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Zusammenfassung

Immer mehr Personen leiden weltweit an Adipositas und dies stellt ein komplexes Problem dar. Vor
allem gilt dies fir die Industriestaaten, in denen auch immer mehr Kinder von dieser Krankheit
betroffen sind. Adipositas ist multifaktoriell, was bedeutet, dass mehrere Faktoren an der
Entstehung von Fettleibigkeit beteiligt sind. Man schreibt der Genetik eine bedeutende Rolle zu,
welche in Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien belegt wurde. Aber allein dadurch wiirde
sich nicht der grofle Anstieg von Adipositas in der Gesellschaft erkliren lassen. Wenig korperliche
Bewegung und das falsche Essverhalten konnen ebenso mallgebend sein. Wird mehr Energie
mittels Nahrung aufgenommen als wieder mittels Bewegung verbraucht wird, entsteht ein positiver
Energiehaushalt, der die Gewichtszunahme fordert. Auch andere Faktoren wie beispielsweise der
Bildungsstand der Eltern oder deren Einkommensklasse werden genannt. Buben sind weitaus
hiufiger adipds als Midchen. In Osterreich leiden laut Statistik doppelt so viele Jungen wie
Midchen {iiber 10 Jahren an Fettleibigkeit, Experten hingegen sprechen von 1,5mal.
Folgeerkrankungen aus medizinischer und psychologischer Sicht konnen dadurch schon im
Kindesalter entstehen, wie Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck, respiratorische Verdnderungen,
Schlaf-Apnoe, Fettleber, Gallensteine, orthopadische Erkrankungen und Depressionen. Es besteht
eine groBe Wahrscheinlichkeit, als Kind und spéater auch als Erwachsener adipos zu sein. Praventive

Schritte und Mallnahmen kénnen daher in der Kindheit von Bedeutung und Nachhaltigkeit sein.
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1 Einleitung

Adipositas, auch Fettsucht oder Fettleibigkeit genannt, zéhlt heute zu den Zivilisationskrankheiten
schlechthin. Unter Adipositas versteht man, dass der Anteil an Korperfett aus verschiedensten
Ursachen, wie zum Beispiel falscher Erndhrung oder wenig bis gar keiner korperlichen Aktivitat
pathologisch erhoht ist. !

Die Zahl der adipdsen oder iibergewichtigen Personen ist stark im Steigen begriffen, daher gewinnt
dieses Thema immer mehr an Bedeutung. Zahlreiche physische und psychische Erkrankungen,
insbesondere Diabetes Typ 2, Bluthochdruck, geringes Selbstwertgefiihl, Depression etc. sind die
Folgen, was wiederum zu einem erhohten Sterblichkeitsrisiko fithren kann. Nicht nur Erwachsene
sondern auch sehr viele Kinder und Jugendliche, meist aus Industrieldndern, leiden darunter und
eine weltweite Zunahme der Krankheit ist festzustellen. Wichtig wére es, auch im Kindes- und
Jugendalter schon entgegengesetzte Schritte zu titigen, um die Wahrscheinlichkeit, im
Erwachsenenalter ebenfalls iibergewichtig zu sein, zu senken. Fettleibigkeit und Ubergewicht
gewinnen an Relevanz fiir die Gesundheitsversorgung, da mehr und mehr Kinder ,,zu dick* sind.

Auch Priventionsmafinahmen miissen und sollen geplant werden.

Wegen der Brisanz dieses Themas beschiftige ich mich in meiner Bachelorarbeit mit Adipositas bei
Kindern.

Folgende Forschungsfragen stellten sich mir:

e  Wodurch entsteht Adipositas? Ergibt sich Adipositas aus der Genetik und/oder falschem
Essverhalten sowie mangelnder Bewegung?

¢ Sind Buben oder Midchen héiufiger davon betroffen?

e Welche Folgeerkrankungen konnen durch Adipositas bereits im Kindesalter entstehen

und welche Auswirkungen haben sie?

Unter dem Begriff ,,Kinder* beziehe ich mich auf Personen von 0-16 Jahren. In der Literatur ist
meist von Kindern und Jugendlichen die Rede, eine Trennung ist daher schwer und deshalb lasse
ich auch ,.dltere” Kinder nicht au3er Acht.

Zuerst gehe ich auf den Begriff Adipositas und andere, fiir die Arbeit wichtige Definitionen ein.

Weiters werde ich die Epidemiologie und Privalenz, die Atiolgie und die Ursachen, sowie die

' Vgl. Frohlich/Finsterer, 2007, S. 14.



Folgeerkrankungen von Adipositas behandeln und auch Therapie- und Préventionsmdglichkeiten

aufzeigen, um ein Gesamtbild iiber mein Thema zu erhalten.



2 Begriffserklarungen

Adipositas
Adipositas ist beschrieben als ,jiiber das normale Mall hinausgehende Akkumulation von

Fettgewebe‘

, bei der das Sollgewicht um zwanzig Prozent {iberschritten wird. Jenes Fettgewebe
macht auch den Hauptanteil des {iberschiissigen Gewichtes aus, daher auch die Bezeichnungen

Fettsucht oder Fettleibigkeit.’

Abbildung 1: 8-jihriger Junge mit ausgeprigter Adipositas*

Ubergewicht

Ein Unterschied besteht jedoch zwischen den Bezeichnungen Adipositas und Ubergewicht, die
nicht gleich zu setzen sind. Jemand der {ibergewichtig ist, ist nicht unbedingt adipds, aber eine
Person, die an Adipositas erkrankt ist, ist in jedem Fall {ibergewichtig. Ausschlaggebend fiir
Adipositas ist die Fettmasse, die erhoht ist. Bei Ubergewicht gilt, dass das auf die Koérperhohe

bezogene Gewicht ein bestimmtes Maf iibersteigt.’

2 Koletzko, 2007, S. 119.

* Vgl. Dockter, 2007, S. 51.

4 Abbildung entnommen aus: Pankau, 2005, S. 41.
> Vgl. Kromeyer-Hauschild, 2005, S. 5.



Primiire alimentire Adipositas

Haben fettleibige Kinder eine normale korperliche und geistige Entwicklung und leiden nicht an
Wachstumsstorungen oder Unterzuckerung, so weisen sie eine so genannte ,,primér alimentére
Adipositas“ auf.® Diese resultiert in erster Linie aus fehlerhaftem Essverhalten und wenig bis gar

keiner korperlichen Aktivitét und aus genetischen Faktoren.’

Body Mass Index (BMI)
Der Body Mass Index (BMI) dient zur Abschidtzung der Korperfettmasse bei erwachsenen

Personen. Er ergibt sich aus folgender Formel:

Korpergewicht [kg]

Korpergrofie [m?]

Damit werden Normal-, Unter- und Ubergewicht bestimmt.
Bei Frauen gelten BMI — Werte zwischen 19-24 und bei Ménnern Werte zwischen 20-25 als
Normalgewicht. Ab Werten iiber 24 bzw. 25 spricht man von Ubergewicht und bei Werten iiber 30

ist von Adipositas die Rede.® Bei einem BMI von {iber 40 handelt es sich um extreme Adipositas.’

Kategorie BMI
Untergewicht <18.5
Normalgewicht 18.5-24.9
Ubergewicht >25.0
Priadipositas 25-29.9
Adipositas Grad 1 30-34.5
Adipositas Grad 2 35-39.9
Adipositas Grad 3 >40

Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI"’

¢ Vgl. Koletzko, 2007, S. 119.

"Vgl. Dockter, 2007, S. 51.

8 Vgl. Silbernagel/Despopoulos, 2003, S. 230.
? Vgl. Kochanowski, 2007, S. 14.

1 Tabelle aus: Hauskeller, 2007, S. 12.



3 Methoden zur Abschitzung des Korperfettanteils bei Kindern

3.1 Body Mass Index — Referenzwerte (Perzentile)

Der BMI zeigt auch im Kindesalter einen guten Zusammenhang mit der Korperfettmasse.
Allerdings ist zu beachten, dass bei Kindern das Geschlecht, sowie das Alter eine grofle Rolle
spielen und daher miissen auch bestimmte normierte Referenzwerte benutzt werden.! Im
deutschsprachigen Raum werden bis zu einem Alter von achtzehn Jahren, alters- und
geschlechtsspezifische BMI - Perzentile angewandt, die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) empfohlen werden. '

Auch hier unterteilt man wie bei erwachsenen Personen: Ist der Wert < 9 besteht Untergewicht,
Normalgewicht liegt zwischen einem Wert von 10 und 90, bei einem BMI > 90. Perzentile spricht
man von Ubergewicht, ab einem BMI > 97. Perzentile handelt es sich um Adipositas und bei einem

BMI > 99,5. Perzentile um extreme Adipositas."

Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index (Jungen 0-18 Jahre)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1213 14 15 16 17 18

34 \ \ \ P99,5
32 -
» P97
28
26 P90
—~ 24 P75
t |+
® 22 — P50
< L~ |
S 20 P25
o 1 LT L—] P10
18 P3
~ /-/J " //////
16
— |__—t ///
14 < =
12
! \
10 — - — - - b
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18

Alter {Jahre)

Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index (Midchen 0-18 Jahre)
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Abbildung 2: Perzentilkurven fiir beide Geschlechter™

"' Vgl. Koletzko, 2007, S. 119.

2 Vgl. Erster dsterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 41.
B Vgl. lling/ClaBen, 2006, S. 212.
'* Abbildung entnommen aus: Frohlich/Finsterer, 2007, S. 17.



Abbildung 3: Normalgewichtiger und adiposer 12-jahriger Junge"

Um die Perzentile zu berechnen wird die LMS-Methode genutzt, welche die Verteilung des BMI in
Bezug auf das Alter in 3 Parameter unterteilt:
e die Box-Cox-Powertransformation (Lambda = L)

e den Median (M) und

e den Variationskoeffizienten (Sigma = S).

Nach Ermittlung der 3 Parameter M(t), L(t) und S(t) in einem bestimmten Alter (t) konnen die

Perzentile durch folgende Formel berechnet werden:
C (t)=M@)x[1+L({t)xS(t)xz, ]

Z, ist der Z-Score der Standardnormalverteilung (z.B. 0=97%, z,=1,881; a=90%, z,=1,282)."°

Die LMS-Methode ermoglicht wiederum die Berechnung der ,,Standard Deviation Scores*
(SDSpums). Diese wird oft zur Einschédtzung der individuellen BMI-Werte bei extrem adipdsen oder
untergewichtigen Kindern vorgenommen. Damit kann der individuelle Wert in die Referenzgruppe

eingeordnet werden, wihrend die Perzentilwerte hier keine entsprechende Vergleichsmdglichkeit

!5 Abbildung entnommen aus: Ranke, 2007, S. 233.
' Vgl. Kromeyer-Hauschild, 2005, S. 5.



mehr bieten.'” ,,SDS;us—Werte geben an, um ein Wie-viel-Faches einer Standardabweichung ein
individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des BMI —

Medianwertes liegt:'®

Zur Beurteilung des Gesundheitsrisikos ist der BMI wichtig, aber auch um ein mogliches
bestehendes Risiko und den weiteren Verlauf abschitzen zu konnen. Schon ab einem Alter von drei
bis acht Jahren ist dadurch eine zuverldssige Vorhersage fiir eine etwaige spitere Adipositas zu
treffen.

Der Vergleich der BMI — Perzentile mit anderen internationalen Referenzkurven bestdtigt eine

generelle und nur minimal abweichende Ubereinstimmung. "

Zur weiteren Ermittlung der Korperfettmasse bei Kindern kann zusitzlich ebenso die

3.2 Hautdickemessung

eingesetzt werden. An Trizeps, Bizeps und oberhalb des Hiiftbogens werden Messungen mittels
einer speziellen Zange (Kaliper) durchgefiihrt. Diese ermoglichen die besten Aussagen iiber die

t.%°. Danach wird der

Fettverteilung der Korpermasse bzw. die Verteilung von Korperfett in Prozen
Fettgehalt des Korpers anhand einer Tabelle oder mittels Regressionsformel geschlechts- und

alterspezifisch bestimmt.?'

Diese zwei Methoden werden bei Kindern im klinischen Alltag am haufigsten genutzt, da sie
schnell, kostengiinstig und leicht durchzufiihren sind. Eine weitere Moglichkeit wére noch die

Messung der

3.3 Umfange

von Hiifte, Taille und Oberarm. Hiift- und Taillenumfang geben Auskunft {iber die intraabdominale

(im Bauchraum liegende) Fettmasse, der Oberarm dient zur Feststellung des Erndhrungszustandes.

7 Vgl. Hauskeller, 2007, S. 12.

'8 Kromeyer—Hauschild, 2005, S. 7.

¥ Vgl. ebenda, S. 9-11.

2 Vgl. Kochanowski, 2007, S. 16.

2! Vgl. Erster osterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 47.



4 Epidemiologie und Pravalenz

Die Zahl der libergewichtigen und adiposen Personen nimmt weltweit stark zu. Nach Schiatzungen
ist etwa eine Milliarde der Menschen iibergewichtig und 300 Millionen leiden an Adipositas. Die
meisten leben in Industriestaaten, in Amerika oder Europa, die wenigsten in Siidostasien.”> Doch
auch in Entwicklungsldndern geht der Trend immer mehr in dieselbe Richtung. Weltweit sind
ungefdhr 22 Millionen Kinder unter 5 Jahren und 30-45 Millionen Kinder im Schulalter adipds. Die
hochsten Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas sind bei 5 bis 17-jéhrigen Kindern und
Jugendlichen in Amerika und Europa zu finden.”

In Europa lasst sich ein deutliches ,,Nord — Siid — Gefille* erkennen. Die Privalenz von Adipositas
in den nordlichen Landern (Norwegen, Schweden, Estland: 8-12%) ist deutlich niedriger als die der
stidlichen Staaten (Spanien, Griechenland, Italien: 23-28%).** Dies ldsst sich auch bei Kindern

beobachten. Kinder und Jugendliche in Siideuropa haben eine hohere Adipositasprivalenz.”

Kreta
England
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189

77

177

Republik Irland 171
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Nord Irland
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Slovakei m
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Abbildung 4: Pivalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 7- bis 11-jiahrigen Kindern in Europa®

2 Frohlich/Finsterer, 2007, S. 20.

3 Vgl. Erster osterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 86.
2 Vgl. Specht, 2005, S. 8.

2 Vgl. Erster dsterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 88.
¢ Abbildung entnommen aus: ebenda, S. 88.



Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) beschiftigt sich schon lange mit diesem Thema:
,,Ubergewicht und Fettleibigkeit sind inzwischen so hdufig, dass sie vielerorts die bisher iiblicheren
Gesundheitsprobleme der Bevolkerung wie Untererndhrung und Infektionskrankheiten als Ursache

fiir Gesundheitsstérungen abgeldst haben.«?’

Laut der Gesundheitsbefragung 2006/07 von Statistik Austria sind unter dsterreichischen Mannern
43% tibergewichtig und 12% adipds, was zusammen mehr als die Hilfte ausmacht. Die Zahl der
tiberwichtigen Frauen ist dazu im Vergleich niedriger (29%) aber die Anzahl der Frauen mit
Adipositas hoher (13%). Das bedeutet, dass 860.000 Osterreicherlnnen - gemessen ab fiinfzehn
Jahren - fettleibig sind.®

Aktuelle Zahlen, 6sterreichische Kinder betreffend, variieren. Schitzungen gehen davon aus, dass
10-29% der Jungen tibergewichtig und 5-11% adipds sind. Bei Médchen sind 6-42% iibergewichtig
und 3-4% haben Adipositas.”

Der osterreichische Erndhrungsbericht 2003 erhob den BMI - Wert von Vorschulkindern (3-6
Jahre), Volksschulkindern (7-10 Jahre) und Lehrlingen (15-18 Jahre). Auf die Werte der

Schulkinder gehe ich nun im Detail ein:

4.1 Vorschulkinder

Mittels BMI — Perzentilen der Arbeitsgemeinschaft ,,Adipositas im Kindes- und Jugendalter*
wurden 10% der Buben und Midchen im Vorschulalter mit Ubergewicht eingestuft. Adipds waren

6% der Jungen und 3% der Médchen:*

' WHO, 1999, S. 102

#Vgl. URL:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsdeterminanten/bmi_body mass_index/index.html
[28.10.2008].

# Vgl. Frohlich/Finsterer, 2007, S. 28.

% Vgl. Elmadfa et al., 2003, S. 11.
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Abbildung 5: BMI-Bewertung von Vorschulkindern nach Geschlecht™

4.2 Volksschulkinder

11% der Knaben sind iibergewichtig, 5% adipds. Bei den Midchen leiden 11% an Ubergewicht und
4% an Adipositas.*
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80 - 75 17
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H Buben 7-10 J. B Méadchen 7-10 J.

UG...Untergewicht: NG...Normalgewicht; UG...Ubergewicht

Abbildung 6: BMI-Bewertung von Volksschulkindern nach Geschlecht™

Vergleicht man die beiden Abbildungen miteinander ist festzustellen, dass mehr Volksschiiler an

Ubergewicht leiden, im Gegensatz dazu aber mehr Vorschiiler als adipds zu bezeichnen sind.

3! Abbildung entnommen aus: Elmadfa et al., 2003, S. 12.
2 Vgl. ebenda, S. 12.
33 Abbildung entnommen aus: ebenda, 2003, S. 13.
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Altere Schiiler, die nicht die Vor- oder Volksschule besuchten, wurden allerdings nicht
beriicksichtigt. Deswegen gehe ich nun, um auch diese Kinder in meiner Arbeit zu behandeln, auf

eine Studie in Wien ein:

4.3 Wiener SchiilerInnen

An der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde wurde 2004 eine Studie zum Thema
Adipositas durchgefiihrt. Das Alter der 1537 Kinder, die an der Studie teilnahmen, lag zwischen 10
und 15 Jahren. Das Gewicht, die Grofe, das Geschlecht sowie der besuchte Schultyp wurden
erfasst. Dadurch hat sich ergeben, dass jede/jeder fiinfte SchiilerIn im Alter zwischen 11 und 13
Jahren tbergewichtig ist, wobei bei den Knaben zwischen 10 und 14 Jahren ein hoheres
gesundheitsschiadigendes Gewicht aufgezeigt wurde. Doppelt so viele Knaben hatten einen BMI —
Wert iiber der 97. Perzentile. Auch der Schultyp spielte eine enorme Rolle. Mehr als doppelt so
viele Hauptschulschiilerlnnen — ndmlich 30% - hatten ein Gewicht iiber der 90. Perzentile, bei
SchiilerInnen, die eine allgemein héhere Schule (AHS) besuchten, waren es 14%.** Insgesamt

gelten 16,9 % als iibergewichtig und 8,1% als adipos.®

25

N
o

—
(&) ]

—e— > 90. Perzentile

—m— > 97. Perzentile

—
o

Pravalenz (%)

[&)]

10J 14 12 J 13J 14 J 15J

Alter in Jahren

Abbildung 7: Priivalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Wiener SchiilerInnen nach Alter*

% Vgl. Specht, 2006, S. 17.
33 Vgl. Erster dsterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 77.
36 Abbildung entnommen aus: ebenda, S. 78.
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—e— > 90.P. M&dchen
—s—> 97. P. Madchen
— —> 90.P. Knaben
—¢—> 97. P. Knaben

10a 11a 12a 13a 14a 15a
Alter

Abbildung 8: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Knaben und Midchen nach Alter”’

Anhand der Abb. 7 und 8 ist ersichtlich, dass 11-Jihrige signifikant hiufiger an Ubergewicht und
Fettleibigkeit leiden und dass mehr Buben von Adipositas und Ubergewicht betroffen sind.

Beim Vergleich der Daten aus dem oOsterreichischen Erndhrungsbericht und denjenigen aus der
Studie, die auf der Kinder- und Jugendklinik durchgefiihrt wurde, ist festzustellen, dass es einen
deutlichen Anstieg von Adipositas sowie Ubergewicht bei iiber 10-jihrigen Kindern gibt. Zwar
bezieht sich die zweite Studie nur auf Wiener SchiilerInnen und es ist anzunehmen, dass in Stddten
Fettleibigkeit ofter vertreten ist als am Land, dennoch kann davon ausgegangen werden, dass
Adipositas mehr Kinder im Alter von 10-15 Jahren betrifft als jiingere.

Vergleicht man nun Midchen und Knaben, ergibt sich, dass sich das Ubergewicht beider
Geschlechter in Vor- und Volksschulen (3-10 Jahre) die Waage hélt, aber Knaben, die als adipds zu
bezeichnen sind, einen etwas grofleren Teil ausmachen als Méadchen diesen Alters. In der Gruppe
der 10-15 jahrigen leiden jedoch schon doppelt so viele Knaben an Fettleibigkeit als Médchen.
Buben sind daher im Schnitt 1,5mal so oft von Adipositas betroffen wie Madchen. Dies ldsst sich
vielleicht dadurch erkldren, dass Jungen oOfters zucker- und fettreiche Nahrung zu sich nehmen und

auch langere Zeit vor Computer oder Fernseher verbringen.*®

37 Abbildung entnommen aus: Diir, 2004, S.16, Online im WWW unter URL: www.wien.gv.at/who/pdf/duer.pdf
[22.12.2008].

¥ Vgl. Freisleben-Teutscher, Gesunde und vitale Buben?, Online im WWW unter URL:
www.gesundesooe.at/patient/content/pdf/tdb/10_10_05/gesunde und_vitale buben.pdf [22.10.2008].
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5 Atiologie und Ursachen von Adipositas im Kindesalter

Adipositas ist meist multifaktoriell. Sehr viele verschiedene Ursachen, wie Genetik, Erndhrung,
Umwelteinfliisse, Fernseh- und Computerkonsum, wenig korperliche Aktivitidt etc., spielen
zusammen und bestimmen, ob eine Person bzw. ein Kind {ibergewichtig oder gar fettleibig ist. An
Adipositas zu erkranken wird von Geburt an beeinflusst. Angefangen vom Stillen bis hin zu

Erndhrungsgewohnheiten, all jene Umstédnde konnen Fettleibigkeit begiinstigen oder verhindern.

5.1 Genetische Faktoren und syndromale Formen

Genetische Pridispositionen fiir die Entwicklung von Adipositas und Ubergewicht sind belegt
worden und spielen zweifelsohne eine bedeutende Rolle. Dies wurde schon in zahlreichen
Zwillings-. Adoptions- und Familienstudien bewiesen.

Nicht nur Umwelteinfliisse sondern auch viele Genvarianten (Allele) tragen bei adipdsen Menschen
zur Entstehung und dem Verlauf der Krankheit bei. Es wird vermutet, dass Adipositas ohne
genetische Veranlagung gar nicht erst in diesem Ausmal entstehen kann.” Circa 300-500 Gene
beeinflussen die Gewichtsentwicklung.” “Die genetische Pridisposition resultiert aus der Wirkung
aller Genvarianten eines Individuums auf Energiezufuhr, -aufnahme, -verbrauch*.*!

Sind beide Elternteile eines Kindes adipos steigt die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind ebenfalls
fettleibig wird auf 80%. Bei schlankem Vater und schlanker Mutter besteht eine 20%
Wahrscheinlichkeit, iibergewichtig zu werden. Dies zeigten die zuvor erwdhnten Zwillings-,

Adoptions- und Familienstudien (formalgenetische Befunde), auf die nun niher eingegangen wird.*

Bei eineiigen Zwillingen, die entweder zusammen oder getrennt aufgewachsen sind, gab es eine
doppelt so hiufige Ubereinstimmung des BMI als bei zweieiigen Geschwistern. Dadurch, dass sich
eineiige Zwillinge mittels Korrelation des BMI so dhneln, ist davon auszugehen, dass
Umweltfaktoren hierbei keine wesentliche Rolle spielen.”? Zweieiige Kinder unterscheiden sich

jedoch selbst, wenn sie zusammen aufgezogen wurden.

3% Vgl. Hebebrand/Wermter/Hinney, 2005, S. 28.
“ Vgl. Adanitsch, 2005, S. 13.

! Hebebrand/Wermter/Hinney, 2005, S. 28.

2 Vgl. Kochanowski, 2007, S. 19.

* Vgl. Hebebrand/Wermter/Hinney, 2005, S. 29.
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Ein deutlicher Zusammenhang des BMI besteht auch zwischen Adoptivkindern und ihren
biologischen Eltern, nicht aber zu den Adoptiveltern.* Durch die etwas niedrigere Korrelation als in
den Zwillingsstudien wird der Einfluss der Umwelt erkennbarer.

Eine Korrelation misst den Zusammenhang zweier Merkmale, bei Untersuchungen mit Familien
liegen die Korrelationen von Eltern und Kindern zwischen 0,1 und 0,3, wobei die von Mutter und
Kind hoher ist, als die des Kindes mit dem Vater. Gegeniiber den Zwillingsstudien erreichen

Familien- und Adoptionsstudien aber geringere Schitzungen.*

Anhand der Studien und formalgenetischen Befunde ldsst sich auf eine hohe Erblichkeit des BMI
schlieBen. Nach Hebebrand, Wermter und Hinney erkldren genetische Faktoren 50-80% der
Varianz des BMI.*

Unter syndromalen Formen der Adipositas sind verschiedene Formen von Fettleibigkeit mit
verschiedenen Ausprigungen beschrieben, welche auf Genmutationen zuriickzufiihren sind. In der
Genetik sind iiber 75 verschiedene Syndrome bekannt, die mit Adipositas assoziiert sein konnen.*’
Diese haben eine Verdnderung der Fettmasse und Fettverteilung zur Folge. Das Prader-Willi-
Syndrom kommt am héufigsten vor. Neben Adipositas ist diese Art von Krankheit gekennzeichnet
durch geistige Behinderung, Hypogonadismus (Unterfunktion der Geschlechtsdriisen mit
verminderter Produktion von Sexualhormonen), Hypogenitalismus (Unterentwicklung der
Geschlechtsorgane), auffalligen Kopfformen sowie Kleinwuchs und Muskelhypertonie (gesteigerte
Muskelspannung).*® Weitere syndromale Formen von Adipositas sind zum Beispiel auch das
Bardet-Biedl-Syndrom, das Cohen-Syndrom und das Alstrdom-Syndrom.” Mittels einer
Untersuchung sollten bei jedem adipdsen Kind solche genetischen Syndrome ausgeschlossen

werden, obwohl jene nur in den geringsten Fillen Ausldser fiir Fettleibigkeit sind.™

Der Vollstandigkeit halber fithre ich auch noch kurz die endokrinen Storungen an, wobei
festzuhalten ist, dass diese nur sehr selten bei adiposen Kindern identifiziert werden und meist keine
solche Erkrankung vorliegt. Es handelt sich zum Beispiel um Hypothyreose (Unterfunktion der
Schilddriise) oder Morbus Cushing (Krankheit mit erhdhtem Cortisolspiegel).

# Vgl. Specht, 2006, S. 19.

* Vgl. Hebebrand/Wermter/Hinney, 2005, S. 30.

* Vgl ebenda, S. 31.

7 Vgl. Pankau, 2005, S. 38.

* Vgl. Hauskeller, 2007, S. 25.

4 Vgl. Pankau, 2005, S. 40-46.

% Vgl. Gallistl: Adipositas im Kindes- und Jugendalter (13.10.2005), Online im WWW unter URL:
http://www.docs4you.at/Content.Node/Jugendseiten/Adipositas_im_Kindes- und Jugendalter.pdf [28.10.2008]
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5.2 Regulation von Hunger, Appetit und Sattigung

Hunger ist ein Instinkt, er entsteht aus einem Zusammenwirken von Hypothalamus, Leber, Magen
und Darm’' und sorgt fiir die Nahrungsaufnahme, Séttigungsmechanismen fiir deren Beendigung.
Der Hypothalamus ist das Regelzentrum in unserem Korper mit dem ,,Sattheitszentrum® und dem
,.Esszentrum*.*> Um den ,,Ist-Zustand* der aktuellen Korperfettmasse nun an den Hypothalamus zu
vermitteln, ist ein Signal aus der Peripherie des Korpers notwendig. Hierfiir ist das Hormon Leptin
zustidndig.” Dieses wird im Fettgewebe und in Abhédngigkeit von der gespeicherten Fettmenge in
den Fettzellen produziert. Es hemmt Appetit und Nahrungsaufnahme, indem es als Produkt des
ob[esitas]-Gens in die Blutbahn abgegeben wird und sich an die Leptinrezeptoren im Hypothalamus
bindet. Dort hemmt Leptin die Bildung des Neuropeptid Y (NPY) und dies bewirkt in Folge eine
Verminderung der Nahrungszufuhr, Insulin- und Kortisonausschiittung und es kommt zu einer
Steigerung des Energieverbrauchs.” Andererseits stimuliert Leptin {iber den Melanocortin-4-
Rezeptor (MC4R) die Freisetzung von a-MSH (Melanozyten-stimulierendes Hormon), welches
Sattigung signalisiert.

Das Hormon Leptin stellt daher ein entscheidendes Signal dar, das dem Gehirn den Gehalt an Fett
im Korper mitteilt und eine zentrale Gegenregulation einleitet, mit dem Ziel, das Kdrpergewicht
wieder einzuregulieren.® Nahrungszufuhr, Insulin, Kortison und Ostrogene fordern die

Leptinbildung, Fasten, Stress und Androgene verringern diese.

ob-Gen —J

Fettzelle
Fordernd: * Hemmend:
Nahrung - - Fasten
Insulin~ —— | -«———  Sympatikus
Kortison ; (Stress)
Ostrogen * Androgene

Leptinrezeptoren (Hypothalamus)

1

hemmen NPY-Bildung

¥ b\

{ Nahrungszufuhr, Energieverbrauch ¢
Insulin, Kortison

Abbildung 9: Leptinbildung®

' Vgl. Frohlich/Finsterer, 2007, S. 41.

%2 Vgl. Silbernagl/Lang, 2005, S. 26.

% Vel. Krude, 2005, S. 122.

¥ Vgl. Koletzko, 2007, S. 119.

> Vgl. Krude, 2005, S. 124.

> Abbildung entnommen aus: Koletzko, 2007, S. 119.
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Es besteht die Mdglichkeit, massives Ubergewicht aufgrund angeborener Leptindefekte zu haben,
was aber in den seltensten Féllen der Fall ist und erst bei einzelnen Personen entdeckt wurde, deren
Eltern blutsverwandt waren. Schon als Séuglinge haben diese Kinder ein stindiges Hungergefiihl,
der BMI steigt stark an und im Jugendalter bleibt die sexuelle Reifung aus.’’

Die meisten Kinder und Jugendliche haben allerdings keine Leptindefekte, sondern eine erhohte
Leptin-Plasma-Konzentration und dadurch einen erhdhten Leptinspiegel.™ In diesen Fillen muss
der Leptin-Regelkreis irgendwo unterbrochen sein.

Moglichkeiten im Hinblick auf das Leptin und Adipositas wiren, dass das Leptin die Blut-Hirn-
Schranke nicht {iberwinden kann. Eine weitere Option wire, dass die hemmende Wirkung von
Leptin auf das NPY im Hypothalamus gestort ist. Infolge dessen wird die Nahrungsaufnahme nicht
mehr gehemmt und der Energieverbrauch nicht mehr gesenkt. Es kann aber auch der Fall sein, dass
Leptin im Hypothalamus die Ausschiittung von a-MSH nicht auslost, welches die umgekehrte
Wirkung von NPY hat. ¥ Durch diese Moglichkeiten kann es schon im frithen Kindesalter zur

Fettleibigkeit kommen.*

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Korpergewicht eine physiologisch genau regulierte
GroBe darstellt und einen Regelkreis beschreibt, der durch das Hormon Leptin aufgebaut ist. Dieser
Regelkreis ermoglicht es, das Korpergewicht in genetisch vorgegebenen Grenzen konstant zu
halten. Weicht das Korpergewicht von der Norm ab (zum Beispiel durch Adipositas) ist eine

schwere Schiadigung des Regelkreises die Folge.*!

5.3 Umweltfaktoren

Obwohl genetische Faktoren die Entstehung von Adipositas stark bestimmen, kann damit nicht das
signifikant grofe Ansteigen der Krankheit in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten erklédrt werden.
Umweltfaktoren kommt eine ebenso wichtige Rolle zu und sie sollte nicht auBler Acht gelassen

werden:

5.3.1 Ernihrung und Essverhalten

Zu viel Energie, die vom Korper mittels Nahrung aufgenommen wird, kann nicht wieder einfach

wie Wasser ausgeschieden werden. Uberschiissige Energie wird in Kérperfett und Fettpolster

7 Vgl. Hebebrand/Wermter/Hinney, 2005, S. 32.
¥ Vgl. Koletzko, 2007, S. 119.

¥ Vgl. Silbernagl/Lang, 2005, S. 26.

% Vgl. Lechleitner, 2006, S. 98.

' Vgl. Krude, 2005, S. 128.
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umgewandelt, welche der Korper fiir Zeiten der Not anlegt.®

Einer der Hauptgriinde fiir Adipositas
ist, dass eine unausgewogene Energiebilanz besteht, weil mehr Energie mittels Essen zugefiihrt
wird, als verbraucht werden kann® (Abb. 10). Ein solcher positiver Energichaushalt ist mit einer
Gewichtszunahme verkniipft, wihrend sich bei einem ausgeglichenen Haushalt Energieverbrauch
und Nahrungsaufnahme die Waage halten. Meist wird die zu hohe Kalorienzufuhr durch zucker-
und fettreiches Essen und falsche Erndhrungsgewohnheiten (Softdrinks, Fast Food, Snacks)

verursacht.*

Enarge Eszen
vertrauch

v v

-lTl_

Encrge
verbrauch

i'\ij

Abbildung 10: ausgeglichener und positiver Energiehaushalt®

Kohlenhydrate, Proteine (Eiweille) und Fette decken den Bedarf an Energie und zdhlen zu den
Grundnahrungsstoffen. Werden dem Korper Proteine und Kohlenhydrate zugefiihrt, wird davon
ausgegangen, dass eine gute Sattigung erfolgt. Anders als bei Fett, das einer weniger guten
Regulation unterworfen ist. Der Korper ist in der Lage, Unmengen von Fett aufzunehmen und bei
iberméBiger Zufuhr wird es in Fettgewebedepots gespeichert, was wiederum die
Gewichtsentwicklung beeinflussen kann.® Um den Korper ausreichend zu ernihren, darf es nicht an
Proteinen, Kohlenhydraten, Mineralstoffen, essentiellen Amino- und Fettsduren sowie Vitaminen
fehlen. Mineralstoffe wie zum Beispiel Jod, Eisen, Kalzium und weitere Spurenelemente sind von
grofler Bedeutung und werden bei normaler Erndhrung zugefiihrt. Verschiedene Vitamine (wie A,

B,, C, D,...) sind notwendig fiir den Stoffwechsel.®’

62 Vgl. Kalorien & Fette, 2004, S. 9.

8 Vgl. Koletzko, 2005, S. 101.

% Vgl. Kerbl et al., 2007, S. 309.

65 Vgl. Abbildung aus: URL: hitp://www.docs4you.at/Content. Node/Fortbildung/HIPP-News/hipp_news_1.php
[28.10.2008]

5 Vgl. Wabitsch, 2003, S. 130.

57 Vgl. Silbernagl/Despopoulos, 2003, S. 226.
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Abbildung 11: Energiegleichgewicht®

5.3.2 Der tigliche Energieverbrauch von Kindern

Dieser ergibt sich aus dem Grundumsatz, dem Effekt der Nahrung, dem Energieverbrauch durch

korperliche Aktivitdit wie auch dem Energieverbrauch der fiir das Wachstum benétigt wird,

beeinflusst von Alter und Geschlecht.®

Altersgruppe Kcal/Tag
m w
1-3 Jahre 1100 1000
4-6 Jahre 1500 1400
7-9 Jahre 1900 1700
10- 12 Jahre 2300 2000
13-14 Jahre 2700 2200

Tabelle 2: Richtwerte fiir die durchschnittliche Gewichtszufuhr™

Tabelle 2 gibt an, welche Richtwerte fiir Kinder mit Normalgewicht und mittlerer Aktivitit
empfohlen werden. Hier wird der Einfluss des Geschlechts deutlich: Knaben konnen aufgrund ihres

hoheren Verbrauchs mehr Energie zufiihren als Madchen.

Eine Nahrung, reich an Ballaststoffen mit ausgeglichenem Fettgehalt, hat eine voriibergehende gute
Auswirkung auf das Séttigungsverhalten. Hingegen konnen Getrinke und Nahrungsmittel mit viel

Zucker eine liberméBige Zunahme von Gewicht hervorrufen.”

58 Abbildung entnommen aus: Silbernagl/Despopoulos, 2003, S. 231.
% Vgl. Maffeis/Schutz, 2005, S. 91/92.

" Vgl. Tabelle aus: Kalorien & Fette, 2004, S. 11.

"' Vgl. Wabitsch, 2005, S. 132.
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Die Auswahl von Lebensmitteln und das Erndhrungsverhalten werden durch die Umwelt geprigt.
Wie sich ein Kind erndhrt und welchen (korperlichen) Aktivitidten es nachgeht, wird schon in der
frithen Kindheit bestimmt. Geschmacksstoffe lernt ein Kind schon im Fruchtwasser und spéter in
der Muttermilch kennen. Kleinkinder lernen durch das Umfeld Familie und werden von deren
Erndhrungsgewohnheiten beeinflusst. Mit hoherem Alter kommen Gruppendruck und der Einfluss
des Lebensmittelmarketings hinzu. Kinder sind heute mehr denn je attraktiven Angeboten der

Werbung (vor allem jene der StiBigkeiten) und der Aufforderung zum Konsum ausgesetzt.”

Folgende Probleme in Bezug auf Erndhrung konnen Adipositas verursachen:”

,.Uberangebot von Nahrungs- und Genussmitteln

e Mangelnde Erndhrungskompetenz/Erndhrungswissen
e Zunehmender Konsum von Fertignahrung/Fast Food
e UnregelmiBige und ungesunde Essenseinnahme

e ZuslifBe und zu fette Erndhrung

e Abnehmender Anteil stillender Miitter

e Hohe psychische Belastungen im Alltag®.

5.3.3 Korperliche Aktivitit

Inaktivitit des Korpers und starker Fernsehkonsum sind hiufig mit (kindlichem) Ubergewicht
verkniipft. Bewegung nimmt in unserer Gesellschaft immer mehr ab. Schuld ist zum einen, dass die
korperlichen Aktivitdten abnehmen. Zum Beispiel wird Stiegen steigen ersetzt durch Fahrstiihle
oder/und Rolltreppen. Auch der vermehrte Fernseh- und Computerkonsum fordert den Mangel an
Bewegung. Energie wird nicht mehr in so hohem MalBle durch korperliche Aktivitit abgebaut, der
Energieverbrauch ist daher vermindert, es gibt aber keine FEinschrinkungen bei der
Energiecaufnahme. Studien beweisen, dass auch Kinder weniger Bewegung machen. Sie spielen
nicht mehr so oft im Freien oder treffen sich nicht mehr so oft mit anderen Kindern, da ofters

bequemere Gestaltungen der Freizeit mit Computer und Fernseher vorgezogen werden.™

Im vorherigen Kapitel wurde deutlich, wie wichtig der Energieverbrauch fiir einen ausgeglichenen

Energiehaushalt ist. Durch korperliche Aktivitit kann dies gefordert werden.

2 Vgl. Kersting, 2005, S. 62.
3 Frohlich/Finsterer, 2007, S. 22.
™ Vgl. Hebebrand/Bés, 2005, S. 51-52.
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Dem wiére hinzuzufiigen, dass aber Messungen, die korperliche Aktivitdt betreffend, bei Kindern
nicht einfach durchzufiihren sind. Daher werden entweder Befragungen der Kinder nach
freizeitlichen Sportaktivitdten oder Studien zum Einfluss des Fernsehkonsums durchgefiihrt.”

In Amerika (New York State) wurde eine Studie durchgefiihrt, anhand derer die Effekte einer
Einschrankung der Zeit vor dem Fernseher und/oder Computer auf das Korpergewicht aufgezeigt
werden sollten. Es handelte sich um eine zwei-jihrige, kontrollierte, randomisierte Studie mit 70
ibergewichtigen Kindern im Alter von 4-7 Jahren, die mehr als 14 Stunden vor diversen
Bildschirmen verbrachten. In der Interventionsgruppe wurden wdchentliche Zeitbegrenzungen
festgelegt (zum Schluss bis zu 50 Prozent der vorher verbrachten Zeit) und mittels eines speziellen
Gerits aufgezeichnet. In der Kontrollgruppe war es Kindern weiterhin erlaubt, ohne jegliche
Einschrinkungen fern zu sehen oder Computer zu spielen. Das Ergebnis war, dass in beiden
Gruppen Reduktionen des BMI stattfanden, allerdings in der Interventionsgruppe signifikant mehr
an Korpergewicht abgenommen wurde. Die Autoren der Studie merkten auch an, dass durch die
Reduktion vom Fernseh- und Computerkonsum allein ein Kind noch lange nicht korperlich aktiver
agiert als zuvor, sondern lediglich durch den Wegfall der Werbesendungen nicht mehr zum
Nahrungskonsum angeregt wird. Griinde, warum Kinder aus der Kontrollgruppe ohne zeitliche
Einschrinkungen auch an Gewicht verlieren konnten, wurden allerdings keine genannt.
Moglicherweise spielt das vermehrte Lingenwachstum in diesem Alter eine Rolle und mindert
dadurch den BMI.

Die Studie erwies sich dennoch als erfolgreich, weil eine Reduktion des Gewichtes stattfand.”
SchlieBlich ist festzuhalten, dass Fernsehen durch gleichzeitiges Essen zu einer erhohten
Energieaufnahme fiihrt, verursacht durch die Auswirkung der Werbung, die speziell auf Kinder

gerichtet ist.”’

Bekannt ist ebenso, dass Kinder mit Ubergewicht und Adipositas weniger SpaB an kérperlichen
Aktivititen haben und deshalb auch weniger Zeit mit Sport und Bewegung verbringen. Dies fiihrt
zu einer Erh6hung oder Aufrechterhaltung des Gewichtes und zu einer Isolation - weg von anderen
Kindern - was wiederum zu vermehrtem Essverhalten fiihrt.”™
Ursachen fiir den Verlust an Bewegung sind zusammenfassend:

e Bewegungsinaktivitat

e Fehlende Motivation zur aktiven Bewegung

s Vgl. Kries, 2005, S. 21.

8 Vgl. Franke, 2008, S.18.

7 Vgl. Hebebrand/Bos, 2005, S. 57.
" Vgl. Kochanowski, 2007, S. 36.
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e Zunahme bewegungsarmer Freizeitbeschéftigungen bzw. bewegungseinseitiger Tatigkeiten:
Fernsehen, PC, Gameboy
e Zunahme der Autonutzung im Arbeitsalltag und in der Freizeit

e Abnahme bewegter Lebensrdume: Fahrstuhl statt Treppe, Auto statt Fahrrad*.”

5.3.4 Externe Faktoren

Die Lebensumstdnde und auch die Kultur in Verbindung mit Adipositas sind nicht zu verkennen.
Stammt ein Mensch aus einer niedrigeren Sozialschicht, steigt das Risiko von Adipositas und
Ubergewicht.® Eine hohere Bildungs- und Einkommensklasse der Eltern bestimmt, ob hochwertige,
bedarfsgerechte Nahrungsmittel gekauft werden und ob Platz und Geld fiir korperliche Aktivititen

gegeben ist (viel Raum zum Spielen, Spielpldtze in der Umgebung).*

Bei den externen Einflussfaktoren handelt es sich um:
e soziale (gemeinsame Mahlzeiten, Lebensqualitit),
e soziodkonomische (Schulabschluss der Eltern, Einkommen und die damit verbundene
Lebensmittelwahl),
e gesellschaftspolitische (Nahrungsangebot) und

e soziokulturelle (Schonheitsideal, Nahrungsvorlieben, Traditionen) Faktoren.®

All jene Umstiinde bestimmen also in gewisser Weise mit, inwieweit man an Ubergewicht und
Adipositas erkranken kann; man spricht auch von so genannten ,sekundiren Motiven“. Zum
Beispiel wird auch das Einnehmen gemeinsamer und das Zubereiten frischer, regelmaBiger
Mabhlzeiten immer seltener, was einen positiven Effekt gegeniiber Hunger- und Sattigungsgefiihl
hatte.®

Adip6s sind meist Kinder von Eltern mit niedrigem Einkommen und niedriger Schulbildung und

Kinder von ImmigrantInnen.™

" Frohlich/Finsterer, 2007, S. 22.
% Vgl. Hauskeller, 2007, S.28.

8 Vgl. Kries, 2005, S.20.

82 Vgl. Kochanowski, 2007, S. 27.
8 Vgl. Hauskeller, 2007, S. 28.

¥ Vgl. Illing/ClaBen, 2006, S. 212.
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Abbildung 12: Gewichtsregulation im Regelkreismodell®*

5.3.5 Weitere Risikofaktoren

Seit geraumer Zeit wird diskutiert, ob Stillen eine Auswirkung auf das spatere Gewicht des Kindes
haben kann. Studien haben ergeben, dass, wenn Miitter ihre Kinder stillen, wiederum eine positive
Auswirkung auf Adipositas im Kindesalter erzielt wird (friihkindliche Priagung). Klare und
ausreichend belegte Erklidrungen fiir den positiven Effekt des Stillens gibt es aber noch keine. *¢ Zu
nennen sind hierbei der niedrigere Proteingehalt von Muttermilch im Vergleich zu Formelmilchen
sowie das bessere Regulationsvermdgen und das Anpassen der Bediirfnisse bei der
Nahrungsaufnahme.®” Als Inhaltsstoff, der fiir den priventiven Effekt verantwortlich sein konnte,
gilt auch hier das Leptin, welches als Schliisselenzym der Sittigung fungiert. Die Konzentration
von Leptin im Serum ist bei gestillten Sduglingen deutlich hoher als bei Kindern, die aus der
Flasche gefiittert werden. ¥ Allerdings wird nur von einem geringem — 5-10%igen — Effekt des
Stillens auf Ubergewicht und Adipositas ausgegangen.

Auch eine starke Gewichtszunahme im ersten Lebensjahr kann unter Umstéinden ein weiterer Faktor
fiir Adipositas und Ubergewicht sein, da man davon ausgeht, dass die Zunahme durch eine zu hohe
Kalorienzufuhr und nicht durch Hunger erfolgt. AuBBerdem wurde festgestellt, dass das Rauchen
von Miittern in der Schwangerschaft das spétere Risiko fiir Fettleibigkeit erhoht, aber auch hier ist
unklar, wodurch diese Wirkungen vermittelt werden. Hingegen haben lange Schlafenszeiten von
Kindern einen schiitzenden Effekt vor Adipositas, was moglicherweise auf die Insulin- und

Wachstumshormon-Regulation im Schlaf zuriickzufiihren ist. ¥

% Abbildung entnommen aus: Wabitsch et al., 2005, S. 434.
8 Vgl. Zwiauer, 2005, S. 103.

% Vgl. Kries, 2005, S. 22.

% Vgl. Zwiauer, 2005, S. 105.

¥ Vgl. Kries, 2005, S. 21-22.
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Laut Miiller et al. sind Risikofaktoren der frithmanifesten Adipositas:
e Ubergewicht der Eltern,
e niedriger sozialer Status,
e hohes Geburtsgewicht,
e friihzeitiger Eintritt in die Pubertit,
e geringe korperliche Aktivitit,
e Erndhrung (einschlieBlich der Sduglingsernédhrung)

e Psychologische Faktoren.”
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Abbildung 13: Adipogenes Umfeld”

Abb. 13 zeigt, noch einmal zusammengefasst, all jene Bereiche, welche die Adipositasentstehung
beeinflussen. Sie bezieht sich vor allem auf Menschen in Industrienationen. Dadurch wird
erkenntlich, dass sich primédre Adipositas nicht nur aus einer Ursache heraus entwickelt, sondern,

dass viele verschiedene Faktoren zusammenwirken und dadurch Fettleibigkeit entsteht.

% Vgl. Miiller et al., 2005, S. 377.
! Abbildung entnommen aus: Erster Osterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 93, Grafik erstellt von: IOTF &
EASO.
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6 Lebensqualitat von adiposen Kindern

Von der WHO werden alle 4 Jahre Daten von 200.000 Schiilerinnen und Schiilern aus 35 Landern
erfasst, welche fiir die Jugendgesundheitsstudie ,,Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)* Verwendung finden und mittels Fragebogen erhoben werden. Eines der Ergebnisse war,
dass Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen
Kindern Einschrinkungen der Lebensqualitit in allen Bereichen des Lebens erfahren. Dazu zéhlen
Beeintrachtigungen des Selbstwertes - was wiederum bei Méddchen haufiger der Fall ist - sozialer
Riickzug, emotionale Probleme und wenigere soziale Kontakte. Auch ein Zusammenhang zwischen
Adipositas und psychischen Auffilligkeiten wurde durch diese Erhebung festgestellt. Die
verschiedenen Lebensstilvariablen miissen beriicksichtigt werden, um ein besseres Verstdandnis fiir
die Auswirkungen von Adipositas zu erzielen. Von grofer Bedeutung ist das Ausmall der
Mobilitédtseinschrankung und des Freizeitverhaltens (insbesondere des Fernsehverhaltens).

Auch in einer in Deutschland durchgefiihrten Studie zur Lebensqualitdt wurden 8- bis 16-jdhrige
Kinder und Jugendliche befragt und auch hier zeigte sich eine signifikant niedrigere Lebensqualitét
und eine subjektiv schlechtere Befindlichkeit bei Kindern mit Adipositas gegeniiber Kindern mit
normalem Gewicht. Je hoher das Gewicht der Befragten war, desto schlechter fiel die eigene
Bewertung der Lebensqualitit aus.

Wichtig fiir die Gesundheitsplanung wire es also, diese Einschrdnkungen in der Lebensqualitét

schon friihzeitig zu erkennen und mit einzubeziehen.*

100

Korper Psyche Selbstw. Familie Freunde Schule  Total
KINDL-R Skalen

'rm Ndfrna.t.g.ém;_:ht_.z:':}’%zla Epl?erg;@%g:%t n.=5§__5__i:{mdi;j§§itas n=233 5'

Abbildung 14: Lebensqualitit iibergewichtiger und adiposer Kinder und Jugendlicher, WHO

Gesundheitsstudie®

%2 Vgl. Ravens-Sieberer, 2005, S. 241-245.
% Abbildung entnommen aus: ebenda, S. 241.
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7 Folgeerkrankungen von Adipositas

Adipositas stellt aufgrund der zahlreichen Sekundér- und Folgeerkrankungen und der dadurch
erhohten Mortalitdt (Sterblichkeit) ein groBes Gesundheitsproblem dar. Personen, die in ihrer
Kindheit adipds waren, sind mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auch im Erwachsenenalter von der
Krankheit betroffen und leiden meist an den chronischen Folgen. Dies wiederum bedeutet enorme

Kosten fiir das Gesundheitssystem.

Psvchosozial (I .
Geri Selbstuvert tul | = FEE— Neurologisch
: g stwer Jif .
FeLnges oelbstwertgell : Pseudotumor cerebri
Depression :
Essverhaltensstonme

Pulmonal:
Asthma L. .
-1 . i Cardiovasculir
Schlaf- Apnoe- Syndrom - )
i Fettstoffwechselstormg
Gastrointestinal Bluthochdimck

Gallensteine Chronische Entzimcung

Fettleber
Niere

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

Muskuloskeletal
Femwrkopfepiphyseolsis
Plattfuf3

Abbildung 15: Folgeerkrankungen der Adipositas bei Kindern*

Abb. 15 der WHO zeigt mogliche Erkrankungen, die als Folge von Adipositas entstehen.
Im Allgemeinen unterscheidet man zwischen medizinischen und psychologischen

Folgeerkrankungen.

% Abbildung entnommen aus: Reinehr: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (April 2005),
Online im WWW unter URL: http://www.a-g-a.de/aga_content.html [28.10.2008], Grafik erstellt von WHO.
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7.1 Medizinische Folgeerkrankungen

Medizinische Folgeerkrankungen konnen sich bereits im Kindes- und Jugendalter durch Symptome
zu erkennen geben, oder sie verlaufen ohne Krankheitszeichen und werden manchmal erst im

Erwachsenenalter sichtbar.”

e Metabolisches Syndrom
Das metabolische Syndrom kann sich bei adiposen Menschen von der Kindheit bis ins
Erwachsenenalter hinein erstrecken und ist gekennzeichnet durch mehrere zusammenhéngende
Symptome:*®

o Adipositas

o Insulinresistenz

o Dyslipiddmie (Fettstoffwechselstérungen) und

o Hypertonie (erhohter Blutdruck)

Ausschlaggebend ist die Adipositas, die sich manifestiert und welche in weiterer Folge
Insulinresistenz bzw. Diabetes Typ 2 hervorruft. Auch der Blutdruck steigt mit zunehmendem
Kopergewicht und Fettstoffwechselstorungen (erhohte Triglyzeride, vermindertes HDL-Cholesterin
und dichtere LDL-Cholesterin-Partikel) konnen sich daraus ergeben.”” Triglyzeride sind
Neutralfette, aus denen 90% der Nahrungsfette bestehen, HDL-Cholesterine schiitzen die
GefaBwande vor Ablagerungen, indem sie iiberschiissiges Cholesterin vom Gewebe in die Leber
transportieren. LDL-Cholesterine bewirken das Gegenteil, sie transportieren das Cholesterin von
der Leber ins Gewebe, fiihren zum Aufbau der Geschlechtshormone und Vitamin D, fordern aber
Ablagerungen an den GefdBwinden. Die genannten Symptome konnen schon im Kindes- und
Jugendalter zu GefaBwandverdnderungen flihren, welche im Erwachsenenalter im schlimmsten Fall
in Herzinfarkt und Schlaganfall miinden (kardiovaskuldre Komplikationen).” Auch chronische
kardiovaskuldre Entziindungen sind hier zu nennen. Eine Besserung kann durch gesunde Erndhrung

und korperliche Aktivitét erreicht werden.”

% Vgl. Reinehr: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (April 2005), Online im WWW unter
URL: http://www.a-g-a.de/aga_content.html [28.10.2008].

% Vgl. Gallistl/Denzer, 2005, S. 190.

7 Vgl. ebenda, S. 190.

% Vgl. Reinehr: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (April 2005), Online im WWW unter
URL: http://www.a-g-a.de/aga_content.html [28.10.2008].

% Vgl. Gallistl/Denzer, 2005, S. 198.
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e Diabetes mellitus Typ 2

Beim Diabetes mellitus Typ 2 — auch ,,Altersdiabetes* genannt - handelt es sich meist um eine
familidr auftretende Krankheit, bei der eine Funktionsstérung der B-Zellen der Bauchspeicheldriise
auftritt'® und der sich durch eine gestorte Glukosetoleranz entwickelt. Diese Erkrankung tritt bei
adiposen Kindern kaum auf, nur in seltenen Fillen und bei extremer Fettleibigkeit. Es gibt aber iiber
die Epidemiologie bei Kindern keine genauen Zahlen. Ab dem Eintritt ins Pubertétsalter kommt es
zu einem Anstieg der Zuckerkrankheit, die wiederum einige Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck
oder Dyslipiddmie nach sich ziehen kann. Die Entwicklung einer Insulinresistenz wird als Folge
von Ubererndhrung und Bewegungsmangel gedeutet und bildet sich auf Basis einer genetischen

Veranlagung.'”!

¢ Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

Ubergewichtige und fettleibige Kinder haben meist hohere Blutdruckwerte als ihre
normalgewichtigen Altersgenossen. 20-30% der adiposen Kinder leiden bereits an erhdhtem
Blutdruck. Eine schnelle Gewichtszunahme und eine rasche Erhohung des BMI sind ein Risiko fiir

eine arterielle Hypertonie im Erwachsenenalter - mit gravierenden Langzeitwirkungen.'®

e Fettleber und Gallensteine

Dabei handelt es sich um eine Ansammlung von {iberschiissigen Triglyzeriden in der Leber, welche
mit dem Grad der Adipositas zusammenhéingt und eine Erhéhung der Leberenzyme verursacht.
Ungeféhr 21% der adipdsen Kinder weisen vor Eintritt in die Pubertit eine Fettleber auf, wobei
Jungen davon haufiger betroffen sind.

Neue Untersuchungen deuten auch auf eine Zunahme und eine Verbindung zwischen Gallensteinen
und Fettleibigkeit hin, obwohl diese nicht hiufig diagnostiziert wird. Aber auch hier ist ein Anstieg
unverkennbar, vor allem betroffen sind Kinder mit schnellen und hiufigen Gewichtsabnahmen.'”
Die daraus folgenden Erkrankungen der Gallenblase sind die am héufigsten auftretenden Stérungen

im Magen-Darm-Trakt von adiposen Menschen.'™

1 Vgl. Adanitsch, 2005, S. 45.

191 Vo], Wabitsch/Heinze/Reinehr, 2005, S. 166.
12 Vgl. Zwiauer, 2005, S. 180/18]1.

1% Vgl. Kratzer, 2005, S. 185-187.

1% Vgl. Adanitsch, 2005, S. 46.
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e Friihe Pubertitsentwicklung bei Madchen, verspitete Pubertitsentwicklung bei Jungen
und polyzystisches Ovar

Bei fettleibigen Miadchen erfolgt die sexuelle Reifung schneller als bei Normalgewichtigen
(Pubertas praecox). Bei Jungen ist dies nicht zu verzeichnen, denn in diesem Fall neigen Knaben zu
einer spateren Reifung (Pubertas tarda).

Zuriickzufiihren ist die frithe sexuelle Reifung bei Médchen auf den erhohten Leptin-Spiegel.
Leptinrezeptoren sind nicht nur im Hypothalamus vorhanden, sondern auch an den Folikelzellen
des Ovars. Leptin stimuliert auch die GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) Sekretion. GnRH
ist ein Hormon des Zwischenhirns, welches die Freisetzung der Geschlechtshormone fordert. Bei
adiposen Jungen hingegen findet sich im Vergleich zu Normalgewichtigen eine verringerte
Konzentration des sexualhormon-bindenden Globulins, welches ein Eiwei3stoff ist und die
Geschlechtshormone im Blut transportiert. Ebenso wird das Testosteron durch das Fettgewebe
vermehrt zu Ostrogenen metabolisiert, was wiederum den spéten Pubertitseintritt erklért.'*

Unter dem Syndrom der polyzystischen Ovarien versteht man eine Erkrankung, geprdgt von
Regelbeschwerden, Sterilitidt und erhdhtem Brust- und Gebarmutterkrebsrisiko bei Méadchen schon
ab dem 14. Lebensjahr. Auch Hirsuitismus (médnnlicher Behaarungstyp) aufgrund des méannlichen

Hormons Androgen kann die Folge sein.'” Adipositas fordert dieses Syndrom.

e Respiratorische Verinderungen und das Schlaf-Apnoe-Syndrom

Fettleibigkeit kann Ursache fiir fast alle Erkrankungen der Lunge und Luftwege sein. Extrem
adipdse Personen haben in erster Linie Lungenfunktionsstorungen aufgrund einer erhdhten
Atemarbeit und gleichzeitig einen gestorten Gasaustausch. Noch dazu lastet das Gewicht der Brust
regelrecht auf dem Brustkorb und behindert so dessen Hebung. Ein Zusammenhang zwischen
Asthma und Adipositas ist noch nicht sicher bewiesen.'”’

Jede/r dritte Fettleibige hat auBerdem die am Oftesten mit Adipositas in Verbindung gebrachte
Erkrankung der oberen Atemwege: das Schlaf-Apnoe-Syndrom. Hierbei kommt es zu lautem
Schnarchen, ruhelosem Schlaf mit der Folge von Schlifrigkeit am Tag, bis hin zu einem
Totalverschluss der Atemwege fiir mehr als 10 Sekunden und kurzen Atemstillstinden in der
Nacht.'”™ Bei Kindern kommt es in Folge dessen zu Lerndefiziten in der Schule und zur
Einschrinkung der Merkféhigkeit. Wird dieses Syndrom im Kindes- und Jugendalter durch keine

Gewichtsreduktion behandelt, ist es im Erwachsenenalter kaum mehr behandelbar.!® Auch das

195 Vgl. Griiters, 2005, S. 220.

1 Vgl. Nling/ClaBen, 2006, S. 212.

7 Vgl. Siegfried/Netzer, 2005, S. 201.
1% Vgl. Adanitsch, 2005, S. 51.

19 Vgl. Siegfried/Netzer, 2005, S. 201.
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operative Risiko steigt und in den schlimmsten Fillen kann dies bei Kindern zu Lungenembolie und

plétzlichem Kindestod fiihren. '

e Orthopidische Erkrankungen
Der Risikofaktor Fettleibigkeit kann bei Kindern folgende Erkrankungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates nach sich ziehen:

o Gelenksschéden (Arthrose)

o Fufldeformationen

o Gelenksfehlstellungen und

o Hiiftkopfepiphysenlosung

Knochen und Knorpel konnen das Gewicht im Falle von Adipositas kaum tragen. Durch
Ubergewicht kommt es zu einer vermehrten Belastung der Wirbelsdule und der Knie- und

t.!'' Unter FuBdeformationen versteht man in

Hiiftgelenke, was wiederum zu Verschlei3 fiihr
Zusammenhang mit Adipositas Plattfiile und Gelenksfehlstellungen wie beispielsweise X-Beine.
Bei einer Hiiftkopfepiphysenlosung (Epiphysiolysis capitis femoris) handelt es sich um eine
Hiifterkrankung im Kindes- und Jugendalter. Die dadurch entstehende Deformation fordert das
Arthroserisiko unweigerlich. Diese kommt bei Méadchen und Jungen im Alter zwischen 12 und 14

Jahren hdufiger vor, wobei Jungen dreimal so oft darunter leiden.'"

Weitere medizinische Folgen aufgrund von Adipositas sind:

e Hautinfektionen

e Pseudotumor cerebri: starke Kopfschmerzen bei Hirndruckerhéhung
e Erhohte EiweiBausscheidung der Niere (Proteinurie)'"?

e Thromboseneignung'"

7.2 Psychische Erkrankungen

Zu den ,,sekundiren Erscheinungen® der Adipositas zdhlen auch die Belastungen im psychosozialen

Bereich, als Folge der Krankheit und nicht, wie oft angenommen, als Ursache.'” In Punkt 6 meiner

1% Vgl. Adanitsch, 2005, S. 51.

"' Vgl. Adanitsch, 2005, S. 51.

12 Vgl. Giinther/Thielemann, 2005, S. 208.

"3 Vgl. Vgl. Reinehr, T.: Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (April 2005), Online im
WWW unter URL: http://www.a-g-a.de/aga_content.html [28.10.2008]

14 Vgl. Kerbl et al., 2007, S. 311.

'3 Vgl. Specht, 2006, S. 53.

29



Arbeit wurde schon deutlich, wie sehr diese Krankheit auch das psychosoziale Befinden und die
Lebensqualitdt von Kindern beeinflussen kann. In einer Untersuchung nach Hebebrand gaben die
meisten erwachsenen, adiposen Personen an, dass Angst oder gar Depression erst nach
Sichtbarwerden der Krankheit entstanden war. Auch die psychosoziale Situation, in der sich adipdse
Kinder und Jugendliche befinden, ist deutlich mehr Belastungsfaktoren ausgesetzt als die der
Normalgewichtigen. Dies betrifft zum Beispiel negative Kommentare, Hinseleien und
Diskriminierungen. Wieder zeigt sich, dass auch diese Kinder im Vergleich zu normalgewichtigen
Kindern 6fters an negativen sozialen Interaktionen beteiligt sind. Auch Madchen werden meist als

unattraktiv und weniger sozial kompetent angesehen.''®

e Geringes Selbstwertgefiihl

Daraus resultiert fast von selbst, dass auch das Selbstwertgefiihl im Vergleich zu anderen Kindern -
bezogen auf Aussehen und Selbstakzeptanz - abnimmt. Hier gibt es aber auch Unterschiede im
Alter von adipdsen Kindern und Jugendlichen. Wihrend bei jlingeren Kindern dieses Problem nur
gering zu betrachten ist, steigt die Beeintrdchtigung des Selbstwertgefiihls im Pubertits- und

Jugendalter erheblich an.'”

e Binge-Eating-Storung

Hierbei handelt es sich um wiederholte Episoden von ,,Fressanfillen” und einem dabei auftretenden
Gefiihl von Kontrollverlust unter dem die Betroffenen auch deutlich leiden. Allerdings werden
keine Mallnahmen zur Gewichtsreduktion ergriffen, gegensitzlich zur Bulimie, bei der die
Essattacken durch Erbrechen beendet werden. Ob diese Krankheit auch bei Kindern unter 10 Jahren
vorkommt ist aber umstritten, da es kaum Untersuchungen dazu gibt und Kinder in diesem Alter,
entwicklungspsychologisch gesehen, noch nicht in der Lage sind, ein Gefiihl von Kontrollverlust zu
erleben und zu beschreiben. In einer Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und
16 Jahren =zeigte sich eine Binge-Eating-Storung bei 1% und mit der Intensitit des

Behandlungsangebotes wird deutlich das Binge-Eating auch bei Kindern an Haufigkeit gewinnt.'"®

In Zusammenhang mit der Binge-Eating-Storung tritt oft auch eine
e Depressive Symptomatik
auf, an der viele adipose Kinder, vor allem Jugendliche leiden und die wesentlich 6fter auftritt als

bei normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen.

16 Vgl. Herpertz-Dahlmann, 2005, S. 226.
"7 Vgl. ebenda.
8 Vgl. ebenda, S. 227/228.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es zahlreiche Folgeerkrankungen gibt, welche aus
Ubergewicht oder Adipositas resultieren. Diese wiederum kénnen die Mortalitit und Morbiditit
stark und negativ beeinflussen. Daher miissen schon im Kindes- und Jugendalter praventive und
gesundheitsfordernde MaBnahmen ergriffen werden, um Adipositas erst gar nicht entstehen zu
lassen oder zumindest die Krankheit bereits in der Kindheit einzuddmmen, damit die

Wabhrscheinlichkeit, auch im Erwachsenenalter fettleibig zu sein, gesenkt wird.
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8 Therapie- und Priaventionsmoglichkeiten

Bei iibergewichtigen Kindern kann es Ziel einer Therapie sein, das Gewicht zu halten und zu
stabilisieren, denn durch das Liangenwachstum kann das relative Korpergewicht reduziert werden.
Bei stark adipdsen Kindern - dies hingt allerdings auch vom Alter ab - ist aber meist eine
Gewichtsabnahme notwendig.!”” Bei Kindern- und Jugendlichen mit Ubergewicht soll Adipositas
verhindert werden. Wihrend es bei 2-6 jihrigen Kindern noch mdglich ist, bei Ubergewicht und

Adipositas das Gewicht zu halten, miissen &ltere Kinder abnehmen.'*

2 bis & Jahre® & Jahre und 3lter

| | | |

BMI BMI BMI BmI
90.-97. Perzentile >97. Perzentile 90.-97. Perzentile >97. Perzentile
Begleit- Begleit-
erkrankungen® erkrankungen
nein ja nein ja
! | | | |
Relatives Absolutes Gewicht Relatives Gewicht Gewicht
Gewicht Gewicht halten (= BMI-SDS) Gewicht (= BMI-5DS) {=BMI-5D5)
(= BMI-5D5S) (= BMI-SDS abnehmen (= BMI-SDS) abnehmen abnehmen
halten reduzieren) halten

Abbildung 16: Indikationsstellung zu therapeutischen MafAinahmen bei Adipositas in Abhéngigkeit vom Alter

und der vorhandenen Komorbiditit'"'

Zu den konventionellen Therapieangeboten zdhlen die Verhaltens-, Erndhrungs- und
Bewegungstherapie. Es gibt auch spezielle Therapieformen, wie pharmakologische und
chirurgische Interventionen. Von grofBer Bedeutung ist auf jeden Fall die Reduktion der
Energiezufuhr. Bei der Adipositas-Therapie fiir Kinder sollten Erndhrungsberatung und spezielle
Schulungen fiir gesunde Erndhrung sowie eine Steigerung der korperlichen Aktivitit die Basis
bilden.'”* Konsequente Fettreduktion und stattdessen ein hoher Anteil von kohlenhydratreicher
Erndhrung begiinstigen die Energiezufuhr und die Fettdeposition.'* Leider ist die Behandlung von

Adipositas bei Kindern oft ohne den gewiinschten langfristigen Therapieerfolg, dadurch stellt sich

' Vgl. Koletzko, 2005, S. 101.

120 Vgl. Wabitsch/Kunze/Zwiauer, 2005, S. 298.
"2l Abbildung entnommen aus: ebenda, S. 298.
2 Vgl. ebenda.

12 Vgl. Koletzko, 2007, S. 120
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die Komplexitit dieses Problems dar.'>* Ubergewicht noch vor der Pubertiit bleibt bei 30-50% der
Kinder bis zum Erwachsenenalter, bei Adipositas in der Pubertit bleiben 80% der Fille fettleibig.'?

Ubergewicht hat bereits in der Kindheit groBen Einfluss auf die Gesundheit und erfordert daher
frithzeitige Interventionen. Durch verschiedenste Priventionsmoglichkeiten sollte daher die

Krankheit Adipositas liberhaupt schon an der Entstehung gehindert werden.

,,Pravention im Kindesalter ist die beste Therapie der Adipositas im Erwachsenenalter.'*® Es wird
davon ausgegangen, dass eine Pravention im Kindes- und Jugendalter effektivere Erfolge bietet als
spétere Strategien im Erwachsenenalter. Als kritische Perioden fiir eine Entwicklung der Adipositas
gelten die pranatale Phase (Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft), die Zeit zwischen 5. und
7. Lebensjahr und die Adoleszenz. Aus diesem Grund sollten priventive Maflnahmen diese Phasen
ansprechen und besonders in dieser Zeit durchgefiihrt werden.'”’ Beispiele hierfiir wéren
Interventionsprogramme in Schulen, in Familien, Gesundheitsforderungen in Arztpraxen und
Public-Health Mallnahmen, die auf eine Bewusstseinsbildung in Teilen der Gesellschaft abzielen.
Da soziale Faktoren von wesentlicher Bedeutung fiir die Entstehung von Adipositas sind - meist
sind libergewichtige Kinder aus libergewichtigen Familien mit niedrigem sozialem Status betroffen

- ist diese Personengruppe besonders zu beriicksichtigen.'?®

Zum Abschluss meiner Arbeit flihre ich Beispiele fiir Mdglichkeiten zur Pravention bei Kindern in
Schulen an:'**

e Erndhrungsbewusstsein der Kinder in der Schule fordern

e Kostenloses Angebot von Obst, Gemiise und Wasser in der Schule

e Kein Anbieten von Snacks, die zu energiedicht sind und gezuckerten Getranken

e Schulungsprogramme fiir Eltern

e Mindestens 3 Stunden die Woche Turnunterricht

e Kiichenpersonal schulen/trainieren

Dies wiren Vorschlige um mit kleinen Schritten gegen das grole Problem Adipositas und

Ubergewicht vorzugehen. Es ist wichtig, schon Kindern eine gesunde Lebensweise in den

12 Vgl. Hebebrand/Kiess/Zwiauer/Wabitsch, 2005, S. 294.
1 Vgl. Kerbl et al., 2007, S. 312.

126 Miiller at al., 2005, S. 373.

27V gl. Miiller et al., 2005, S. 376.

128 Vgl. ebenda, S. 379-385.

1% Vgl. Widhalm/Fussenegger/Pietrobelli, 2008, S. 14.
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Bereichen Ernéhrung und korperliche Aktivitdt zu vermitteln, um noch héhere Privalenzzahlen zu

verhindern.'*’

%% Vel. Adanitsch, 2005, S. 96/97.
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9 Diskussion, Schlussfolgerung und Ausblick

Am Ende meiner Arbeit gehe ich noch einmal zusammenfassend auf die Beantwortung meiner

Forschungsfragen ein:

Wodurch entsteht Adipositas? Ergibt sich Adipositas aus der Genetik und/oder falschem
Essverhalten sowie mangelnder Bewegung?

Adipositas entwickelt sich aus mehreren Faktoren. Die Genetik spielt hierbei zweifelsohne eine
bedeutende Rolle, denn selten entsteht Adipositas ohne genetische Veranlagung. Daher wird
vermutet, dass die Gene mit ihren verschiedensten Allelen zur Entstehung und dem Verlauf der
Krankheit enorm beitragen. Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien unterstreichen dies.
Eineiige Zwillinge, die in getrennter Umgebung aufwuchsen, wiesen hidufig grofle
Ubereinstimmungen ihres BMI auf. Umweltfaktoren konnen in diesem Fall keinen groBen Effekt
auf die Entwicklung des Gewichts haben. Auch der BMI von Adoptivkindern ist dem der
biologischen Eltern dhnlicher als jenem der Adoptiveltern. Bei Adoptivstudien wurden allerdings
auch Umwelteinfliisse sichtbar. Auch Eltern-Kind Korrelationen zeigen ein genetisches
Vererbungsmuster. Laut Hebebrand, Wermter und Hinney erkldren genetische Faktoren 50-80% der
Varianz des BMI. Kinder, deren Eltern an Adipositas leiden, werden laut Statistik mit 80%iger
Wahrscheinlichkeit ebenfalls davon betroffen sein. Selten, aber auch mdglich, wird Adipositas
herbeigefiihrt durch Genmutationen oder eine endokrine Stérung.

Doch nicht nur die Genetik bestimmt, ob ein Kind fettleibig oder diinn ist, auch Umwelteinfliisse
tragen ihren Teil dazu bei. Ein so rapides Ansteigen der Adipositas in der Gesellschaft wiirde sich
sonst nicht erkldren lassen. Falsches Essverhalten und mangelnde Bewegung sind ebenso an der
Entstehung von Adipositas beteiligt. Wird mehr Energie mittels Nahrung aufgenommen als wieder
verbraucht werden kann, kommt es zu einer unausgewogenen Energiebilanz und durch diesen
positiven Energiehaushalt wird die Gewichtszunahme angetrieben, da Uberfliissiges in Korperfett
umgewandelt wird. Durch zucker- und fettreiches Essen sowie falsche Erndhrungsgewohnheiten
werden zu viele Kalorien zugefiihrt. Durch wenig bis gar keine korperliche Aktivitit ist der
Energieverbrauch eingeschrinkt. Kinder bewegen sich auch weniger als friiher, sie spielen lieber
am Computer oder sehen fern, anstatt sich im Freien aufzuhalten und/oder mit Freunden zu spielen.
Nicht auBler Acht zu lassen ist auch die ,,Kombination“ Fernsehen und Essen, da Kinder durch
Werbesendungen animiert, vermehrt zu gleichzeitiger Nahrungsaufnahme neigen. Ebenfalls haben
auch externe Faktoren wie beispielsweise die Bildungsklasse der Eltern oder deren Einkommen

Einfluss auf eine mogliche Entstehung von Fettleibigkeit bei Kindern.
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Daher ist festzuhalten, dass Adipositas nicht nur aus einem Faktor wie Genetik, falschem
Essverhalten oder wenig korperlicher Aktivitit allein resultiert, sondern dass sdmtliche Faktoren

zusammenwirken. Adipositas ist daher als multifaktoriell anzusehen.

Sind Buben oder Midchen hiufiger davon betroffen?

Knaben konnen aufgrund ihres hoheren Verbrauchs mehr Energie zufiihren als Maddchen. Meist
konsumieren Knaben aber auch mehr zucker- und fettreiche Nahrung und verbringen mehr Zeit vor
Fernseher und Computer. Im Durchschnitt wird davon ausgegangen, dass Buben 1,5mal hiufiger an
Fettleibigkeit leiden als Méadchen.

Aktuelle Zahlen beziiglich Adipositas bei Osterreichischen Kindern variieren. Schitzungen gehen
davon aus, dass 10 bis 29% der Jungen iibergewichtig und 5 bis 11% adipds sind. Bei Méadchen sind
6 bis 42% iibergewichtig und 3 bis 4% haben Adipositas. Vergleicht man den Osterreichischen
Erndhrungsbericht und die Daten aus der Wiener Studie mit Kindern und Jugendlichen ergibt sich,
dass bei den 3 bis 10-jdhrigen Kindern Knaben etwas héufiger von Adipositas betroffen sind. Bei
Kindern zwischen 10 und 15 Jahren wird deutlich, dass fast doppelt so viele Jungen unter

Fettleibigkeit leiden als Méadchen. Buben haben demzufolge eine hohere Adipositasprivalenz.

Welche Folgeerkrankungen konnen durch Adipositas bereits im Kindesalter entstehen und
welche Auswirkungen haben sie?
Es wird zwischen medizinischen und psychologischen Erkrankungen als Folge von Adipositas
unterschieden. Hierzu ist weiters festzuhalten, dass sich Folgeerkrankungen bereits im Kindesalter
zu erkennen geben konnen, oder sie verlaufen ohne Krankheitszeichen und werden erst im
Erwachsenenalter sichtbar. Beispiele hierfiir wéren: Insulinresistenz bzw. Diabetes mellitus Typ 2,
Bluthochdruck, Fettleber, Gallensteine, frithe Pubertdtsentwicklung bei Madchen und spéter Eintritt
der Pubertdit bei Knaben, respiratorische Verdnderungen, Schlaf-Apnoe und orthopédische
Erkrankungen. Als Folge der Adipositas spricht man bei fettleibigen Personen auch oft vom so
genannten metabolischen Syndrom. Jenes tritt nicht direkt in der Kindheit auf, sondern zieht sich
von diesem Vorstadium an bis ins Erwachsenenalter und beinhaltet folgende Symptome:

e Adipositas

e Insulinresistenz

e Dyslipiddmie (Fettstoffwechselstorungen) und

e Hypertonie (erhdhter Blutdruck).

Im Kindesalter konnen jene schon zu kardiovaskuldren Gefa3wandverdanderungen fiihren und spéter

bei Erwachsenen in Herzinfarkt und Schlaganfall miinden.
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Im psychosozialen Bereich sind adipose Kinder mehr Belastungsfaktoren ausgesetzt als
normalgewichtige Kinder, denn sie leiden meist unter Hanseleien, Diskriminierungen, negativen
Kommentaren, und auflerdem sind sie 6fters an negativen sozialen Interaktionen beteiligt. Zudem
haben adipdse Kinder oft ein geringeres Selbstwertgefiihl bezogen auf Aussehen und
Selbstakzeptanz, was wiederum mit einer depressiven Symptomatik einhergehen kann. Auch eine
Binge-Eating-Storung wird bei adipdsen Kindern und Jugendlichen immer 6fter beobachtet. Bei
dieser Krankheit gehen ,,Fressanfélle® mit einem Gefiihl von Kontrollverlust einher.

Zahlreiche Erkrankungen konnen die Folge von Adipositas sein. Jene konnen zu einer erhdhten
Mortalitét fithren. Sind sie im Kindesalter vielleicht noch nicht stark ausgeprégt, so konnen sie bei
Erwachsenen umso schlimmere Symptome zeigen. Das konkrete Gesundheitsproblem einer
Adipositas besteht darin, dass sich das Risiko fiir Sekundér- und Folgeerkrankungen wesentlich
erhoht. Wichtig ist deshalb, schon im Vorfeld spezifische Gesundheitsférderungen und

Praventionen anzubieten und durchzufithren.

Abschlieend halte ich fest, dass Adipositas auch bei Kindern ein ernst zu nehmendes Thema
darstellt. Viele Erwachsene, die an Fettleibigkeit leiden, waren schon als Kinder adipds. Wer als
Kind fettleibig ist, wird es mit groBer Wahrscheinlichkeit auch im spdteren Leben sein, wenn nichts
dagegen unternommen wird. Daher sollten im Kindesalter schon Schritte gesetzt werden, um den
Adipositasanteil in der Bevolkerung zu senken. Genetik und Umweltfaktoren spielen bei der
Entstehung eine Rolle, Essverhalten und korperliche Aktivitit sind beeinflussbar, daher sind
praventive und gesundheitsfordernde MaBnahmen fiir Kinder und auch deren Eltern, eine gute

Moglichkeit, Adipositas zu bekdmpfen oder zumindest zu reduzieren.
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