillen bzw. der Stilldauer einerseits und der Entstehung einer Glukosetoleranzstérung
andererseits wurde beobachtet (Evelein et al. 2011; Wu et al. 2009, Robinson et al. 2009). Die
Fachgesellschaften empfehlen die Einfiihrung von Beikost friilhestens ab dem 5. und spatestens ab
dem 7. Monat.

Mit dem Alter von etwa einem Jahr kdénnen und sollten Kinder am Familientisch mitessen. Sie
sollten eine abwechslungsreiche Kost (entsprechend dem Konzept der optimierten Mischkost), mit
reichlich Getranken (Wasser oder ungesifdte/zuckerfreie Getranke), reichlich pflanzlichen
Lebensmitteln (Gemise, Obst, Getreide/-produkte, Kartoffeln), maRig tierischen Lebensmitteln
(Milch/Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Eier) und sparsam Zucker und SiRigkeiten erhalten (Tab. 8)
(Koletzko et al 2013). Diese Ernahrungsempfehlungen bezlglich der Lebensmittelauswahl gelten
dabei generell fur alle Altersklassen.

Es sollte insbesondere auf den Zuckergehalt von Nahrung und Getranken geachtet werden: Fir die
zusatzliche Zufuhr von Zucker, vorrangig Uber Softgetranke, wurde in mehreren Studien ein
Zusammenhang zur Entstehung von Ubergewicht und Adipositas gefunden (Kavey 2010; Fiorito et
al. 2009, Libuda und Kersting 2009, Morenga et al. 2012 LoE 2++). Die Ausgestaltung der
Mahlzeitensituation und das Heranflihren an bislang unbekannte, gesunde Lebensmittel ist flr das
Erlernen eines gesunden Essverhaltens von mindestens ebenso groRRer Bedeutung wie das
Lebensmittelangebot selbst (Tab. 8) (Koletzko et al 2013).

Die Ernahrungsempfehlungen fir das Kindergarten-, Vorschul- und Schulalter umfassen
ebenfalls eine abwechslungsreiche Kost mit reichlich Getrdnken (Wasser oder
ungesuf3te/zuckerfreie Getranke), reichlich pflanzlichen Lebensmitteln (Gemuse, Obst, Getreide/-
produkte, Kartoffeln), mafig tierischen Lebensmitteln (Milch/Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Eier) und
sparsam Zucker und SuRigkeiten. Zahlreiche Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen
erhéhtem Softdrink-Konsum, energiedichten Lebensmitteln und/oder Fast-Food-Konsum einerseits
und der Entstehung von Ubergewicht/Adipositas andererseits (Kavey 2010; Fiorito et al. 2009).
Aufgrund dessen sollen Kinder den Verzehr zuckerhaltiger Getranke einschranken bzw. meiden.
Auch die PortionsgroBRe und die Neigung zum Snacking stehen im Zusammenhang mit der
Gewichtsentwicklung (BZgA 2010). Wie eine gesunde, energieadaquate Verpflegung in
Kindertageseinrichtungen gestaltet werden kann, wurde in einem Expertenkonsensus von der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) zusammengefasst. Der ,DGE-Qualitatsstandard fur
die Verpflegung in Tageseinrichtungen fur Kinder* umfasst detaillierte Hinweise zur Ausgestaltung
der Mahlzeiten, zur Gestaltung der Mahlzeitensituation und der Ernahrungsbildung (DGE 2013a).
Die Ausgestaltung einer gesundheitsforderlichen, energieadédquaten Schulverpflegung ist ebenfalls
Gegenstand eines Expertenkonsensus der federfiihrend von der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrung (DGE) erstellt wurde (DGE 2013b).

Eine Meta-Analyse, die die Effekte schulbasierter Interventionen basierend auf
Erndhrungsschulungen (RCTs, n=8) untersucht hat, konnte eine mittlere BMI-Reduktion von -
0,33kg/m? bei den teilnemenden Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 — 18 Jahren zeigen (da
Silveira et al. 2013 LoE 1++).

Starre Diatplane oder Kostformen mit extremen Nahrstoffrelationen (z.B. haufige
Gewichtsreduktionsdiaten, totales Fasten, Heilfasten, Schrothkur, Mayr-Kur, Ananasdiat etc.)
sollten wegen potentieller medizinischer Risiken und fehlendem Langzeiterfolg im Kindes- und
Jugendalter nicht angewandt werden (Kunze und Wabitsch 2015 EK 1V; Field et al. 2003 EK III)
[LoE Il bis IV], EG B, starker Konsens. Zum Heilfasten fir medizinische Zwecke im
Erwachsenenalter gibt es eine Leitlinie, die im Rahmen einer Experten-Consensus Konferenz
erstellt wurde (Wilhelmi de Toledo et al., 2013 LoE 4). Erste positive Effekte sind vor allem bei
adipdsen Patienten mit metabolischen oder kardiovaskularen Begleiterkrankungen, aber auch bei
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen, Schmerzsyndromen, arterieller Hypertonie oder
atopischen Erkrankungen nachweisbar (Li C et al., 2017). Um die vorgegebenen Sicherheits- und
Qualitatsstandards gewahrleisten zu kdnnen, sollte diese Methode jedoch von einem erfahrenen

62



Pravention - S3-Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Arzt bzw. zertifizierten Therapeuten begleitet werden und beschrénkt sich bisher nur auf
erwachsene Patienten (Wilhelmi de Toledo et al., 2013 LoE 4).

Empfehlung 3 (neu 2019)

Zur Adipositaspravention im Kindes- und Jugendalter hat sich insbesondere die Reduktion
von zuckerhaltigen Softdrinks als sehr effektiv erwiesen (Morenga et al. 2012 LoE 2++).
Weiterhin sollte generell auf die PortionsgrofRen und eine ausgewogene Mischkost sowie
Reduktion der ungesunden Zwischenmabhlzeiten (,Snacking“ oder gar ,Grazing") geachtet
werden. (EG B, starker Konsens).

Empfehlung 4 (neu 2019)

Tageseinrichtungen mit Gemeinschaftsverpflegung (Kindertagesstatten, Ganztagsschulen
etc.) sollen ihr Speisenangebot an den entsprechenden Qualitatsstandards der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE e.V.) ausrichten (LOE 4, Expertenkonsens, EG A, Konsens).

4.1.2 Korperliche Aktivitat und Sport

Sportliche Betatigung wahrend der Schwangerschaft kann langfristig zu einer geringeren
Adipositaspravalenz der Nachkommen beitragen (Hopkins et al. 2010). Der mutterliche BMI in der
Schwangerschaft ist eng mit dem Geburtsgewicht des Kindes sowie einem spateren Adipositasrisiko
korreliert (Fleten et al. 2010; Juhl et al. 2010). Clapp (1996) konnte zeigen, dass regelméaRiges
korperliches Training wéhrend der gesamten Schwangerschaft zu einer mittleren Reduktion des
Geburtsgewichts um 310 g verglichen mit nicht kdrperlich aktiven Schwangeren fihrt. Aul3erdem
waren die Kinder kdrperlich aktiver Schwangerer auch im Alter von 5 Jahren noch leichter und
schlanker verglichen mit einer Kontrollgruppe (Clapp 1996). Regelmalige korperliche Betatigung
wahrend der Schwangerschaft flihrt weiterhin zu einer signifikanten Reduktion des Risikos fiir einen
Gestationsdiabetes um 30% -70% (Zhang et al. 2006) sowie flr die Entwicklung einer Préaeklampsie
(Zavorsky und Longo 2011), beides Faktoren, die bei den Nachkommen mdglicherweise das Risiko
fur Ubergewicht und Adipositas erhéhen kénnen.
e Inzidenz der Praeklampsie mit starker Zunahme des vor der Schwangerschaft
bestehenden BMI.
+ Das Risiko des Gestationsdiabetes 1 progressiv fir Frauen, die ibergewichtig, adipés und
morbid-adipds sind.
* regelméaRige aerobe kdrperliche Aktivitat wahrend der Schwangerschaft
— Verhinderung des Gestationsdiabetes
— Verhinderung der Praeklampsie
— Weissgerber TL, Appl.Physiol.Nutr.Metab. 2006;31(6):661-74.

Empfehlung 5 (neu 2019)
Fur das Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter existieren internationale Empfehlungen
(Tremblay et al., 2012a, 2012b LoE 4; Skouteris et al. 2012 LoE 4) zur korperlichen Aktivitat,

die fur Kinder im Alter bis 6 Jahren wie folgt lauten:

Séuglinge und Kleinkinder

1. Sauglinge und Kleinkinder sollten so wenig wie mdéglich in ihrem natdrlichen Bewegungsdrang
gehindert werden und sich so viel wie mdglich bewegen; auf sichere Umgebungsbedingen ist

zu achten

Kindergartenkinder (4 bis 6 Jahre)
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2. Fur Kindergartenkinder sollte eine angeleitete und nichtangeleitete Bewegungszeit von 180
min/Tag und mehr erreicht werden

Zusatzlich sollten sie

e grundlegende motorische Fahigkeiten erlernen und verbessern, die ihnen als Basis fir eine
zukunftige motorische Geschicklichkeit und korperliche Aktivitat dienen

e zu Innen- und AufRenbereichen Zugang haben, um Madglichkeiten zum Training groRRer
Muskelgruppen zu haben; die Sicherheitsstandards sollten dabei erfillt sein
Erzieher/innen und Eltern, in der Verantwortung fir die Gesundheit und das Wohlergehen
der Vorschulkinder, sollten die Wichtigkeit der korperlichen Aktivitat erfassen; um die
Bewegungsfahigkeiten zu fordern, sollten sie Moglichkeiten fur strukturierte und
unstrukturierte korperliche Aktivitét bieten

(LoE 4, Expertenkonsens, EG B, Konsens)

Fiur das Kindes- und Jugendalter liegen Empfehlungen zur koérperlichen Aktivitdt von mehreren
internationalen Fachgesellschaften und Gesundheitsorganisationen vor (WHO 2011; European
Association for the Study of Obesity, EASO; National Institute for Health and Clinical Excellence,
NICE 2009). Diese empfehlen basierend auf der derzeitigen Datenlage und/oder Expertenwissen
ein Minimum an 60 Minuten moderater bis intensiver korperlicher Aktivitdt bzw. mind. 12,000
Schritte pro Tag (Tudor-Locke et al. 2011) fir diese Altersgruppe.

Sitzende Tatigkeiten bzw. Inaktivitat sollte auf ein Maximum von 2 Stunden pro Tag begrenzt werden
(Colley et al. 2012).

Empfehlung 6 (neu 2019)

Fur Deutschland wurden im Rahmen eines Expertenkonsenses unter Berlicksichtigung
nationaler Untersuchungen folgende Empfehlungen zur Férderung der kdrperlichen Aktivitét
im Kindes- und Jugendalter entwickelt (Graf et al. 2013, 2017 LoE 4):

Grundschulkinder (6 bis 11 Jahre)

3. Fur Kinder ab dem Grundschulalter soll eine tagliche Bewegungszeit von 90 min und mehr mit
moderater! bis intensiver? Intensitat erreicht werden. 60 min davon koénnen durch

Alltagsaktivitaten, z.B. Schulweg, jedoch mindestens 12000 Schritte/Tag absolviert werden
Jugendliche (12 bis 18 Jahre)

4. Fur Jugendliche soll eine tagliche Bewegungszeit von 90 min und mehr mit moderater bis
intensiver Intensitat erreicht werden. 60 min davon konnen durch Alltagsaktivitaten, z.B.

mindestens 12000 Schritte/Tag absolviert werden

o Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bedurfnisse und mdgliche Barrieren der jeweiligen
Zielgruppe sollen bertcksichtigt werden, z.B. Alter, Geschlecht, soziokulturelle Faktoren

e Eine Forderung der motorischen Leistungsfahigkeit soll alters- und geschlechtsangepasst
werden

! Moderate Intensitat entspricht einer leichten Steigerung der Herzfrequenz bzw. etwas angeregterer Atmung (s.a.
http://www.cdc.gov/physicalactivity/basics/children/)

2 Intensive Intensitat entspricht einer deutlichen Steigerung der Herzfrequenz bzw. erheblich angeregteren Atmung
(http:/lwww.cdc.gov/physicalactivity/basics/children)
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e In gezieltem Training, z.B. Kraft und Ausdauer, soll der jeweilige Entwicklungsstand
bertcksichtigt werden

o Eine tagliche Bewegungszeit von 90 min und mehr soll erreicht werden (auch mdglich in 15
min Perioden als Dauer- oder Intervallbelastung)

o Alltagsaktivitaten, z.B. aktiver Schulweg, sollen geférdert werden
Ein taglicher Schrittzahlumfang von mindestens 12.000 Schritten im Alltag soll erreicht
werden.

(LoE 4, Expertenkonsens, EG A, starker Konsens)

N=11 Klinik- und Populations-basierte Praventionsstudien zur Reduktion der sitzenden Aktivitat im
natlrlichen Setting (z.B. zu Hause), fihrten zu einer Reduktion in sitzenden Téatigkeiten gemessen
durch den berichteten TV/Video-Konsum und/oder zu malfigen Verédnderungen in den
Gewichtsparametern im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die GroRenordnung des Effektes konnte nicht
abgeschatzt werden, da Informationen zu sitzenden Aktivititen oft mit anderen
Gesundheitsinformationen (z.B. gesundes Essen und koérperliche Aktivitat) kombiniert sind (De
Mattia et al. 2007 LoE 1-).

Eine Meta-Analyse aus n=30 RCTs und n=3 CTs im Schul- und Bevélkerungs-Setting, die auf die
Verminderung des exzessiven sitzenden Verhaltens abzielten, fanden eine mittlere Reduktion der
inaktiven Zeit post-Intervention von -17,95 min/Tag und im Vergleich zu Baseline eine Anderung
von -20,44 min/Tag. Die mittlere BMI-Reduktion post-Intervention betrug -0,25 kg/m? und im
Vergleich zu Baseline -0,14 kg/m? (Van Grieken et al. 2012 LoE 1++).

Eine systematische Ubersicht aus RCTs zur Untersuchung der Wirksamkeit von Schul-basierten
Bewegungsinterventionen auf die Fitness, Adipositas und kardiometabolische Parameter lieferten
Evidenz, dass die Dosis der Schul-basierten kdrperlichen Aktivitat eine wichtige Determinante fur
die Wirksamkeit der Intervention ist. Einige grol3e qualitativere RCTs liefern starke Evidenz fir eine
Reduktion der Hautfaltendicke und eine Erhéhung der Fitness und des HDL-Cholesterins. Die
Evidenz fur eine Reduktion des BMI, der Kérperfettmasse und des Bauchumfangs, des Blutdrucks
und der Triglyzeride, des LDL- und des Gesamtcholesterins bleibt nicht Giberzeugend und erfordert
weitere hoch qualitative Studien mit einer hoheren Interventionsdosis (Sun et al. 2013 LoE 1+).

Empfehlung 7 (neu 2019)

Zur Vermeidung von Ubergewicht und Adipositas wird empfohlen, sich regelmaRig
kdrperlich zu bewegen und insbhesondere sitzende Tatigkeiten zu begrenzen (Van Grieken et
al. 2012 LoE 1++, Graf et al. 2013, 2017 LoE 4). ([LoE 1++ bis 4], EG B, starker Konsens).

Der Umfang der taglichen korperlichen Aktivzeit sollte dem Alter der Kinder angepasst
werden und sich nach den derzeit gultigen Empfehlungen der Fachgesellschaften richten
(s.u.).

4.1.3 Medienkonsum

Die Adipositaspravalenz steigt bereits im Kindesalter um 2% mit jeder zusétzlichen Stunde
Fernsehkonsum (Dietz und Gortmaker, 1985). Der Einfluss von Computernutzung hinsichtlich der
Entstehung von Ubergewicht ist dabei nicht so eindeutig wie der vom TV-Konsum (Burke et al.
2006). Da sich heutzutage das Spektrum der audiovisuellen Medien erheblich erweitert und
verandert hat (z. B. Smartphones und Tablets), sollten Préventionsangebote auch deren
angemessene Nutzung thematisieren bzw. sollten diese Medien auch fir PraventionsmalRnahmen
genutzt werden. Insgesamt zeigt sich eine deutliche Verringerung des téglichen Medienkonsums
durch Praventionsmaflinahmen, die eine gezielte Reduktion der taglichen Medienzeit zum Inhalt
haben. Die Effekte sind am deutlichsten ausgepragt im Vorschulalter (Wahi et al., 2011).
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Die Evidenz fur die Effektivitdit von MalRnahmen, die ausschlie3lich auf eine Reduktion des
Medienkonsums abzielen, auf eine Verringerung des BMI(SDS), ist aktuell sehr gering. Dieser
Ansatz ist moglicherweise bei Vorschulkindern erfolgversprechend, da bereits eine kurzzeitige
Intervention mit dem Ziel der Reduktion der TV-Zeiten schon im Vorschulalter tiber die Einbeziehung
der Eltern zu einer verminderten Fernsehzeit der Kinder beitragen kann (Dennison et al. 2004).
Empfehlungen zum Medienkonsum stiitzen sich im Wesentlichen auf Expertenmeinungen und die
Beobachtungen, dass die Adipositaspravalenz bei einem TV-Konsum von mehr als 2 Stunden
ansteigt.

Empfehlung 8 (neu 2019)

Im Rahmen des Expertenkonsenses wurden fir Deutschland folgende Empfehlungen
abgeleitet (Graf et al. 2013, 2017 LoE 4):

e Fernseher im Kinderzimmer sollen vermieden werden.

e der Medienkonsums soll limitiert werden, wobei sitzende Tatigkeiten in der Freizeit
generell auf eine dem Alter angemessene Dauer begrenzt werden sollen. Diese betragt
bei Kindern:

- unter 3 Jahren - 0 min;

- bis 6 Jahre - maximal 30 min

- bis 11 Jahre - maximal 60 min
-ab 12 Jahren - maximal 120 min.

(LoE 4, Expertenkonsens, EG A, starker Konsens)

Eine Meta-Analyse fand, dass die Forderung eines reduzierten Fernsehkonsums gréf3ere BMI-
Reduktionen erreicht, als Programme die kdrperliche Aktivitat, themenspezifische oder allgemeine
Gesundheitserziehung und Ernahrung kombinierten (-0,27 kg/m? vs. -0,1 kg/m?) (Luckner et al. 2011
LoE 1-).

4.1.4 Kombiniert - Schulbasiert

Die Starke der Evidenz ist moderat, dass eine kombinierte Intervention (Erndhrung und Bewegung),
die in der Kommune mit einer Schulkomponente durchgefuhrt wird, wirksam ist im Hinblick auf die
Pravention von Adipositas oder Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Bleich et al. 2013 LoE
1+).

Es liegt unzureichende Evidenz vor, um die Wirksamkeit von Erndhrungsinterventionen vs.
Interventionen mit Fokus auf die korperliche Aktivitdt zu beurteilen. Die Ergebnisse zu Schul-
basierten Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat sind inkonsistent und kurzfristig.
Bewegungsinterventionen kdnnten wirksamer bei jingeren Kindern und Madchen sein. Generell
wird suggeriert, dass kombinierte Schul-basierte Interventionen langfristig helfen konnten die
Entstehung von Ubergewicht zu verhindern (Brown und Summerbell 2009 LoE 1-).

Eine alleinige Bewegungsintervention oder alleinige Erndhrungsintervention zeigte keine
signifikante Reduktion des BMI bei Schulkindern im Alter von 5 bis 17 Jahren. Dagegen erzielten
kombinierte Interventionen laut Meta-Analyse eine statistisch signifikante BMI-Reduktion von -0,37
(95%CI: -0,63; -0,12) (Friedrich et al. 2012 LoE 1+).

Es gibt Gberzeugende Evidenz, dass Schul-basierte Interventionen zumindest kurzfristig wirksam
sind in der Reduktion der Pravalenz von Adipositas im Kindesalter (OR= 0,74, 95% CI = 0,60, 0,92).
Langere Programme waren effektiver als kirzere Programme (Gonzales-Suarez et al. 2009 LoE
1++).
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Kombinationen aus Ernahrungs- und Bewegungsinterventionen im Schul-Setting sind wirksam in
der Erreichung einer Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 18 Jahren.
Die Einbeziehung von Eltern oder Familie fuhrte ebenfalls zur Gewichtsreduktion (Katz et al. 2008
LoE 1+).

Schul-basierte Interventionen zur Adipositaspravention mit grof3erer kommunaler Partnerschaft
erreichten bessere Gewichts-, Ernadhrungs- und Aktivitdtsergebnisse in verschiedenen
Altersklassen im Vergleich zu Interventionen mit weniger kommunalem Engagement. Sinnvolle
Partnerschaften unterschiedlicher Schulgemeinschaften kbnnen im Rahmen von Interventionen zur
Adipositaspravention winschenswerte Gesundheits-parameter verbessern (Krishnaswami et al.
2012 LoE 1-).

Kombinierte Schul-basierte Interventionsprogramme sind moderat wirksam hinsichtlich der
Reduktion des BMI im Vergleich zur Kontrolle. Die gréf3ten Effekte zeigten umfassende Programme,
die langer als 1 Jahr dauerten und darauf abzielten Informationen zu Erndhrung und Bewegung
bereitzustellen, die Einstellung der Teilnehmer zu verandern, das Verhalten zu Uberwachen, die
Umgebung zu modifizieren, die Eltern einzubeziehen sowie die kdrperliche Bewegung zu steigern
und die Erndhrung zu verbessern inshesondere bei Kindern (Sobol-Goldberg et al. 2013 LoE 1++).

Bewegungsinterventionen in einem Schul-Setting mit einer Familienkomponente oder Ernahrungs-
und Bewegungsinterventionen im Schul-Setting mit Heim- und Gemeinde-Komponenten zeigen die
beste Evidenz bezlglich einer wirksamen Adipositaspravention (Wang et al. 2013 LoE 1+)

Empfehlung 9 (neu 2019)

Fur Adipositaspraventionsprogramme im Kindes- und Jugendalter sollten institutionelle
Settings, z.B. Kindergéarten/Schulen genutzt werden und verschiedene Interventionen
(Ernéahrung, korperliche Aktivitat) kombiniert werden (Waters et al. 2011 LoE 1++, Friedrich
et al. 2012 LoE 1+, Gonzales-Suarez et al. 2009 LoE 1++, Katz et al. 2008 LoE 1+, Wang et al.
2013 LoE 1+). (LoE 1+ bis 1++, EG B, starker Konsens).

4.1.5 Elterneinbezug — Verhaltenstechniken

Eine systematische Ubersicht tUber Studien, die die Wirksamkeit von Verhaltenstechniken in
Interventionen untersuchte, die auf Eltern abzielten, um den Gewichtsstatus des Kindes und das
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten zu verbessern zeigte, dass erwagenswerte
Verhaltenstechniken eine konkrete Zielsetzung, promptes Selbst-Monitoring (Selbstbeobachtung)
und Selbstinstruktionen, die ldentifikation von Barrieren, die Restrukturierung der Heimumgebung,
abgestufte Aufgaben und eine kontingente Belohnung beinhalten (Golley et al. 2011 LoE 1+).

Eine systematische Ubersicht aus uberwiegend RCTs zur Identifizierung der effektivsten
Verhaltensmodelle und Strategien fir Verhaltensanderungen in Interventionen zur
Adipositaspravention in der Vorschule und Schule (Alter der Kinder 4 bis 6,9 Jahre) zeigte, dass die
sozial-kognitive Theorie (SCT) / Theorie des sozialen Lernens (SLT) das meist verwendete Modell
war. Studien auf der Basis dieses Modells zeigten signifikant wilnschenswerte Anderungen in einem
oder mehreren Outcomes. Des Weiteren scheinen die Interventionen am wirksamsten zu sein, die
a) einen hohen Grad an Elterneinbezug und interaktives Schul-basiertes Lernen kombinierten, b)
auf korperliche Aktivitat und Anderungen in der Ernéhrung abzielten, und c) ein langfristiges Follow-
up beinhalteten (Nixon et al. 2012 LoE 1+).

Empfehlung 10 (neu 2019)

Strategien der Verhaltensanderung sollten theoriegeleitet implementiert und durch die
Einbeziehung von Psychologen und/oder Sozialpddagogen professionell in interdisziplinar
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ausgerichtete Adipositaspraventionsprogramme integriert werden. (LoE 4,
Expertenkonsens, EG B, Konsens)

Eine systematische Ubersicht aus n=9 RCTs mit familien- und heim-basierten Interventionen zur
Adipositaspravention bei Kindern im Alter von 2 bis 7 Jahren schlussfolgerte, dass Interventionen
auf eine Verbesserung der korperlichen Aktivitat und des Erndhrungsverhaltens abzielen und die
Eltern als primare Zielgruppe fir Verédnderungen ansehen sollten. Wichtige erwiinschte
Verhaltensweisen sind die 60-minltige koérperliche Bewegung in moderater bis kraftiger Intensitét
an den meisten Tagen der Woche, der Verzehr von 5 Portionen (Handmaf3) Gemuse und Friichten
taglich, der Austausch von zuckerhaltigen Getranken mit zuckerfreien Getranken und die Limitierung
des Medienkonsums auf nicht mehr als 2 Stunden pro Tag (Knowlden et al. 2012 LoE 1+).

Eine andere systematische Ubersicht aus n=6 RCTs mit mind. 1-jahrigem Follow-up uber
Interventionen bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 2 und 18 Jahren, die zu Hause
durchgefuhrt wurden, zeigte glinstige Auswirkungen von kombinierten Interventionen auf den Obst-
/Gemuisekonsum und das sitzende Verhalten. Keine der Studien konnte Uber einen signifikanten
Effekt auf gewichtshezogene Outcomes berichten. Im Allgemeinen sind die Evidenzstarke gering
und die Hinweise unzureichend, um Schlussfolgerungen Uber heim-basierte Interventionen zu
ziehen (Showell et al. 2013 LoE 1-).

Schul-basierte Interventionen mit Elterneinbezug, die verschiedene Strategien beinhalten und
verschiedene Heim-bezogene Determinanten adressieren sowie Erziehungspraktiken beziglich
des Ess- und Bewegungsverhaltens waren am ehesten wirksam im Hinblick auf die
Adipositaspravention. Aufgrund der wenigen Studien (n=5 RCTs) kdnnen jedoch keine schlissigen
Belege hinsichtlich des zuséatzlichen Wertes der Elterneinbeziehung geliefert werden (Van
Lippevelde et al. 2012 LoE 1-).

Eine systematische Ubersicht aus n=17 RCTs mit Interventionen zur Adipositaspravention bei
Kindern unter 5 Jahren, die im Vorschul-Setting, Familienbasiert oder bei Mittern vor der Geburt
des Kindes durchgefiihrt wurden, konnten nur kleine Effekte auf das Erndhrungs- und/oder
Bewegungs-/ sitzende Verhalten beobachten, aber keine Effekte auf die Gewichtszunahme oder
den BMI. Als Ursachen werden die Qualitat der RCTs, die Wahl der Outcomes, die suboptimale
Implementierung der Intervention sowie das Fehlen eines Fokus auf soziale und
Umgebungsfaktoren genannt (Monasta et al. 2011 LoE 1-).

Empfehlung 11 (neu 2019)

Die Eltern und Familien bzw. Betreuer sollten inshesondere bei Kindern in Programme zur
Adipositaspravention einbezogen werden (Van Lippevelde et al. 2012 LoE 1-, Monasta et al.
2011 LoE 1-, Waters et al. 2011 LoE 1++). ([LoE 1- bis 1++], EG B, starker Konsens).

4.1.6 Altersgruppe 0 — 6 Jahre

Interventionen fur Kinder bis zu 6 Jahren koénnen sich an Eltern (familiares Setting®) oder
Multiplikatoren aus Betreuungseinrichtungen (Kindertageseinrichtungen, Tagesmdutter, Vorschule
etc.) richten. Aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen fiir Adipositas-Praventionsprogramme weisen
darauf hin, dass Interventionen am effektivsten sind, die die Eltern bzw. Betreuende mit einbeziehen
und in denen sie eine ,Vorbildrolle* einnehmen. ,Modelling“ (Modelllernen und Nachahmen) von
alteren Spielkameraden, Erziehern oder Eltern ist eine wesentliche Determinante des
Interventionserfolges (Summerbell et al. 2012).

3 Der Begriff ,,Eltern” meint die wichtigsten Bezugspersonen von Kleinkindern. Der Begriff ,,familidres Setting“
versteht sich als Oberbegriff fur alle Lebensgemeinschaften, in denen Kleinkinder aufwachsen.
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Idealerweise sollte die Intervention eine Kombination aus gesteigerter korperliche Aktivitat und
Optimierung des Verpflegungsangebots und des Ern&hrungsverhaltens (Kennenlernen neuer,
gesunder Lebensmittel so friih wie mdglich und Vermittlung der Kompetenz neue, bislang unbeliebte
Nahrungsmittel auszuprobieren) beinhalten (Summerbell et al. 2012). Motivation und
Teilnahmebereitschaft der Kinder kdnnen durch kleine Belohnungen (Lob, kleines Spielzeug, aber
maglichst keine StRigkeiten) erhéht werden.

Betreuungseinrichtungen kommen neben dem familiaren Setting eine wichtige Rolle zu. Diese
gewinnen mit der Tendenz zur frihen Aufnahme von Kindern in die Tagesbetreuung in Deutschland
an Bedeutung. In der internationalen Literatur sind nur wenige Aussagen zur Prévention in
Betreuungseinrichtungen von Kindern der Altersgruppe der 0-3 jahrigen zu finden. Ein aktueller,
systematischer Review (Zhou et al 2013) Uber randomisierte und nicht-randomisierte kontrollierte
Adipositas-Praventionsmalinahmen in betreuenden Settings umfasst beispielsweise nur zwei
Interventionen mit Kleinkindern im Alter von 2 bis 5 Jahren sowie eine Intervention mit Kindern im
Durchschnittsalter von 4,2 Jahren. Die Autoren konstatieren den nach wie vor bestehenden
Forschungsbedarf. Bei Betrachtung aller analysierten Interventionen kommen sie zu dem Schluss,
dass Malnahmen in den Handlungsfeldern Ernahrung und/oder Bewegung zur Pravention von
Adipositas geeignet sind. Sie zeigen nachhaltigen Erfolg, wenn sie Verédnderungen im
Verpflegungsangebot und/oder Bewegungsférderung beinhalteten. Insbesondere Training bzw.
Schulung von Multiplikatoren und Eltern, institutionelle Organisationsentwicklung und die
Unterstlitzung von gesellschaftlichen und politischen Verdnderungen (gesundheitsforderliche
Gesellschaft) werden als erfolgversprechend empfohlen (Zhou et al 2013).

Die Pragung auf einen gesunden Lebensstil in der friilhen Kindheit gilt als ein Schliisselfaktor zur
Vorbeugung von Ubergewicht. Das beginnt mit dem Stillen als optimale Form der
Sauglingserndhrung. Wichtige Elemente eines gesunden Lebensstils zur Pravention von
Ubergewicht sind eine abwechslungsreiche, gesunde, energieadaquate Ernahrungsweise, reichlich
korperliche Aktivitat, Vermeiden von Inaktivitat z.B. beim Konsum von elektronischen Medien und
ein elterlicher Verzicht auf Rauchen (vor allem wéahrend der Schwangerschaft) (Koletzko et al.
2013). Kindlicher Stress und Emotionen kénnen zusatzlich auf das Verhaltenwirken bzw. direkt die
Energiebilanz beeinflussen (Goldapp et al. 2011). Auch ausreichend Schlaf und Entspannung
haben eine wichtige Bedeutung fir die Gewichtsentwicklung von Kindern. Au3erdem sollte der
Kontakt mit Lebensmittelwerbung im Kleinkindalter reduziert oder vermieden werden (Koletzko et
al. 2013).

Diese Erkenntnisse wurden in Handlungsempfehlungen fir das gesunde Aufwachsen von
Kleinkindern im Alter von 1-3 Jahren im familiaren Setting zusammengefasst. Diese basieren auf
einem Expertenkonsens, bei dessen Erarbeitung zahlreiche wissenschaftliche Fachgesellschaften
in Deutschland (z.B. DAG, AGA, DGE, FKE etc.) und Institutionen der Gesundheitsférderung
mitgewirkt haben (Koletzko et al. 2013). Die Experten sind sich darin einig, dass fur die Auspragung
eines gesunden Lebensstils das ,Essen lernen“ im Kleinkindalter, das Beachten von Hunger und
Sattigung, die Erweiterung der Lebensmittelvielfalt, eine abwechslungsreiche und gesunde,
energieadaquate Ernahrungsweise, reichlich korperliche Aktivitat bzw. Vermeiden von Inaktivitat ,
ausreichend Schlaf und Entspannung erforderlich sind. Die daraus abgeleiteten, detaillierten
Botschaften fiir Eltern, die sich auf die Pravention von Ubergewicht beziehen, sind in Tabelle 8
zusammengefasst. Dabei ist klar erkennbar, dass die Begleitung des Kindes durch Erwachsene
eine entscheidende Bedeutung fir die Auspragung eines gesunden Lebensstils und die
Adipositaspravention hat (Koletzko et al. 2013). Diese Handlungsempfehlungen fur das familiare
Setting gelten in adaquater Form auch fur die Settings, in denen die Kinder betreut werden.

Bisherige Interventionen im Kindergartenalter hatten im Wesentlichen eine Fdrderung der
korperlichen Aktivitdt innerhalb der Kindergarten und/oder eine Optimierung der
Erndhrungsgewohnheiten zum Inhalt. Eine kritische Analyse konnte den in &lteren Studien
gefundenen signifikanten Effekt auf die Gewichtsentwicklung nicht bestatigen (DGE 2016).
Angesichts der hohen Spontanremissionsrate von Ubergewicht und Adipositas im Kindergartenalter
(v. Kries et al. 2012) scheinen diese beiden Elemente im Kindergartenalter bereits erfolgreich
umgesetzt zu werden:
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Interventionen, die sich durch gezielte Wissensvermittlung an Erzieher UND Eltern richten, haben
ebenfalls giinstige Effekte auf den Gewichtsstatus von Kindergartenkindern (BMI-SDS) gezeigt. Der
Effekt zeigte sich deutlicher bei Jungen als bei Madchen und war am starksten bei Kindern
ausgepragt, deren Eltern involviert waren (Klein et al. 2010).

Neben einer effektiven Stillférderung lasst sich zusammenfassend feststellen, dass sich folgende
Strategien bisher fur PraventionsmalBhahmen im Alter von 0 bis 6 Jahren am effektivsten
erwiesen haben (Nixon et al. 2012, Summerbell et al. 2012):

¢ Entwicklung spezieller Fahigkeiten und Verhaltensmuster der Kinder

e Schulung von Eltern UND Kindern beziiglich gesunder Erndhrung und dem Benefit
regelmaRiger korperlicher Bewegung

e Modeling (,Modell-Lernen und Nachahmen von Bezugspersonen) von gesunder Ernahrung
und regelmaBiger korperlicher Bewegung

e Starkung der Kompetenz bereits bei den Kindern dieser Altersgruppe in Bezug auf gesunde
Nahrungsauswahl und vermehrter korperlicher Bewegung/Aktivitat

e Kompetenzaufbau bei Erzieher und Eltern, wie Kinder neue, bisher unbeliebte
Nahrungsmittel ausprobieren und

e das Kennenlernen neuer, gesunder Lebensmittel so zeitig wie mdglich

4.1.7 Frihes und mittleres Schulalter

Schulbasierte Praventionsprogramme kdnnen effektiv sein, da die Schulen (einschlieBlich
Vorschulen) einen regelmafRigen Kontakt mit den Kindern haben. Verhaltenspraventive
Maflinahmen, wie Erndhrungsschulung und Férderung der Bewegung im Rahmen des Unterrichts
kénnen hier effektiv mit verhaltnispraventiven Malinahmen z. B. durch die Bereitstellung von
Anlagen und Einrichtungen innerhalb der Schulumgebung (z.B. gesunde Schulmahlzeiten,
Pausensnacks, Spielplatze) kombiniert werden. Die Schule lehrt also nicht nur, sondern bietet die
Rahmenbedingungen  zum  experimentellen Lernen und zur  Entwicklung des
Selbstwirksamkeitserlebens (Flynn et al. 2006 EK 1V). AuRerdem ist die Schule ein idealer Ort fiir
ein Adipositas-Screening im Kindesalter (Graf et al. 2006 EK lla), da dort unabh&ngig vom sozialen
Status und der Nationalitat alle schulpflichtigen Kinder erreicht werden.

Die folgenden Strategien bzw. Settings haben sich im Schulalter bisher am gtinstigsten erwiesen:

- Interventionen an Schulen, die gesundes Ernahrungsverhalten, korperliche Aktivitat und das

eigene Selbsthild thematisieren (Miller et al. 2005a, Miiller et al. 2005 b, Veugelers und
Fitzgerald 2005, Waters et al. 2011 LoE 1++)

- Erh6hung der Sportstunden an den Schulen und die Entwicklung einer umfassenden
Bewegungsfahigkeit (Waters et al. 2011 LoE 1++)

- Verbesserung von Qualitat und Auswahl des Schulessens (Waters et al. 2011 LoE 1++)

- die Reduktion der Fernsehzeit und die Reduktion des Verzehrs zuckerhaltiger Getranke
(Ebbeling et al. 2006; Malik et al. 2006; Caballero 2004; Gortmaker et al. 1999a, Gortmaker
et al. 1999b)

- Einbeziehung der Eltern (Haynos und O’Donohue 2012).

4.1.8 Jugendalter

Die o. g. Empfehlungen fur die Pravention der Adipositas, welche fir jungere Altersklassen
ausgesprochen wurden, gelten in addquater Form auch fur das Jugendalter. Auch hier sollten
Intervention auf die Forderung der koérperlichen Aktivitdt sowie die Optimierung der
Ernahrungsgewohnheiten abzielen. Studien zu PraventionsmalRnahmen in dieser Altersgruppe
zeigen positive Ergebnisse in Bezug auf Gewicht und Adipositasmarker (s. Anhang) fur
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Interventionen, die zusatzlich zu diesem Mehrkomponenten-Ansatz noch eine Wissensvermittiung
beinhalteten. Eine direkte Wissensvermittlung an die Jugendlichen scheint ein
erfolgversprechender Ansatz zur Adipositaspravention zu sein, da ab dem Jugendalter einerseits
eine grolRere Autonomie hinsichtlich Lebensfiihrung und dem Setzen eigener Ziele besteht,
andererseits die Motivation in dieser Altersgruppe eine zunehmende Rolle spielt (Haynos und
O’Donohue 2012).

4.2 Einbeziehung elektronischer Medien in Interventionsanséatze

Bereits im Kinder- und Jugendalter ist ein breiter Zugang — verteilt Giber alle sozialen Schichten- zu
elektronischen Medien vorhanden. Dies tragt einerseits zur Adipositasepidemie bei (Guran et al.
2011), andererseits konnen elektronische Medien bereits im jungen Alter sowohl im Bereich der
allgemeinen als auch selektiven Préavention zum Einsatz kommen, u.a. fur Telefon- und
internetgestitzte Interventionen. Der Nutzen von electronic health (e-health) basierter
(Gesundheits-) Kommunikation im Hinblick auf alle definierten Praventionsebenen ist inzwischen
wissenschaftlich belegt (An et al. 2009).

4.2.1 Internet- und computerbasierte Praventionsstrategien

Niederschwellige Praventionskampagnen, die das Internet nutzen, sind zur Férderung korperlicher
Betatigung unter Kindern und Jugendlichen sowie einer gesunden Erndhrungsweise entwickelt
worden (z.B. ,VERB: It's what you do.”; Wong et al. 2004). Die Erreichbarkeit der Zielgruppe wurde
durch die Ausstrahlung der VERB Werbesendungen im o&ffentlich-rechtlichen und privaten
Fernsehen/Radio zu Hauptsendezeiten gewahrleistet; die Attraktivitat der Werbebotschaften sollte
durch die Zusammenarbeit mit Fernsehshows und Prominenten erhgéht werden, weiterhin wurden
Kooperationen mit Schulen, nationalen und regionalen Sportverbdnden sowie Kultur- und
Freizeitorganisationen eingegangen (,grassroot marketing”). Eine Auswertung der Kampagne zur
allgemeinen Pravention nach zwei Jahren zeigte einen positiven Effekt bezlglich des Levels an
korperlicher Aktivitat der Kinder sowie eine positivere Haltung von Eltern und Kindern gegenuber
sportlicher Betatigung. Eltern, die VERB kannten, legten weiterhin bei gemeinsamen
Freizeitunternehmungen innerhalb der Familie mehr Wert auf die Austibung kdrperlicher Aktivitat
(Huhman et al. 2007; Price et al. 2008).

Ein fur acht- bis zehnjahrige afroamerikanische Madchen entwickeltes interaktives Ubergewichts-
und Adipositaspraventionsprogramm ,Food, Fun and Fitness" zielt auf eine Erhéhung des téglichen
Obst- und Gemisekonsums sowie eine Erhéhung der korperlichen Betatigung ab. Nach der
Intervention fand sich in der Gruppe der Teilnehmer ein héherer Verzehr von Obst und Gemiuse
sowie eine vermehrte korperliche Aktivitat im Vergleich zur Kontrollgruppe (Thompson et al. 2008).
Das Adipositas-Praventionsprogramm ,Health in Motion“, ein multimediales Praventionsprogramm
zur Gesundheitsférderung und Vorbeugung von Ubergewicht und Adipositas, verfolgt einen
allgemeinen Praventionsansatz und zielt auf die Forderung von koérperlicher Aktivitat, Obst- und
Gemuseverzehr sowie die Reduktion des Fernsehkonsums von Jugendlichen ab. Das Kernstlick
des Programms sind Video- und Audioaufnahmen sowie Animationen. Auch hier zeigte sich bei den
Teilnehmern eine Verhaltensdnderung in verschiedenen Risikobereichen fur Adipositas (Mauriello
et al. 2010).

Eine systematische Ubersicht aus n=9 Studien, die Computerspiele (z.B. XBOX 360, Wii, XaviX,
Dance) zur Forderung korperlicher Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 15
Jahren anwendeten, zeigte eine Steigerung der korperlichen Aktivitat, des Energieverbrauchs, der
maximalen Sauerstoffaufnahme, der Herzfrequenz sowie eine Reduktion des Bauchumfangs
(Korperfett) und der inaktiven sitzenden Bildschirmzeit (Goersch et al. 2013 LoE 2++).

Von n=15 Studien mit mindestens 4-wdchigen interaktiven elektronischen Interventionen die auf die
Pravention der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen fokussierten, fihrten n=11 der
Interventionen zu positiven Anderungen in gemessenen oder berichteten Adipositas-Parametern.
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Allerdings wurde in 87% der Studien der Effekt der interaktiven elektronischen Interventionen nicht
separat von den anderen Interventionskomponenten evaluiert. Weitere hoch qualitative Studien sind
notwendig (Nguyen et al. 2011 LoE 2++).

Empfehlung 12 (neu 2019)

Je nach Motivationslage der betroffenen Familie, kdnnen interaktive elektronische
Interventionen im Rahmen von Programmen zur Adipositaspravention unterstitzend
angewendet werden (Goersch et al. 2013 LoE 2++, Nguyen et al. 2011 LoE 2++). ([LOE 2++],
EG 0, Konsens)

4.2.2 Telefonbasierte Pravention

Eine weitere Interventionsstrategie fir Préaventionsprogramme zur allgemeinen und selektiven
Pravention stellen telefonbasierte Interventionen dar. Erste Ergebnisse sind ermutigend: Eine
Pilotstudie aus Belgien hat untersucht, inwieweit eine telefonische Beratung durch einen
Sporttherapeuten eine erreichte Gewichtsreduktion bei Jugendlichen stabilisieren kann. Nach
Abschluss der Beratungsgesprache zeigte die Interventionsgruppe ein deutlich héheres Level an
korperlicher Aktivitat als die Kontrollgruppe (Deforche et al. 2005). Drei randomisiert-klinische
Studien, die den Effekt einer einjahrigen niederschwelligen, familienorientierten Telefonberatung fur
Familie auf Gewichtsstatus und weitere anthropometrische Parameter untersucht haben, zeigten
eine signifikante Abnahme des BMI-SDS und weiterer anthropometrischer Parameter in der
Interventionsgruppe (Nguyen B et al., 2012 LoE 1+; de Niet J et al. 2012 LoE 1+; Markert et al. 2014
LoE 1+). Der Erfolg zeigt sich dabei jedoch nur, wenn die Intervention nach Protokoll und innerhalb
der vorgegebenen Zeit absolviert wird (Markert et al. 2013; Markert et al. 2014 LoE 1+).

Auch die Nutzung von Smartphones bietet neue Ansatzpunkte fir die Pravention, so sind z. B.
Applikationen (Apps) zur Kalorienkontrolle ein innovatives ,Tool” flr eigenverantwortliche Kontrolle
der Energiezufuhr (Krishna et al. 2009).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass internetgestiitzte Programme bzw. Interventionsformen
eine zukunftstrachtige Interventionsform zur allgemeinen und individualisierten (,tailored®)
Adipositas-Pravention darstellen kdnnen. Diese Interventionsstrategien erméglichen es, die breite
Masse zu erreichen, auf3erdem lassen sich verschiedene klassische Teilnahmebarrieren wie
Kosten, Zeitdruck, Transport und auch Stigmatisierung verringern (Crutzen et al. 2011).

Empfehlung 13 (neu 2019)

Telefonbasierte  Interventionen  kdnnen im Rahmen von  Programmen  zur
Adipositaspravention unterstitzend angewendet werden (Nguyen B et al., 2012 LoE 1+; de
Niet J et al. 2012 LoE 1+; Markert et al. 2014 LoE 1+. (EG 0, starker Konsens).

4.3. Aufgaben des Kinder- und Jugendarztes, des Hausarztes und des Arztes im
offentlichen Gesundheitsdienst

Um der vielfaltigen Genese von Ubergewicht und Adipositas Rechnung zu tragen, sind
interdisziplindre Vorgehensweisen insbesondere in familiaren oder betreuenden Settings
erfolgversprechend.

Die spezifische Rolle des Arztes in der Pravention der Adipositas besteht in:

* der Identifikation und Betreuung von Risikopersonen / -gruppen

* Diagnostik und ggf. Therapie der Komorbiditat

* Schlusselrolle in der selektiven und gezielten Pravention

* Kooperation in der allgemeinen Préavention und Vermittlung weiterfiihrender MaRnahmen
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Der BMI (sowie weitere anthropometrische Werte, wie z.B. Taillenumfang oder
Kdrperfettgehalt) sollte routineméaRig durch Kinder-, Jugend- und Hausarzte bestimmt werden
und den Eltern Informationen {ber den aktuellen Gewichtsstatus des Kindes/Jugendlichen
Ubermittelt werden. Weiterhin sollte die Bestimmung des Erndhrungszustandes des Kindes

/Jugendlichen wesentlicher Bestandteil jeder Untersuchung sein (EU Action plan 2014 — 2020).

4.4. Schlussfolgerungen

Die derzeitigen Mechanismen, mit denen Ubergewicht und Adipositas auf Bevolkerungsebene
begegnet wird, sind -nicht nur in Deutschland- sondern weltweit noch unzureichend und zum
Teil inadaquat. Mit verhaltenspraventiven Ansatzen allein kann in der komplexen obesogenen
Umwelt kaum etwas ausgerichtet werden. Vielmehr erfordert die Umsetzung der o.g.
MalRnahmen gesunde Lebensraume, welche die Starkung der personlichen Autonomie (s.0.)
und die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen erméglichen. Dies macht bildungs-
und gesundheitspolitische Entscheidungen und daraus resultierende Aktivitdten unabdingbar.

Der politische Wille, die obesogene Umwelt zu verédndern, muss splrbar werden, damit
gesundheitsforderndes Verhalten im Sinne der Eigenverantwortlichkeit in allen Altersgruppen
nachhaltig entwickelt und gestarkt werden kann.

Gefordert wird die Aufmerksamkeit und Initiative der politische Verantwortlichen, um vernetzte
Strukturen unter Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen aller Altersgruppen, Eltern,
Padagogen, Kinder- und Jugendarzten, Erndhrungsfachkraften und Bewegungstherapeuten und
dem schularztlichen Dienst, sowie fiur Bildung und Gesundheit zustédndigen Behdrden,
flachendeckend zu etablieren und zu finanzieren.

Dem Kinder- und Jugendarzt bzw. Hausarzt oder Arzt im 6ffentlichen Gesundheitsdienst kommt
in Zusammenarbeit mit weiteren Professionen eine wichtige Rolle zu in der Vermittlung der in
diesem Kapitel zusammengetragenen Empfehlungen und Botschaften.

Deshalb sollte der Pravention der Adipositas in der Aus- und Weiterbildung der Arzte ein
wesentlicher Stellenwert eingerdumt werden. Dartber hinaus ist es notwendig, dass der
Friherkennung der Adipositas in der arztlichen Praxis deutlich mehr Beachtung beigemessen
wird und die Etablierung geeigneter Behandlungsmalnahmen in Angriff genommen wird.

Zusammenfassend ist jedoch auch kritisch anzumerken, dass die bisherigen Effekte Setting-
bezogener Interventionen (meistens Vehaltenspravention) marginal waren und nicht als erfolgreich
bewertet werden konnen. Der Schwerpunkt ist somit zukinftig auf verhaltnispraventive
Mafinahmen zu legen. Es ist mittlerweile gut belegt, dass der nachteilige Einfluss der obisogenen
Lebenswelten auf gesundheitsrelevantes Verhalten besonders Kinder und Jugendliche aus
mittleren und unteren Sozialschichten betrifft (Maller 2017).

Mafnahmen der Adipositaspravention werden heute auf htéchster politischer Ebene, u.a. von der
UN-Vollversammlung und der WHO gefordert, wobei auch hier ein gesellschaftlicher (d.h.
Verhdltnis- orientierter) Ansatz von Gesundheitsférderung und Pravention gefordert wird (WHO
2016).

Tabelle 8: Handlungsempfehlungen Erndhrung und Bewegung im Kleinkindalter in einer thematisch
relevanten Auswahl; die Empfehlungen sind sinngemaf dargestellt (nach: Handlungsempfehlungen
des Netzwerkes , Gesund ins Leben-Netzwerk Junge Familie", Koletzko et al. 2013)
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1.1 Gemeinsame Mahlzeiten

1.1.1 Kleinkinder sollten regelmaRig Mahlzeiten erhalten (z.B. 3 Hauptmahlzeiten, 2
Zwischenmahlzeiten). Dazwischen sollte es essensfreie Zeiten geben.

1.1.2 In den Essenspausen sollten Kleinkinder keine Snacks, zuckerhaltigen
Getrdanke oder Milch angeboten bekommen. Wasser oder kalorienfreie Getrdanke (z.B.
ungesiiBter Tee) kdnnen bzw. sollten zwischendurch frei verfiigbar sein.

1.1.3 Wiinschenswert ist es, dass Kleinkinder ihre Mahlzeiten mit Zeit und in Ruhe
in Gemeinschaft einnehmen kénnen (z.B. kein TV). Mindestens eine Mahlzeit pro Tag
sollte als gemeinsame Mahlzeit angestrebt werden.

1.1.4 Essen wird zum positiven Erlebnis, wenn eine angenehme, freundliche
Atmosphare herrscht.

1.1.5 Kinder sollten darin unterstitzt werden, selbststandig zu essen und aktiv an
den Mahlzeiten teilzunehmen.

c 1.2Beachtung von Hunger und Sattigung
(<) 1.2.1 Erwachsene sind fiir ein ausgewogenes Nahrungsangebot zustindig. Das Kind
c entscheidet selbst, wie viel es davon isst. Die Hunger- und Sdttigungssignale des
b Kindes sollten respektiert werden.
2 1.2.2 Zu Beginn der Mahlzeit bieten die Eltern/Betreuer zunachst eine kleine Portion
an bzw. das Kind nimmt sich selbst eine Portion, sobald es motorisch dazu in der
5 Lage ist. Nach der Kostprobe kann das Kind nachfordern oder nachnehmen, bis es
satt ist.
(7)) 1.2.3 Dem Kind sollte es ermdglicht werden, sich auf die Mahlzeit zu konzentrieren.
n Ablenkungen aber auch Tricks, Uberzeugungsversuche oder Versprechen sollten
L vermieden werden.
. 1.2.4 Essen ist keine Leistung, die besonders hervorgehoben werden sollte. Essen
p— ist weder Belohnung noch Bestrafung.
1.2.5. Beendet ein Kind eine Mahlzeit frihzeitig, dann geniligen ein bis zwei
Versuche der Ermunterung zum Essen. Es sollten keine Extraspeisen angeboten
werden!
1.3 Erweiterung der Lebensmittelvielfalt
1.3.1 Kinder sollten ermutigt werden, neue Lebensmittel und Speisen zu kosten. Sie
sollten Gelegenheit erhalten zu entdecken wie sie aussehen, wie sie riechen, sich
anfuhlen, welchen Geschmack und welche Konsistenz sie haben. Eltern/Betreuer
sollten fir ein vielfaltiges Angebot sorgen.
1.3.2 Geschmackspraferenzen bilden sich durch wiederholtes Probieren. Dazu
bieten die Eltern neue Lebensmittel mehrfach und ohne Zwang an und akzeptieren
auch eine (zeitweise) Ablehnung des Kindes.
1.3.3 Lebensmittel sollten auch einzelnen und (wenn moglich) roh angeboten
werden, damit die Kinder den Eigengeschmack erleben kénnen.
o 2.1. Erndhrungsweise
o)) v 2.1.1 Eine abwechslungsreiche und ausgewogene Kost deckt den Bedarf. Kleinkinder
c et nehmen nach Moglichkeit an den Mahlzeiten der Familie teil.
E 1] 2.1.2 Sie sollte enthalten: reichlich (ungesiiRte) Getranke, reichlich pflanzliche
e o Lebensmittel, maRig tierische Lebensmittel, sparsam Zucker und SuRigkeiten und
g E E fette Snacks.
c ' X 2.1.3 Gesunde Kleinkinder koénnen ohne spezielle ,Produkte (z.B.
E £ Kinderlebensmittel) ernahrt werden.
. Q | 2.2. Getrdanke
N 4 2.2.1 Zu jeder Mahlzeit und auch zwischendurch Wasser oder andere
ungesiiBte/zuckerfreie Getrdnke aus Glas, Tasse oder offenem Becher.
o 3.1. BewegungsausmaR und Bewegungsart
g v 3.1.1. Kinder haben einen natirlichen Bewegungsdrang, der mdglichst nicht
[} § et eingeschrankt werden sollte. Sie sollten so viel wie méglich und besonders draulfen
= aktiv sein dirfen.
; M O 2.1.2 Besonders forderlich fur die Entwicklung von motorischen Fahigkeiten sind
o s E komplexe Bewegungsabldaufe (z.B. Klettern, Toben, aber auch Alltagsbewegungen
L 2 X | wie Tisch decken etc.).
'§ v/ .S [3.2. Unterstiitzung der kérperlichen Aktivitat
. < 9 3.2.1. Bewegungserfahrungen von Kleinkindern sollten von Eltern/Betreuern aktiv
M Y unterstitzt werden, z.B. durch gemeinsame Bewegungsaktivititen im Alltag und

vielfiltige Bewegungsanreize, das Schaffen von Zeit und sicheren Riaumen fir
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Bewegungserfahrungen auch mit anderen Kindern und das Nutzen von
Familienangeboten wie Eltern-Kind-Turnen etc.

3.2.2. Eltern/Betreuer ermdglichen Kleinkindern auch die Entwicklung von
Fahigkeiten zum Umgang mit Risiken und Gefahren, in dem sie selbst gewdhlte
korperliche Aktivitaiten der Kinder nicht unterbrechen, solange keine ernsthafte
Gefahr droht.

3.3. Begrenzen von Inaktivitat

3.3.1. Unnétige Sitzzeiten (z.B. Hochstuhl, Buggy) sollten vermieden und langere
Sitzzeiten unterbrochen werden.

3.3.2. Bildschirmmedien (TV, Computer, Handy etc.) sind fiir Kleinkinder nicht zu
empfehlen.

3.4. Schlafen und Entspannung

3.4.1. Kleinkinder sollten Gelegenheit fiir regelmaRige Ruhe und Schlaf haben.
3.4.2. Wie viel Ruhe und Schlaf ein Kind benoétigt, ist individuell verschieden.
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