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Hintergrund
In der Schweiz ist rund jedes sechste Schulkind überge-
wichtig oder adipös. Seit dem Jahr 2005/06 wertet Gesund-
heitsförderung Schweiz die Angaben der schulärztlichen 
Dienste zum Body-Mass-Index (BMI) von Schülerinnen 
und Schülern aus den Städten Basel, Bern und Zürich für 
das jährliche BMI-Monitoring aus. Die Auswertung der 
neuesten Daten zeigt, dass im Schuljahr 2020/21 über alle 
Schulstufen betrachtet 17.4 % der Schülerinnen und Schü-
ler übergewichtig, davon 4.8 % adipös gemessen am BMI 
waren. Der Vergleich mit früheren Jahren zeigt allerdings, 
dass der Anteil übergewichtiger Schulkinder in den letz-
ten Jahren stabil bleibt.
Die Häufigkeit von Übergewicht nimmt laut der Daten 
von Gesundheitsförderung Schweiz bei Kindern und 
Jugendlichen mit dem Alter zu: so waren im Schuljahr 
2020/21 ein Viertel der Jugendlichen in der Oberstufe 
übergewichtig oder adipös, während im Kindergarten nur 
jedes 8. Kind von Übergewicht betroffen war (1).
Bis vor einigen Jahren wurde Adipositas lediglich als Risi-
kofaktor für Folgeerkrankungen verstanden, mittlerweile 
ist sie als chronische Krankheit anerkannt (Abb. 1).

Wer ist zu dick?
Eine Adipositas liegt vor, wenn der Körperfettanteil an 
der Gesamtkörpermasse pathologisch erhöht ist. Der 
BMI, definiert als Quotient aus dem gemessenen Körper-
gewicht in kg und dem Quadrat der in m gemessenen 
Körpergrösse, stellt ein akzeptables indirektes Mass für 
die Gesamt-Körper-Fett-Masse dar und wird auch bei 
Kindern zur Definition von Übergewicht und Adiposi-
tas empfohlen. Anders als bei Erwachsenen, bei denen 
die epidemiologische Definition von Übergewicht und 
Adipositas durch feste Grenzwerte bestimmt ist, die jeweils 
auf ein erhöhtes Gesundheitsrisiko hinweisen (Adiposi-
tas: BMI > 30 kg/m2, Übergewicht: BMI > 25 kg/m2), sind 
die Grenzwerte bei Kindern und Jugendlichen aufgrund 
ihrer körperlichen Entwicklung altersabhängig. Überge-
wicht besteht bei einem BMI oberhalb der 90. alters- und 
geschlechtsspezifischen Perzentile; die Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter ist durch einen BMI oberhalb der 
97. Perzentile definiert. In der Schweiz werden für die 
Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
die deutschen Referenzkurven Kromeyer-Hauschild (2) 
verwendet. (Tab. 1) (Abb. 2)

Häufigkeit und Ausmass von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hat auch in der 
Schweiz über die letzten Jahrzehnte hinweg stark zugenommen. Der Haus- oder Kinderarzt ist in der Regel 
die erste Anlaufstelle für Familien, der das Übergewicht rechtzeitig erkennen und frühzeitig eine geeignete 
Therapie einleiten kann. Die Ursachen des Übergewichts sind äusserst komplex und individuell unterschied-
lich. Neben einer gestörten Energiebalance spielen genetische und soziale Faktoren eine wichtige Rolle. Die 
Wahrscheinlichkeit ist gross, dass sowohl das Übergewicht, als auch die Begleiterkrankungen bis ins Erwach-
senenalter fortbestehen. Das Ziel der Behandlung von Kindern und Jugendlichen besteht darin, das Gewicht 
zu kontrollieren und die Fettmasse langfristig zu verringern und dabei sicherzustellen, dass Wachstum und 
Entwicklung normal ablaufen. 

The frequency and extent of overweight and obesity in children and adolescents have also increased significantly in Switzerland 
over the last few decades. The family doctor or pediatrician is usually the first point of contact for families who can identify obesity 
in good time and initiate appropriate treatment at an early stage. The causes of obesity are extremely complex and vary from person 
to person. In addition to a disturbed energy balance, genetic and social factors play an important role. There is a high probability 
that both the obesity and the accompanying illnesses will persist into adulthood. The aim of treating children and adolescents is to 
control weight and reduce fat mass in the long term, while ensuring that growth and development proceed normally. 
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Da der BMI nicht nur die Fettmasse sondern die gesamte 
Körpermasse bestimmt, ist er v. a. im Kindes- und Jugend-
alter in bestimmten Situationen (puberale Mädchen, 
Sportler mit viel Muskelmasse, bei Klein- oder Gross-
wuchs und endokrinen Erkrankungen) nur wenig aus-
sagekräftig. In diesen Fällen ist es angebracht, die Erhö-
hung der Fettmasse mit alternativen Methoden 
nachzuweisen, wie z. B. mittels DEXA oder Bioimpedan-
zanalyse (BIA) (4). Auch die Messung von Taillen- und 
Hüftumfang sowie die Messung der Hautfaltendicken (5) 
können zur Beurteilung des individuellen Gesundheits-
risikos verwendet werden (6) (Abb. 3).

Gewichtsassoziierte Komorbiditäten
Ein erhöhter Body-Mass-Index ist ein wichtiger Risiko-
faktor für nicht übertragbare Krankheiten wie Krebs, 
Typ-2-Diabetes mellitus, Schlafapnoe sowie Leber- und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und geht auch im Kindes- 
und Jugendalter mit einem erhöhten Morbiditätsrisiko 
einher (5).
Viele Kinder und Jugendliche mit Adipositas weisen bereits 
ein oder mehrere kardio-metabolische Risikofaktoren auf, 
zum Beispiel eine Dyslipidämie, gestörte Glukosetoleranz 
beziehungsweise Typ-2-Diabetes oder eine Hyperurikä-
mie. Die Anzahl der gewichtsassoziierten Komorbiditä-
ten steigt mit dem Ausmass der Adipositas. Studien haben 
gezeigt, dass Blutdruck und Ruhepuls mit zunehmendem 
BMI signifikant ansteigen. Es kann zu einer Beschleuni-
gung von Längenwachstum und Skelettreife kommen, die 
Pubertät kann vorzeitig einsetzen. Ein nicht unwesentli-
cher Teil der Betroffenen zeigt bereits deutliche Transa-
minasenerhöhungen sowie sonografisch eine Steatosis 

Abb. 1: Anteil übergewichtiger und adipöser Kinder  
auf verschiedenen Schulstufen, 2018/19 bis 2020/21  
(Basel, Bern, Zürich zusammen)

Tab. 1
Definition von Übergewicht und Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter (2, 3)

Übergewicht BMI-Perzentile > P.90 – P.97

Adipositas BMI-Perzentile > P.97–P.99.5

Extreme Adipositas BMI-Perzentile > P.99.5

Abb. 2: Darstellung von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter anhand der Perzentilenkurven 
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groups: 0-<5 years (1), 5-<12.5 years (2) and 12.5-
<21 years (3).

In order to determine which cut-off of WC would be
best for screening purposes, we used the following strat-
egy. First, we calculated for all children over 2 years of age
if they were detected to be overweight or obese according
the cut-off limits proposed by the International Obesity

Task Force (IOTF) for BMI [5]. Second, we calculated
contingency tables for WFH -SDS, WC-SDS and WHR-
SDSaccording to possible screening criteria; whichmeans
SDS >2.5 (0.5% detected for follow-up), SDS >2.3
(1%), SDS >2 (2%), SDS >1.7 (5%), and SDS >1.3
(10%). In this way, we estimated the amount of misclas-
sification for each separate screening criterion.

Table 1 0 and ±2 SD reference
values for WC (cm), HC (cm),
and WHR for boys and girls of
Dutch origin aged 0–21 years

Boys

Age WC HC WHR

Years �2 SD 0 SD +2 SD �2 SD 0 SD +2 SD �2 SD 0 SD +2 SD

0.25 33.0 39.4 45.4 31.6 37.3 43.9 0.899 1.041 1.196
0.50 35.9 42.0 48.0 35.5 41.4 48.3 0.885 1.013 1.152
0.75 37.4 43.4 49.5 37.6 43.4 50.4 0.879 0.998 1.128
1.0 38.3 44.3 50.6 39.1 44.7 51.6 0.875 0.988 1.111
2.0 41.1 46.9 53.7 42.9 48.5 55.6 0.869 0.968 1.077
3.0 44.0 49.7 56.9 45.5 51.4 59.0 0.866 0.962 1.070
4.0 45.5 51.2 59.0 47.8 54.2 62.5 0.849 0.945 1.053
5.0 46.3 52.1 60.7 49.8 56.7 66.0 0.827 0.923 1.032
6.0 47.2 53.3 62.9 51.5 59.0 69.6 0.810 0.905 1.015
7.0 48.4 54.8 65.5 53.2 61.3 73.2 0.796 0.891 1.002
8.0 49.7 56.5 68.5 55.3 64.2 77.5 0.784 0.878 0.990
9.0 51.0 58.2 71.4 57.8 67.4 81.7 0.773 0.866 0.978
10.0 52.3 59.9 74.3 60.2 70.4 85.2 0.763 0.855 0.966
11.0 53.8 61.8 77.2 62.4 73.3 88.4 0.755 0.846 0.957
12.0 55.4 63.9 80.0 64.7 76.3 91.7 0.748 0.838 0.949
13.0 57.2 66.1 82.8 67.4 79.8 95.5 0.741 0.831 0.942
14.0 59.1 68.2 85.2 70.7 83.7 99.1 0.735 0.825 0.937
15.0 60.9 70.3 87.4 74.2 87.1 102.0 0.730 0.821 0.933
16.0 62.6 72.3 89.4 76.9 89.6 104.0 0.729 0.820 0.934
17.0 64.1 74.0 91.1 78.6 91.3 105.4 0.729 0.821 0.936
18.0 65.4 75.6 92.6 79.8 92.3 106.3 0.731 0.824 0.941
19.0 66.6 77.0 94.0 80.6 93.1 107.0 0.733 0.827 0.946
20.0 67.7 78.3 95.4 81.2 93.6 107.5 0.735 0.831 0.951
21.0 68.8 79.6 96.6 81.6 94.1 107.9 0.738 0.834 0.956

Girls

Age WC HC WHR

Years �2 SD 0 SD +2 SD �2 SD 0 SD +2 SD �2 SD 0 SD +2 SD

0.25 32.1 38.4 44.2 31.4 36.8 43.7 0.885 1.031 1.174
0.50 35.0 41.0 47.0 35.3 41.1 48.4 0.868 0.997 1.128
0.75 36.4 42.3 48.5 37.2 43.1 50.4 0.863 0.982 1.105
1.0 37.4 43.2 49.6 38.5 44.4 51.6 0.863 0.973 1.091
2.0 40.9 46.4 53.0 42.3 48.4 55.8 0.864 0.959 1.063
3.0 43.5 49.2 56.6 45.4 52.0 60.1 0.856 0.946 1.047
4.0 44.6 50.6 58.7 47.6 54.8 63.9 0.835 0.923 1.028
5.0 45.1 51.3 60.4 49.2 57.0 67.0 0.809 0.899 1.008
6.0 45.9 52.5 62.7 51.0 59.6 70.9 0.788 0.879 0.993
7.0 47.1 54.0 65.5 53.0 62.4 75.3 0.772 0.863 0.981
8.0 48.3 55.7 68.5 55.1 65.5 80.0 0.757 0.849 0.970
9.0 49.6 57.3 71.4 57.6 69.0 85.0 0.743 0.834 0.958
10.0 50.9 59.0 74.2 59.9 72.1 89.4 0.730 0.820 0.946
11.0 52.3 60.6 76.9 62.2 75.2 93.2 0.716 0.806 0.934
12.0 53.8 62.4 79.3 65.1 79.0 97.2 0.703 0.792 0.922
13.0 55.3 64.1 81.4 68.5 83.2 101.2 0.691 0.779 0.911
14.0 56.6 65.6 83.2 71.4 86.6 104.3 0.681 0.768 0.903
15.0 57.8 66.8 84.6 73.5 89.0 106.4 0.673 0.760 0.898
16.0 58.8 67.9 85.7 74.9 90.6 107.9 0.667 0.755 0.897
17.0 59.6 68.8 86.7 76.1 91.9 109.1 0.664 0.752 0.898
18.0 60.3 69.5 87.5 77.1 93.0 110.3 0.662 0.750 0.900
19.0 60.9 70.2 88.3 77.8 93.8 111.0 0.661 0.750 0.904
20.0 61.4 70.8 88.9 77.9 93.9 111.2 0.661 0.750 0.908
21.0 61.9 71.3 89.5 78.5 94.5 111.7 0.660 0.750 0.912
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Abb. 3: Referenzen von Taillen- und Hüftumfang für Jungen und Mädchen (6). WC waist-circumference, HC hip-circumference
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hepatis im Rahmen einer metabolisch-dysfunktionellen 
steatotischen Lebererkrankung (MASLD; früher nicht-
alkoholische Fettlebererkrankung = NAFLD). Ein Genu 
valgum zeigt sich bei ungefähr 55 % der Kinder mit Adi-
positas und führt zu Knieschmerzen und begünstigt Arth-
rosebeschwerden (7). 
Besonders schlimm aber ist für die betroffenen Kinder 
die Stigmatisierung. Sie werden oft gemobbt, haben wenig 
Selbstvertrauen, sind sozial schlechter integriert. Dies ist 
häufig mit psychischen Erkrankungen wie Depressionen, 
Angstzuständen, Schlafstörungen und Essstörungen ver-
bunden (8). 

Pathogenese der Adipositas
Die Ursache der Adipositas ist multifaktoriell. Neben der 
gestörten Balance zwischen Energieverbrauch und Ener-
gieaufnahme spielen genetische und soziale Faktoren eine 
wichtige Rolle. Es wird geschätzt, dass der Einfluss der gene-
tischen Veranlagung auf das Körpergewicht ca. 40 %–70 % 
beträgt (9–11).  
Ungünstiges Essverhalten mit ständiger Verfügbarkeit von 
Süßigkeiten, Fast Food und Softdrinks, mangelnde Bewe-
gung und erhöhter Medienkonsum sind weitere Faktoren, 
die für den Energiestoffwechsel eine erhebliche Rolle spie-
len. Aber auch sozioökonomische und soziokulturelle Fak-
toren wie Migrationshintergrund, Sozialstatus sowie die 
Prägung durch das soziale und kulturelle Umfeld beein-
flussen die Entstehung von Übergewicht und Adipositas. 
So haben z. B. Kinder, deren Eltern rauchen, ein um 30 
Prozent erhöhtes Risiko übergewichtig zu werden (11, 12).
Manche Medikamente wie Glucocorticosteroide («Korti-
son») und bestimmte Antidepressiva können die Gewichts-
zunahme beeinflussen und zu Übergewicht führen. 
Endokrinologische Grunderkrankungen der hormonpro-
duzierenden Drüsen, wie beispielsweise eine Schilddrü-
senunterfunktion, Cushing Syndrom oder auch Erkran-
kungen der Hirnanhangdrüse sind bei circa einem Prozent 
der adipösen Kinder als Ursache zu nennen. An dieser 
Stelle sei auch auf einige seltene monogenetische Formen 
der Adipositas hingewiesen, wie z. B. Leptin-Defizienz, 
Leptin-Rezeptor Defekte oder Mutationen/Polymorphis-
men des Melanocorticoidsystems, welche durch eine rapide 
postpartale Gewichtszunahme mit ausgeprägter Hyper-
phagie charakterisiert sind und sich zum Teil bereits heute 
gezielt behandeln lassen. Ebenso wichtig ist das Erkennen 
einer Adipositas im Rahmen von syndromalen Erkran-
kungen, wie beispielweise das Prader-Willi oder Bardet-
Biedl-Syndrom.

Verlauf
Übergewicht wächst sich leider nicht aus. Pädiatrischen 
Adipositas- und populationsbasierte Studien zeigen, 
dass das Übergewicht sich in den seltensten Fällen spon-
tan «auswächst» und die erfolgte Gewichtszunahme 
vom 7. Lebensjahr an bis ins Erwachsenenalter meist 
beibehalten wird. Je älter (> 11–12 J.) und je adipöser die 

Kinder sind, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit, 
als Erwachsene unter einer Adipositas zu leiden (66 bzw. 
77 %). Epidemiologische Daten zeigen zudem, dass Kin-
der, welche zwischen dem 2. und dem 6. Lebensjahr 
schnell an Gewicht zunehmen, meist eine persistierende 
Adipositas entwickeln, so dass diese Alterspanne offen-
sichtlich eine besonders vulnerable Lebensphase dar-
stellt (13). Wenn mindestens ein Elternteil adipös ist, 
erhöht sich die Wahrscheinlichkeit eines übergewichtigen 
Kindes um ca. 30 % gegenüber einem Kind normalge-
wichtiger Eltern, bis ins Erwachsenenalter adipös zu 
bleiben (14). 

Diagnostik von Grund- und Folgeerkrankungen 
der Adipositas
Um wirksame Massnahmen rechtzeitig einleiten zu kön-
nen, ist es wichtig, das Übergewicht rechtzeitig zu erken-
nen und als gesundheitliches Problem ernst zu nehmen. 
Bei wertschätzender Grundhaltung sollte das Überge-
wicht im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen von Haus- 
oder Kinderärzten immer angesprochen werden. Oft 
erkennen die Eltern weder das eigene Übergewicht noch 
das des Kindes.
Die Indikationen für Diagnostik und Therapie sind dem 
Ausmass und Verlauf des Übergewichtes und den anam-
nestischen Risiken entsprechend gestaffelt. Eine gründ-
liche medizinische Untersuchung und Blutentnahme zur 
Labordiagnostik ist bei allen Kindern mit einem BMI über 
P. 97 indiziert. Bei Übergewicht (BMI > P. 90 < P. 97) ist 
eine medizinische Diagnostik angeraten, wenn die Fami-
lienanamnese bei Verwandten 1. oder 2. Grades positiv 
für Adipositas oder Begleiterkrankungen (Typ-2-Diabe-
tes, frühe atherosklerotische Erkrankungen, arterieller 
Hypertonus, Hypercholesterinämie) ist, eine gewichtsas-
soziierte Komorbidität vorliegt und/oder Risikofaktoren, 
wie Erhöhung von Gesamtcholesterin, Glucose oder Blut-
druck u. a. beim Kind bekannt sind. Aber auch bei auf-
fallend starkem BMI-Anstieg (z. B. > 3 kg/m2 pro Jahr) 
sollte eine umfassende Abklärung von kardiometaboli-
schen Risikofaktoren oder gewichtsassoziierten Komor-
biditäten erfolgen (Tab. 2) (15). 

Therapie von Übergewicht und Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen
Das primäre Anliegen einer pädiatrischen Adipositasthe-
rapie ist nicht, das Körpergewicht zu senken, sondern eine 
langfristige Verbesserung des Gesundheitszustandes zu 
erreichen. Kinder im Wachstum weisen eine normale 
Gewichtszunahme von 3–4 kg pro Jahr auf. Ziel sollte 
sein, die Gewichtszunahme zu verlangsamen und unter-
halb dieser Spanne zu halten, jedoch nicht das Gewicht 
zu reduzieren. 
Eine Therapie ist immer indiziert bei Adipositas (BMI > 
97. Perzentile, Taillenumfang oder Fettmasse über P. 97 
respektive +2 SD) oder bei Übergewicht (BMI zwischen 
90. und 97. Perzentile) und dem Vorliegen mindestens 
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einer der folgenden Krankheiten, deren Prognose sich 
durch das Übergewicht verschlechtert oder die eine Folge 
des Übergewichts ist: Arterielle Hypertonie, Typ-2-Dia-
betes mellitus, gestörte Glukosetoleranz, endokrine Stö-
rungen, Syndrom der polyzystischen Ovarien, orthopä-
dische Erkrankungen, metabolisch-dysfunktionelle 

Tab. 2
Basis-Assessment bei Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter

Anamnese und klinische Untersuchung 
• �Persönliche und Familien-Anamnese  

(einschliesslich Bewegungs-, Ernährungs- Freizeit- und Schlaf-
verhalten, insbesondere Fernseh- und Computer-Konsum; 
Schulleistungen; Sozialkontakte) 

• �Gewichts- und Grössenmessung, Bestimmung von Taillen- und 
Hüftumfang 

• �Kardiorespiratorischer Status und Blutdruck-Screening 
• �Pubertätsstadien nach Tanner 
• �Dysmorphie-Zeichen 
• �Haut-Zeichen  

(Acanthosis nigricans, Hirsutismus, Striae distensae), 
• �Orthopädische Auffälligkeiten oder Beschwerden  

(Hinken und Hüftschmerzen, Pes planus, Genu valgum,  
LWS-Hyperlordose u. a.) 

• �Muskelkraft und Koordination 
• �Psychologische Einschätzung (Angst, Depression) 

Suche nach einer Primärerkrankung 
• �Chronische Erkrankung mit Immobilisierung 
• �Kleinwuchs oder Wachstumsverzögerung (Cushing-Syndrom, 

Hypothyreose) ohne/mit mentaler Retardierung (genetisches 
Syndrom, z. B. Prader-Labhart-Willi, Bardet-Biedl, Pseudo
hypoparathyreoidismus Typ Ia, Alström-Syndrom) 

• �ZNS-Ausfälle, Visusverschlechterung (z. B. Craniopharyngeom) 
• �Adiposogene Medikamente (u. a. Glukokortikoide, Valproat, 

Phenothiazin)

Basisdiagnostik: 
• �Nüchtern-Blutentnahme für Glucose, Gesamt-, LDL- und HDL-

Cholesterin, Triglyceride, ALAT, TSH

Weitergehende Diagnostik 
• �Insulin (und Glucose, nüchtern) bei Acanthosis nigricans oder 

Hirsutismus 
• �OGTT (oraler Glucose-Toleranztest) zum Nachweis von patho-

logischer Glucosetoleranz, Typ-2-Diabetes mellitus (mit basaler 
Insulin- und Insulinresistenz- (HOMA-IR-) Bestimmung): bei 
Kindern mit einem BMI > 90. Perzentile ab dem 10. Lebens-
jahr, wenn 1–2 Zusatzkriterien vorliegen (ADA 2000: Familien-
anamnese bei Verwandten 1. oder 2. Grades positiv für Typ 
2-Diabetes, Acanthosis nigricans/PCOS, mexikanische, afrika-
nische oder asiatische Abstammung) 

• �Lipidstatus und Homocystein, Lipoprotein (a)
• �Harnsäure im Serum, wenn Gicht in der Familie bekannt ist 
• �Pulmonologischer Status, Schlafapnoe-Screening, Polysomno-

graphie im Schlaflabor bei Belastungsdyspnoe bzw. Schnar-
chen, Enuresis nocturna secundaria, Tagesschläfrigkeit, 
Konzentrationsstörung

• �Orthopädisches Konsil, Röntgen bei Hüft-, Knie-, Fuss-, 
Rückenschmerzen, oder orthopädischen Auffälligkeiten z. B. 
einer Epiphysiolysis capitis femoris u. a. 

• �Endokrinologisches Konsil bei Pubertas tarda/Hypogonadis-
mus bei Jungen (Hodenvolumen < P. 3); Zyklusstörungen oder 
Hirsutismus bei Mädchen 

• �Nephrologische Diagnostik, bei Proteinurie, Adipositas-assozi-
ierte Glomerulopathie 

• �Leber-Labor- und Sonographie-Diagnostik wegen metabolisch-
dysfunktioneller steatotischer Lebererkrankung/metabolisch-
dysfunktioneller Steatohepatitis (MASLD)/MASH) bei erhöhten 
Transaminasen

steatotische Lebererkrankung, respiratorische Erkran-
kungen, Glomerulopathie oder Essstörungen in psychia-
trischer Behandlung.

Strukturierte pädiatrischen Adipositastherapie
Seit Anfang 2014 können Kinder und Jugendliche gemäss 
der strukturierten pädiatrischen Adipositastherapie in 
der Schweiz umfassend behandelt werden (16). Wenn die 
Indikation für eine Therapie gegeben ist, können die 
behandelnden Ärztinnen und Ärzte aus der Pädiatrie oder 
der Hausarztmedizin 6 Monate lang neben den eigenen 
Konsultationen die multiprofessionelle strukturierte 
Individualtherapie (MSIT) verordnen (max. 6 mal 
Ernährungsberatung, 2 mal Physiotherapie). Wenn nach 
6 Monaten der BMI o. a. Parameter oder die psychische/
somatische Komorbidität zugenommen haben, soll der 
Patient an ein multiprofessionelles Gruppenprogramm 
(MGP) oder eine/n Adipositasspezialist/in für Kinder und 
Jugendliche überwiesen werden. Die Interventionen umfas-
sen Massnahmen zur Verhaltensänderung in Bezug auf 
gesunde Ernährung, körperliche Bewegung, seelisches 
Wohlbefinden und Bildschirmarbeit. Die Programme 
beziehen Eltern und Kinder (getrennt und/oder gemein-
sam) ein und können in Gruppen-, Einzel- oder Famili-
ensitzungen durchgeführt werden. 

Bariatrische Chirurgie
Als Therapie der ersten Wahl gelten konservative Behand-
lungen (Lebensstil-Interventionen), die multimodal und 
strukturiert durchgeführt werden müssen. Wenn jedoch 
die konservativen Therapiemöglichkeiten über 2 Jahre 
erfolglos ausgeschöpft sind, stellen operative Verfahren 
in zunehmendem Maße eine effektive Therapieoption 
auch für Jugendliche mit morbider Adipositas dar. Zu 
betonen ist, dass die bariatrischen Operationsverfahren 
nicht über eine mechanische Einschränkung der Nah-
rungszufuhr und Verminderung der Makronährstoffre-
sorption wirken, sondern über komplexe neuroendokrine 
Wirkmechanismen, die Hunger- und Appetitregulation 
beeinflussen. Die Indikationsprüfung für eine bariatri-
sche Operation muss nach den Richtlinien zur operati-
ven Behandlung von Übergewicht der SMOB an einem 
SMOB anerkannten bariatrischen Referenzzentrum (www.
smob.ch) in Zusammenarbeit mit einem zertifizierten 
pädiatrischen Adipositas-Referenzzentrum vorgenom-
men werden (Tab. 3).
Prospektive Studien haben bislang mittel- bis langfris-
tige Ergebnisse nach bariatrischen Operationen unter-
sucht. Eine Metaanalyse, die 29 Kohortenstudien mit 
kumulativ 4970 Patienten einschloss, zeigte eine durch-
schnittliche Reduktion des BMI um 13.1 kg/m2 sowie 
hohe Remissionsraten von vorbestehenden Komorbidi-
täten wie Typ-2-Diabetes mellitus (90 %), Dyslipidämie 
(77 %), arterielle Hypertension (81 %), Schlafapnoe (81 %), 
und Asthma (92.5 %) (18). Weitere Daten zeigen 8 Jahre 
nach Roux-en-Y Magenbypass Operation einen Gewichts-
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verlust von 29 %, entsprechend einer BMI-Reduktion 
von 16.9 kg/m2 (19). Nach einer Sleeve-Gastrektomie 
betrug die mittlere BMI-Reduktion nach 7 Jahren rund 
16.3 kg/m2.
Neben den operationsassoziierten Risiken wie kardiore-
spiratorische Probleme, tiefe Beinvenenthrombose mit 
ggf. nachfolgender Lungenembolie, Anastomoseninsuf-
fizienzen und Wundheilungsstörungen sind v. a. die län-
gerfristigen Komplikationen wie gastrointestinale 
Beschwerden (Übelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, GERD), 
Mikronährstoffmängel (Eisen, Vitamin B1, Vitamin B12, 
Vitamin D, Folsäure, Zink), Elektrolytverschiebungen 
mit Dehydratation bis hin zur Reduktion der Knochen-
dichte zu beachten (20–22). Eine systematische Nachsorge 
ist daher obligat.

Medikamentöse Therapie
Wenn eine multiprofessionelle Therapie nicht ausreichend 
wirksam ist, steht für Kinder und Jugendliche mit Adi-
positas ab 12 Jahren eine medikamentöse Therapie mit 
den Glucagon-like Peptid-1 (GLP-1) Rezeptorantagonis-
ten Liraglutid (Saxenda®) und Semaglutid (Wegovy®) zur 
Gewichtsreduktion zur Verfügung. Das Medikament kann 
bei einem Körpergewicht ≥ 60 kg und einer Adipositas 
gemäss den dafür international akzeptierten Grenzwer-
ten (entspricht einem BMI ≥ 30 kg/m2 bei Erwachsenen) 
in Ergänzung zu gesunder Ernährung und verstärkter 
körperlicher Aktivität eingesetzt werden.
GLP-1-Rezeptoragonisten wirken auf verschiedenen Wegen 
in den zentralnervösen Zentren der Hunger- und Appe-
titregulation. Das Hungergefühl wird reduziert, das Sät-
tigungsempfinden erhöht sowie das Verlangen nach Nah-
rung reduziert. Wie die Zulassungsstudien zeigten, 
reduziert eine Behandlung mit Liraglutid nach 56 Wochen 
das Körpergewicht um durchschnittlich 5 % (23), wäh-
rend Semaglutid das Körpergewicht um durchschnittlich 
rund 16 % nach 68 Behandlungswochen reduziert (24). 
Die häufigsten Nebenwirkungen von Liraglutid sind gas-
trointestinale Beschwerden wie Übelkeit, Erbrechen, 
Durchfall, Bauchschmerzen und Obstipation, weshalb 
etwa 10 % der behandelten Jugendlichen die Therapie nicht 
tolerieren und daher beenden müssen.

Prävention von Übergewicht und Adipositas 
durch den Hausarzt  
Aktuelle Studien fokussieren zunehmend auf die Wich-
tigkeit und Effektivität der früh einsetzenden Förderung 
eines gesunden Körpergewichts im Kindes- und Jugend-
alter. Die Vermittlung einer gesundheitsförderlichen 
Lebensweise sollte so früh wie möglich im Leben anset-
zen und die Familien, Kinder und Jugendlichen in ihren 
Lebenswelten erreichen. Hausärztliche sowie pädiatrische 
Praxen sind in der Regel erste Ansprechpartner der Fami-
lien im Hinblick auf die Betreuung von gesundheitlichen 
Problemen und spielen daher im Kontext von Überge-
wichts- und Adipositas-Prävention eine entscheidende 

Tab. 3
Voraussetzungen für bariatrische Eingriffe gemäss 
SMOB-Richtlinien bei Jugendlichen (17)

Folgende Grundvoraussetzungen müssen von Seiten des 
minderjährigen Jugendlichen gegeben sein, damit eine 
bariatrische Operation in Betracht gezogen werden kann: 

• �Wachstum und körperliche Reife sind nahezu abgeschlossen: 
Pubertätsstadium nach Tanner ≥ 4 (Brust, Genitale), Knochen-
alter ≥ 14 Jahre für Mädchen und ≥ 15.5 Jahre für Jungen. 

• �Die konservativen Therapiemöglichkeiten sind erfolglos ausge-
schöpft; insbesondere hat der Jugendliche während der insge-
samt mindestens 2-jährigen konservativen Therapie unter an-
derem auch an einem multiprofessionellen Therapieprogramm, 
anerkannt durch die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie 
(SGP), oder an einem gleichwertigen Programm teilgenommen. 
Als erfolglos wird eine Behandlung in Ergänzung zur Definition 
der allgemeinen SMOB-Richtlinien (siehe Abschnitt 5.1.1) be-
zeichnet, wenn im Therapieverlauf vor der bariatrischen Indi-
kationsabklärung oberhalb eines BMI von 35 eine anhaltende 
Gewichtsstagnation oder gar ein erneuter Gewichtsanstieg ein-
tritt. 

• �In Ausnahmesituationen kann ein bariatrischer Eingriff bereits 
vor Ablauf der 2-jährigen konservativen Therapie vorgenom-
men werden, wenn medizinische Gründe einen Aufschub des 
operativen Vorgehens nicht verantworten lassen. Vorausset-
zung dafür ist der Konsens von multidisziplinärem Behand-
lungsteam, Eltern bzw. Sorgeberechtigten sowie der Kinderkli-
nik-internen Ethikkommission und/oder der Kindes- und 
Erwachsenenschutzbehörde. 

• �Der Jugendliche ist einverstanden mit einer präoperativen Eva-
luation der psychischen Verfassung sowie seiner Urteilsfähig-
keit durch einen auf Kinder und Jugendliche spezialisierten 
Psychologen bzw. Psychiater. 

• �Die Urteilsfähigkeit des Jugendlichen in Bezug auf den bariatri-
schen Eingriff ist gegeben, damit er nach umfassender Aufklä-
rung über die bariatrische Operation sein Einverständnis dazu 
erteilen kann. Der Wunsch nach einem bariatrischen Eingriff 
ist zudem der ausdrückliche Wunsch des Patienten, ohne dass 
Druck und Einflussnahme von dritter Seite erkennbar sind. 

• �Es liegt keine psychiatrische Komorbidität vor, oder der Patient 
ist in psychotherapeutischer Behandlung und die psychiatri-
sche Störung ist in stabilem Zustand. 

• �Es bestehen stabile soziale Betreuungsverhältnisse. 
• �Eine Schwangerschaft ist ausgeschlossen, und es liegt das 

schriftliche Einverständnis der weiblichen Jugendlichen vor, 
bei sexueller Aktivität während 1-2 Jahren nach dem bariatri-
schen Eingriff geeignete Massnahmen zur Schwangerschafts-
verhütung zu ergreifen. 

• �Der Jugendliche und seine Familie zeigen die Bereitschaft, die 
Prinzipien eines gesunden Ernährungs- und Bewegungsverhal-
tens einzuhalten. 

• �Anerkennung und Einverständnis des Jugendlichen zur  
Notwendigkeit für grundsätzlich lebenslange Nachkontrollen. 
Insbesondere willigen der Jugendliche und seine Eltern bzw. 
Sorgeberechtigte schriftlich ein in eine mindestens 10-jährige 
postoperative Nachsorge durch ein multidisziplinäres Team mit 
Vertretern der Erwachsenenmedizin sowie der Pädiatrie (bis 
mindestens 18-jährig) mit erforderlicher wissenschaftlicher 
Dokumentation eines durch die SMOB und SGP/akj festgeleg-
ten minimalen Datensatzes zwecks Outcome-Erfassung. 

• �Bei jugendlichen Patienten mit syndromaler Adipositas (Prader-
Willi-Labhart-Syndrom, Bardet-Biedl-Syndrom etc.) und spezial-
ärztlich abgeklärter mentaler Retardierung kann ausnahmsweise 
eine bariatrische Operation in Betracht gezogen werden, wenn 
ein anhaltender starker Gewichtanstieg sowie schwere Komorbi-
dität diesen Eingriff rechtfertigen. Voraussetzung dafür ist der 
Konsens von multidisziplinärem Behandlungsteam, Eltern bzw. 
Sorgeberechtigten sowie der Kinderklinik-internen Ethikkommis-
sion und/oder Kindes- und Erwachsenenschutzbehörde. Zudem 
muss eine langfristig stabile Betreuung des mental retardierten 
Patienten gewährleistet sein.
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