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1. Definition, Epidemiologie, Versorgungssituation




Das Erkennen von Adipositas ist einfach (auch ohne BMI)
und eine Frage der arztlichen Glaubwiirdigkeit!
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Definition der Adipositas im Kindes- u. Jugendalter

® Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil an der
Gesamtkorpermasse pathologisch erhoht.

® Der Fettanteil ist nur mit aufwendigen und kostspieligen Methoden
exakt zu bestimmen.

® Die Verwendung der einfach messbaren Parameter KoérpergrofSe
und Korpergewicht und der daraus abgeleitete Body Mass Index
(BMI = Korpergewicht / KorpergroRe in Meter? (kg/m?) hat sich zur
Abschatzung des Korperfettanteils bei Erwachsenen, Kindern und
Jugendlichen weltweit durchgesetzt.

(S3-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter)

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/050-002.html (aktuell 2019)

https://aga.adipositas-gesellschaft.de/fileadmin/PDF/Leitlinien/Leitlinie-AGA-S3-2009.pdf



https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-002.html
https://aga.adipositas-gesellschaft.de/fileadmin/PDF/Leitlinien/Leitlinie-AGA-S3-2009.pdf

Definition der Adipositas im Kindes- u. Jugendalter

erfolgt anhand der BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001
BMI (in kg/m?) = Korpergewicht in kg : (Korperlange in m)?

Ubergewicht: BMI : zwischen 90. und 97. Perzentile
Adipositas: BMI > 97. Perzentile
Extreme Adipositas: BMI >99,5. Perzentile

Morbide Adipositas: Adipositas + Folgeerkrankungen (Hypertonus; D. m. Il)

Porzentilkurven fur den Body Mass Index (Jungen 0 - 18 Jahre)

BMI (kgim “)

)
Quelle: Adipositasakademie Freiburg ‘



Online-Hilfe zur Berechnung und Bewertung des BMI

°
ARBEITSGEMEINSCHAFT
ADIPOSITAS
@ M KINDES- UND JUGENDALTER
i3
Alter: 1 | Jahre o [ Monate
Geschlecht: weiblich |3
Gewicht: kg
GroBe: cm

»my BMI 4 Kids" speichert aus
Datenschutzgriinden keine Verlaufsdaten

https://aga.adipositas-gesellschaft.de/mybmi4kids/

Was ist der Body-Mass-Index?

Der Body-Mass-Index (BMI) dient zur Abschatzung des Korperfettanteils.
Hierbei wird das Kérpergewicht in ein Verhaltnis zur KérpergréBe gesetzt.

Er errechnet sich wie folgt:

BMI = Korpergewicht / KérpergroBe? (kg/m?)

Ob bei Kindern und Jugendlichen ein Ubergewicht besteht, zeigt der Wert
an, der bei ,BMI Percentil® angegeben wird:

e BMI-Percentil: < 10

e BMI-Percentil: 10 - 90

e BMI-Percentil: > 90 - 97

e BMI-Percentil: > 97 - 99,5
e BMI-Percentil: > 99,5

Untergewicht
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas

Extreme Adipositas

Die Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI ist wie folgt:

e BMI < 18,5

e« BMI 18,5 - 24,9

e BMI 25 - 29,9 kg/m2
* BMI 30 - 34,9 kg/m2
e BMI 35 - 39,9 kg/m2
¢ BMI = 40 kg/m2

Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht

Adipositas Grad I

Adipositas Grad II

Adipositas Grad III 8



https://aga.adipositas-gesellschaft.de/mybmi4kids/

Beispiel Anwendung Online-Hilfe zur BMI-Berechnung

Alter: 4 EJ Jabre o [ Monate
Geschlecht: welblich [

Gewicht: a5 kg
Grofe: 104 cm

«My BMI 4 Kids® speichert aus
Datenschutzgrinden keine Verlaufsdaten

Alker:

Geschiecht:
Gewicht:

Grode:

BMI ist:

BMI-SDS:
BMI-Percentil:
Gewicht-505:
Gawicht-Percentil:
GriBe-SD5:

GriBe-Percentil:

4 Jahre, 0 Monate

weiblich

BMI (kg/m ?)

Was ist der Body-Mass-Index?

Madchen, 4 Jahre

Der Body-Mass-Index (BMI) dient zur Abschitzung des Karperfettanteils.
Hierbei wird das Kirpergewicht in ein Verhaltnis zur Korpergrifie gesetzt. — 25 kg
Er errechnet sich wie folgt:

BMI = Kérpergewicht / KorpergréBe? (kg/m?)

— 104 cm

0b bei Kindern und Jugendilichen ein Ubergewicht besteht, zeigt der Wert
an, der bei ,BMI Percentil™ angegeben wird: — B M I 23 . 1

+ BMI-Percentil:

+ BMI-Percentil
+  BMI-Parcentil
+ BMI-Percentil

+ BMI-Percentil:

<10
: 10 - 90
: > 90~-97
;> 97 - 99,5
> 99,5

Untergewicht — > P 9 9 . 5

Normalgewicht

Ubergewicht Extreme AdipOSitaS

Adipositas
Extreme Adipositas

Die Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI st wie folgt:

« BMI < 18,5

« BMI 18,5 - 24,9

45

40

Untergewicht
Normalgewicht

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 186 17 18
Alter (Jahre)



Ubergewicht/Adipositas anhand BMI-P.

der BMI Madchen/weibl. Jgdl. 0-18 Jahre; Bsp. Madchen 5 J

45
® Extreme Adipositas BMI > P99.5

“ e Adipositas BMI > P97, < P99.5
e Ubergewicht BMI > P90, < P97

35 P95
o 30
= Po7
=2
= Po0
e ?b {
- |
@ | P80
2\') {
P10
. P3
15
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 117 18
Alter (Jahre)
Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D, et al. (2001) Perzentile fiir den Body-Mass-Index fir das Kindes- und 10

Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. Monatsschr Kinderheilk 149:807-818
WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic. WHO Technical Report Series 894, Genf 2000




Daten zur Kindergesundheit e eis

Haufigkeit von Ubergewicht u. Adipositas -

Die KiGGS-Studie Basis 2003 - 2006 -
17641 Kinder/Jugendliche von 0-17 J. M

aus 167 Orten wurden bundesweit untersucht
KiGGS-Welle 1 (2009-2012) und —Welle 2 (2014-2017)

Haufigkeit von Ubergewicht (BMI > P90): 15%
1,9 Millionen Ubergewichtige Kinder und Jugendliche
(Anstieg um 50% i. Vgl. 1985-99)

Haufigkeit von Adipositas (BMI > P97): 6,3%
800 000 Kinder und Jugendliche sind adipos (massiv Gibergewichtig)
(verdoppelt i. Vgl. 1985-99)

11




E E@ Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

Btudim mir Gesunshedt von Kinderm
nd Jupanad lishan in Deitschlanid

25 Anteil (%)
20
Ca. 800.000 Kinder/Jugendliche mit Adipositas
15 1
10 1
Gesamr 11-13 14—-17
Alter (Jahre)

W KiGGS-Basiserhebung M KiCGS Welle 2
= Referenz fur Adipositas (>97. Perzentil) nach Kromeyer-Hauschild [17]

Journal of Health Monitoring - 2018 3(1)
DOI 10.17886 /RKI-GBE-2018-005,3
Robert Koch-Institut, Berlin




Versorgungssituation ambulant und stationar in Deutschland

DGUtSChes 6 Deutsches Arzteblatt 10. Feb. 2006
A" Ubergewichtige Kinder —
AthEbIatt azice Mieiungen. Begrenzter Interventionserfolg

Das Organ dec Arzteschaft Gegrundet 1872 Ausgabe C 10. Februar 2005

Weniger als 1 % der adipdsen Kinder und
Jugendlichen werden nach den Leitlinien
behandelt.

Die Therapie zeigt haufig keine
langfristigen Erfolge, ist aufwandig und
teuer!

Die Pravention muss verbessert werden!

...denn es wird nicht besser werden:
Lobstein und Jackson-Leach 2016:
(2016 World Obesity.Pediatric Obesity)
Planning for the worst: estimates of
©@Y=s L obesity in school-age children in 2025

Begrenzter Interventionserfolg
13 I |




Versorgungssituation: die Anzahl der Behandlungszentren und die
Anzahl der behandelten adipdsen Kinder und Jugendlichen hat in den
letzten Jahren in Deutschland weiter abgenommen

Anzahl Behandlungszentren

160
In den letzten Jahren 140 - alle APV-Zentren
reduziert sich das 120 -
Behandlungsangebot:

100 -~
Weniger Patienten 80 - ambulante Zentren
werden in Behandlung
einschlossen. 60 -

40 - o
Weniger Zentren stationare Reha
bieten Behandlung an. 20 - = ——]
0 ] L} 1 ] | | ] | ' ||

‘ 2008 09 10 1 12 13 14 15 16 2017
Behandlungsjahr |,

Quelle: Prof. Holl, AGA APV = Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter =
Adipositas im Erwachsenenalter ?

B Probability According to Current BMI Category and Age
1.0+
i
% os- /v/\j_j/\
‘s
; M
£
= 0.6+
§
‘S 0.4
£
a3 Current Status
.§ — Severe obesity
£ 024 — Moderate obesity
— Qverweight
— Normal weight or underweight
0.0 7 1 J
5 10 15
Current Age (Yr)

Ward, Z. 1., Long, M. W,, Resch, S. C., Giles, C. M., Cradock, A. L, & Gortmaker, S. L. {2017). Simulation of growt

trajectories of childhood obesity into adulthood. New England Journal of Medicine, 377(22), 2145-2153.)

Je ausgepragter die Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist,
um so hoher ist die Persistenz im Erwachsenenalter




Uberlegungen zur Versorgungsstrategie Adipositas in Deutschland
Der Kinder- und Jugendarzt sitzt an der Basis der Versorgung
(Leipold 2020; PaedNetz Bayern)

Nationale Versorgungsstrategie Adipositas
Adipositas-Versorgungs-Pyramide Konzeption(Stand 2018)

aufgrund medizinischer Voraussetzungen
nurfir Schwarsthetroffene,

lange Wartezeften, oft fehlende Eignung,
Bereitschaft, Angste, Vorbehalte

aufgrund hoher psychosozialen Belastung,
Ressourcen orientiert

APV-Register:
60 Zentren ™ 1.500 Pat/lahr

tiffentl. Adipositasanlaufstelle:

MNetzwerkstruktur zur psychosozialen,
ernahrungstherapeutischen passgenauen ;
Hilfeplanung, offener Zugang, Medienarbeit, Defizitire
Kultur des Hinsehens Versorgung
/ by baw.

Zertifizierte Erndhrungsberatung durch N, .
der Betroffenen!!!

Adipositasfachkraft : Erndhrungs- und \

Familienanamnese, Initialisierung und Begleitung
der Umsetzung des individuellen Therapieplans,
Feedbackschleife

. = o : ey \ 1.719.599 Gibergewichtige
Kinder- und Aufgrerﬂtrmfrlum: Anstieg tber 97. Gewn:htspl:lrz:-.ntlle bei der Kindern und Jugendlichen,
Ju gen darzt Vorsorge beim KJA, Beratung durch KJA, kurzfristige Kontrolle \ 658.807 mit Adipositas

16




Integriertes Versorgungskonzept Adipositas im Kindes- und

Jugendalter (nach I. Gellhaus) erganzt durch T. Kauth
Die wichtige Rolle des Kinder- und Jugendarztes (KA)

s, )
G i O P e o=
S Bl TR 5 e R
L i e
S = #

Machsorge im gewohnten
sozlalen Umfeld {ambulant)
5-12 Monate, einzeln oder in Gruppen

)/

Schulung und
Begleitung im gewohnten
sczialen Umfeld (ambulant)
&-12 M onate, elnzedn oderin Gruppen

Stationdre
Rehabilitation
4-6 Wochen, gef. [anger
Reha

4-6 Woechen, ggf, langer

Begleitende
Elternschulung
{grnht&anﬂsmﬂmﬂfl

AMLOR
AMLOR= ambulante medizinisch
lebensweltorientierte Rehabilitation

Dr. Ines Gellhaus 17

IRENA= Intensivierte
Rehabilitationsnachsorge

Dr. T. Kauth




2. Entstehung, Risikofaktoren, Folgeerkrankungen

18




Entstehung der Adipositas (Kindes- und Jugendalter)

Genetik ~almmmm—  mfeld (Umwelt)

Polygene Adipositas Schwangerschaft u. Siuglingsalter
Haufigste Form (friihkindliche Pragung)

(neu: epigenetische Faktoren) =

Monogene Adipositas

Gestationsdiabetes (metabolische Programmierung)
Fetale Mangel- oder Uberernihrung (Epigenetik)
Gewichtszunahme in SS, nicht gestillte Kinder

Leptin- u. Leptinrezeptordefizienz

POMC-Mangel; MC4R —defekt bei 1-4 % der Adipdsen Inaktiver Lebensstil

Svyndromale Adipositas TV-Konsum, Computerspiele, GroRstadtleben
Prader - Willi - Syndrom ( 1 : 5000 ) Erndhrung

Bardet - Biedel - Syndrom (1 : 20.000) u.a. Hoher Fettkonsum, Snacks (StRigkeiten), kalorien-

reiche Getranke, ballaststoffarme Nahrungsmittel, etc.

Andere Faktoren

Maternale Adipositas u. Essstorungen,
Niedriges Bildungsniveau der Eltern, Migration,
Vernachlassigung, Missbrauch

Endokrinolog. Erkrankungen

GH-Mangel, Cushing-Syndrom, Hypothyreose
Hypothalamische Tumoren, Medikamente

Quelle: Adipositasakademie Freiburg 19
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Ist die Entstehung von Adipositas so einfach?
Die energetische Betrachtung

Gewichtsregulation 1

G= Grundumsatz
A= Aktivitatsumsatz
T=Thermogenese

() (2 ()
L |

Energie-
zufuhr

s Energie-
verbrauch

GAC

KH= Kohlenhydrate
P= Proteine

F= Fette

2% Differenz (weniger Verbrauch als Zufuhr) fiihren zu Ubergewicht
~ 125 KJ/Tag oder 15 Min. spielen statt fernsehen

mod. M.J. Goran, U. Korsten-Reck, Kinderarztliche Praxis 2004

20




Adipositas — eine komplexe und multikausale Erkrankung benotigt eine multimodale Strategie
//Paychische Faktoren /" CoMorbidititen )

Emotionen/Stress - o lso.lntlon 9 | Stoffwechsel
Traumatische | Herz-Kreislauf- |
o Erfahru
Bidungsstand o i 3 System k
J | Korpertild/ L
Einkommen A ! T )
_ /| Kdrperwahmehmung | ' o |
N .
Selbstwertgefuhl = ?";"ﬂ'::‘"" . e
\ I 9 | Bindegewebe/
Q Depression ) Skelett !
—_ | Karzinome |

L *
Lebensqualitit -

Obergewicht/

Adipositas

Mona;m ¢
risiko / Kosten \
> | Produktionsveriuste |
| Anpassung an |
i Vi Biologische N\ Diag nosw
Vorgeburtiiche und Faktoren K Therapie/Reha /
i : frihkindliche D e e e
| Stukiuren |} Technischer F \| Hormone/Zytokine/ | l
Reigon - Fortschritt/ _Poldomem. | andere Faktoren [
—— | Slobatsierung | 105 Genetk  V
Lebensmittelerzeugung/ - _ Umweltbeiastung/ Geburtsgewicht | | Alter B [Priventon (i
e —— | Geschiecht | )
zusammengefasste Faktoren » kausaler Zusammenhang

Abb. 1: Einflussfaktoren auf und Auswirkungen von Ubergewicht/Adipositas in ihrer Vernetzung (Schneider et al. 2009)

Wittig F, Mertens E, Schneider K, Gebhardt N, Hoffmann | Ubergewicht/Adipositas - das komplexe Zusammenspiel von
Einflussfaktoren und Auswirkungen. Poster auf dem 46. Wissenschaftlichen Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Erndahrung, 24

GielRen, Marz 2009 Proc. Germ. Nutr. Soc. Vol. 13, 36, 2009



http://www1.uni-giessen.de/fbr09/nutr-ecol/_down_pdf/Poster_Wittig_DGE2009.pdf

Fruhe Risikofaktoren fiir Adipositas bei Kindern
(frahkindliche Pragung — metabolische Programmierung)

Rasche = 5 W
Chwier e + Korperliche Aktivitat
Alkohol in SS in den ersten Ungiinstiges
) 2 Lebensjahren Ernahrungsverhalten
UbermalBige
Gewichtszunahme Alkohol Niedriger
Rauchen soziodkonomischer
Rauchen Stillzeit Status
Gestationsdiabetes 4 Elterlicher BMI
. Medienkonsum
4 Maternaler Nicht- t
BMI stillen ¥ Schlafdauer
Konzeption Geburt Alter Alter Schuleintritt

6 Monate 2 Jahre

Erreich @_hw@ Kindheit > @
rreich- it il s

barkeit 100 % Frauenirzte 97 % Ki-Ju-Arzte 94 % Ki-Ju-Arzte

L = i 28
Prakon- Pranatal Postnatal

zeptionell

V. Briill, E. Hucklenbruch-Rother, R. Ensenauer
Experimentelle Padiatrie m. S. Stoffwechselstérungen, Arbeitsgruppe Molekulare Erndhrung, Klinik fir Allgemeine Paddiatrie, Neonatologie und Kinderkardiologie, Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf, Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin, Universitat zu KoIn, Monatsschrift Kinderheilkunde 2 - 2016 o

Modifiziert durch T. Kauth, 2016 29




Ermittlung des Gesundheitsrisikos und der Komorbiditat
Abhangigkeit von Anamnese und klinischem Befund

Hirsutismus — Adrenale od. ovarielle Hyperandrogenamie
(PCOS)

Typ 2 Diabetes, Acanthosis nigricans —
path. Glucosetoleranz, Insulinresistenz

Hyperuricamie
Hypercholesterinamie u. frihzeitige Atherosklerose

Schlafen, Schnarchen, Konzentrationsschwierigkeiten
(OSAS)

Hift-/Kniegelenkschmerzen — Epiphyseolysis

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/050-002] S3 Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche 2019-11.pdf

Nach AGA-Leitlinien

23



https://aga.adipositas-gesellschaft.de/mybmi4kids

Adipositas ist ein Ganzkorperproblem

Folgeerkrankungen der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter

. Psychoso% ial ﬁ
o Germges Selbstwertgetiihl ' '
> 50 /0 Depression

Essverhaltensstorung

Neurologisch
Pseudotumor cerebri

Metabolisches Syndrom

Pulmonal:
Asthma
Schlat- Apnoe- Syndrom

Cardiovascular
Fettstottwechselstorung
Bluthochdruck

Chronische Entzindung

Gastrointestinal

3 O % Gallensteine

Fettleber

Niere 30 %

Glomerulosclerosis

Endokrinologisch
Typ 2 Diabetes
Pubertas praecox (Madchen)
Pubertas tarda (Jungen)
Polyzystisches Ovarsyndrom

Muskuloskeletal
Femurkoptepiphyseolsis

2 5 % Plattful3

Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter nach dem WHO Report 2002
24

Quelle: www.a-g-a.de



. Diagnostik




Diagnostik und Differenzialdiagnostik bei
im Kindes- und Jugendalter

Zielsetzung der Diagnostik :

1. Bestimmung des Ausmal3es der Adipositas (Therapie o.
Pravention)

2. Ausschluss einer ursachlichen Primarerkrankung

3. Erkennen des Gesundheitsrisikos und der Komorbiditat wie
z. B. endokrinologische, metabolische, orthopadische,
respiratorische, dermatologische, psychiatrische

Sekundarveranderungen
26




Untersuchungsplan in Abhangigkeit vom BMI

Erstuntersuchung Folgeuntersuchungen

ausfiihrliche

=97. Perzentile Untersuchung
> Adipositas >
(Flussdiagramm 2+3)
BMI B | 90.-97. Perzentile
Ubergewicht -
“ps Wenn siner der
: E‘?St"g'rf’lgi"ﬂmnese Punkte auffallig ist
+ Gesamtcholesterin
—p | - 90. Perzentile » Gewichts-assoziierte

k.Ein- Risiko fiir Komorbiditat

Adip-:-aitas +« ABMI grnﬂ Wenn 5!_Ie_ Funkte
» Besorgnis iiber das unauffallig sind

Gewicht
Kontroll + Vermerk in der

. Krankenakte
untersuchung in

einem Jahr « Uberwachung und

Beratung durch den
Kinder- und
Jugendarzt

e« relatives Gewicht
(EMI-SDS) halten

« MNachuntersuchung
in 1 Jahr

Nach AGA-Leitlinien ' 24




Ausschluss einer ursachlichen Primarerkrankung

e Chronische Erkrankungen

e Kleinwuchs (Abweichen von der GroRen-
Perzentile nach unten)

e Mentale Retardierung, Dysmorphiezeichen
= Syndrom

e /NS-Ausfalle, Visusverschlechterung, etc.

e Medikamente: z.B.Cortison, Insulin, ...

https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/050-0021 S3 Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche 2019-11.pdf

Nach AGA-Leitlinien 28



https://aga.adipositas-gesellschaft.de/mybmi4kids

Ausschluss einer ursachlichen Primarerkrankung (Leitlinien AGA)

Tntersuchungsplan

-

Anammnese, ausfiihrliche klinizche
Unterzuchung

w

> 95 % DMagnostikziel 2

! ! |

Eem Anhalt fir Chromasche Elemwmuchs oder ZHS-Ansfalle.
wr=ichliche Erankhetten_ die Abweichen von der Wisnswer-
Grunderkrankung muit Immsobihitat Grabenperzentle schlechterung,
emmhergehen nach unten Vegetative Stormungen
: L AN
Gestirtes Fo linke Hand: heniale Medikamente.
Skelettwachstum* Skelettalter: Fetardierung =B.-
Dysmorphie- Glukokorti-
zeichen koide
Insuhn
Walproat
¥ FPhenothiamine
Flussdiagramm 3
zB.: Genetische
Hypothyreose® Syndrome
Wachstums- (siche Kapitel 5}
hormonmangel*
M. Cushing* 1
Hypothalammisches

Syndrom,
Eramopharynpeons
welterse Dhagnostik
erforderhich (z B. NME 29
cder CT Schidel)




Diagnostik und Differentialdiagnostik bei Adipositas im
Kindes- und Jugendalter: Haufigkeit von
Primarerkrankungen

HAUFIGKEIT VON SOMATISCHEN UND SYNDROMALEN

PRIMARERKRANKUNGEN UNTER 1103 ADIPOSEN KINDERN DER

ENDOKRINOLOGISCHEN AMBULANZ DER VESTISCHEN KINDERKLINIK

DATTELN

Primarerkrankung Pat.

n (%)
(Autoimmun-)Hypothyreose 3(<1)
Wachstumshormonmangel 1(<1)
CUSHING- Syndrom T(="T)
Pseudohypoparathyreoidismus 2(=1)
PrRADER-WILLI- Syndrom 2(<1)
KLINEFELTER- Syndrom 1(<1)
BARDET-BIEDEL- Syndrom 1(<<1)
Gesamt 11 (1)

Reinehr T, Andler W. Ursachen der Adipositas im Kindesalter. Neuropadiat Klein Prax 2003;

4: 150 - 155

<1%

30
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4. Pravention und Therapie

31




Fragen zu Ursachen und Einflussfaktoren:

Warum ist die Pravention und Therapie von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter eine grofe Herausforderung
fur die Gesellschaft und fur die Kinder- und Jugendarztpraxis?

Es geht im Kern doch , lediglich” um die Anderung der Erndhrungs-
und Bewegungsgewohnheiten?

Antworten:

Adipositas ist eine komplexe und multikausale Erkrankung und
benotigt eine multimodale Strategie. In diese Strategie muss das
Ubergewicht einbezogen werden.

Wir bendtigen eine Verhaltnispravention (v. a. Politik) und eine
Verhaltenspravention (Medizin/Verhaltenstherapie).

32
https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/050-002] S3 Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche 2019-11.pdf
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https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/050-002l_S3_Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche_2019-11.pdf

Stufensystem der Pravention und Behandlung Kq;

— ———
Kurzprogramm

Intensitat VoIIprograD p—
Kosten e

Monodisziplindre Schulung

Einzelberatung

Multimed. Materialien, Internetprogramme

Standardisierte Fachinformationen

Do it yourself, Biicher, Magazine

>
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Verhaltenstraining bei Adipositas (im Rahmen der interdisziplindren Schulung)

Essverhalten andern

ungiinstiges Verhalten

Verhaltensanderung

Schlingen

Langsam essen,15-20 mal kauen, Pausen
einlegen

GrolRe Portionen

Vor dem Essen Wasser trinken, Salat als
Vorspeise essen, kleinere Teller verwenden

Ablenkung beim Essen,
Nebenbeschaftigungen

Kein Fernsehen/Smartphone/Tablet,
gemeinsame Mahlzeiten

Snacking, Zwischendurch essen

Mabhlzeiten planen, fester Essplatz, fester
Zeitpunkt, Reste gleich wegraumen

Spates Essen

Nicht nach 19.00 Uhr

Schlechtes Vorbild der Eltern

Vorbildfunktion bewusst machen

Essen aus Lust

Versuchssituation vermeiden (z.B. hauslichen
Vorrat beschranken, satt einkaufen)

Essen als Belohnung

Essen ist keine Belohnung, Belohnungsliste
anlegen (alles aulSer Essen)

Essen aus Langeweile

Statt-(d)-essen,
Aktivitatenliste, Ersatzverhalten fur Essen 34

Quelle: Adipositasakademie Freiburg ‘




Korperliche Aktivitat bei Kindern und Erwachsenen
Der Kreislauf der Inaktivitat innerhalb der Familie

Passive Eltern

/

<4
/ 1
Passive Erwachsene Passive Kinder
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Quelle: Adipositasakademie Freiburg 35




N rFFO M Erndhrungsbericht 2008 '

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung e.V.

_NGE__
Neuer Ansatz fiir eine Pravention von Adipositas

Frithkindliche Pragung/perinatale Programmierung
Die Ernahrungs- (und Bewegungs-) Situation wahrend der Schwangerschaft
und im frithen Sauglingsalter haben einen dauerhaften,
,pragenden” Einfluss auf die spatere Entstehung von Ubergewicht, Typ 2-
Diabetes und hiermit assoziierten kardiovaskularen Erkrankungen bei Mutter

und Kind.
(modifiziert durch T. Kauth)

Forschungsbereich Epigenetik

Prof. A. Plagemann/Prof. JW. Dudenhausen
Klinik flr Geburtsmedizin, Charite Campus Virchow Klinikum, Berlin
http://perinatal-programming.charite.de

Prof. B. Koletzko

Kinderklinik und Poliklinik, %
Dr. von Haunersches Kinderspital Miinchen
EARLYNUTRITION

http://www.project-earlynutrition.eu

36 plattform
erndhrung un
bewegun



http://perinatal-programming.charite.de/
http://www.project-earlynutrition.eu/

Kriterien fur Therapie und Pravention nach SGB V

Konsensuspapier uber erganzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 SGBV
bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas

______—"Insulinresistenz

Hypercholesterinamie
Familiare Belastung mit
Diabetes Il, Herzinfarkt,
Schlaganfall vor dem 55.L,.
bei Verw 1. od 2. Grades

Risikofaktor' Krankheit®

Hypertonie, Diabetes Il, gestorte
Glucosetoleranz, Pubertas
Praecox, PCO, orthopadische
Erkrankungen

Bohler et al. 2004, BMGS 34




Kriterien fiir Therapie und Pravention nach SGB V
Konsensuspapier Uber erganzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 SGB V
bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas

mit Ubergewicht asso-
ziierte(r) Risikofaktor (RF) Keine
bzw. Erkrankung (E)

Risikofaktor Krankheit

(Body-Mass-Index:
> 99,5. Perzentile)

3
Schwere Adipositas e E
|

Adipositas

(Body-Mass-Index:
< 99,5, bis 97. Perzentile)

Ubergewicht
(Body-Mass-Index:

< 97. bis > 90. Perzentile)
Normalgewicht

(Body-Mass-Index:
< 90. Perzentile)

B Praventionsmalnahmen
MalRnahmen der arztlichen Behandlung und Rehabilitation

Bohler et al. 2004, BMGS




Therapieziele (nach AGA)

3.2 Therapieziele

Die Therapie sollte langfristig durchgefiihrt werden und fiir den Patienten und seine Familie
schrittweise kleine realisierbare Ziele verfolgen.

Ziele:

1. Langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung.

2. Verbesserung der Adipositas-assoziierten Komorbiditét.

Lad

Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten unter
Einbeziehung seiner Familie. Erlernen von Problembewiltigungsstrategien und
langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhaltensédnderungen.

4. Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten.

5. Forderung einer normalen korperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung und
Leistungsfihigkeit.

39
https://adipositas-gesellschaft.de/wp-content/uploads/2020/06/AGA_S2 Leitlinie.pdf ‘



https://adipositas-gesellschaft.de/wp-content/uploads/2020/06/AGA_S2_Leitlinie.pdf

Therapieziel Gewicht (nach AGA)

Flussdiagramm 4:

2 bis 6 Jahre* 6 Jahre und ilter
BMI . BMI BMI BMI
90.-97. Perzentile® >97. Perzentile 90.-97. Perzentile >97. Perzentile
Begleit- Begleit-

erkrankungen” erkrankungen
| | | |

nein ja nein ja

Gewicht Gewicht Gewicht Gewicht Gewicht Gewicht
halten halten abnehmen halten abnehmen abnehmen

(halten)

Therapieziel: Gewicht halten bedeutet BMI-SDS reduzieren =
Abstand zum Normalgewicht vermindern

# z.B. Bluthochdruck, Dyslipoproteinamie, metabolisches Syndrom. Patienten mit Pseudotumor cerebri, Schlaf-Apnoe-Syndrom
und orthopédischen Erkrankungen sollten an ein spezielles Adipositas-Zentrum verwiesen werden.

3.1.4 Literatur:
Barlow SE, Dietz WH (1998). Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee Recommendations. Pediatrics 102, €29.
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5. Spezielle Betreuung in der Kinder- und Jugendarztpraxis

41




Aufgaben des Kinder- und Jugendarztes in der Praxis

Casemanager
e regelmaliiges Screening und Diagnostik (Entdecker)
e Einleitung der Behandlung (Veranderer)
e Verlaufskontrolle des Behandlungsfortschritts (Motivator)

Moglichkeiten der Therapie/Beratung in der Praxis

e Beratung in der Praxis zur Ernahrung, Bewegung, Rolle der Eltern
(z.B. S. Wiegand et al., Charité)

e Beratung nach dem STARKIDS-Programm (Innovationsfonds)
e Aufbau einer interdisziplinaren Adipositasschulung

Moglichkeiten der Pravention

e Nutzung der Vorsorgen zur praventiven Beratung von Geburt an
(GeMuKi — Innovationsfonds)

e Handlungsempfehlungen/Kernbotschaften (PaedPlus-Heft des BVK]J)

Zukiinftige Konzepte
e Integrierte Konzepte, ambulante Reha (Flexi-Renten-Gesetz): AMLOR und IRENA
42




Die Aufgabe des Kinder- und Jugendarztes nach den
aktuellen S3-Leitlinien

Die spezifische Rolle des Arztes in der Pravention der Adipositas besteht in:

* der Identifikation und Betreuung von Risikopersonen / -gruppen

 Diagnostik und ggf. Therapie der Komorbiditat

* Schlusselrolle in der selektiven und gezielten Pravention

» Kooperation in der allgemeinen Pravention und Vermittlung weiterfuhrender
MalBnahmen

Der BMI (sowie weitere anthropometrische Werte, wie z.B. Taillenumfang oder
Korperfettgehalt) sollte routinemiafig durch Kinder-, Jugend- und Hausarzte bestimmt
werden und den Eltern Informationen uber den aktuellen Gewichtsstatus des
Kindes/Jugendlichen ubermittelt werden.

Weiterhin sollte die Bestimmung des Erndhrungszustandes des Kindes/Jugendlichen
wesentlicher Bestandteil jeder Untersuchung sein (EU Action plan 2014 — 2020).

https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/050-002] S3 Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche 2019-11.pdf

43



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/050-002l_S3_Therapie-Praevention-Adipositas-Kinder-Jugendliche_2019-11.pdf

1.1 Gemeinsame Mahlzeiten

1.1.1 Kleinkinder sollten regelmadRig Mahlzeiten erhalten (z.B. 3 Hauptmahlzeiten, 2
Zwischenmahlzeiten). Dazwischen sollte es essensfreie Zeiten geben.

1.1.2 In den Essenspausen sollten Kleinkinder keine Snacks, zuckerhaltigen
Getranke oder Milch angeboten bekommen. Wasser oder kalorienfreie Getrdanke (z.B.
ungesiifter Tee) konnen bzw. sollten zwischendurch frei verfiigbar sein.

1.1.3 Winschenswert ist es, dass Kleinkinder ihre Mahlzeiten mit Zeit und in Ruhe
in Gemeinschaft einnehmen kénnen (z.B. kein TV). Mindestens eine Mahlzeit pro Tag
sollte als gemeinsame Mahlzeit angestrebt werden.

1.1.4 Essen wird zum positiven Erlebnis, wenn eine angenehme, freundliche
Atmosphare herrscht.

1.1.5 Kinder sollten darin unterstiitzt werden, selbststandig zu essen und aktiv an
den Mahlzeiten teilzunehmen.

1.2Beachtung von Hunger und Sdttigung

1.2.1 Erwachsene sind fiir ein ausgewogenes Nahrungsangebot zustindig. Das Kind
entscheidet selbst, wie viel es davon isst. Die Hunger- und Sattigungssignale des
Kindes sollten respektiert werden.

1.2.2 Zu Beginn der Mahlzeit bieten die Eltern/Betreuer zunachst eine kleine Portion
an bzw. das Kind nimmt sich selbst eine Portion, sobald es motorisch dazu in der
Lage ist. Nach der Kostprobe kann das Kind nachfordern oder nachnehmen, bis es
satt ist.

1.2.3 Dem Kind sollte es erméglicht werden, sich auf die Mahlzeit zu konzentrieren.
Ablenkungen aber auch Tricks, Uberzeugungsversuche oder Versprechen sollten
vermieden werden.

1.2.4 Essen ist keine Leistung, die besonders hervorgehoben werden sollte. Essen
ist weder Belohnung noch Bestrafung.

1.2.5. Beendet ein Kind eine Mahlzeit friihzeitig, dann geniigen ein bis zwei
Versuche der Ermunterung zum Essen. Es sollten keine Extraspeisen angeboten
werden!

1. Essen lernen

Handlungsempfehlungen Ernahrung und Bewegung im Kleinkindalter in einer thematisch relevanten Auswahl; die Empfehlungen sind
sinngemaR dargestellt (nach: Handlungs-empfehlungen des Netzwerkes ,Gesund ins Leben-Netzwerk Junge Familie®, Koletzko et al. 2013)44
Quelle: S3-Leitlinien Diagnostik und Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter2019 ‘




1.3 Erweiterung der Lebensmittelvielfalt

1.3.1 Kinder sollten ermutigt werden, neue Lebensmittel und Speisen zu kosten. Sie
sollten Gelegenheit erhalten zu entdecken wie sie aussehen, wie sie riechen, sich
anfiihlen, welchen Geschmack und welche Konsistenz sie haben. Eltern/Betreuer
sollten fiir ein vielfdltiges Angebot sorgen.

1.3.2 Geschmackspraferenzen bilden sich durch wiederholtes Probieren. Dazu
bieten die Eltern neue Lebensmittel mehrfach und ohne Zwang an und akzeptieren
auch eine (zeitweise) Ablehnung des Kindes.

1.3.3 Lebensmittel sollten auch einzelnen und (wenn mdoglich) roh angeboten
werden, damit die Kinder den Eigengeschmack erleben kénnen.

2.1. Erndhrungsweise

2.1.1 Eine abwechslungsreiche und ausgewogene Kost deckt den Bedarf. Kleinkinder
nehmen nach Moglichkeit an den Mahlzeiten der Familie teil.

2.1.2 Sie sollte enthalten: reichlich (ungesiiBRte) Getrdnke, reichlich pflanzliche
Lebensmittel, maRig tierische Lebensmittel, sparsam Zucker und SiuRigkeiten und
fette Snacks.

2.1.3 Gesunde Kleinkinder koénnen ohne spezielle ,Produkte” (z.B.
Kinderlebensmittel) ernahrt werden.

2.2. Getranke
2.2.1 Zu jeder Mahlzeit und auch zwischendurch Wasser oder andere
ungesite/zuckerfreie Getranke aus Glas, Tasse oder offenem Becher.

Im

Kleinkindalter

2. Ernahrung

Handlungsempfehlungen Erndahrung und Bewegung im Kleinkindalter in einer thematisch relevanten Auswahl; die Empfehlungen sind
sinngemaR dargestellt (nach: Handlungs-empfehlungen des Netzwerkes ,,Gesund ins Leben-Netzwerk Junge Familie“, Koletzko et al. 2013).
Quelle: S3-Leitlinien Diagnostik und Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter2019 45 |



3.1. BewegungsausmaRl und Bewegungsart

3.1.1. Kinder haben einen naturlichen Bewegungsdrang, der maglichst nicht
eingeschrankt werden sollte. Sie sollten so viel wie moglich und besonders draufen
aktiv sein durfen.

2.1.2 Besonders forderlich fiir die Entwicklung von motorischen Fihigkeiten sind
komplexe Bewegungsabliaufe (z.B. Klettern, Toben, aber auch Alltagsbewegungen
wie Tisch decken etc.).

3.2. Unterstiitzung der korperlichen Aktivitat

3.2.1. Bewegungserfahrungen von Kleinkindern sollten von Eltern/Betreuern aktiv
unterstutzt werden, z.B. durch gemeinsame Bewegungsaktivititen im Alltag und
vielfiltige Bewegungsanreize, das Schaffen von Zeit und sicheren Riaumen fir

m

tat i

v

Akt
Kleinkindalter

3. Kérperliche

Bewegungserfahrungen auch mit anderen Kindern und das Nutzen von
Familienangeboten wie Eltern-Kind-Turnen etc.

3.2.2. Eltern/Betreuer erméglichen Kleinkindern auch die Entwicklung von
Fahigkeiten zum Umgang mit Risiken und Gefahren, in dem sie selbst gewdhlte
korperliche Aktivititen der Kinder nicht unterbrechen, solange keine ernsthafte
Gefahr droht.

3.3. Begrenzen von Inaktivitat

3.3.1. Unnotige Sitzzeiten (z.B. Hochstuhl, Buggy) sollten vermieden und lingere
Sitzzeiten unterbrochen werden.

3.3.2. Bildschirmmedien (TV, Computer, Handy etc.) sind fiir Kleinkinder nicht zu
empfehlen.

3.4. Schlafen und Entspannung

3.4.1. Kleinkinder sollten Gelegenheit fiir regelmaRige Ruhe und Schlaf haben.
3.4.2. Wie viel Ruhe und Schlaf ein Kind benétigt, ist individuell verschieden.

Handlungsempfehlungen Erndahrung und Bewegung im Kleinkindalter in einer thematisch relevanten Auswahl; die Empfehlungen sind
sinngemaR dargestellt (nach: Handlungs-empfehlungen des Netzwerkes ,Gesund ins Leben-Netzwerk Junge Familie”, Koletzko et al. 2013).
Quelle: S3-Leitlinien Diagnostik und Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter2019 46



Kindererndahrung — leicht gemacht (S.Wiegand et al., Charité, 2019)

zur individuellen Beratung iibergewichtiger Kinder und Jugendlicher in der Kinder- und Jugendarztpraxis

KINDERERNAHRUNG - LEICHT GEMACHT oas wacken e KINDERERNAHRUNG - LEICHT GEMACHT oss wacuen wie @

=,

« gemeinsam Neues probleren
* Handy und TV beim Essen aus
«  wenig SUBes im Haus haben

* Einkaufszettel schreiben
* Nicht hungrig einkaufen gehen
* Kinder nicht mit SUBigkeiten belohnen

SCHONEND KOCHEN

+  Gemise dinsten
=  Wenig Fett zum Anbraten nehmen
« Backofen statt Fritteuse nutzen

= Pflanziiche Ole verwenden
+ 2-3 x pro Woche Fleisch essen
« 1.2 x pro Woche Fisch essen

S y

+ Morgens zu Hause frihsticken
= Mittags oder abends 1 warme Mahlzeit essen
«  Zwischendurch Gemise oder Obst essen

ESSEN GENIESSEN
*«  Gemeinsam essen
+ mil Gespriachen gute Stimmung schaffen
« langsam essen




S
=
w
©
=
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© aid infodienst e.V., Idee: S. Mannhardt



Vereinfachtes Ernahrungsprotokoll

5-Tages-Protokoll (Kind/Jugendlicher)

Mi

Auswertung 5 Tagespyramiden:

Zu viele Siifigkeiten

Reichlicher Fettkonsum

Zu viel tierische Lebensmittel

Zu wenig Obst

i
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Gutes Trinkverhalten und
Getreide/Nudeln




Bewegungsideen- Kinderfreizeit- Aktiv gestaltet (S.Wiegand et al., Charité, 2019)
zur individuellen Beratung von iibergewichtigen Kindern und Jugendlichen in der Praxis

KINDERFREIZEIT - AKTIV GESTALTET oAS MACHEN W O
*  Kita/Schulweg zu Full oder mit Fahrrad

1-2 h pro Tag auf dem Spielplatz aktiv sein
Treppe laufen statt Rolltreppe nehmen

= Auch bei schlechtem Wetter rausgehen j

= Aktive Hobbies fOrdem
Eltorn-Kind-Turnen nutzen
Schwimmen lemen
Schulsport-Angebote am Nachmittag nutzen

ELEKTRONISCHE MEDIEN BEGRENZEN

+ 0-3Jahre: 0 Minuten / Tag
4 -6 Jahre: 0 - 30 Minuten / Tag
= 7-11 Jahre: 0 - 60 Minuten / Tag
drauflen spiefen statt drinnen Madien nutzen

BEICUERNMD SrMUl AR
wHEND - ¥
Lot -

- SCHL.
PR PR SR Wenp)

Wiederkehrende Schiafrituale einhalten

Kind zur Ruhe kommen lassen

Keine Medionnutzung 1 Stunde vor dem zu Bett gehen
Fir Leistungsfahigkeit durch ausreichend Schiaf sorgen

+ Eltern haben Vorbilkdfunktion

* Kinder lernen durch .abschauen®

* Seilen Sie gemeinsam mit ihrem Kind aktiv
O +  Gestalten Sie Wochenanden aktiv

LANGEWEILE VERTREIBEN
* Malen oder Buch lesen
* TV und Handy nicht gegen Langeweile einsetzen

Nicht aus Langeweile essen
* Liste mit Bowegungsideen schraiben

O Siehe Vorschlige auf der Rickseite 5 0




Bewegungspyramide fur Kinder

passive Kinder

)

Gameboy

3 x Sport 60 min.
Motivation zur Bewe-
gung, Koordination sport-
mot. Fahigkeiten + Fertigkei-
ten, Ausdauer

Alltagsaktivitaten: z.B. Treppensteigen,
Botenginge zu Full, Hund ausfiihren, etc.
mit Familie gemeinsam Radfahren

(+)

aktive Kinder

modifiziert nach Rauramaa, Norstrom u. Conroy

Nationale Bewegungsempfehlungen: 12.000 Schritte pro Tag (Kinder/JugendIiche)51‘




Handlungsempfehlungen im Paed.Plus — Heft des BVKIJ
Praventive Beratungen bei den Vorsorgeuntersuchungen Sauglinge
1-12 Monate; exemplarisch U4 und U6

N FO M

ol it

Gesund ins Leben
Bt Aoy bav W

Was Babys brauchen — darauf sollten Eltern achten!
Paed.Check U4

und behelen Sie Mhr Kind dabei snmer Wollbefinden und helfon dabet fiar diome Kindat, | accon Sie far Kind aus Sie o3 micht vor dem Fernscher
i Blick um 7. B saven Stury vom Styess obeubrcs, dem Beches rimken, nichl sus dot
Wickeitisch zu vermeiden, Mwahe
»Eine saubere Sache!” «Buch statt Bildschirm!"
«Mir stinkt’s!" JGlotze aus!" hewt y £ :
‘ Remgen Soe nach jedem #rshstuck und ihe Xind Jomt gut sorechen, wenn Sic
Babys mogen frische L't und keine Fornseher, Smartphones und |ablets Abendeszon die Zahne mit eper Kine i repalmARiR 14 theer Biutmers prache
@ Raume, in dencn gersucht wird. berfordern far Baby, Schelten Sie elie dorrahbiirste « abar chna 7ahnpada. vordesan, Boldachixches ansehen und
{sbslazuch st piftig. Gerae aus Lod egen Sie [r Smartphoes Dot din wird Ipicnt varsehliuckt. Goba gk AL ek, oW
zut Seite, wenn th Kind dabei it Sie weites tighth eine Fuoed-Tabletee. wter snd Smeetphone sind nichts
0 mit oder chie Visamin D sagt theen Sir kheine Kinder,
Ihe Knder: und Jugendarz,
q wjetzt sind Sie mal dran!” Pegerale Umrmeazsrgsangebote fie Persiben (fridve Hifm e 3 % LHeiR und gefahrlich!* Regionie Unrstiasergse spasece Kt el (T Kibe et §
\ T W 1he eesten Monate mi cinem Soby = Wer e i 2
— tringen sind schdumim, Deshalb
::::nﬁlhlm wenn &:::b, 3 Vorsicht it he Ben Gegernténden 3
Nt Uberlossen Sie Ihe Kind rubig E und Flissigkerien wie Tee urd Kaffee, 3
cnmal don GroBeltern odes Freunden 32 ‘.\:’;::;ik:;& Tt gooet ';
wnd mschen fiel Tt oot e S ol e Body o [l e ] x
Saturaeaxhe i 3
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Mo colittor 74 Vo MR E TN/ Pt (Foec

«Gib mir die Brust!”

Stilen Sie weitet! Dos schitzt b Kind
vor plolehchem Kandstod uncd Ubonge
wicht und scnbd Iy Riske foe Brustiocbs.
Dic Mikch pichit Tells S unsiches s,
speachan Sk miz theen Kindee- und
Jugeodarnzt oder wes Hebamime.

«Platz da!”

Ihr Baby wit sich jet21 immes mer
Dowegen und fangt an, sich 2u dichen,
Geben Sie i vl Raom 7om Stramgeln

soter wan gorad e iehen 2y

vew petund-nc-lahande
v in=form e
wwwe kbndereorgle i etnde

Learkl 27001 14 oA .a:f:»f 207 Chok

ojetzt noch nicht!"

Fottern Sic fribestens ob dem 5. Morat
e orsten Mal Bier. W ion Sic i
Rubhe ob. ob Ihe Kiext wickbich schon Beei
michle, Wemn o3 sowoil bl daef os
jacen Monat eine saue Bermahbe
i,

«Fit sein tut gut!”

Tun Sie wem Koeper etwes Gutes
und bewegen Sie sich taglich. Schon
30 Menuters am Teg sind prema firs

bvik,.

fer, per i dr

ndes wnd bagmadt e o 2

mrom
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Gm‘nd ins u;hn

Was Kleinkinder brauchen — darauf sollten Eltern achten!

Paed.Check U6

»50 schmeckt’s mir!*

The Ko buomms kil bt chen Faeniiben
msatilewilon miessen, et besion wnd
vidd Gemuse, Obst und Velikornprodukte
und maZig viele ticrische Lebensmitel
wie Mich, Peisch und Fisch

«Wasser marsch!"

Die bosten Duestioscher fus the Kind
sind Wassar und ungesaSss Keautar- und
Friichtesoss. Sidle Getranke <ind nichts

waw. pesund-ms-leben de
wawvw. e-dormade
wavw indciec

[0 By riewrd
otan Eradasmgen

el un nelede

VRIS Wew gttus deine kb(v de. Nd*c.-

»Essenspausen bitte!™

Achten Sie ool Cxcrmpousen Kinder
Lrouchen S Mabilevilon am Teg uncl
derwsschen keine weiteren Snacks.
Siies sollte o5 nur cinmzd an Tag in
Keren Mengen peben

JVolle Kraft voraus!”

Gonnen S Hecm Kiesd so vicl Bowegung
wic moghch. Woenn o de Weller anlessl
auch taghch eine Stunde drauBen. Parken

LVKky.

Prraroenbo  der
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Handlungsempfehlungen im Paed.Plus — Heft des BVKIJ
Praventive Beratungen bei den Vorsorgeuntersuchungen Kleinkinder
U7 (2 Jahre) und U7a (3 Jahre)

rin

IN FOrM

Gesund ins Leben
Werren § hengs Fposce

Was Kleinkinder brauchen — darauf sollten Eltern achten!

Paed.Check U7

«Essen ist fertig!"

Coven Sic w0 oft o gebl gemcingem mil
dor garwen FamiFe, Dorer auoseniemen cysen
macht Spall. A beston snd viel Obst
Gemiies und Vollkornpeodaken und mady
wiele tinniache | shenusttel wie Mikh
Pleisch, Fich und Cier.

oVolle Kraft voraus!”

Gonmen Sie thacm Kined roxchlich Bewe

ing. Waean das Wedter es rilksst, aich
tagheh poe Stumde dranRan |asien Sie
e dahes <0 viel wis moghch ausprobisren
subsimge keine Gefely diolit.

«Buch statt Bildschirm!"
Eﬂ hr xmdmg:l spachen, wenn Sa o

Ihen regelmaRie n hienr Muttergicacha

voresen Riderbucher antehen und

gemuinsom singer, Fernsehen, Com
pater und Smssitphone sind michis e

»jetzt reicht's!™

Kincler wisen seibsl zan besion, wann
s sl i - Resle sl domn Tl
durfen ubing bleben

«Hoppla, jetzt komm' ich!"

lhe Kind 15t jetzt sach drauBen richtis
akti, Sichern Sie deshald Gartenteich,
Regensonne und endere Geletrer-
sellen.

«Eine saubere Sache!"

Reinigan Sia nach pedem Friharick und
Absadadson de 7alioe st siner Kindes-
rabnburste — aber ohie Zahnpasta,
Do dic wind Joicht verschdackl, Gebon
Sie weiler Leghch cine NMuerid Tdlelle.

Kisine Kinder
o 2 <
' - Regutrae Umeritvmergisazebon Yor Tamber (Trabe Miken o =
«Wo geht's lang? " . 2 3
Geben Sie Ihrem Kind Kare Regeln ]
vor. wes etlaubit 5t und was nickt =
Seen Sie hebevoll und versuchen 