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Übersicht

Die Adipositas im Kindes- und Jugendalter nimmt zu. Parallel dazu
wird auch ein Anstieg der assoziierten Komorbidität bobachtet (Blut-
hochdruck, Dyslipidämie, Diabetes mellitus Typ 2). Dies führt bereits
im Kindesalter zu kardiovaskulären Veränderungen, so dass effizien-
te Therapiekonzepte dringend erforderlich sind.

Komorbidität und Therapie der Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter aus medizinischer
Sicht1

Thomas Reinehr, Vestische Kinder- und Jugendklinik, Datteln

Definition

Adipositas ist durch einen erhöhten
Körperfettanteil an der Gesamtkörper-
masse gekennzeichnet [1]. Entspre-
chend internationalen Empfehlungen
wird Adipositas mit Hilfe des Kör-
per-Massen-Index (Body Mass Index
[BMI]: Gewicht in Kilogramm / Größe
in Meter2) definiert. Für Kinder und Ju-
gendliche sind alters- und ge-
schlechtsbezogene BMI-Perzentilen
erforderlich, wobei man bei Werten
oberhalb der 90. Perzentile von Über-
gewicht und oberhalb der 97. Perzenti-
le von Adipositas spricht. Als Referenz-
daten sollten in Deutschland die BMI-
Perzentilen der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) verwendet werden [11] (Abb. 1
u. 2).

Zur Zeit ist in Deutschland jedes
sechste Kind übergewichtig [11]. Wie
in allen Industrienationen nimmt
nicht nur die Häufigkeit, sondern auch
das Ausmaß der Adipositas zu [1].

Ursachen
Genetische Faktoren, menschliches
Verhalten, Umwelt- und Lebensbedin-
gungen sind multifaktoriell an der
Entstehung der Adipositas beteiligt.
Eine Vermehrung des Fettgewebes und
damit der Energiespeicher des Körpers
tritt auf, wenn die Energiezufuhr den
Energieverbrauch übersteigt. Unge-
fähr die Hälfte des täglichen Energie-
verbrauchs ist durch genetisch fixierte
Stoffwechselvorgänge bestimmt, die

nicht willentlich steuerbar sind [4]. So-
matische Erkrankungen als Ursachen
des Übergewichts sind mit einer Häu-
figkeit von weniger als 1% sehr selten
[16]. Neben somatischen können auch
psychiatrische Erkrankungen (insbe-
sondere Essstörungen) eine Adipositas
auslösen oder unterstützen. 

Für den dramatischen Anstieg der
Prävalenz der Adipositas müssen die
deutlichen Veränderungen von Umge-
bungsfaktoren in Betracht gezogen
werden. Fehlende Bewegungs- und
Spielbereiche beeinflussen das Bewe-
gungsverhalten der Kinder ungünstig
[10]. Die modernen Möglichkeiten der
Fortbewegung und die Tätigkeit vor
Bildschirmen sowie Fernsehen haben
in den letzten Jahren zu einem deut-
lichen Rückgang der täglichen körper-
lichen Aktivität auch bei Kindern ge-

führt [7]. Vor allem das Ausmaß des
Fernsehkonsums korreliert mit dem
Ausmaß der Adipositas [6].

Querschnittsuntersuchungen zur
Ernährung bei Kindern und Erwachse-
nen konnten zeigen, dass die Präva-
lenz und das Ausmaß der Adipositas
mit der Menge des konsumierten Fetts
und dem Anteil gesüßter Getränke
korreliert. Fettreich sind viele Süßig-
keiten und Fast-Food-Gerichte. Ju-
gendliche essen heute ein Drittel aller
Mahlzeiten außerhalb ihrer Familie,
vorwiegend in der Schule und in Fast-
Food-Restaurants. Darüber hinaus
nimmt der tägliche Verzehr von bei-
läufig konsumierten Lebensmitteln
(„snacking“) mit hoher Energiedichte
zu [9].

Essen wird eingesetzt, um Stress
und Frust abzubauen, Trauer und 

1Vortrag anlässlich der 47. Fortbildungstagung des
VDD im Mai 2005 in Nürnberg Abb.1: Perzentilen für den Body Mass Index von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Ängste kurzfristig zu betäuben und
Langeweile zu überbrücken. Dieses
emotionsinduzierte Essverhalten
führt durch eine Entkopplung der
Nahrungsaufnahme vom Hunger häu-
fig zur Aufnahme energiereicher Le-
bensmittel. Familiäre Bedingungen
wie elterliche Berufstätigkeit oder Ver-
nachlässigung können dabei eine
wichtige Rolle spielen.

Folgen der Adipositas
Aus übergewichtigen Kindern werden
meist auch übergewichtige Erwachse-
ne [12], wobei das Risiko mit dem Alter
und Ausmaß des Übergewichts zu-
nimmt. Je früher die Adipositas im
Kindesalter beginnt, desto höher sind
Mortalität und Morbidität [5]. Be-
sonders häufig finden sich Erkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems, Dia-
betes mellitus Typ 2 und Gelenkver-
schleiß (Arthrose).

Als Folgen der Adipositas sind auch
schon bereits im Kindesalter kardiova-
skuläre Risikofaktoren zu beobachten
[13]. In dem größten in Europa unter-
suchten Kollektiv mit über 1 000 über-
gewichtigen Kindern und Jugend-
lichen wurden bei einem Drittel der
Kinder eine arterielle Hypertonie und
bei einem Viertel Fettstoffwechselstö-
rungen diagnostiziert (Abb. 3). Diese
kardiovaskulären Risikofaktoren tra-
ten dabei meist zusammen auf. Sie
führen bereits im Kindesalter zu ersten
arteriosklerotischen Veränderungen,
wie Messungen der Dicke der Intima
media der A. carotis mittels Ultraschall
gezeigt haben [25]. Auch die Häu-
figkeit des Typ-2-Diabetes-mellitus

nimmt bei adipösen Jugendlichen 
zu. In einem Screening von 750
asymptomatischen adipösen deut-
schen Jugendlichen wurden 12 Kinder 
(1 %) mit einem Diabetes mellitus Typ
2 identifiziert [14]. Neben diesen Kom-
plikationen sind orthopädische Pro-
bleme (z. B. Knicksenkfuß, Genu val-
gum [X-Beine]), endokrinologische Er-
krankungen (polyzystisches Ovarsyn-
drom, relativer Großwuchs, Pubertas
praecox v. a. bei Mädchen) sowie In-
fektionen in den Hautfalten bei adipö-
sen Kindern relativ häufig.

Der Leidensdruck adipöser Kinder
ergibt sich aus den psychosozialen
Konsequenzen. Adipositas wird von
der Gesellschaft gerne als das Ergebnis
von Bequemlichkeit und mangelnder
Willenskraft angesehen. Untersuchun-
gen zeigen, dass bereits Kindergarten-
kinder ein negatives Bild adipöser Per-
sonen verinnerlicht haben. Adipöse

Kinder haben ein geringes Selbstwert-
gefühl. Sie leiden unter Hänseleien ih-
rer Altersgenossen und der sozialen
Isolation. 

Grundlagen der 
Adipositasbehandlung

Ohne Behandlung ist keine Reduktion
des Übergewichts bei adipösen Kin-
dern zu erwarten [2, 3, 18]. Allerdings
ist diese oft schwierig und frustrie-
rend. Präventionsprogramme in den
Schulen haben sich als nicht wirksam
erwiesen [2]. Ein einmaliges Bera-
tungsgespräch führt zu keiner dauer-
haften Gewichtsreduktion [18]. Eine
medikamentöse oder chirurgische Be-
handlung wie auch Formuladiäten
sind allenfalls bei einer extremen Adi-
positas im Kindesalter indiziert [11].
Die therapeutischen Maßnahmen
konzentrieren sich auf eine Verände-
rung des Verhaltens. Entscheidend für
den Erfolg ist eine langfristige Verän-
derung des Ernährungs-, Ess- und Be-
wegungsverhaltens durch Selbstrefle-
xion und Selbstbewertung [3, 23]. Die
Grundlagen der Behandlung sind in
den Leitlinien der AGA (vgl. www.a-g-
a.de) zusammengefasst und entspre-
chende Arbeitsmaterialien einer Kon-
sensusgruppe (KgAS) publiziert [24].
Ziele aller Behandlungsversuche der
Adipositas im Kindesalter sollten un-
ter Vermeidung von unerwünschten
Nebenwirkungen (z. B. Essstörungen)
sein [8]:
1.  eine Verringerung des Überge-

wichts,
2.  eine Verringerung der Komorbidität

und
3.  eine langfristige dauerhafte Um-

stellung der Verhaltensweisen, die
zu Übergewicht führen, wie kalo-

Abb. 2: Perzentilen für den Body Mass Index von Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Abb. 3: Häufigkeit kardiovaskulärer Risikofaktoren bei 1 004 übergewichtigen deut-
schen Kindern [13]
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rienreiche Ernährung, mangelnde
Bewegung und emotionsinduzier-
tes Essverhalten.

Lässt sich bei wachsenden Kindern ein
Gewichtsstillstand über ein Jahr zu er-
zielen, kann mit einer Verbesserung
der übergewichtsassoziierten Erkran-
kungen gerechnet werden [15, 21]. Mit
Ausnahme der extremen Adipositas
werden von Expertengremien ambu-
lante Maßnahmen zur Behandlung
empfohlen [1, 11]. Trotz der Vielzahl
der adipösen Kinder und Jugendlichen
finden sich in der Literatur kaum Da-
ten über ambulante Behandlungsme-
thoden [22]. In den vereinzelt evaluier-

ten Therapieangeboten liegen die Er-
folgsquoten zwischen 46 und 93 % bei
einer Abbrecherquote von 6 bis 34 %
[3]. Dabei zeigte sich, dass eine Kombi-
nation aus Bewegungs-, Ernährungs-
und Verhaltenstherapie am erfolg-
reichsten ist. Die Eltern sollten immer
in die Therapie mit eingezogen werden
[3], da familiäre Einflüsse eine wichti-
ge Rolle in der Entstehung der Adiposi-
tas spielen können und die Eltern eine
Modellfunktion für ihre Kinder besit-
zen.

Schulungen in Form einer Grup-
pentherapie sind kostengünstiger als
individuelle Behandlungen und kön-
nen ein motivationsförderndes Grup-

pengefühl aufbauen [23]. Die Teilneh-
mer profitieren von den Interaktionen.
Eine alleinige Gruppentherapie wird
jedoch meist den Bedürfnissen des In-
dividuums und seiner individuellen
Lebenslage nicht gerecht. Deshalb
sollten auch an die jeweilige Lebenssi-
tuation angepasste Einzelgespräche
mit Kind und Familie in die Behand-
lung integriert werden.

Adipositasschulung 
"Obeldicks"
Ein Beispiel für eine nachhaltig erfolg-
reiches multidisziplinäres Schulungs-
programm für adipöse Kinder ist die
Adipositasschulung "Obeldicks", die
im Jahr 2000 mit dem Gesundheits-
preis des Landes Nordrhein-Westfalen
ausgezeichnet wurde und den Leitli-
nien der AGA entspricht. Das Pro-
gramm wurde in der Vestischen Kin-
der- und Jugendklinik Datteln in Ko-
operation mit dem Forschungsinstitut
für Kinderernährung in Dortmund
(FKE) entwickelt und wird von allen
gesetzlichen Krankenkassen der Re-
gion finanziert. Alle Arbeitsmateria-
lien sind publiziert und somit allge-
mein zugänglich [17].

Bausteine der Schulung sind eine
kindgerechte Bewegungs-, Ernäh-
rungs- und Verhaltenstherapie ein-
schließlich einer individuellen Betreu-
ung von Kind und Familie. Die Schu-
lung wird von einem interdisziplinä-
ren Team aus Kinderärzten, Diätassi-
stentInnen/ÖkotrophologInnen, Psy-
chologInnen und MotopädInnen (spe-
zielle Sporttherapeuten) gestaltet.

Die Kinder werden in der Schulung
nach Geschlecht und Alter (Alters-
gruppen: 8–10, 11–14 Jahre) aufgeteilt.
Die Gruppengröße beträgt 6 bis 8 Kin-
der. Die Schulung wird über ein Jahr
durchgeführt (Abb. 4). Die Bewe-
gungstherapie in Form der Psychomo-
torik (spezielle Bewegungstherapie,
die psychologische Aspekte einbe-
zieht) wird über das gesamte Jahr ein-
mal pro Woche angeboten. In der 
1. Phase (Intensivphase) über 3 Mona-
te finden der Ernährungskurs und der
(Ess-)Verhaltenskurs für die Kinder so-
wie der Elternkurs statt. In der 2. Phase
(Etablierungsphase) über 6 Monate
werden den Familien neben den El-
terngesprächskreisen 6 individuelle
Familiengespräche angeboten. Bei kri-
senhaften Situationen, z. B. bei einer
Gewichtszunahme, können zusätzli-
che Gespräche in der dritten Phase des
Programms (betreute Entlassung in
den Alltag) vereinbart werden. Wäh-

zu Beginn der am Ende der
Adipositasschulung

Ernährungswissen Kinder 52 (0–77) % 68 (32–91) %
richtige Antworten richtige Antworten

Ernährungswissen Eltern 70 (36–91) % 75 (50–96) %
richtige Antworten richtige Antworten

Durchschnittliche tägliche Fernseh- und 3,1 (0,5–6) Stunden 1,9 (0,5–4) Stunden
Computernutzung

Durchschnittliche tägliche sportliche Aktivität 1,4 (0–7) Stunden 2,4 (0–8) Stunden
außer Schulsport

Schulweg zu Fuß/mit Fahrrad 43 % 77 %

Anzahl Obststücke/Woche 5,4 (0–20) 7,3 (0–20)

Anzahl der täglichen Mahlzeiten 3,2 (2–-6) 3,8 (3–-6)

Durchschnittlicher Fettgehalt Nahrung Kinder 38,3 Energie% 34,3 Energie%
(3-Tage-Wiegeprotokoll)

Kognitive Kontrolle Essverhalten 40 % 70 %

Störbarkeit Essverhalten 40 % 25 %

Tab. 1: Ernährungswissen, Ernährungs-, Ess- und Bewegungsverhalten vor und nach
der Adipositasschulung OBELDICKS (Angabe als Mittelwert und ggf. Streubreite)

Abb. 4: Ablauf und Komponenten der Adipositasschulung „OBELDICKS“
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rend und nach Teilnahme an der ein-
jährigen Schulung steht den Kindern
und ihren Familien ein Netzwerk aus
Adipositas-Sportgruppen und Eltern-
selbsthilfegruppen zur Verfügung. Die
Weiterbetreuung nach der Schulung
erfolgt durch den Haus-/Kinderarzt in
enger Zusammenarbeit mit der Adipo-
sitasambulanz der Kinderklinik.

Die Schulung, an der schon über
300 Kinder teilgenommen haben, zeigt
nachhaltigen Erfolg, ohne dass Neben-
wirkungen auftreten [19, 20].

Die Erfolgsquote (Definition: Re-
duktion des Übergewichts) der Schu-
lung nach der „intention to treat" Ana-
lyse, bei der alle Abbrecher als nicht
erfolgreich gewertet werden, liegt bei
79 %. 16 % der Teilnehmer brechen das
Programm frühzeitig ab. Die Reduk-
tion des relativen Übergewichts betrug

bei den erfolgreichen Kindern im
Mittel 22 % (Veränderung SDS-BMI:
im Mittel –0,48, Streubreite –2,28 bis –
0,01). Im Gesamtkollektiv veränderte
sich der SDS-BMI im Mittel um –0,44
(Streubreite –2,28 bis +0,53). 30 % der
Kinder waren am Ende der Schulung
nicht mehr adipös und 8 % der Kinder
normalgewichtig. Auch ein nachhalti-
ger Gewichtsverlust konnte nachge-
wiesen werden (Abb. 5).

Bei den erfolgreichen Kindern
konnte die Häufigkeit von Folgeer-
krankungen und kardiovaskulärer Ri-
sikofaktoren gesenkt werden (Abb. 6).

Das Ernährungswissen, das Ess-
und Bewegungsverhalten sowie das
Essverhalten verbesserten sich durch
die Schulung (Tab. 1). Die Selbst- und
Kompetenzeinschätzung als Maß für
die Lebensqualität der Kinder konnte

durch die Schulung gesteigert werden:
Die soziale Akzeptanz (p = 0,033), die
sportliche Kompetenz (p = 0,041), die
Attraktivität (p = 0,013) und das Selbst-
wertgefühl (p = 0,042) nahmen signifi-
kant zu.
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Zusammenfassung

Komorbidität und Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter aus me-
dizinischer Sicht

T. Reinehr, Datteln

Die Adipositas im Kindes- und Jugendalter nimmt in allen Industrienationen zu.
Parallel dazu wird ein Anstieg kardiovaskulärer Risikofaktoren und des Diabetes
mellitus Typ 2 schon bei Kindern und Jugendlichen beobachtet. Rund 1% der
adipösen Kinder leiden unter einem Typ-2-Diabetes, etwa ein Drittel hat eine
milde arterielle Hypertonie und ein Viertel eine Dyslipidämie. Beginnende athe-
rosklerotische Veränderungen lassen sich bereits bei adipösen Kindern durch
Messung der Intima-media-Dicke der A. carotis mittels Ultraschall nachweisen.
Die Therapie der Wahl zur Verbesserung der Komorbidität besteht in einer Ge-
wichtsreduktion, wobei ein Gewichtsstillstand über ein Jahr bei wachsenden
Kindern ausreicht, um das kardiovaskuläre Risikoprofil zu verbessern. Die Leitli-
nien der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) se-
hen zur Gewichtsreduktion eine langfristige Therapie basierend auf einer Er-
nährungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie unter Einbeziehung der Eltern
vor. Ein Beispiel für ein solches Therapieprogramm ist die Adipositasschulung
„Obeldicks“, bei der 79 % der Teilnehmer ihr Übergewicht reduzieren und auch
4 Jahre nach Ende der Behandlung noch eine signifikante Gewichtsreduktion
feststellbar ist.
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