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Hochgradig übergewichtige Jugendliche:

Diabetes-Risiko und 
 Therapieoptionen
Die massiv steigende Fallzahl 
und die hohen Kosten der Adipo-
sitas durch Akutbehandlung, las-
sen bei weiter ansteigenden Zah-
len ein düsteres Zukunftsbild ent-
stehen. Derzeit werden weltweit 
bereits etwa 2 Millionen Men-
schen mit Typ 2 Diabetes behan-
delt, in >% der Fälle ausgelöst 

durch Adipositas. Mit allein in 
Deutschland etwa  Mrd. Euro 
jährlichen Behandlungskosten ist 
dabei Diabetes mellitus die teu-
erste Folgeerkrankung. Wie sol-
che Kosten bei den massiv stei-
genden Krankheitshäufigkeiten 
dann durch unsere Krankenkas-
sen noch bezahlt werden sollen, 

ist vollkommen ungeklärt. Im-
merhin scheint eine rechtzeitige 
Diabetes-2-Prävention durch in-
tensive Behandlung der Adiposi-
tas-Extremfälle bei Jugendlichen 
sinnvoll, da hier das allergrößte 
Diabetes-Risiko besteht.

Die Sinnhaftigkeit einer Adi-
positas-Therapie wird nur von 
wenigen Autoren in Frage ge-
stellt, allerdings wird von vielen 
Wissenschaftlern das Auftreten 
der zum Teil gravierenden Folge-
krankheiten ca.  Jahre nach Be-
ginn der Adipositas angegeben. 
Insofern erscheint die schon oft 
geforderte rechtzeitige Interven-
tion bei extrem übergewichtigen 
Jugendlichen noch wichtiger. Es 
ist durch viele Studien der letzten 
Jahre nachgewiesen, dass überge-
wichtige Kinder und Jugendliche 
Body-Mass-(BMI)-abhängig ein 
erhöhtes Risiko für kardiovasku-
läre Erkrankungen und eine ver-
kürzte Lebenserwartung haben.

Im Rehazentrum Insula in 
Bischofswiesen/Berchtesgadener 
Land werden seit  Jahren ex-
trem übergewichtige Jugendliche 
und junge Erwachsene (Durch-
schnittsalter , Jahre) in Lang-
zeittherapie über 2 bis  Monate 
(Durchschnitt , Monate) be-
handelt. Der aktuelle durch-
schnittliche Aufnahme-BMI liegt 
derzeit bei 2 kg/m² und ist so-
mit altersabhängig ca. % über 
dem entsprechenden Normal-
bereich. Neben der Gewichtsre-
duktion liegt der Schwerpunkt 
auf der Behandlung der Adipo-
sitas-Folgeerkrankungen: So lei-
den die im Rehazentrum Insula 
behandelten Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen nach ei-
ner Auswertung von n= Pa-
tienten seit  (mittleres Al-
ter ,+/-2, Jahre, mittlerer 
BMI ,2+/-,2 kg/m²) schon 
in % aller Fälle unter einer arte-
riellen Hypertonie. In 2,2% liegt 
eine Dyslipoproteinämie, in ,% 
eine Steatohepatitis, in ,% eine 
Cholezystolithiasis (,% sind be-
reits cholezystektomiert), in ,% 
ein Schlaf-Apnoe-Syndrom und 
in , % eine gestörte Glukoseto-
leranz mit der Gefahr der Typ 2 

Dia betes-Entwicklung, oder be-
reits insulinpflichtiger DM 2 vor. 

Als teilweise ursächliche 
 Begleiterkrankungen werden 
emotionale Störungen des Ju-
gendalters, Essstörungen so-
wie Medien-, Alkohol-, Nikotin- 
und teilweise Drogen-Abusus 
gesehen. Erschwerend kommt 
bei diesen Patienten hinzu, dass 
oftmals zuvor kürzere ambulante 
und stationäre Maßnahmen oh-
ne Erfolg waren und häufig ein 
psychosozialer Rückzug beginnt. 
Entsprechend den Leitlinien der 
Fachgesellschaft (www.a-g-a.de) 
kann hier vor allem oberhalb des 
,. Perzentils (Definition „Ex-
treme Adipositas im Kindes und 
Jugendalter“) die Indikation zur 
Langzeittherapie gestellt werden, 
bevor bei Jugendlichen eine me-
dikamentöse oder chirurgische 

Abb. 1 8  Akanthosis nigricans, 
frühes klinisches Zeichen von Hyper-
insulinismus und drohendem DM II. 

Abb. 2 8 Patientinnen mit weib-
licher (links) und mit männlicher 
(rechts) Form der Adipositas

Die DiabetesStiftung DDS en-
gagiert sich für die Gesund-
heitsförderung – insbesonde-
re auf dem Gebiet der Präven-
tion des Metabolisch-vasku-
lären Syndroms mit Adipositas 
und  Diabetes, auch in der For-
schung. 

Mit der massiv zuneh-
menden Zahl adipöser Jugend-
licher steigt auch die der an Dia-
betes mellitus Typ 2 erkrank-
ten, und es ist mit einer hohen 
Dunkelziffer der Betroffenen zu 
rechnen.

Vor diesem Hintergrund hat 
die DDS die Stiftung Juveni-
le Adipositas im Mai unter ihr 
Dach bekommen und genom-
men (s. Seite ). Aus diesem 
Anlass widmen wir uns diesem 
wichtigen Thema. Der Autor des 
Beitrags, Dr. Wolfgang Siegfried, 
ist Vorsitzender des Kuratoriums 
dieser Stiftung. 

Im Folgenden werden die Er-
gebnisse aus Untersuchung und 
Therapie von hoch adipösen Ju-
gendlichen dargestellt.
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Therapie als letzte Alternative er-
wogen werden muss. 

Entsprechend ihrem Alter ma-
chen sich nur wenige der extrem 
übergewichtigen Jugendlichen 
Gedanken über ihre späteren ge-
sundheitlichen Risiken. Als vor-
rangigen Motivationsfaktor zur 
Gewichtsreduktion benennen 
sie zumeist ihre Sehnsucht nach 
einem der Norm entsprechenden 
Körperbild mit entsprechender 
Attraktivität für sich und andere. 
Für die meisten stehen die psy-
chischen Probleme wie Minder-
wertigkeitsgefühle aufgrund von 
Hänseleien, Erfahrungen von so-
zialer Ausgrenzung und Isolation 
im Freundeskreis, in Schule und 
bei der Lehrstellensuche und da-
mit verbundene depressive Reak-
tionen bis zur Suizid-Gefährdung 
im Vordergrund.

Adipositas-Diagnostik im 
Adipositaszentrum Insula

Aufgrund der bei extremer Adi-
positas häufigen Folgeerkran-
kungen werden bei Aufnahme 
und Entlassung alle Untersu-
chungen zur Erfassung der o.g. 
Adipositas-Komorbidität durch-
geführt: alle Routine-Labor-
parameter incl. OGT und In-
sulin, Abdomen-Sonographie 
zum Nachweis von Steatohepati-
tis, Gallensteinen und zur visze-
ralen Fettmessung, Intima-Me-
dia-Messung zum Nachweis be-
ginnender arteriosklerotischer 
Veränderungen, EKG, Belas-

tungs-EKG mit Spiroergomet-
rie zum Nachweis der kardiopul-
monalen Belastbarkeit und der 
maximalen Sauerstoffaufnahme, 
Lungenfunktion, Schlaf-Apnoe-
Screening, Bio-Impedanz-Ana-
lyse zur Messung der Körperzu-
sammensetzung, Grundumsatz-
messung sowie psychometrische 
Tests bezüglich Körperbild, De-
pression, und Essverhalten. Be-
sonders die Messung der Kör-
perzusammensetzung erscheint 
uns wichtig, um die so entschei-
dende Entwicklung von Fett- und 
Muskelmasse im Laufe der The-
rapie zu dokumentieren. Gerade 
hier zeigt sich, ob sowohl die Er-
nährungstherapie, als auch die 
Sporttherapie effizient genutzt 
wurden. In der Dokumentation 
des Langzeiterfolges sollte nach 
unserer Meinung die Körperzu-
sammensetzung – standardisiert 
gemessen – eine noch größere 
Rolle spielen. 

Oberstes Therapieziel sollte 
eine möglichst gute und nachhal-
tige Erhöhung der prozentualen 
Muskelmasse, bzw. Reduktion der 
prozentualen Fettmasse am The-
rapieende und auch in der Nach-
beobachtung sein. Die Messung 
(Bauchumfang) und Fotodoku-
mentation der Körperfettvertei-
lung bringt in der Aufnahme-Un-
tersuchung weitere Hinweise auf 
das individuelle Komorbiditäts-
risiko. Besonders das viszerale 
Fettgewebe hat für die häufigen 
Adipositas-Folgekrankheiten wir 
Bluthochdruck, Fettleber und 
DM 2 einen Schrittmachereffekt. 
Dabei erscheinen in unserem Pa-
tientenkollektiv junge Frauen mit 
der männlichen Form der Adipo-
sitas, also mit einem hohen An-
teil an viszeralem Fett, besonders 
gefährdet. 

Die Erfragung des individu-
ellen Medienkonsums erscheint 
uns besonders notwendig, da in 
den letzten Jahren immer häu-
figer ein ungezügelter Medien
Abusus (TV, Internetrollenspiele 
und Chatforen) nachweisbar ist. 
Die individuelle Art und täg-
liche Stundenzahl des Medien-
konsums bzw. -Abusus sollte da-
her bei keiner Adipositas-Anam
nese fehlen. Zudem wird dem ak-

tuellen Stand der Forschungslage 
entsprechend derzeit auch daran 
gearbeitet, weitere Erfolgskrite-
rien bzw. Indikationen der Adi-
positastherapie zu definieren 
und zu berücksichtigen. Solche 
Faktoren sind neben der Kör-
perzusammensetzung, der Fett-
verteilung und der sportlichen 
Leistungsfähigkeit auch die sub-
jektive Lebensqualität der Pati-
enten.

Die therapeutische Strate-
gie unserer Langzeittherapie be-
steht neben der medizinischen 
Diagnostik aus Psychothera-
pie, Ernährungs- und Sportthe-
rapie. Sie hat als übergeordnetes 
Ziel eine nachhaltige Reduktion 
der Gesamtkörperfettmasse und 
die Hinführung zu einer gesun-
den und normalen Lebensweise, 
oft verbunden mit einer sozialen 
Reintegration. Die Korrektur ei-
ner teilweise völlig chaotischen 
Lebensführung mit umgekehrter 
Tagesrhythmik, die durch Schule-
schwänzen, erfolglose Suche nach 
Arbeits- und Lehrstelle, oft ohne 
jegliche körperliche Bewegung 
aber mit ausgeprägten Fernseh- 
und PC-Zeiten, die sich unmerk-
lich über Jahre eingestellt hat, be-
darf in der Regel einer „Langzeit-
therapie“. 

Dabei ist die Einbeziehung der 
Familie ein wichtiges Instrument 
(Elternseminar); in wenigen Fäl-
len muss allerdings eher die Ab-
lösung vom Elternhaus gefördert 
werden (therapeutische Adiposi-
tas Wohngruppe Insula). Inner-
halb der Langzeittherapie soll 
es dem Jugendlichen ermögli-
cht werden, eine Veränderung 
und Verbesserung der Lebens-
gewohnheiten zu erfahren, die er 
nicht mehr missen möchte und 
die er möglichst in seinen täg-
lichen Lebensablauf integriert, 
um so einen Langzeiterfolg zu 
erreichen. Die Langzeit-Therapie 
geht im Regelfall mit einer konti-
nuierlichen Wissenserweiterung 
und deutlichen sportlichen Stei-
gerung der Patienten einher und 
beinhaltet die drei wesentlichen 
Therapiebausteine Sport, Ernäh-
rung und Psychotherapie (siehe 
www.insula.de/adipositas und 
www.a-g-a.de). 

Zusammenfassend sei be-
tont, dass Adipositas grundsätz-
lich aufgrund der hohen Rück-
fallraten nur schwer nachhaltig 
zu behandeln ist (etwa die Hälf-
te der Insula-Patienten hat einen 
Langzeiterfolg) und aufgrund der 
weltweiten stetigen Zunahmen 
eine erhebliche gesundheitspoli-
tische und auch gesellschaftspoli-
tische Herausforderung darstellt. 
Der Mensch ist genetisch gese-
hen auch heute noch ein Hun-
gerkünstler und ein Laufmeister 
und wird vor allem durch den Le-
bensstil der westlichen Industrie-
nationen mit einer extrem adipo-
sogenen Umwelt konfrontiert. 

Vor allem bewegungsfreudige 
Menschen scheinen langfristig 
vor Adipositas und Folgekrank-
heiten geschützt zu sein. Adipöse 
Jugendliche mit hoher Therapie-
motivation können durch recht-
zeitige und nachhaltige Interven-
tion bezüglich Ernährungsver-
halten, vor allem aber bezüglich 
ihrer Freizeit- und Bewegungs-
gewohnheiten, vor den gefähr-
lichen Folgekrankheiten der Adi-
positas bewahrt werden. 

Dr. med. Wolfgang Siegfried
Ärztlicher Leiter des Adipositas 
Reha-Zentrums Insula, Bischofs
wiesen und Vorsitzender des 
Kuratoriums der Stiftung  
Juvenile Adipositas in der DDS
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Abb. 3 8  13-jähriger Jugendlicher 
mit BMI 65 kg/m², Schlaf-Apnoe-
Syndrom, Cholezystolithiasis und 
beginnendem Altersdiabetes
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Stiftung Juvenile Adipositas 
unter dem Dach der DDS
Schirmherrin: 
Bio-Spitzenköchin Gabi Kurz 
Schirmherr: 
Rennrodel-Ass Georg Hackl 

2 wurde die Stiftung Juveni-
le Adipositas im Ev.-Luth. Dia-
koniewerk Hohenbrunn gegrün-
det. Die Stiftungsziele bestehen in 
Therapieforschung zur extremen 
juvenilen Adipositas, dem The-
ma der Langzeit-Rehabilitation 
sowie der Adipositas-Prävention 
im Kindes- und Jugendalter, Ver-
meidung von Stigmatisierung so-
wie therapeutischem Know-how-
Transfer. In dieser Zeit wurden 
bereits wichtige Projekte initiiert 
und abgeschlossen, insbesonde-
re auch Lehrmaterial für die Adi-
positas-Prävention im Vorschul- 
und Grundschulbereich erstellt 
und implementiert (siehe www.
adipositas-stiftung.de/cms/pro-
jekte.html). Das bisher größte 
Projekt, eine Untersuchung von 
 jugendlichen Patienten mit 
extremer Adipositas in Lang-
zeit-Therapie – in Kooperation 
mit den Universitäten Ulm (Prof. 
M. Wabitsch) und Erlangen (Prof. 
G. Michelson) – ist kurz vor Ab-
schluss. Dabei stehen Gefäßver-
änderungen und die Entwicklung 
bzw. Therapie von Diabetes mel-

litus Typ 2 durch Gewichtsreduk-
tion im Vordergrund der Unter-
suchungen.

Gerade die Prävention des 
Diabetes Typ 2 ist ein Schwer-
punkt der Deutschen Diabe-
tes-Stiftung. Daraus leiteten sich 
auch die Überlegungen des Ku-
ratoriums ab, mit diesem The-
menkomplex unter das Dach 
der DDS zu kommen. Nach der 
Übereinkunft aller Beteiligten 
wurde dies per Jahresende 2 
von den zuständigen Gremien 
beschlossen. In einer Feierstun-
de im Rahmen des „Festes der 
Generationen“ der Insula in Bi-
schofswiesen (siehe www.insu-
la.de) wurde somit am . Mai 
2 die Stiftung Juvenile Adipo-
sitas offiziell die vierte „Tochter-
stiftung“ der DDS. Das Kuratori-
um bilden Dr. Wolfgang Siegfried 
(Vorsitzender, Ärztlicher Leiter 
des Adipositas Reha-Zentrums 
Insula), Prof. Dr. Rüdiger Land-
graf (Vorsitzender der DDS), 
Prof. Dr. Detlef Kunze (2. Vor-
sitzender der Deutschen Adipo-
sitas Gesellschaft DAG), Prof. Dr. 
Martin Wabitsch (Ehrenvorsit-
zender der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter, Oberarzt Pädiatrische 
Uniklinik Ulm), Dr. Alena Sieg-

Abb. 1 8  Stiftung Juvenile Adipositas – Logo-Vorbild „Nana“ im Insula-Park 
in Bischofswiesen, mit: Dr. Alena Siegfried, Prof. Dr. Rüdiger Landgraf, Dr. Peter 
M. Röttger (Schatzmeister DDS), Reinhart Hoffmann (Beauftragter VO DDS), Dr. 
Wolfgang Siegfried, Dr. Dirk Einecke, Georg „Schorsch“ Hackl (v.l.n.r.)

fried (stellv. Ärztliche Leiterin 
Adipositas Zentrum Insula) und 
Dr. Dirk Einecke (Chefredakteur 
Münchner Medizinische Wo-
chenschrift MMW). Das Kurato-
rium hat insbesondere die Aufga-
be, Stiftungsprojekte zu definie-
ren, diese Projekte durchzufüh-
ren, zu kontrollieren und zu eva-
luieren. Es ist außerdem für al-
le Maßnahmen der Anbahnung 
und Verwirklichung strategischer 
Partnerschaften sowie für Öffent-
lichkeitsarbeit zuständig.

Eine besondere Rolle in der 
Stiftung kommt den beiden eh-
renamtlichen Schirmherren 

(darunter eine Dame) zu: Ge-
org „Schorsch“ Hackl, vielfacher 
Olympiasieger und Weltmeister 
im Rennrodeln, bekleidet diese 
Rolle bereits seit Stiftungsgrün-
dung – als Experte für sportliche 
Aktivität gegen Adipositas. Neu in 
dieser Funktion ist die ebenfalls 
aus Bischofswiesen stammen-
de Bio-Spitzenköchin Gabi Kurz, 
die dort und in Dubai das vege-
tarische Restaurant Magnolia be-
treibt – und somit Expertin ist für 
gesund-erhaltende Ernährung. 
Mehr dazu – mit vielen Bildern 
des Festakts – im Internet unter 
www.adipositas-stiftung.de

Abb. 2 8  Landtagspräsidentin 
Barbara Stamm und Gesundheits-
staatssekretärin Melanie Huml beim 
Besuch der Stiftung Juvenile Adipo-
sitas auf dem Diabetes-Aktionstag 
im Bayerischen Landtag

Abb. 3 9  Die neue Schirmherrin 
Gabi Kurz mit Schirmherr Schorsch 
Hackl und Dr. Wolfgang Siegfried, 
Stiftung Juvenile Adipositas

Abb. 4 6  Besuch des Web-Biker- 
Raums des Rehazentrums Insula
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