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Geleitwort zur 1. Auflage

This book comes at a very important time in the development of our understanding
of the consequences of obesity in childhood and adolescence. The explosion in child-
hood overweight and obesity in the newly expanded European Union is remarkable.
We can now expect about 400000 additional cases of overweight and obese children
every year and this means that we are witnessing the emergence of what may reaso-
nably be considered a new public health crisis, the dimensions of which we still find
difficult to predict.

Given this new phenomenon it is very vital to have in this textbook an up-to-date
synthesis of what we know about the problem of weight gain to which so many Ger-
man, Swiss and Austrian medical scientists have contributed. This comprehensive
analysis is fundamental and encompasses the exciting developments in our unders-
tanding of the genetic syndromes associated with obesity and perhaps more import-
antly the manifestations of single gene defects relating to the complex system for re-
gulating energy balance. These analyses reveal the fundamental significance of the
adipocyte/neuroregulatory arc in weight control, the onset of puberty, the relation-
ship of weight gain to the development of the metabolic syndrome and the potential
polygenic interaction with environmental factors which determine the interindividual
differences in children’s growth and adiposity. How these interact with the propensity
to insulin resistance and the clear emergence for the first time of type 2 diabetes in
children and adolescents is fascinating and highly relevant to the particular sensiti-
vity to diabetes in children of Asian origin. Whether this reflects the impact of fetal
imprinting of genetic expression, pathophysiological effects on pancreatic and liver
development or more subtle effects is unclear but shows the value of integrating mo-
lecular, clinical and nutritional research to reveal the dimensions of what in other
fields might be termed ,,functional genetics®.

The paediatrician’s dilemma in assessing an overweight child and monitoring the
impact of a variety of remedial measures as well as their long-term management is
also covered and is of exceptional value. The clinical care of these children demands
a new approach with a rigorous understanding of the factors that affect adiposity in
children, the potential value of genetic assessment and how best to assess the paren-
tal, household and local community influences on the child’s behaviour. Given our
limited experience in the successful treatment of obese children and how to contri-
bute to transforming the microenvironment in which they live, play and learn we
need to change our clinical practice based on the expert analyses set out here.

Finally no textbook on childhood obesity can afford to ignore the challenge of
how to prevent the accelerating obesity epidemic. We can already estimate that in
Europe there are about 4000 mostly undiagnosed type 2 diabetic children and already
the International Diabetes Federation in their recent atlas of global diabetes has
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placed Germany and Spain within the top ten countries in the world for their high
prevalences of type 2 diabetes. Given the accelerating diabetes rates and the current
childhood obesity epidemic even these alarming estimates of future diabetes rates are
probably underestimates. This comprehensive textbook is therefore timely as a stimu-
lus to the continuing importance of contributions to our understanding by the
German-speaking community of scholars. I commend this textbook to its readers.

W.P.T James

Chairman, International Obesity Task Force
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Vorwort 2. Auflage

Seit der ersten Ausgabe des Lehrbuchs ,,Adipositas bei Kindern und Jugendlichen —
Grundlagen und Klinik“ im Jahr 2005 hat sich dieses Gebiet wissenschaftlich und
gesellschaftlich bedeutend weiterentwickelt. Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen ist im gesellschaftlichen Kontext ein weitreichendes Thema. Dabei sind die
Aspekte wie ,,Adipogene Lebensbedingungen®, ,,Adipositas und Migrationsstatus®
sowie ,,Stigmatisierung und Diskriminierung von Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas®™ von groBer Bedeutung.

Heute wissen wir, dass Adipositas bei Kindern und Jugendlichen kein selbst-
gewidhlter Zustand ist, sondern eine chronische Erkrankung, die willentlich nur
schwer zu beeinflussen ist. Die Erkenntnisse iiber die Bedeutung des Leptin/Leptin-
rezeptor/POMC/Melanocortin 4-Rezeptor Regulationsweges und der darin beim
Menschen vorkommenden krankheitsauslosenden Genvarianten lehren uns, dass
das Korpergewicht zentral durch Regelkreise reguliert wird und diese Regulation bei
der Entstehung der Adipositas beeintrachtigt ist.

Die Auswertungen zahlreicher Therapiestudien zeigen die Grenzen der verhaltens-
therapeutischen Behandlungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas
und ihres dennoch wichtigen Stellenwertes in der Versorgung der Betroffenen und
deren Familien. Die in diesem Buch dargestellten evidenzbasierten Schulungs-und
Behandlungsprogramme werden auch die Grundlage sein, fiir das von der Bundes-
regierung im Jahr 2021 beschlossene DiseaseManagement Programm Adipositas.
Angesichts dieser Erkenntnisse und Entwicklungen kommen den neuen pharmako-
logischen Therapieoptionen der Adipositas sowie der Adipositaschirurgie bei
Jugendlichen mit extremer Adipositas eine zunehmende Bedeutung zu.

Die erste Auflage des Buches wurde griindlich tiberarbeitet und mit neuen Kapi-
teln ergdnzt vor allem zu den oben aufgefiithrten Entwicklungen. Wenige Kapitel
konnten mit nur geringfligigen Verdnderungen aufgrund des nach wie vor giiltigen
Inhalts belassen werden. Vor Ihnen liegt nun ein umfassendes Lehrbuch zu Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen, das in seiner Form einzigartig ist und wertvolle
Informationen zu allen Aspekten der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen be-
inhaltet.

Die Herausgebergruppe hat sich verdndert. Wir danken Herrn Prof. Dr. Zwiauer
fiir seine Beitrége zum Gelingen der ersten Auflage. Neu dazugekommen sind, Herr
Prof. Dr. Reinehr und Fr. Prof. Dr. Wiegand. Die jetzige Herausgebergruppe hat in
den vergangenen Jahren eng im Rahmen der vom BMBF geforderten JA-Studie
(Jugendliche mit extremer Adipositas, 2021-2019) zusammengearbeitet. Daher war
es naheliegend, dass diese Gruppe sich bei der Uberarbeitung des Lehrbuchs und der
Erstellung der zweiten Auflage engagiert.

Die Herausgeber danken allen Autoren fiir ihre geduldige und ausdauernde Arbeit
im Rahmen der Uberarbeitung der bisherigen Kapitel und bei der Gestaltung der
neuen Kapitel. Wir bedanken uns bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Springer-Verlags fiir ihre geduldige Unterstiitzung bei der Herstellung der zweiten
Auflage dieses Werkes.

Die Herausgeber Ulm, Essen, Leipzig, Datteln, Berlin

Im Dezember 2021
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Definition und
Epidemiologie

Erst seit wenigen Jahren wird international der Body Mass Index (BMI;
kg/m?) als weitgehend kérperhéhenbereinigtes MaR fur das Koérper-
gewicht sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern herangezogen.
Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter werden gemal der
WHO durch BMI-Werte >25 bzw. >30 kg/m? definiert. Im Kindes- und
Jugendalter werden international nach wie vor unterschiedliche Defini-
tionen benutzt. In Deutschland hat die Arbeitsgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter die 90. bzw. 97. BMI-Perzentile als Schwellen-
werte flr die Definitionen dieser Gewichtsklassen vorgeschlagen. Die
Perzentile basieren auf mehreren Querschnittsstudien, deren Daten ge-
meinsam analysiert wurden. Bislang existiert in Deutschland keine na-
tional reprasentative Studie; nach Abschluss des noch laufenden Kinder-
und Jugend-Surveys des Robert-Koch-Instituts werden erstmalig solche
fur ganz Deutschland reprasentative Daten vorliegen. Es ist zu hoffen,
dass ahnlich zu den,National Health and Nutrition Examination Surveys”
in den USA auch in Deutschland in mehrjahrigen Abstanden der Kinder-
und Jugend-Survey wiederholt wird. Hierdurch ware ein wichtiges
gesundheitspolitisches Ziel erreicht: Es konnte systematisch erfasst wer-
den, wie sich die BMI-Verteilung bei Kindern und Jugendlichen im Ver-
lauf der Zeit verandert.

Gegenwartig wird allgemein davon ausgegangen, dass der Trend zu zu-
nehmend hoheren BMI-Werten in den nachsten Jahren anhalten wird.
Bei der so genannten ,Adipositas-Epidemie’, die sowohl in Industrie- als
auch in Schwellenlandern seit ca. 20-30 Jahren ihren Lauf nimmt, ist zu
beriicksichtigen, dass die absoluten BMI-Zunahmen im oberen Perzent-
ilbereich deutlich starker ausfallen als im unteren oder vereinfacht aus-
gedriickt: Die Dicken werden immer dicker.



Eine elterliche Belastung mit Adipositas stellt den Hauptrisikofaktor fiir
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter dar; alle anderen Faktoren sind
im Vergleich hierzu von deutlich geringerer Bedeutung; kausal ist an ge-
netische Effekte und Umweltfaktoren zu denken. Am einheitlichsten fin-
det sich sonst noch in Industriestaaten eine niedrige soziale Schicht-
zugehérigkeit mit Ubergewicht und Adipositas assoziiert. Ein niedriger
Bildungsstatus der Eltern und insbesondere der Miitter ist hier offenbar
der maBgebliche Faktor. Alle anderen Assoziationen — wie z. B. Nicht-Stil-
len, so genanntes ,catch-up growth” und kérperliche Inaktivitat — wur-
den zwar wiederholt, aber nicht einheitlich, in allen Studien nach-
gewiesen.
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Definition, Anthropometrie
und deutsche Referenzwerte
fur BMI, Korperumfange,
Hautfalten und Fettmasse

Katrin Kromeyer-Hauschild

1.1 Vorbemerkungen

Eine Adipositas besteht, wenn der Anteil
des Fettgewebes an der Gesamtkorper-
masse liber eine definierte Grenze kritisch
erhoht ist.

Die Begriffe Adipositas und Uber-
gewicht werden oftmals synonym ver-
wendet, obwohl dies aus medizinischer
Sicht nicht korrekt ist und eine saubere
Trennung erfolgen sollte. Wahrend bei
der Adipositas die erhohte Fettmasse aus-
schlaggebend ist, liegt ein Ubergewicht
vor, wenn das korperhohenbezogene
Korpergewicht ein bestimmtes Mal3 {iber-
steigt. Adipositas ist in den meisten Fillen
mit Ubergewicht verbunden, aber Uber-
gewichtige sind nicht zwangslaufig adipos.

Die Definition der Adipositas erfordert
somit einerseits die Bestimmung der Fett-
masse und andererseits muss eine Fest-
legung erfolgen, ab welchem Ausmal} eine
erhohte Fettmasse vorliegt. Die exakte
Bestimmung der Korperfettmasse ist nur
mit aufwindigen und kostspieligen Me-
thoden moglich (» Kap. 37). Es gibt des-
halb zahlreiche indirekte Methoden zur
Ermittlung der Fettmasse. Neben Haut-
faltenmessungen kommen Messungen
von Korperumfiangen und verschiedene

Korpergewichts-Korperhdhen-Indizes
zur Anwendung. Eine ideale Methode
bzw. ein idealer Index sollte eng mit der
Fettmasse korrelieren und unabhidngig
von der KorpergroBe sein. Obwohl Haut-
faltenmessungen diese Forderungen er-
fiillen, kommen diese nicht routinemaBig
zum Finsatz. Dies ist u. a. auf mess-
methodische Probleme, wie z. B. Unter-
schiede zwischen einzelnen Untersuchern,
schlechte Reproduzierbarkeit der Messun-
gen bzw. Messstellen, groBer Messfehler
bei geringer messpraktischer Erfahrung
und Zunahme des Messfehlers mit zu-
nehmender Hautfaltendicke, zuriickzu-
fithren. Im arztlichen Alltag hat sich die
Verwendung der einfach messbaren Para-
meter KorpergroBe und Korpergewicht
und des daraus abgeleiteten Body Mass
Index (BMI) zur Abschiatzung der Fett-
masse bei Erwachsenen sowie in den letz-
ten Jahren auch bei Kindern und Jugend-
lichen durchgesetzt.

In zahlreichen Untersuchungen (Mi-
cozzi et al. 1986; Spyckerelle et al. 1988;
Daniels et al. 1997; Pietrobelli et al. 1998)
konnte gezeigt werden, dass der BMI so-
wohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder
und Jugendliche ein akzeptables MaB fiir
die Gesamtkorperfettmasse darstellt. Fiir
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die Verwendung des BMI bei Kindern und
Jugendlichen spricht die Tatsache, dass die
Altersveranderungen beim BMI denen beim
Korperfett dhnlich sind (Cole und Rolland-
Cachera 2002). Im Vergleich zu anderen Ge-
wichts-GroBen-Indizes weist er bei Kindern
und weiblichen Jugendlichen dariiber hin-
aus die geringste Korrelation zur Korper-
groBe auf (Rolland-Cachera et al. 1982;
Cole 1991). Die Verwendung des BMI fiir
die Identifizierung von therapiebediirftigen
Kindern und Jugendlichen sichert eine hohe
Spezifitit bei geringer Sensitivitit (Himes
und Bouchard 1989). Das bedeutet, dass
alle wirklich adiposen Kinder als solche
identifiziert werden, wobei aber in Kauf ge-
nommen wird, dass einige weniger adipOse
Kinder als nicht adipds eingestuft werden
konnten.

Der BMI ist ein geeignetes Screening-
instrument zur Feststellung fir Uber-
gewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter.

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

tas anhand des altersbezogenen BMI — in
Form von populationsvspezifischen BMI-
Perzentilen fiir Jungen und Madchen — er-
folgen.

Derartige BMI-Perzentilkurven gibt es
z. B. fir Kinder und Jugendliche in Frank-
reich (Rolland-Cachera et al. 1991), England
(Cole et al. 1995), Schweden (Lindgren et al.
1995), den Niederlanden (Cole und Roede
1999) und den USA (Kuczmarski et al.
2002). Zur Verbesserung der Vergleichbar-
keit von Privalenzangaben zu Ubergewicht
und Adipositas aus verschiedenen Liandern
wurde von Cole et al. (2000) dariiber hin-
aus eine internationale BMI-Referenzkurve
aus den Daten von 6 nationalen Unter-
suchungen erstellt.

Zur Beurteilung des korperhohen-
adjustierten Gewichts eines Kindes oder
Jugendlichen sollte der individuelle BMI
bestimmt werden und mit geschlechts-
und altersbezogenen BMI-Perzentilwerten
des Kindes verglichen werden.

1.3 BMI-Referenzwerte fiir
deutsche Kinder und
Jugendliche

Fir Erwachsene wurde anhand des Mor-
biditdts- und Mortalitétsrisikos festgelegt,
dass ab einem BMI >25 kg/m? Uber-
gewicht und ab einem BMI >30 kg/m?
Adipositas vorliegt (WHO 1997). Diese
risikobezogenen BMI-Grenzwerte der Er-
wachsenen konnen bei Kindern und Jugend-
lichen nicht angewendet werden. Durch das
Wachstum und die Pubertidtsentwicklung
und den damit verbundenen Anderungen
der Korperzusammensetzung unterliegt der
BMI typischen alters- und geschlechtsspezi-
fischen Verdnderungen.

Im Wachstumsalter sollte die Be-
stimmung von Ubergewicht und Adiposi-

In Deutschland wird von der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) die Benutzung einheit-
licher BMI-Perzentile (Kromeyer-Haus-
child et al. 2001; » www.a-g-a.de) empfoh-
len. Diese basieren auf Querschnittsdaten
von 17.147 Jungen und 17.275 Méadchen aus
17 Untersuchungen in verschiedenen Regio-
nen Deutschlands und spiegeln die BMI-
Verteilung im Altersbereich von 0-18 Jahren
nach 1985 wider. Die Perzentilberechnung
erfolgte mittels LMS-Methode (Cole 1990).
Die AGA schlagt fiir den Altersbereich
von 15-18 Jahren eine nachtréigliche Modi-
fikation dieser im Jahr 2001 vorgestellten


http://www.a-g-a.de
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BMI-Perzentile vor (Kromeyer-Hauschild
et al. 2015). Diese Modifikation beruht
auf einer Zusammenfithrung der AGA-
Daten dieser Altersgruppe mit den Daten
des Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98). Die daraus mittels o. g. LMS-Me-
thode erstellten BMI-Perzentile fiir 15- bis
79-Jahrige ermdglichen — in Kombination
mit den bisherigen AGA-Perzentilen fiir
0- bis 15-Jdhrige — eine kontinuierliche Be-
trachtung der BMI-Entwicklung von der
Kindheit bis ins Erwachsenalter.

== Perzentile

In den @ Abb. 1.1 und 1.2 sind die BMI-
Perzentile (3., 10., 25., 50., 75., 90., 97. Per-
zentile) fiir o. g. Jungen/Ménner und Mad-
chen/Frauen dargestellt.

Detaillierte Tabellen mit monatsgenauen
Perzentilwerten fiir den BMI konnen auf
der Homepage der AGA (» www.a-g-a.de)
eingesehen werden. In wobei M(t), L(t) und

S(t) die entsprechenden Parameter in einem
bestimmten Alter (t) sind. Z, ist der SD-
Score bzw. Z-Score der Standardnormalver-
teilung (z. B. @ =97 %, z, = 1,881; @ = 90 %,
z, = 1,282, 4 =715 %, z, = 0,674; a = 50 %,
z,=0;a=25%, z, = —0,674; & = 10 %,
z,=—1,281;4=3%,z, =-1,881).

== BMI-SDS-Werte
Durch die LMS-Methode ist auch bei nicht
normalverteilten Merkmalen — wie dem
BMI - die Berechnung von ,,Standard De-
viation Scores® (SDS, | ) moglich. Die Er-
mittlung des SDS, ¢ ist u. a. sinnvoll, wenn
die Werte im untersten bzw. im obersten
BMI-Bereich liegen. Wéhrend die Per-
zentilwerte hier keine addquate Vergleichs-
moglichkeit bieten, kann durch die SDS-
Werte eine genaue Differenzierung erfolgen.
@ Tab. 1.1 sind die die BMI-Perzentile
fiir 0- bis 23-Jahrige in Halbjahresabstinden
aufgelistet.
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@ Abb. 1.1 Perzentile fiir den Body-Mass-Index (BMI) von Jungen und Mannern im Alter von 0-79 Jahren.

(Mit freundl. Genehmigung aus: Kromeyer-Hauschild et al. 2015)
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O Abb. 1.2 Perzentile fiir den Body-Mass-Index (BMI) von Madchen und Frauen im Alter von 0-79 Jahren.
(Mit freundl. Genehmigung aus: Kromeyer-Hauschild et al. 2015)

© Wichtig
Das jeweilige Perzentil gibt an, wie viel
Prozent der gleichaltrigen Kinder glei-
chen Geschlechts einen niedrigeren BMI-
Wert aufweisen (z. B. haben bei P3 3 %,
bei P97 97 % der Kinder einen kleineren
BMI).

Durch die Verwendung der LMS-Methode
zur Perzentilberechnung wird die Verteilung
des BMI in der Stichprobe tiber das Alter
durch 3 Parameter charakterisiert:

= die Box-Cox-Powertransformation

(Lambda = L),
== den Median (M) und
== den Variationskoeffizienten (Sigma = S).

Die ermittelten altersspezifischen Parameter
fir L, M und S (wobei M(t), L(t) und S(t)
die entsprechenden Parameter in einem be-
stimmten Alter (t) sind. Z, ist der SD-Score
bzw. Z-Score der Standardnormalver-
teilung (z. B. @ =97 %, z, = 1.881; @ = 90 %,
z, = 1,282;4 =175 %, z, = 0,674; a = 50 %,

2, =0, 4 =25%, 2z, = —0,674; ¢ = 10 %,
2, =—1281;4=3%,z, = —1,881).

== BMI-SDS-Werte
Durch die LMS-Methode ist auch bei
nicht normalverteilten Merkmalen — wie
dem BMI - die Berechnung von ,,Stan-
dard Deviation Scores® (SDS, | ) moglich.
Die Ermittlung des SDS, |  ist u. a. sinn-
voll, wenn die Werte im untersten bzw. im
obersten BMI-Bereich liegen. Wahrend
die Perzentilwerte hier keine addquate Ver-
gleichsmoglichkeit bieten, kann durch die
SDS-Werte eine genaue Differenzierung
erfolgen.

@ Tab. 1.1) ermoglichen die Berechnung
jedes beliebigen Perzentils nach der folgen-
den Formel:

Coo(t) = M(t)x[1+L(t)xs(t)xzé]$

wobei M(t), L(t) und S(t) die entsprechenden
Parameter in einem bestimmten Alter (t)



