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Lebensqualität 

bei kindlicher Adipositas

• Kinder sind lieber mit behinderten Kindern 

befreundet als mit adipösen Kindern

• Lebensqualität adipöser Kinder geringer als 

krebskranker Kinder

Griffiths LJ, Parsons TJ, Hill AJ. Self-esteem and quality of life in obese children and 

adolescents: a systematic review. Int J Pediatr Obes. 2010



Einfluss des BMI im Kindesalter 

auf die Lebenserwartung 

Baker JL, et al  N.Engl.J.Med. 2007:

• 25 Jahres follow-up Studie bei 276,835 dänischen 

Kindern

• kindlicher BMI prädiktiv für koronare 

Herzerkrankung im Alter >= 25 Jahre

Franks PW et al N.Engl.J.Med. 2010:

• 55 Jahres follow-up Studie bei 4857 PIMA Indianer

• kindlicher BMI war signifikant mit Tod < 55 

Lebensjahr assoziiert



Definition 

Metabolischen Syndrom

im Kindes- und Jugendalter

• Pathologische Glucosetoleranz + mindestens 2 

der Kriterien:

– Bluthochdruck

– Dyslipidämie: Hypertriglyceridämie oder HDL-

cholesterinerniedrigung

– Bauchumfang > 95 cm oder BMI > 97.Percentile

Reinehr, Hauner, Kiess 2009 Elsevier Verlag

Reinehr et al. Atherosclerosis 2008





Cancer Incidence 30 years later  based on 

BMI at 17 years

Twig et al 

Lancet Endo 

Diabetes 

2020

Risk 

increases 

above the 

75th BMI 

percentile



Screening Folgeerkrankungen

HbA1c als 

Diabetes-

screening

BRD: HbA1c keine 

Erwähnung
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Häufigkeit Komorbidität bei 1004
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Reinehr et al. Cardiovascular risk factors in overweight European children and adolescents: 

relation to gender, age and degree of overweight. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2005; 15:181-187

1/3 arterielle Hypertonie

¼ Dyslipidämie



Untersuchung kardiovaskuläres 

Risikoprofil in deutschen 

Therapiezentren (n=1807 Kinder)
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Nichtalkoholische Fettleberkrankheit

• Klinik: asymptomatisch

• Labor:  

– Transaminasenerhöhung (< 100 U/l) 

– ALT > AST

• Sono: Verfettung der Leber



Nichtalkoholische Fettleberkrankheit

• Klinik: asymptomatisch

• Labor:  

– Transaminasenerhöhung (< 100 U/l) 

– ALT > AST

• Sono: Verfettung der Leber

• Histologie: 

– Steatosis (Ballonierung, Verfettung, Nekrose)

– Steatohepatitis (begleitetende entzündliche Zellinfiltrate)

• Prognose: 

– meist gut

– aber auch Übergang in Lebercirrhose !

• DD: Hepatitis, Stoffwechselerkrankungen, M. Wilson 





Schlaf- Apnoe Syndrom

• V.a. extreme adipöse Jugendliche

• Durch Verengung Kehlkopfbereich durch 
Fettmassen

• Klinik:

– Tagesmüdigkeit

– Antriebsarmut

– Schnarchen

• Im Gegensatz zum Erwachsenenalter reversibel 
bei Gewichtsabnahme

• Diagnose: Schlaflaboruntersuchung



Folgeerscheinung der Adipositas, die 

meist keiner weiteren Abklärung bedürfen

• Striae distensae= „Schwangerschaftstreifen“

• (Pseudo)gynäkomastie Jungen

• „Hypogenitalismus“ Jungen: Fettschürze über 

Genitale

• relativer Großwuchs (akzeleriertes 

Knochenalter)



Sinnvolle Diagnostik bei Adipositas

-Grunderkrankungen-

• Bei Wachstumsstörung: 

– Schilddrüsenwerte

– E`lyte inklusive Phosphat

– Dexamethasonhemmtest

– Wachstumshormondiagnostik: Stimulationstests

• Bei syndromalen Stigmata:

– Evtl humangenet. oder neuropädiatrische 
Vorstellung

• Bei BMI > 25 kg/m² im Alter von 2 Jahre: 
genetisches Panel



Sinnvolle Diagnostik bei Adipositas

-Folgeerkrankungen-

• Bauchumfang 

• Blutdruck

– ggf 24h Blutdruckmessung

• Nüchtern BE: 

– HDL/LDL- Cholesterin, Triglyceride, 

– Bei Familienanamnese Diabetes: HbA1c

– Transaminasen: Konsequenz?

• Ggf. Schlaflabor bei Tagesmüdigkeit, Schnarchen und extremer 
Adipositas

• Ggf orthopäd Konsil: Knicksenkfuß, X/O- Beinstellung

• Bei Regelstörung/Hirsuitimus: endokrinol. Vorstellung

siehe auch Leitlinien AGA: www.a-g-a.de



Prävention



Prävention der Adipositas
Aufklärungskampagnen in Kindergärten oder Schulen

• Cochrane Library:

Präventionsprogramme in Schulen oder 
Kindergärten ohne Erfolg auf Gewichtsstatus, 
aber Verbesserung Gesundheitswissen 
(Campbell 2003 Cochrane Library)

• Beispiele aus Deutschland ohne Einfluss auf 
BMI / Pävalenz Übergewicht
– Tiger Kids Kindergarten (Clin Nutr. 2009;28:122-8)

– Urmel ICE Schule (Obes Facts. 2012;5(1):1-11)



Prävention der Adipositas

• Placentainsuffizienz verhindern

• Diabetes in Schwangerschaft konsequent behandeln

• Stillen fördern (??)

• Rasche Gewichtszunahme nach Geburt verhindern

(insbesondere bei SGA)

• Proteinarme Milchen

• Keine Kinderlebensmittel

• Gesüßte Getränke und fast food einschränken

• Fernseh-/Medienkonsum einschränken

• Kinderlebensmittelwerbungverbot 

• Verbot gesüßte Getränke an Schulen

• Verhältnisprävention statt Verhaltensprävention

Gynäkologe

Neonatologe

Pädiater

Politik



Interventionsstudie

• 40 Schulen in Essen und Dortmund 

(n=3000 Kinder)

• randomisiert Intervention oder Kontrollgruppe

• Intervention über 9 Monate:

– Getränkeautomat Wasser, farbige Flaschen

– Keine gesüßten Getränke

•Muckelbauer, Kersting, Toschke, Reinehr Pediatrics 2009



•Muckelbauer, Kersting, Toschke, Reinehr, 

•Pediatrics 2009 &  Obesity Facts 2009



Individuum

Modifiziert

nach IOTF

Die globale Perspektive



Therapieoptionen bei Adipositas im Kindes- und 

Jugendalter

• Lebensstilintervention

• Medikamente

• Bariatrische Chirurgie



64 randomisiert kontrollierte Studien mit 5230 Teilnehmern

Schlussfolgerung: kombinierte Lifestyle 

Intervention führt im Gegensatz zur 

Selbstbehandlung oder “Standardcare” zu 

einer klinisch relevanter Reduktion des 

Übergewichts insbesondere, wenn die 

Eltern eingebunden sind.





Schlußfolgerung

• Nur Bewegungstherapie: keine 

Gewichtsabnahme, jedoch Verbesserung 

Blutdruck

• Art der Diät unerheblich

• Kombination aus Bewegungs-, Ernährungs- und 

Verhaltenstherapie unter Einschluss der Eltern 

führt zu Gewichtsreduktion, die das 

kardiovaskuläre Profil verbessert



Reinehr1, Schaefer², Kersting², Damschen1, Dobe1, Rose1, 

von Köding1, Hoffmann1, W. Andler1

1: Vestische Kinder- und Jugendklinik, Universität Witten- Herdecke

²: Forschungsinstitut für Kinderernährung Dortmund

ausgezeichnet mit dem 1.Preis des Gesundheitspreises NRW 2000 und dem 

Gesundheitspreis der Stiftung Rufzeichen Gesundheit! 2007

Adipositasprogramm 

“Obeldicks“



Ambulantes Adipositasprogramm 

„Obeldicks“ für adipöse Kinder

Bewegungstherapie

3 Monate 6 Monate 3 Monate

Ernährungs-

kurs

Verhaltens-

training

individuelle 

psychologische Beratung

Elterngruppen

Kindergruppen

Eltern + Kind

Elternge-

sprächskreis

Elternabende
Verhalten/Ernährung

Intensivphase         Etablierungsphase     Erhaltungsphase

file:///F:/../../../Obeldicks/Eigene Dateien/Eigene Dateien/Vorträge/Obeldicks/Eigene Dateien/Vorträge/Bewegung.ppt
file:///F:/../../../Obeldicks/Eigene Dateien/Eigene Dateien/Vorträge/Obeldicks/Eigene Dateien/Vorträge/Ernährung.ppt
file:///F:/../../../Obeldicks/Eigene Dateien/Eigene Dateien/Vorträge/Obeldicks/Eigene Dateien/Vorträge/Ampelkarte.ppt


Lebensmittel                 Getränke

fette Käse- +Wurstsorten

Butter,Margarine,

Pommes, Chips, Nüsse

Cola, Fanta

Malzbier

Vollmilch

fettarme Käse-+ Wurst

Geflügel, Halbfettmargarine

Weingummi, Wassereis

Obstsäfte

Kakao aus 

fettarmer Milch

fettarmer Fisch

Kartoffeln

Gemüse,Obst

Mineralwasser

Früchtetee



Ergebnisse der Therapie 

bei 2500 adipösen Teilnehmern

4%

79%

17%

Erfolg

Abbrecher

kein Erfolg

Veränderung SDS-BMI* im Mittel: 

–0,40 (SD 0,35)

Reduktion >0.2 SDS-BMI: 69%

Reduktion >0.5 SDS-BMI: 52%

Reinehr et al. Int J Obes 2003;89:419-422 & JPGN 2003;37:72-74 & 

Pediatrics 2004;114:1569-1573 & Arch Dis Child 2004;89:419-422 & 

Klin Päd 2005; 217: 1-8 & Kinder- und Jugendmedizin 2001;82:33-36 & 2005;5:79-84

Kinder mit Gewichtsreduktion in

Lifestyle Intervention:

• reduzierten Blutdruck

• reduzierten Triglyceride

• reduzierten LDL- Cholesterin 

• zeigten ansteigendes HDL- Chol.

• reduzierten Insulinresistenz (HOMA)

am Ende der Intervention und 1 Jahr

nach Ende der Intervention im Gegensatz 

zu einer unbehandelten Kontrollgruppe
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Randomized controlled trial
Reinehr et al. Clin Nutr 2010 & 2011
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http://www.amazon.de/gp/product/images/3801722600/sr=1-2/qid=1269167070/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=299956&s=books&qid=1269167070&sr=1-2
http://www.amazon.de/gp/product/images/3801722619/sr=1-1/qid=1269167132/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=299956&s=books&qid=1269167132&sr=1-1


Probleme der Verhaltenstherapie

• verhaltenstherapeutische Interventionen 

nur bei Motivierten erfolgversprechend

• hoher Zeitwand für Familien in 

Schulungsprogrammen

• meist Mittelschicht mit 

Schulungsprogrammen erreicht

• wahrscheinlich Mehrzahl der adipösen 

Kinder und Jugendlichen mit 

Schulungsprogrammen nicht behandelbar



APV-

Participants

62 842 patients

201 361 Visits

163 centers

outpatient centres

Inpatients centres



2-year follow-up in 21,784 overweight, obese and 

extremely obese children and adolescents treated with  

lifestyle Interventions under real life conditions

Reinehr et al. Obes 2009

Reduction 

SDS-BMI >0,5

increase 

SDS-BMI

Reduction 

SDS-BMI >0,2-0,5

Reduction 

SDS-BMI <=0,2

No follow-up



Extrem adipöse Jugendliche

sprechen nicht auf eine

Lebensstilintervention an

Danielsson P, Kowalski J, Ekblom Ö, Marcus C. 

Response of severely obese children and adolescents 

to behavioral treatment. Arch Pediatr Adolesc Med. 

2012;166:1103-8.

Knop C, Singer V, Uysal Y, Schaefer A, Wolters B, 

Reinehr T. Extremely obese children respond better 

than extremely obese adolescents to lifestyle 

interventions. Pediatr Obes. 2015 Feb;10(1):7-14



Gegenregulationsmechanismen

• Adipöse, die Gewicht abnehmen, benötigen 

im Vergleich zu einer Person, die schon 

immer dieses Gewicht hatte, 10-15% 

weniger Kalorien, um das reduzierte 

Gewicht zu halten

• Anstieg der orexigenen Hormone bei Diät

• durch Reduktion Grundumsatz

Rosenbaum M, Leibel RL: The physiology of body weight regulation: Relevance to the etiology of obesity in children. 

Pediatrics 1998; 101 (suppl 1): 525-39.



Hormonelle Gegenregulation bei 

Gewichtsveränderung

Reinehr T Nature Endo Reviews 2013;9:607-14. 



Hormonelle Gegenregulation bei 

Gewichtsveränderung

Reinehr T Nature Endo Reviews 2013;9:607-14. 

daher

Schwierigkeiten langfristig Gewicht 
abzunehmen nicht nur 

durch mangelnde Motivation

sondern auch durch hormonelle 
Gegenregulation



Xenical

Ausgangswerte BMI: 

Plazebo 34.6 kg/m2; Xenical 35.2 

kg/m2

*p=0.001 vs. Plazebo
Chanoine et al. (2005) JAMA 293, 2873-2883



Sicherheit und Verträglichkeit von 

Xenical

• Nebenwirkungsprofil entsprach dem von 
Erwachsenen 

• Gastrointestinale Wirkungen waren häufiger bei 
Xenical-behandelten Patienten, aber generell nur 
mild ausgeprägt

• Der Grad der fettlöslichen Vitamine (A, D and E) 
unterschied sich nicht signifikant zwischen den 
beiden Gruppen

• Das Verhältnis der Patienten mit schwerwiegenden 
Ereignissen unterschied sich nicht zwischen Xenical 
und Plazebo (3 %)



NEJM 

2020

But: 

Weight loss was in 

maximum 5kg

and after end of 

treatment there was no 

effect



Setmelanotide: MC4R 

Agonist 

-bei POMC Mutation

-bei Leptinresistenz



• Kritisch betrachtet werden muss die möglicherweise   

lebenslange Medikation.

• Mittelfristiges Ziel muss daher die Verfestigung 

erlernter neuer Verhaltensweisen sein.

• ”Überbrückung” von besonderen Schwierigkeiten
der Adipositastherapie in der Adoleszenz 

(Gewichtszunahme, Compliance, Kontrolle, Insulinresistenz, u.a.)

durch eine medikamentöse Therapie.

• Zugelassen aber keine Kostenübernahme durch die

Krankenkasse(ab 12 J.):

•Orlistat

•Liraglutide

Morbide Adipositas bei Jugendlichen

pharmakologische Therapien



– ACE- Hemmer

– oder CaAntagonist 

– Keine b- Blocker !

• ab Triglyceride > 500mg/dl

– Eicosapen® 1x3 – 2x3 Kps

• NW: Brechreiz, Thromboaggregation gehemmt

– Alternative: Fibrate (aber keine Zulassung im Kindesalter)

– Meist Triglyceride < 500 mg/dl daher 

Medikamente nicht erforderlich

Therapie Hypertriglyceridämie bei Adipositas

Therapie arterielle Hypertonie bei Adipositas



Therapie Hypercholesterinämie bei Adipositas

• Ab LDL-C. >190 oder LDL-C >160mg/dl +Familienanamnese

• Medikamente erst ab (7)-10.Lj

• Ziel < 170mg/dl LDL-Chol

• Ernährung: Sitosterin: in becel pro Aktiv

• [Colestyramin (Quantalan®): wird meist nicht genommen

– 0,2-0,3g/kg (1 Btl QuantalanR =4g) als Enddosis in 2-3 ED

– NW: Völlegefühl,Obstipation,Steatorrhoe, schlechte Compliance]

• HMG-CoA-Redukatasehemmer: ab 8 Lebensjahre

– NW: Transaminasenerhöhung, CK-Erhöhung, Pankreatitis

– sehr wirksam

– Zugelassen: 

• Pravastatin ab 8. Lebensjahr: max 20mg / Tag 1 ED abends (EMEA)

• Simvastatin (Zocor®), Lovastatin und Atorvastin  ab 10. LJ (USA)



RCT bariatrische Chirurgie 

versus Lebensstil Intervention 

bei extrem adipösen Jugendlichen

• N= 50 ;14 bis 18 Lebensjahre

Ergebnis:

• >50% Gewichtsverlust nach 2 Jahren follow-up

– 21 (84%) Jugendlichen in Gastric Banding Gruppe 

– 3 (12%) Jugendliche in Lifestyle Intervention

• Mittlere Gewichtsveränderung nach 2 Jahren

– Gastric banding Gruppe: -34.6 kg (95% CI, 30.2-39.0), 

– Lifestyle Gruppe: -3.0 kg (95% CI, 2.1-8.1), p<0.001

• Bariatrische Chirurgie viel wirksamer als Lebensstil-
Intervention bei extrem adipösen Jugendlichen

O'Brien PE et al.: Laparoscopic adjustable gastric banding in severely 

obese adolescents: a randomized trial. JAMA. 2010;303:519-26. 



Operationsindikation 

für Kinder und Jugendliche
• BMI > 40kg/m² oder BMI > 35 kg/m² + Komorbidität

• Mindestens 6 Monate Teilnahme Therapieprogramm an 

spezialisiertem Zentrum

• Chirurgie an Standort mit pädiatrischem know-how

• Ausschluß bei nicht suffizient behandelten psychotischen, 

depressiven Erkrankungen und Persönlichkeitsstörungen

Int J Obes 2007 Inter-disciplinary European guidelines on surgery of severe obesity





Nebenwirkungen





Nachteil der Adipositaschirurgie

• Operativer Eingriff mit Mortalitätsrisiko

• Chirurgischer Eingriff bleibt lebenslang

• Essverhalten muss bei einem Teil der Verfahren verändert 

werden

• Langfristige Morbidität und Mortalität bei Jugendlichen 

nicht bekannt

• Häufig lebenslange Vitaminsubstitution erforderlich 

(Therapieadhärenz!)

• Ethisches Problem bei Jugendlichen bzgl. Aufklärung



Behandlung extrem adipöser Jugendlichen 

an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik Datteln

• Dreistufiges Vorgehen
1. Lebensstilintervention

Falls gewünscht

2. OP Vorbereitungskurs: 

– Besprechung der OP Verfahren

– Aufklärung über Nebenwirkungen

3. Psycholog. / Psychiatrisches Gutachten:

– Motivation, Ausschluss psychiatrische Erkrankung als KI



Outcome (Jahre 2012 bis 2016) 

an der VKJK Datteln
• n= 283 extreme adipöse Jugendliche 14 - 18 Jahre

– 56% Junge

– Medianes Alter 16.2 (95%CI: 15.8-16.6) Jahre 

– Medianer BMI 41.4 (95%CI 39.5-43.3) kg/m² 

– 76 (26.8%) begannen Lebensstilintervention
• 37 (48.6%) beendeten Lebensstilintervention 

– 10 (3.5%) nahmen am OP Vorbereitungskurs teil
• 2 (20%) lehnten danach OP ab

• 2 (20%) aufgrund psychiatrischer Erkrankungen ausgeschlossen

• 5 (50%) operiert

• 1 (10%) Krankenkasse verweigerte Kostenübernahme

– 6 (2.1%) von 283 extrem adipösen Jugendlichen 
wollen OP und sind für OP geeignet

Reinehr et al. Eur J Endo 2017 



Aufgabe des Kinder- und Jugendarztes bei 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter

• Übergewicht und Adipositas erkennen

• Grunderkrankungen ausschließen

• Erfassung von Folgeerkrankungen 

• sinnvolle Therapiemaßnahmen einleiten

• Therapie der Folgeerkrankungen bei 

mangelnder Gewichtsreduktion


