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Hintergrund

Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter haben zwischen 1980 und 2013 weltweit um 
47,1 Prozent zugenommen (13) und sind ernst zu neh-
mende Probleme: Adipositas ist begleitet oder auch die
Ursache von schweren Komorbiditäten, welche bereits
im Kindes- und Jugendalter manifest werden oder im
Erwachsenenalter vermehrt auftreten und zu Einbus-
sen von Lebensjahren und -qualität führen. Dies be-
trifft die metabolischen Erkrankungen wie Diabetes
mellitus Typ 2, Lebersteatose bis zur Leberzirrhose,
 Hyperlipidämie, Hypertonie, irreversible Schäden der
Gefässwand (1–10) oder eine deutlich erhöhte Inzidenz
von Karzinomen im Erwachsenenalter (11).
Zudem zeigen epidemiologische Studien, dass Über-
gewicht und Adipositas persistieren. So blieben fast
90 Prozent aller Kinder, die im Alter von drei Jahren
übergewichtig waren, dies auch als Jugendliche (14).
Bei einer Body-Mass-Index-(BMI-)Perzentile von
mehr als 95 Prozent als Kind oder Jugendlicher führte
dies zu einer Adipositas mit einem durchschnittlichen
BMI von mehr als 35 kg/m2 bei 65 Prozent der Perso-
nen im Erwachsenenalter. Bei einer BMI-Perzentile
von mehr als 99 Prozent lag dann zu 100 Prozent eine
Adipositas im Erwachsenenalter mit einem durch-
schnittlichen BMI von 43 kg/m2 vor (15).
Neben der Komorbidität ist die Adipositas mit einem
schweren Stigma behaftet, welches Kindern und Ju-
gendlichen nicht die gleichen Chancen auf persönli-
che und berufliche Entwicklung erlaubt wie schlanken
gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen (12). In den
genannten Studien führte eine erfolgreiche Gewichts-
reduktion zu einer wesentlichen Verbesserung des
Gesundheitsstatus und der psychologischen und so-
zialen Entwicklung, wenn nicht bereits bleibende
Schäden eingetreten waren.

Allerdings ist zu beachten, dass die Behandlung früh
erfolgen muss: Werden die Kinder und Jugendlichen
einem therapeutischen Setting zugeführt, führt das
nach drei Jahren zu einer signifikanten Reduktion des
BMI-SDS in der Gruppe der 6- bis 9-Jährigen von 1,8,
bei den 10- bis 13-Jährigen von 1,3, in der Gruppe der
14- bis 16-Jährigen sind es dann nur noch 0,5 (16).
Eine finnische Studie bestätigt diese Befunde: 2- bis
6-Jährige zeigen deutlich bessere Ergebnisse als Ado-
leszente (16, 18). Daher muss das Ziel sein, bereits in
möglichst jungem Alter eine Therapie zu etablieren
(19).

Therapeutische Empfehlungen

Empfehlungen zur Therapie der Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen beinhalten eine Verhaltensthe-
rapie, Ernährungsberatung sowie Bewegung mit einer
Reduktion der Bildschirmzeit. Der multidisziplinäre
Ansatz ist insbesondere bei schwerer Adipositas indi-
ziert. Weitere wichtige Faktoren sind die Beteiligung
der Familie und des Umfeldes und die Intensität und
die Dauer der Therapie. Trotz aller Bemühungen war
bisher keine Behandlungsstrategie einer anderen si-
gnifikant überlegen. Vielmehr sind die Ergebnisse
häufig gering und auch nicht nachhaltig (20–25).

Schweizer Empfehlungen

In der Schweiz wurden Multiprofessionelle Gruppen-
programme (MGP) durch die Schweizer Gesellschaft
für Pädiatrie (SGP) und den Fachverband Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (AKJ) im Jahr 2009 zer-
tifiziert. Ergebnisse dieser MPG wurden in der 
KIDSTEP-Studie zusammengefasst (26). So wurde
nach einem Jahr bei Kindern und Jugendlichen, die
nicht frühzeitig aus dem Programm ausschieden, eine
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Gewichtsreduktion des BMI-SDS (SDS: Standard
 Deviation Score) von –0,23 und nach zwei Jahren
von –0,31 erreicht. In der Folge wurden Ärzte und
Therapeuten für eine multiprofessionell strukturierte
Individualtherapie (MSIT) geschult und durch die
SGP und den AKJ zertifiziert. Die Zertifizierung be-
rechtigt die Anwender, in der Schweiz eine Therapie
bezüglich Übergewicht und Adipositas im Kinder und
Jugendalter auch länger als sechs Monate kassen-
pflichtig anzubieten (27).

Adipositaszentrum Zentralschweiz 

Anbei wird die multiprofessionelle Zusammenarbeit
am Beispiel des Adipositaszentrums Zentralschweiz
exemplarisch vorgestellt. Zwischen dem Luzerner
Kantonsspital (LUKS), dem Adipositaszentrum Zen-
tralschweiz (ADIZ), dem Kinderspital und der Luzer-
ner Psychiatrie (LUPS) findet seit 2013 eine intensive,
interprofessionelle Zusammenarbeit zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen ab zehn Jahren statt.
Ab Januar 2019 wird das am Kinderspital bereits be-
stehende Programm für unter 10-jährige Kinder in
der Zusammenarbeit mit dem Adipositaszentrum
noch weiter intensiviert. 
Am ADIZ wird die Adipositas mit ihren Begleit-
erkrankungen bei Erwachsenen seit über 20 Jahren
mit konservativen und chirurgischen Massnahmen
behandelt. Immer erfolgt eine Ernährungsberatung
und zusätzlich bei Bedarf eine Verhaltenstherapie,
psychosoziale Unterstützung, Physiotherapie und/
oder medikamentöse Massnahmen. Mittlerweile wur-
den seit 2003 mehr als 1640 Operationen durchge-
führt, und mindestens ebenso viele adipöse Patienten
sind konservativ therapiert worden. Im Zeitraum von
September 2013 bis Januar 2019 wurden 330 Patienten
zwischen 10 und 18 Jahren diagnostiziert. Derzeit
sind 168 Patienten mit ihren Familien aktiv im thera-
peutischen Programm eingebunden. 

Behandlungsablauf am ADIZ:
1. Die Zuweisung zur Beurteilung und Therapie der

Kinder und Jugendlichen erfolgt durch niedergelas-
sene Pädiater und Hausärzte.

2. Das Pflegefachpersonal übernimmt die Rolle des Case
Managers: Zu Beginn erfolgt das Informationsge-
spräch mit den Eltern. Der Case Manager begleitet
den Patienten und dessen Angehörige während der
gesamten Zeit und übernimmt koordinierende Funk-
tionen zwischen den Ärzten und den Therapeuten,
damit eine effektive Therapieabfolge gewährleistet
werden kann. Somit nimmt er auch in den Gesprä-
chen eine therapeutische Rolle ein.

3. In der interdisziplinären Sprechstunde mit einem
Pädiater und einem Psychiater erfolgt die ausführ-
liche Anamneseerhebung und körperliche Unter-
suchung inkl. Laboruntersuchung und gegebenen-
falls gezielter weiterer Untersuchungen.

4. Danach erfolgt die Einschätzung durch einen Er-
nährungsberater, einen Psychologen, einen Physio-
therapeuten und dem Case Manager (Zeitaufwand:
rund ein halber Tag).

5. Der Therapieplan wird abschliessend festgelegt und
den Eltern und Kindern vorgestellt. 

6. Die Patienten haben die Möglichkeit, entweder an
einer MSIT oder einem MGP teilzunehmen. Beide
Programme sind zertifiziert und von Experten
 geleitet. Die Therapie orientiert sich an den indivi-
duellen Bedürfnissen des Patienten. Dies kann eine
klassische Ernährungsberatung sein oder auch eine
Therapie aufgrund ausgeprägter Mobbingerfahrun-
gen und daraus resultierendem sozialem Rückzug. 

7. Die Programme sind sehr zeitintensiv und ver-
langen von den Patienten und Angehörigen ein
grosses Engagement. Die Therapie wird erst be-
gonnen, wenn die Eltern schriftlich ihre Bereit-
schaft erklären.
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Abbildung 1: Verlauf des Gewichts nach Operation, Patienten unter 18 Jahren am LUKS

Abbildungen 1 und 2: Daten und Ergebnisse zur metabolischen Chirurgie bei Jugendlichen unter 18 Jahrem am LUKS

Abbildung 2: Verlauf des BMI nach Operation, Patienten unter 18 Jahren am LUKS 
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Im Rahmen unserer Behandlung sind uns 
verschiedene Punkte sehr wichtig:
• Wir bieten eine vorurteilsfreie Umgebung an. Dies

gilt sowohl für die jungen Patienten als auch für die
Eltern. 

• Wir arbeiten mit realistischen Zielen und Erwar-
tungen. Ein Kind, das mit gestärktem Selbstver-
trauen wieder die Schule besucht, ist ein Therapie-
erfolg. Erfolg misst sich nicht allein in Kilogramm. 

• Die Zusammenarbeit erfolgt interprofessionell. Die
einzelnen Therapieziele und Therapieschritte sind
allen bekannt und werden gemeinsam mitgetragen
und gegenseitig unterstützt.

• Für einen Therapieerfolg sind eine enge Bindung
und Vertrauen extrem wichtig. Ein Erfolg benötigt
viel Zeit.

• Medizinische oder psychiatrische Probleme werden
erkannt und behandelt.

• Die interprofessionelle Zusammenarbeit erfolgt in
denselben Räumen.

Unsere Ergebnisse bezüglich einer Gewichtsreduktion
durch konservative multiprofessionelle Therapie un-
terscheiden sich nicht von den in Studien beschriebe-
nen Ergebnissen. Einzelne Erfolge, wie auch immer
definiert, sind jedoch sehr motivierend für das Team,
den Patienten und dessen Angehörige.
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Kasten 1: 
BMI-Vergleich im Kindes- und Jugendalter

Bei Kindern und Jugendlichen wird der BMI berechnet und anhand von Perzentilenkurven in das Verhältnis
zu gleichaltrigen Kindern desselben Alters gesetzt. Für unterschiedliche Länder gelten unterschiedliche
Werte.
Für Schweizer Kinder und Jugendliche wurde definiert:
• 90. Perzentile in der BMI-Kurve entspricht einem Übergewicht.
• 97. Perzentile in der BMI-Kurve entspricht einer Adipositas.

Somit hat zum Beispiel der BMI-Wert von 20 kg/m2 für ein Mädchen in unterschiedlichem Alter eine we-
sentlich andere Bedeutung:
• mit 14 Jahren:    50. Perzentile:             im Durchschnitt, das heisst normalgewichtig
• mit 10 Jahren:    90. Perzentile:             Übergewicht
• mit 7 Jahren:      über 97. Perzentile:     Adipositas

In spezialisierten Adipositaszentren haben viele Kinder bereits die BMI-Perzentile 99,9 überschritten.
Bei diesen extremen Werten lässt sich der Erfolg einer Gewichtsreduktion nicht in einer Perzentilenkurve
ablesen. In diesen Fällen hilft die Berechnung des SDS (Standard Deviation Score). Der SDS bestimmt
die Abweichung vom Mittelwert in einer Perzentilenkurve. Ist das Intervall einer SDS von +1 und –1, 
so liegen alle Kinder eines Alters und Geschlechtes zwischen der 84. und 16. Perzentile. Eine SDS von
+2 und –2 entspricht bereits dem Intervall zwischen den Perzentilen 97,7 und 2,3.
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Metabolische Therapie durch Chirurgie

Erbringt die konservative Therapie nicht den ge-
wünschten Erfolg, wird ein bariatrischer Eingriff in Er-
wägung gezogen. Die chirurgische Behandlung ist der
konservativen Therapie bezüglich des Gewichtsverlaufs
und der Verbesserung der physischen und psychischen
Komorbiditäten deutlich überlegen (12, 28–32), dies
auch in direkten Vergleichsstudien (33, 34).
Im Konsens wurde in der Schweiz zwischen der SGP,
AKJ und der SMOB (Swiss Society for the Study of
Morbid Obesity and Metabolic Disorders) eine Richt-
linie erarbeitet, unter welchen Umständen eine bari-
atrische Operation möglich und sinnvoll ist. Die
Richtlinien sind auf der Homepage der SMOB
(www.smob.ch) einsehbar (35).
Wichtigste Kriterien für eine Operation sind Gewicht
(BMI > 35 mit schweren Komorbiditäten, BMI > 40
mit leichten Komorbiditäten), körperliche Reife, Ein-
sicht zur Operation, intakte unterstützende Umge-
bung und eine erfolglose, zwei Jahre dauernde kon-
servative Therapie, entweder individuell (MSIT) oder
in der Gruppe (MGP).
Die Indikationsstellung und der Eingriff dürfen nur
an zertifizierten Zentren erfolgen. Die Nachkontrolle
an diesem Zentrum muss über zehn Jahre erfolgen.
Am Luzerner Kantonsspital wurden bisher 18 Patien-
ten im Alter unter 18 Jahren operiert. 12 davon seit
September 2013, somit 3,6 Prozent der 330 Neuan-
meldungen im ADIZ. Diese Altersgruppe nimmt
zirka 1 Prozent aller metabolischen Operationen am
LUKS ein.

Bis 2012 war der Roux-Y-Gastric-Bypass der Stan-
dardeingriff in der metabolischen Chirurgie und
wurde noch bei 2 Patienten eingesetzt. Die 16 weite-
ren Patienten wurden mit einer Sleeve Resection ope-
riert. Alle Operationen erfolgten in laparoskopischer
Technik. Der gleiche Trend zur Sleeve Resection als
favorisierte Operationstechnik zeigt ebenfalls die Aus-
wertung der Kids Inpatient Database und National In-
patient Sample in den USA zu 14 178 Operationen im
Alter < 20 Jahre (36). Die Chirurgie wird in unserem
Zentrum nicht als Konkurrenz zur konservativen
Therapie gesehen, sondern die Chirurgie ist ein wich-
tiger Baustein in der Behandlungskette. Der bisherige
postoperative Verlauf ist erfreulich: Der BMI-SDS
konnte von 3,9 vor Operation nach sechs Monaten
um –1,1, nach einem Jahr um –1,7 und nach zwei Jah-
ren um –2,4 reduziert werden. Der Verlauf des BMI
und des Gewichtes wird in Kasten 1 und in den Ab-
bildungen 1 und 2 dargestellt (37).

Schlussfolgerung

Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter sind ernst zu nehmende Erkrankungen, da so-
wohl die körperliche als auch die psychische Gesund-
heit darunter leiden können. Die Adipositas hält in
der Regel auch im Erwachsenenalter an. Daher ist
eine Intervention möglichst im frühen Kindesalter
notwendig, da hier die konservative Therapie noch
die besten  Ergebnisse zeigt. In besonderen Fällen und
nach  Ausschöpfen aller anderen Massnahmen kann
eine chirurgische Therapie notwendig sein. Allerdings
wird die Reduktion der Therapie auf die alleinige
 Gewichtsreduktion der komplexen Situation nicht
 gerecht. 

Korrespondenzadresse:
Dr. Martin Sykora 
Leiter Adipositaszentrum Luzerner Kantonsspital 
Chefarzt Chirurgie Kantonsspital Nidwalden
Spitalstrasse
6000 Luzern 16
E-Mail: martin.sykora@luks.ch

Für das Ärzte- und Therapeutenteam zur Behandlung der Adipositas von
Kindern und Jugendlichen am Luzerner Kantonsspital.
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Kasten 2: 
Daten und Ergebnisse zur metabolischen Chirurgie bei Jugendlichen 
unter 18 Jahren am LUKS

                                                         Bei Operation
Anzahl                                               18 (9 w/9 m)
Alter                                                  1 × 14 Jahre, 2 × 15 Jahre, 8 × 16 Jahre, 7 × 17 Jahre
BMI (kg/m2)                                      46,1 (37,4–60,3)
Perzentile                                          > 99
BMI-SDS                                           3,9
Gewicht (kg)                                      138 (109–178)
Grösse (m)                                         1,7 (1,63–1,85)
Chirurgische Komplikationen            0 
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