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Risikofaktoren flr Makroangiopathie

e Dyslipidamie R
 Arterielle Hypertension .
e Diabetes mellitus Syndrom
e Adipositas

Metabolische

-> verkurzte Lebenserwartung
(,,deadly quartet™)




Haufigkeit Komorbiditat bei 1004

deutschen adipodsen Kindern & Jugendlichen
(Alter 4-18 Jahre, Median 12)

1/, arterielle Hypertonie

/4 Dyslipidamie

Bluthochdruck Hypercholesterinamie LDL- Cholesterin erhoht HDL- Cholesterin Hypertriglyceridamie
erniedrigt

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




Ergebnisse: Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas
Kinder und Jugendliche von 3-17 Jahren

Ubergewicht Adipositas
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mm JUNgEN mem Madchen mwes Gesamt

Deutlicher Anstieg gegentliber Referenzdaten 1985-1999.
Keine Unterschiede zwischen Jungen und M&dchen.




Ergebnisse ) ﬂ GS
Verbreitung von Ubergewicht nach Altersgruppen -
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Starker Anstieg im Grundschulalter, danach nur noch leichter weiterer Anstieg.

Robert Koch-Institut Berlin KiGGS5-Symposium 25.09.06 A. Schafifrath Rosario m




Ergebnisse: Haufigkeit von Adipositas
nach Sozialstatus
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mm  NEAr] Mittel hoch

Kinder aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus sind haufiger von
Adipositas betroffen.

Robert Koch-Institut Berlin KiGGS-Symposium A. Schaffrath Rosario
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Ergebnisse: Haufigkeit von Adipositas ﬂ GS
nach Migrantenstatus
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- Migrant ===  Nicht-Migrant

Bei Kindern aus Migrantenfamilien liegt die Adipositasrate héher.

Robert Koch-Institut Berlin KiGGS-Symposium

A. Schafifrath Rosario



BMI (kg/m 2)

Perzentilkurven fir den Body Mass Index (Jungen 0 - 18 Jahre)
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Sinnvolle Definition MS
Im Kindes- und Jugendalter

e Pathologische Glucosetoleranz +
mindestens 2 der Kriterien:
— Bluthochdruck
— Dyslipidamie: Hypertriglyceridamie oder HDL-
cholesterinerniedrigung

— Bauchumfang Junge > 94 cm Méadchen > 80cm
oder BMI > 97.Percentile

Reinehr, Hauner, Kiess 2008 Elsevier Verlag




Grunderkrankung bel Adipositas
 Kollektiv: 1400 adipose Kinder (Alter 4-16 Jahre)

 endokrinologisch:- Autoimmunhypothyreose:
- Wachstumshormonmangel:
- Cushing Syndrom bei NNRtumor:
- Pseudohypoparathyreoidismus:

- Pseudopseudohypoparathyreoidismus:

e syndromal: - Prader- Willi- Syndrom:
- Bardet- Biedl- Syndrom:
- Klinefelter -Syndrom:

e Gesamt: 12 (<1%)

P PN RPN PR FPW

Reinehr et al Journal of Ped 2007




Leitsymptome
genetischer Ursachen Adipositas

Generell:
— Frihmanifeste extreme Adipositas
— Familiare Haufung (Geschwister auch betroffen)

MC4 Rezeptormutation: 3-5%
— Keine klinischen Zeichen

Leptinmangel: Raritat!
— Hypothalamischer Hypogonadismus

POMC Mutation: Raritat!
— Rote Haare, Nebenniereninsuffizienz




Diagnostik Primarerkrankung bei Adipositas im Kindesalter

Anamnese, korperliche Untersuchung

Medikamente I b
Valproat mmobilisation bel

Glucocorticoide chron. Kr?nkheit
*

l l i i

Visus/Hirnnervenausfalle Wachstums- mentale Dysmorphie
Diabetes insipidus storung Retardierung

l

Temperaturregulationsstorung l \\A
hormonell Syndrfome

Schade : :
MRT Rontgen li.Hand

Hypothyreose

Wachstumshormonmangel = krgor
M.Cushing: Wachstumsstillsta
PseudohypoparathyreoidiSmus: srachydaktytie

Hypothalamlsche Syndrom
Kraniopharyngeom




Screening Glucosestoffwechsel-
storung mit oGTT

« Adipositas + Vorliegen Risikofaktoren:
— Typ 2 Diabetes bel 1° oder 2° Verwandten
— Zeichen Insulinresistenz: Acanthosis nigricans, PCOS,
Hypertonie, Dyslipidamie
— Ethnitat (Indianer, Afrikaner, Hispanier, Asiaten)
e Beginn: ab 10. Lj oder Beginn Pubertat

o Haufigkelt: alle 2 Jahre

American Diabetes Association Diab Care 2000; 23:381-389
Empfehlungen der AGA und AGPD




Nichtalkoholische Fettleberkrankheit

 Kilinik: asymptomatisch
e Labor:

— Transaminasenerhdhung (< 100 U/I)
— ALT > AST

Sono: Verfettung der Leber

Histologie:

— Steatoslis (Ballonierung, Verfettung, Nekrose)

— Steatohepatitis (begleitetende entziindliche Zellinfiltrate)
Prognose:

— meist gut

— aber auch Ubergang in Lebercirrhose !

DD: Hepatitis, Stoffwechselerkrankungen, M. Wilson




Polyzystische Ovarsyndrom (PCOS)

» Gehauft bel Metabolischen Syndrom
o Definition:

— Zyklusstorung / Amenorrhoe

— LH/FSH > 2

— Hyperandrogenamie

Leitsymptome:

— Zyklusstorung (Cave Regelunregimaigkeit ersten 2 Jahre
nach Menarche physiologisch

— Hirsuitismus

— Acanthosis nigricans

polyzystische Ovarien nur z.T. nachweisbar !

Diagnose: Testosteron > 1nmol/I

Komplikationen:

— Infertilitat

— Mamma-/Endometriumcarcinom durch hohe Ostrogene




Schlaf- Apnoe Syndrom

V.a. extreme adipose Jugendliche

Durch Verengung Kehlkopfbereich durch
~ettmassen

Klinik:

— Tagesmudigkeit

— Antriebsarmut

— Schnarchen

Im Gegensatz zum Erwachsenenalter reversibel
bel Gewichtsabnahme

Diagnose: Schlaflaboruntersuchung




Diagnostik von Folgeerkrankungen
(Leitlinien Arbeitsgemeinschaft Adipositas)

e Immer:
— RR, Triglyceride, Cholesterin, HDL-Cholesterin,
— BZ (ab Pubertat)
Bel Risikofaktoren: oGTT
bel Hirsuitismus / Regelstorung (danach fragen !):
— LH, FSH, Testosteron

Beil Knie/Huftschmerzen:
— RONntgen/MRT Hufte

Bauchschmerzen unter Gewichtsreduktion
— Sono Abdomen: Gallensteine ?

Schlafstorungen/Tagesmudigkeit:
— Polysomnographie




Folgeerscheinung der Adipositas, die
meist keiner weiteren Abklarung bedurfen

Striae distensae

(Pseudo)gynakomastie Jungen

»,Hypogenitalismus* Jungen: Fettschurze Uber Genitale
relativer Grolswuchs

akzeleriertes Knochenalter

,Pubertas praecox“ Madchen

»Pubertas tarda“ Jungen




Hinweise psychiatrische
Erkrankung bel Adipositas

ausgepragte Kopf/Bauchschmerzen
Einnassen / Einkoten

Kontaktstorung

Schulschwanzen

Automutilationen

Suizidgedanken

selbstinduziertes Erbrechen (Karies !)




Therapie der Adipositas im Kindesalter

Expertenempfehlung / Leitlinien:

o Kombination aus Ernahrungs-, Verhaltens- und
Bewegungstherapie

Behandlung der gesamten Familie

nur motivierte behandeln !

Schulung als Behandlungsbaustein
langfristiges ambulantes Therapiekonzept

Barlow & Dietz Pediatrics (1998)

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




Adipositasprogramm
__"Obeldicks™*

Reinehr!, Schaefer?, Kersting?, Damschen!, Dobel!, Rose?,
von Kdading!, Hoffmann!, W. Andler!

1-Vestische Kinder- und Jugendklinik, Universitat Witten- Herdecke
2: Forschungsinstitut flr Kinderernahrung Dortmund

*: ausgezeichnet mit dem 1.Preis des Gesundheitspreises NRW 2000 und
dem Gesundheitspreis der Stiftung Rufzeichen Gesundheit! 2007




Ambulantes Adipositasprogramm ,,Obeldicks**

- Eltern+Kind

Elterngruppen

Kindergruppen
Elternge-

sprachskreis Ambulante
Nachbehandlung

Individuelle psycho-
logische Beratung

Bewegungstherapie

Intensivphase Etablierungsphase Erhaltungsphase
3 Monate 6 Monate 3 Monate




Ergebnisse der Therapie

bei 688 adiposen Tellnenmern

m Erfolg 2,70
()
B Abbrecher 4%
O kein Erfolg 17% 2,50 |
2,30 1
3 210
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N
Anteil nicht R
mehr adipdser 9%

Kinder: 30% o SDS-BMI | SDS-BMI 3 | SDS-BMI 6 | SDS-BMI 9 ‘SDS-BMIat ‘SDS-BMlly‘SDS-BMIZy‘SDS-BMI3y

baseline months months months end of after end of after end of after end of
intervention intervention intervention intervention

Veréanderung SDS-BMI* im Mittel:
—0,40 (SD 0,35)

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




Thomas Reinehr / Michael Dobe /
Mathilde Kersting

Therapie der
Adipositas

im Kindes- und Jugendalter

Das Adipositas-Schulungsprogramm
OBELDICKS

Dr. med. T. Reinehr (Hg.)

abnehmen mit

obeldicks

Der Ratgeber
flir Eltern
iibergewichtiger

Kinder

Vestische Kinder- u. Jugendklinik Datteln
Universitat Witten / Herdecke

in Kooperation mit dem

Forschungsinstitut fir Kinderernahrung (FKE)
Dortmund

OBELDICKS-
ADIPOSITASTRAINER-
SEMINAR

vom 5.12-9.12.2008

an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik in Datteln,
Dr. Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln
Tel.: 02363 / 975-229
E-mail: t.reinehr@kinderklinik-datteln.de




Besonderhelten
Adipositasprogramm Obeldicks

o Kombination aus Gruppen- und Einzeltherapie
* Enge Einbindung der Eltern

 Tellnahme nur bei nachgewiesener Motivation
(Tetlnahme an Sportgruppen fur
Ubergewichtige Kinder Uber 8 Wochen)




Probleme der Verhaltenstherapie

* VEI

haltenstherapeutische Interventionen

nur bel Motivierten erfolgversprechend

 hoher Zeitwand flr Familien In
Schulungsprogrammen

°* me
Schu

° Wa
Kind

Ist Mittelschicht mit
lungsprogrammen erreicht

nrscheinlich Mehrzahl der adiposen
er und Jugendlichen mit

Schu

lungsprogrammen nicht behandelbar




medikamenttse Therapie Ubergewicht

bel Kindern und Jugendlichen
keine Studien Im Kindesalter mit follow up !

In Deutschland keine Kosteniibernahme durch
Krankenkassen

Sibutramin (Reductil®)

— Serotoninaufnahmehemmer (Sattigung) + b-Sympathicus|

— Cave NW pulmonale Hypertension

Orlistat (Xenical®)
— Lipasehemmer, 3x tgl zu Hauptmahlzeiten
— NW: fettige Durchfélle, Fettstihle, Vitaminmangel

— Compliance ?




Therapie arterielle Hypertonie bei Adipositas

— ACE- Hemmer: Enalpril (Xanef®) 0,1-0,4mg/kg
1-2ED

— oder CaAntagonist (Adalat®) 0,5-2mg/kg

— Keine b- Blocker!

Therapie Hypertriglyceridamie bel Adipositas

 ab Triglyceride > 200mg/dl

— Elcosapen® 1x3 — 2x3 Kps

 KI: Gerinnungsstérung, Pancreasschaden,
Gallestérung

 NW: Brechreiz, Thromboaggregation gehemmt
— Alternative: Fibrate




Therapie Hypercholesterinamie bel Adipositas

Ab LDL-C. >190 oder LDL-C >160mg/dl +Familienanamnese
Medikamente erst ab (7)-10.L]
Ziel < 170mg/dl LDL-Chol

Erndhrung: Sitosterin: in becel pro Aktiv®

Colestyramin (Quantalan®):

— 0,2-0,3g/kg (1 Btl Quantalan® =4q) als Enddosis in 2-3 ED
— NW: Vollegefihl, Obstipation, Steatorrhoe, schlechte Compliance

HMG-CoA-Redukatasehemmer (Statine): ab 8 Lebensjahre
— NW: Transaminasenerhéhung, CK-Erhéhung, Pankreatitis

— sehr wirksam

— Simvastatin: Zocor®, max 20mg / Tag 1 ED abends




Therapie bei Adipositas von

PCOS:
— Diane®
— Metformin bei path. Glucosetoleranz

Schlaf-Apnoe- Syndrom:
— Nasen- CPAP

Fettleber (NASH):
— ? (Insulinsensitizer, Metformin?)

Diabetes mellitus Typ 2:
— Metformin 2x 500 bis 2x1000 mg




Aufgabe des Haus/Kinderarztes bel
Adipositas Im Kindes- und Jugendalter

Ubergewicht und Adipositas erkennen
Grunderkrankungen ausschliel3en
Erfassung von Folgeerkrankungen

sinnvolle Therapiemaldnahmen einleiten

Therapie der Folgeerkrankungen bel
mangelnder Gewichtsreduktion




