Pravention und Therapie

KIND UND ERNAHRUNG

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern

und Jugendlichen

Dagmar I'Allemand-Jander, Gabriele Fontana

Gemass dem BMI-Monitoring von Gesundheitsforderung Schweiz fiir das Schuljahr 2020/2021

ist der Anteil an Schiiler und Schiilerinnen mit Ubergewicht gleichbleibend hoch, er liegt bei
17,4% (1). Davon sind 12,6% iibergewichtig und 4,8% adipds. Unbehandelt bleibt das Uberge-
wicht ab dem Kleinkindalter bis ins Erwachsenenalter bestehen (2), und Komorbiditaten wie

zum Beispiel Gelenkprobleme, Pradiabetes, Hypertonie, Fettleber und Schlafapnoesyndrom

kénnen bereits im Kindesalter entstehen (3).

Die Ursachen des Ubergewichts sind dusserst kom-
plex und individuell unterschiedlich, sie reichen von
einem genetisch programmierten «sparsamen» Ener-
giestoffwechsel bis zu einer frithkindlichen Bindungs-
storung (4), so gentigen gut gemeinte Ratschlage zu
Erndhrung und Bewegung nicht fiir eine effiziente
Therapie. Vielmehr wird ein multiprofessioneller An-
satz unter Einbezug der Eltern bendtigt.

Seit 20 Jahren widmet sich der Fachverband Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AKJ) der Pravention und der The-
rapie des Ubergewichts sowie der Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen. Dabei legt er den Fokus auf die inter-
professionelle Zusammenarbeit.

Strukturierte multiprofessionelle
Kinder-Adipositastherapie

Seit Anfang 2014 konnen Kinder und Jugendliche ge-
mass der strukturierten padiatrischen Adipositasthe-
rapie in der Schweiz umfassend behandelt werden
(2), das dank der Anderung der Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV).

Vier Stufen in der padiatrischen
Adipositastherapie (Abbildung)

Stufe |

Wenn die Indikationen fiir die Therapie gegeben sind
(Kasten), konnen die behandelnden Arztinnen und
Arzte aus der Pidiatrie oder der Hausarztmedizin
6 Monate lang neben den eigenen Konsultationen die
multiprofessionelle strukrurierte Individualtherapie
(MSIT) verordnen, und zwar mit maximal 6 Konsul-
tationen Ernahrungsberatung und 2 Konsultationen

Physiotherapie fiir die Physiotherapiediagnostik.
Letzteres mit dem Ziel, die korperliche Leistungsfi-
higkeit und die Probleme des Bewegungsapparats zu
erkennen und die Betroffenen an Bewegungsange-
bote (Sportverein, kantonale Aktionsprogramme)
weiterzuleiten bzw. fiir eigenverantwortliche Ubun-
gen zu instruieren.

Stufe IT

Wenn nach 6 Monaten Behandlung der BMI oder an-
dere Parameter oder die psychischen/somatischen
Komorbidititen zunehmen, soll der Patient/die Pati-
entin an ein multiprofessionelles Gruppenprogramm
(MGP) oder einen fiir Kinderadipositas spezialisierten,
anerkannten Arzt respektive Arztin iiberwiesen wer-
den, der/die wiederum in Zusammenarbeit mit Spezia-
listen aus Psychologie, Psychiatrie, Physiotherapie und
Erndhrungsberatung 3 bis 6 Monate lang den 2. Schritt
der MSIT verordnen kann. Wenn die BMI-Perzentile
> 99,5 liegt oder schwere Komorbidititen bestehen,
kann mit der MSIT-Stufe II begonnen werden.

Stufe 111
Bei fehlendem Erfolg ist in einem 3. Schritt eine Wie-
derholung der Stufe 1l moglich.

Stufe IV

Diese Stufe ist die drztliche Nachbehandlung und er-
folgt tiber 2 bis 5 Jahre zur Riickfallprophylaxe, gege-
benenfalls erganzt durch Massnahmen der Prévention.

Privention:

Fiir Kinder mit Ubergewicht (BMI-Perzentile 90 und
< 97) ohne Komorbiditit stehen kantonale Aktions-
programme zur Verfiigung, wie sie in Zusammen-
arbeit mit Gesundheitsférderung Schweiz angeboten
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Tabelle:

werden (7). Ab 11 Jahren kann an Feriencamps teil-
genommen werden, welche von verschiedenen Kan-
tonen speziell fiir Kinder und Jugendliche mit Uber-
gewicht angeboten werden (8).

Resultate der Kinder-Adipositastherapie

2014 zeigte die vom Fachverband Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AK]) durchgefiihrte nationale
KIDSSTEP-Studie, dass durch die evidenzbasierten
MGP das Ubergewicht signifikant abnimmt und vor
allem sich die psychische Gesundheit als Vorausset-
zung fiir einen gesunden Lebensstil verbessert. Wie
das eingangs erwidhnte BMI-Monitoring zeigt, blei-
ben trotz aller Bemiithungen die Resultate auf Popu-
lationsebene bescheiden, da zum einen die iiberge-
wichtigen Kinder nach erfolgreicher eigener
Behandlung weiterhin bei den meist gleichfalls von
Ubergewicht betroffenen Eltern leben, die die eigenen
Ess- und Bewegungsgewohnheiten nicht umgestellt
haben. Zum anderen kdnnen sowieso nur wenige be-
troffene Kinder in MGP betreut werden: Von ca.
119000 Betroffenen unter 18 Jahren in der ganzen
Schweiz wurden 2008 bis 2014 nur 1200 in Gruppen-
programmen behandelt (7).

Auch die Resultate aus den durch den AK]J erhobenen
Daten 2021 fiir den Zeitraum vom 1. Januar 2016 bis
zum 31. Dezember 2020 zeigen dhnliche Zahlen (Ta-
belle): Diese Behandlung erreicht nur wenige!

Mégliche Ursachen der
Kinder-Adipositas-Epidemie

Im Hinblick auf die méglichen Ursachen der anhal-
tenden Adipositasepidemie in der Schweiz kénnen
verschiedene Ebenen betrachtet werden:

Kennzahlen der multiprofessionellen Gruppenprogramme in der Schweiz

(Median [Quartil 25; Quartil 75])

a. Anzahl Leistungserbringer (Zentren)

17

b. Anzahl durchgeftihrter Programme

54 =11 Programme jahrlich in der ganzen Schweiz

¢. Anzahl Teilnehmende

485 in 5 Jahren, n = 97/Jahr

d. Geschlecht der Teilnehmenden

56% weiblich

e. Altersstruktur der Teilnehmenden

11,9 Jahre (10,4; 13,5)

f. Durchschnittliche Anzahl Teilneh-
mende pro Gruppe

9(6; 11)

g. Drop-out-Quote

28%, d.h., nach 1 Jahr fehlen von 138 Kindern
die Daten

h. Entwicklung des BMI-SDS auf
Programmebene

bei Start: 2,8 SD (2,4; 3,3)
nach 1 Jahr: 2,7 SD (2,2; 3,1)
BMI 28,6 (25,9; 32,1)

Der Einfluss der Therapie auf Komorbiditaten und psychische Gesundheit wurde hier nicht erfasst.
Die anderen Therapiearten wie multiprofessionelle strukturierte Individualtherapie (MSIT [2]) werden

nicht systematisch erfasst.
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Kasten:

Indikationen fiir die Therapie

1. Die Indikation fiir eine Therapie ist gegeben bei Adipo-
sitas (Taillenumfang bzw. Kérpermassen- bzw. BMI-
Index > Perzentile 97) oder bei Ubergewicht (Taillenum-
fang oder BMI > Perzentile 90) plus Komorbiditét.

2. Die Kinder werden von ihren Eltern unterstiitzt; ggf. be-
notigen die Eltern eine zuséatzliche Behandlung wegen
des eigenen Ubergewichts.

3. Die Patienten sind zur Behandlung bereit, und Hinder-
nisse konnten erkannt und tiberwunden werden (Motiva-
tionsinterview).

4. Der Arzt arbeitet mit einem Therapeutenteam aus den
Bereichen Psychologie, Ernahrungsberatung, Bewe-
gungstherapie u. a. zusammen.

5. Alle Fachpersonen sind speziell fiir tibergewichtige Kin-
der und Jugendliche ausgebildet.

6. Psychische und somatische Grund- und Begleiterkran-
kungen sind diagnostiziert und angemessen behandelt.

(Quellen [2])

—

. Die individuelle kérperliche Ebene umfasst die ge-
netische Regulation des Energiehaushaltes; der
Genpool hat sich aber seit Beginn der Adipositas-
epidemie in den letzten 20 Jahren nicht gedndert
und erklért diese nicht allein. Hinzu kommen aber
die epigenetische Pragung durch die Adipositas der
Eltern und das intrauterine Milieu (8).

2.Die individuelle psychosoziale Ebene betriftt

psychische Begleiterkrankungen, insbesondere
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitits-Storung
(ADHS), aber auch Depression oder, erst bei dlte-
ren Jugendlichen, Essstorrungen. Solche miissen
vor einer Ubergewichtstherapie diagnostiziert
und behandelt werden (7, 9).
Zudem stammen 45% der Kinder mit Ubergewicht
aus Familien mit Migrationshintergrund und/ oder
gehduft aus Familien mit niedrigem soziookonomi-
schen Status; oft haben die betroffenen Kinder und
ihre Eltern so vielfaltige Probleme, dass eine echte
Behandlungsbereitschaft eher selten, der Weg zu
weit und die Zeit zu knapp ist (7).

3. Hinzu kommt eine «obesogene» Umwelt: Die Még-
lichkeiten fiir eine korperliche Aktivitdt haben pa-
rallel zur Adipositasepidemie abgenommen, und
der erhohte Bildschirmkonsum ist direkt mit dem
BMI-Anstieg assoziiert (10, 11).

Fiir die Gewichtsentwicklung spielt jedoch die Ernéh-
rung eine zentrale Rolle. Trotz existierender Empfeh-
lungen fiir Bewegung (12) und Ernahrung (13) wer-
den im Alltag falsche Anreize gesetzt. Fiir Kinder und
Jugendliche sowie ihre Angehorigen ist es oft schwie-
rig zu beurteilen, welche Lebensmittel geeignet sind
und welche weniger. Auf dem Markt gibt es eine Un-
menge von Produkten, die fiir Kinder als vermeint-
lich gesund angeboten werden. Mit Verpackungen,
die Kinder ansprechen, und mit Werbeschlagwortern
wie «ohne kiinstliche Farb- und Konservierungs-
stoffe», «ohne Zuckerzusatz» oder «enthilt Vitamine»
werden die Familien zum Kauf animiert.



Gesundheitsnachteile von sogenannten
Kindernahrungsmitteln

Die Resultate der kiirzlich durchgefithrten Marktana-
lyse der Allianz der Konsumentenschutz-Organisa-
tionen in der Schweiz sind erniichternd, wenn nicht
sogar erschreckend.

Dazu wurden bei verschiedenen Grossverteiler in der
Schweiz insgesamt 344 verschiedene Produkte unter-
sucht, welche sich explizit an Kinder richten. Die
Untersuchung hat gezeigt, dass 94% der Produkte zu
viel Zucker, Salz und/oder Fett enthalten. Von den
344 untersuchten Produkten erfiillen nur gerade 20
die WHO-Kriterien fiir ernahrungsphysiologisch
ausgewogene Lebensmittel.

Auffallend ist der hohe Zuckergehalt, die untersuch-
ten Produkte enthalten im Durchschnitt fast einen
Drittel Zucker (14).

Gemiss WHO ist der Zuckerkonsum einer der
Hauptverursacher von Ubergewicht und Karies, zu-
mal sich ein suchtdhnliches Konsumverhalten entwi-
ckelt (15). In der Schweiz werden derzeit rund 110 g
Zucker pro Person und Tag konsumiert (16), was
22% der taglichen Energiezufuhr entspricht. Somit
konsumiert die in der Schweiz lebende Bevélkerung
mehr als doppelt so viel Zucker pro Tag, wie von der
WHO empfohlen. Diese rét, den Zuckerkonsum auf
unter 10% der tiglichen Energiezufuhr zu senken,
und zwar sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder,
und strebt kiinftig sogar eine Reduktion auf unter 5%
an (17). Weitere padiatrische Empfehlungen betref-
fend Zuckerkonsum von Schweizer Kindern wurden
kiirzlich publiziert (18).

Friithinterventionen waren wichtig

Leider sehen wir die iibergewichtigen Kinder gemass
der KIDSSTEP-Studie erst mit 11 bis 12 Jahren (7).
Wir behandeln die Kinderiibergewicht also zu spit.
Denn eine populationsbasierte, longitudinale deut-
sche Studie zeigte 2018, dass das Ubergewicht von
Jugendlichen in den ersten 5 Lebensjahren entstan-
den ist (11). Bei frithem Erkennen eines Gewichts-
oder BMI-Anstiegs - «Perzentilenkreuzen» nach
oben innerhalb des Normbereichs - kann oft mit ge-
ringem Beratungsaufwand eine Adipositas verhin-
dert werden. Noch eher kann wahrend der Schwan-
gerschaft, insbesondere wenn die Eltern
iibergewichtig sind, und um die Geburt herum bereits
mit einer Beratung begonnen werden, die lediglich
auf das Umsetzen der oben genannten Lebensstil-
empfehlungen abzielt. Diese peri- und postnatale
Adipositaspriavention kann durch Fachpersonen, die
geschult sind, Risiken fiir Ubergewicht bei Kindern
friih zu erkennen, z. B. anhand des Ubergewichts bei
den Eltern, fiir das Kind und die Familie erfolgen.

Projekt «Starke Familie»
Der Fachverbands AKJ hat das Projekt «Starke Fami-

lie» initiiert (19). Unterstiitzt von Gesundheitsforde-
rung Schweiz, fokussierte dieses Projekt von 2019 bis
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Medizinische Voruntersuchung und Behandlung von somatischen/psychisischen
Komplikationen geméss Empfehlungen (5, 8)

Normal
< 90. BMI-Perzentile

Ubergewicht > 90.
< 97. BMI-Perzentile

Adipositas
>97. BMI-Perzentile u. a.

Ohne
Folgekrankheiten

Therapie falls
Folgekrankheiten

BMI-Anstieg <6 J./

Therapie stark in kurzer Zeit

1) 6 Monate individuelle Therapie durch
Haus-/Kinderarzt
< 6 x Erahrungsber., 2 x Physioth.)

Gezielte Pravention

(+) > 99,5 BMI-Perzentile, ™aillen-/
Grdssenratio, /™ Komorbiditét psycho-

soziale Problematik ™ / (+)1(=2) J. MGP: Alter 8-18 J.,

(Mini-MGP: Alter 4-8 J. Tarmed
(+)1l) = 3-6 Monate zertifizierte MSIT

mit = 6 x Psychother., =9 x Physioth.,
=6 x Erndhrungsberatung

R

(+)11l) = Wiederholung von 1) —»

"

(+) Stationare Therapie (geplant)

IV) (1-) 5 J. Nachbetreuung =B monatl.

(+) bariatrische Chirurgie nach

|$ Wachstumsabschluss

www.akj-ch.ch: www.swiss-paediatrics.org

Abbildung: Organisation und Ablauf der Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (2)

2021 auf die Fritherkennung und -intervention bei
Familien mit iibergewichtigen Kleinkindern bzw. mit
Risiko fiir Ubergewicht. Im Rahmen des Settings der
postnatalen Vorsorgeuntersuchungen wurde ein
neues Versorgungsmodell aufgebaut, welches die Zu-
sammenarbeit zwischen den involvierten Gesund-
heitsfachpersonen organisatorisch und inhaltlich
fordert. Primére Zielgruppen sind Hebammen und
Miitter-Viter-Beraterinnen, sekundir werden Arzte
und Arztinnen der Hausarztmedizin, der Péadiatrie
und der Gynikologie, Pflegefachpersonen und Mit-
arbeitende von kantonalen Préventionsprogrammen
eingebunden. Schwerpunkte des Projekts sind Siche-
rung der Beratungsqualitit durch Fortbildung, Be-
reitstellen von Beratungsunterlagen, Verbesserung
der Dokumentation, z.B. im Gesundheitsheft des
Kindes, und die Vernetzung von Fachpersonen. Die
interprofessionelle Zusammenarbeit ist in einem
Ablaufdiagramm beschrieben, und es gibt regelmas-
sige interprofessionelle Arbeitsgruppentreffen. Die
jeweiligen Berufsverbinde tibernehmen zukiinftig
Fortbildungen und Uberarbeitungen der Beratungs-
unterlagen auch nach Projektende, sodass die Friih-
interventionen regelmassig weiter erfolgen. Ein Fol-
geprojekt wurde 2022 fir die Optimierung der
Vernetzung mit dem kantonalen Projekt «Frithe For-
derung» bewilligt, welches den Kinderschutz ein-
schliesst, da bei unbehandelter extremer Adipositas
gelegentlich Gefahrdungsmeldungen vorgenommen
werden miissen oder psychosoziale Probleme mit
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dem Ubergewicht vergesellschaftet sind. Die Eltern
von mehr als 75% der tibergewichtigen Kinder leiden
selbst an Ubergewicht, und der Gewichtsverlauf der
Eltern ist pradiktiv fiir den des Kindes (7, 20). Des-
halb sollte neben der Kindertherapie vor allem die
Behandlung der Eltern erfolgen. Aus diesem Grund
gibt es eine enge Zusammenarbeit aller mit Adiposi-
tas von Erwachsenen befassten Fachverbande und
Patientenvertretungen im Verein Allianz Adipositas
Schweiz (ALLOB), u. a. mit dem Ziel, Familienpro-
gramme zu entwickeln.

Insbesondere ist aber im Verein ALLOB eine Biinde-
lung der Krifte beabsichtigt, um gemeinsam mit an-
deren Fachverbédnden, die z. B. in der Allianz Erndh-
rungund Gesundheitorganisiertsind, wissenschaftlich
belegte Erkenntnisse betreffend Zuckergehalt von
Nahrungsmitteln umzusetzen und Kindermarketing
sowie Food-Labelling hauptsichlich auf die Gesund-
heit der Konsumenten auszurichten. Dieses Vorge-
hen wird nicht nur Kindern Leid und Hénseleien er-
sparen, sondern letztlich auch kostengiinstig sein,
weil dank Adipositaspravention aufwendige und
teure medikamentdse und operative Therapien ver-
mieden werden kénnen.
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