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Dicke Kinder, kleine Welt

Eine Stunde Schulsport taglich und
andere Methoden gegen Ubergewicht
bei Kindern

Kinder und Jugendliche mit Adipositas werden oft in der sozialen Gruppe
wegen ihres Aussehens und ihres Verhaltens stigmatisiert.

Ubergewichtige Kinder neigen zu Diabetes, Gelenkschaden oder
Herzkreislauferkrankungen.

Ubergewicht belastet die Seele

Ein dickes Kind ist aber mehr als nur ein zu hoher BMI-Wert, und wenn
wir Pravention mit Aussicht auf Erfolg betreiben wollen, dann missen
wir mehr von den Lebensumstanden dicker Kinder wissen als nur diese

Messarolie.

Wie dick werden wir? Die Eltern sind an fast allem schuld.

(Kurth 2004, S. 2-5)
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Kurzfassung

Weltweit steigt die Anzahl der Ubergewichtigen Kinder und Jugendlichen. Diese
Entwicklung ist besorgniserregend, denn aus vielen ubergewichtigen Kindern werden
Ubergewichtige Erwachsene. Auch im Kindes- und Jugendalter kdnnen
Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck, Arteriosklerose und Diabetes mellitus
auftreten. Insgesamt steigt das Risiko fur Folgeerkrankungen im Erwachsenenalter
bei sehr stark Ubergewichtigen Kindern. Neben den gesundheitlichen stehen ebenso
die psychosozialen Auswirkungen im Vordergrund. Spott und Ausgrenzung sind eine
der wenigen Gemeinheiten, welche dicke Kinder fast taglich ertragen mussen. Um
gegen dieses Problem anzukdmpfen, ist die Unterstutzung von fachkundigen
Personen gefragt. Die ganze Familie sollte in das Therapieverfahren mit

eingebunden werden, um ein effektives und langfristiges Ergebnis zu erzielen.

Abstract

The number of overweight children and teenagers is increasing worldwide. This
development is a reason to worry as many of those overweight children and
youngsters will continue to have problems with their weight into adulthood as well.
Even in children, we see secondary health problems like high blood pressure,
arteriosclerosis or diabetes mellitus. All together the risk of secondary diseases for
obese children is higher. Besides health problems the psychosocial problems are
also a matter for concern. Taunting and exclusion are just some of various terrible
things that overweight children have to put up with nearly every day. To fight these
kinds of problems the children and young adults need the support of professionals.
Furthermore, the whole family should be involved in the therapy process to get good

and long-lasting results.



1 Einleitung

Weltweit nimmt die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter zu. In den Industriestaaten zahlt es langst schon zu den wichtigsten
Gesundheitsproblemen. Die Betroffenen brauchen Hilfe und Unterstitzung von allen
Seiten, denn alleine sind sie der Erkrankung Adipositas und deren Folgen auf Korper

und Seele hilflos ausgeliefert.

Es handelt sich um ein gesamtgesellschaftliches Geschehen, das nicht nur auf die
Unterstitzung der Medizin angewiesen ist, sondern auch die Mitarbeit von
Soziologen, Psychologen, Erziehern, Sporttherapeuten und Architekten ist gefragt.
Eine zentrale Rolle in Bezug auf die Entwicklung von MalRnahmen wird der Politik
zugesprochen. Bei der Bildung von Strategien muss gezielt daran gearbeitet werden,
dass nicht nur die Kinder und Jugendlichen angesprochen werden, sondern der
ganze Rahmen, in welchem sich die Betroffenen befinden, eingeschlossen wird. Die
gesamte Familie muss das Problem und die Ursachen fiir das Ubergewicht friihzeitig
erkennen. Eltern und Erziehende haben eine wichtige Vorbildfunktion und kénnen

durch Vermeiden schlechter Gewohnheiten die Sprdsslinge enorm beeinflussen.

Neben schlechter Erndhrung und mangelnder Bewegung gehdéren auch Stress und
erhdhter Medienkonsum zu den wichtigen Ursachen. Das Rauchen in der
Schwangerschaft oder unausgewogene Ernahrung wirken sich nicht nur ernsthaft
gesundheitsschadigend auf die Mutter, sondern genauso auf das ungeborene Kind

aus. Zusatzlich spielen psychische Faktoren, wie Einsamkeit und Frust eine Rolle.

In der vorliegenden Arbeit wird das Problem Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen unter kritischen Gesichtspunkten betrachtet. Zu Beginn erfolgt eine
genaue Beschreibung der Definition und Klassifikation. Anschlielend werden das
AusmaR von Ubergewicht und Adipositas, die Folgebelastungen und
Entstehungsfaktoren naher behandelt. Zum Schluss werden neben der Diagnostik,

die praventiven und therapeutischen Mallnahmen besonders hervorgehoben.

1.1 Zielsetzung

Es gab noch nie so viele uUbergewichtige Menschen wie heute. Besonders
beangstigend ist die Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen. Durch &ffentliche
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Aufklarung und Entwicklung von effizienten MalRnahmen kann man sich dem
Problem stellen. Jungen und Madchen brauchen die Unterstitzung von Eltern,

Erziehungsberechtigten sowie von Experten des offentlichen Gesundheitswesens.

1.2 Forschungsfragen

- Warum sind vermehrt Kinder und Jugendliche von Ubergewicht und
Adipositas betroffen?

- Gibt es effektive MaRnahmen, um die Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas zu stoppen?



2 Definition und Klassifikation

Die Begriffe Adipositas und Ubergewicht werden in der Literatur haufig irrtimlich als

Synonyme verwendet. Dies ist aus medizinischer Sicht nicht richtig:

Man spricht von Ubergewicht, wenn im Vergleich zur Kérpergré3e ein zu hohes

Kérpergewicht vorliegt.

Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil gemessen an der

Gesamtkoérpermasse zu hoch ist.

2.1 Der Korperfettanteil

Es lasst sich nur schwer beantworten, ab wann ein Kind oder ein Jugendlicher
aufgrund seines Korperfettanteils als adipdés zu bezeichnen ist. Man muss
bericksichtigen, dass es im Laufe der Entwicklung zu Veranderungen des
Korperfettanteils kommt, die sowohl alters-, als auch geschlechtsabhangig sind.
Gewohnlich nimmt der Korperfettanteil im 1. Lebensjahr zu, bis ungefahr zum 6.
Lebensjahr nimmt er stetig ab und in weiterer Folge steigt er wieder. Bei Madchen
bewegt er sich zwischen 23 und 26% und bei Burschen zwischen 11 und 17%.
Normalgewichtige Frauen haben einen Korperfettanteili von 20-24% und
normalgewichtige Manner 10-14%. Wenn der Korperfettanteil bei ausgewachsenen
Frauen 30% und bei ausgewachsenen Mannern 20% Ubersteigt, dann gelten sie als

adipos.

Korperfettanteil %
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Alter (Jahre) Abb. 1: Korperfettanteil bei Kindern und

Jugendlichen (www.med.uni-goettingen.de, 2011)


http://www.med.uni-goettingen.de/

2.2 Methoden zur Messung des Korperfettanteils

Es gibt eine Vielzahl an Verfahren, mit welchen sich der Korperfettanteil messen

lasst. Diese waren:

» Densitometrie (Wiegen unter Wasser)

* Hautfaltenmessung

+ Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

+ Ultraschallmessung

» Dual-Energy-X-ray-Absorptiometrie (DEXA)

» Kernspintomografie

+ Body-Mass-Index (BMI = kg/m?)

» Waist-to-hip-ratio (Lehrke & Laessle 2009, S. 3)

2.3 Der Body-Mass-Index

Eine genaue Festlegung des Korperfettanteils ist nur mit aufwandigen und
hochwertigen Methoden mdglich. Aufgrund dessen setzt man haufig den
sogenannten Korpermassindex oder Body-Mass-Index als brauchbares Mal} ein. Er
ist einfach in der Handhabung, zuverlassig und kostengunstig (Lehrke & Laessle
2009, S. 3).

Der Body-Mass-Index (BMI) ist definiert als das Kérpergewicht (in Kilogramm)

dividiert durch das Quadrat der Kérpergrél3e (in Metern) (www.statistik.at).

Gewicht in Kilogramm

BMI - )
(KdrpergriBe in Meter)®

(BZgA 2005, S. 11)

Es konnten Korrelation zwischen 0,6 und 0,8 zwischen BMI und Fettanteil
nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass er bei Erwachsenen als auch bei

Kindern als verlasslicher Schatzer angewendet werden kann.

2.3.1 BMI bei Erwachsenen

Um Untergewicht, Normalgewicht und Ubergewicht klassifizieren zu kénnen, stehen

fur Erwachsene Grenzwerte zur Verfliigung. Diese werden in Tab.1 aufgelistet.
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Klassifikation des

EMI Erankheitsrisiken
Kirpergewichtes
Normalgewicht 185-249 geringes Risiko
Ubergewicht (Pri-Adipositas) 25.0-299 leicht erhohtes Risiko
Adipositas Grad I (moderat) 30.0-349 erhéhtes Risiko
Adipositas Grad II (schwer) 350-309 stark erhdhtes Risiko
Adipositas Grad IIT {morbide) =400 sehr stark erhéhtes Risiko

Tab.1: Klassifikation der Adipositas nach dem Body-Mass-Index in Anlehnung an die
WHO (1998) (Tuschen et al. 2005)

2.3.2 BMI bei Kindern und Jugendlichen

Bei der Beurteilung des BMI-Wertes bei Kindern und Jugendlichen mussen alters-
und geschlechtsspezifische Veranderungen der Korpermasse und des
Korperfettanteils bertcksichtigt werden. Anders wie bei den Erwachsenen, bei
welchen das Gewicht mittels fester BMI-Grenzwerte beurteilt wird, gibt es fur Kinder
und Jugendliche jeden Alters und Geschlechts Referenzwerte, die mit sogenannten
Perzentilkurven aufgezeichnet werden konnen. Daflir existieren Normtabellen bzw.
Diagramme mit geschlechtsspezifischen Altersperzentilien fir den BMI (Abb.1a, b).
Mittels populationspezifischer Referenzwerte koénnen flir das Kindes- und
Jugendalter individuelle BMI-Werte eingeschatzt werden. Allerdings gibt es keine mit
Sicherheit bestatigten Forschungsergebnisse, die besagen, welcher BMI-Wert in

welchem Alter zu Erkrankungen fihrt.
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Alter {Jahre)

Abb. 2a: Perzentile fur den Body-Mass-Index von Madchen im Alter von 0-18, P-

Perzentil (nach Kromeyer-Hauschild et al., 2001)

BMI (kg/m2)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Alter (Jahre)

Abb. 2b: Perzentile fir den Body-Mass-Index von Jungen im Alter von 0-18, P-
Perzentil (nach Kromeyer-Hauschild et al., 2001)
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Das jeweilige Perzentil gibt an, wie viel Prozent der gleichaltrigen Kinder gleichen
Geschlechts einen niedrigeren BMI-Wert aufweisen (z.B. haben bei P3 3%, bei P97
97% der Kinder einen kleineren BMI) (Wabitsch et al. 2005, S. 5).

Es muss berucksichtigt werden, dass im Kindes- und Jugendalter international
verschiedene Definitionen benutzt werden. Die Deutsche Adipositasgesellschaft
(2006) hat sich darauf geeinigt, Ubergewicht Uber das 90.Perzentil (ca. 1
Standardabweichung vom Mittelwert) und Adipositas Uber das 97. Perzentil (ca. 2
Standardabweichungen vom Mittelwert) zu definieren. Es wird empfohlen, dass
Kinder und Jugendliche, welche das 90. Perzentil Uberschreiten, auf das Bestehen
von Risikofaktoren untersucht werden sollen. Im Internet z.B. unter
http.//www.mybmi.de/main.php kann fur Kinder wie auch Erwachsene der BMI

berechnet und diagnostisch bewertet werden (Lehrke & Laessle 2009, S. 4, 5).

2.3.3 Vergleich Kind-Erwachsener

In Abb.2. wird durch den Vergleich zwischen einem erwachsenen Menschen und
einem Kleinkind verdeutlicht, dass ein gleicher BMI zwischen diesen beiden
Altersgruppen nicht dasselbe bedeutet. Ein BMI von 23,5% heil3t bei einem
ausgewachsenen Mann oder einer Frau, dass sie oder er sich im normalen Bereich
befindet. Ein Madchen im Alter von 10 Jahren gehort mit einem BMI von 23,5%

schon in den kritischen Bereich.

Beispiel: Beispiel:

Mann oder Frau

Madchen, 10 Jahre

Gewicht: 74,5kg / GrofRe: 1,78m

Gewicht: 46kg / GroRe: 1,40m

BMI: 74,5kg / (1,78m)?=23,5kg/m?

BMI: 46kg / (1,40m)?=23,5kg / m?

97. Perzentil

Normalgewicht

Adipositas

Abb. 3: Bestimmung des Gewichtsstatus anhand des BMI bei einer erwachsenen

Person und einem 10-jahrigen Madchen (Lehrke & Laessle 2009, S. 5).
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Anmerkung: Liegt der BMI eines Kindes auf dem 97. Perzentil, so heil3t dies, dass
97% aller gleichaltrigen Kindern des gleichen Geschlechts einen niedrigen BMI

aufweisen, nur 3% haben einen hbheren BMI (Lehrke & Laessle 2009, S. 5).
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2.4 Fettverteilungsmuster

Betreffend der medizinischen Folgeerkrankungen der Adipositas ware bei der
Klassifikation  ratsam, neben der erhOhten Fettmasse auch das
Fettverteilungsmuster, welches sich erst am Ende der Pubertat manifestiert, zu
bertcksichtigen. Es wird zwischen einer mannlichen/androiden (Fettkonzentration
v.a. in der Bauchregion; sog. Apfeltyp) und einer weiblichen/gynoiden (vermehrtes

Fettgewebe an Huften und Oberschenkel; sog. Birnentyp) Form unterschieden.

Apfeltyp Birnentyp

Abb. 4: androide (Apfeltyp) und gynoide (Birnentyp)

Form (www.google.at, 2011)

Wahrenddessen beim sogenannten Birnentyp ein geringeres medizinisches Risiko
besteht, erhoht sich bei der abdominalen Fettverteilung das Risiko flr

Folgebelastungen im Erwachsenenalter. Mit der Berechnung des Verhaltnisses von

Taillen- _und Huftumfang (Waist-to-hip-ratio, WHR) kann man die individuelle

Korperfettverteilung bestimmen (Lehrke & Laessle 2009, S. 6).

(Eine entsprechende Tabelle findet sich im Anhang.)
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3 Epidemiologie

Immer mehr Menschen werden als Ubergewichtig und adipos eingestuft. Die Anzahl
der Betroffenen steigt in allen Altersgruppen rapide an und das nimmt kein Ende.
Weltweit sind mehr als 250 Millionen Personen adipds und Experten gehen davon

aus, dass es zu keiner Trendwende kommen wird (Kiefer et al. 2001, S.17).

,Eine Viertelmilliarde Menschen weltweit sind extrem adipds, weitere 500 Millionen
sind so Ubergewichtig, dass auch ihr Gewicht vollig aus dem Ruder zu laufen droht.
In den Industriestaaten sind krankhafte Fettleibigkeit und Ubergewicht so hé&ufig
geworden, dass Experten von einer Epidemie sprechen und eine Volksseuche
diagnostizieren“ (Luczak 1999, zit. in: Grau 2003, S. 19).

3.1 Internationaler Vergleich

In den westlichen Industrielandern (USA, EU), wie auch in Asien (China) haben sich
in den vergangenen Jahren die Umstande enorm verschlimmert. Weltweit sind
bereits 1 Milliarde Menschen Ubergewichtig und davon ca. 300 Millionen Menschen
extrem adipds. Vor allem Kinder und Jugendliche zahlen zu den Betroffenen. Man
spricht von 155 Millionen Schulkindern mit Ubergewicht und 30 bis 45 Millionen mit
Adipositas (www.meduni-graz.at). In den USA sind 35% der jungeren Menschen
betroffen und in Europa 25%. Ebenfalls schliel3t sich der nahe Osten mit 20% an.

Afrika liegt mit 2% ganz hinten (www.oesterreich.orf.at).

3.2 Osterreich

Seit 1991 kam es in Osterreich zu einem Anstieg der Adipdsen von 30%. An der
Wiener Universitatsklinik stellte man durch Untersuchungen bei 25.000 Kindern fest,
dass 19,5 % der Sprosslinge zwischen einem halben Jahr und zehn Jahren
Ubergewichtig sind. Auch 24, 9 % der Jugendlichen sind betroffen. Weiters sind 5,7%
der jingeren Kinder und 6,1 der alteren adipds. Extremes Ubergewicht haben 2,2 %

der unter 10 Jahrigen (www.oesterreich.orf.at).
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In Wien, wie Abb. 5 zeigt, sind 25% der 10- bis 15-jahrigen Schulkinder

ubergewichtig:

80,00 72.3
70,00
60,00
50,00 25% der 10- bis 15-jahrigen —
40,00 Schulkinder in Wien sind .
30,00 libergewichtig! a
20,00 16,9
10,00 27 7.0 11
0,00 — 1 : : [ ] :
< 3. Perz. MNormgewicht =90 Perz. =97 Perz. =995 Perz.

Abb. 5:
Pravalenz von Ubergewicht, Adipositas und extremer Adipositas bei 10-15-Jahrigen
in Wien (Duar W. 2004, S. 15)

Abb. 6 stellt die Haufigkeit von Ubergewicht und Fettsucht in ausgewahlten Landern
Europas dar. Der blaue Balken reprasentiert die Pravalenz in Prozent bei 13-jahrigen

Jungen, die rote Saule verdeutlicht die Daten flr 13-jahrige Madchen.

Ubergewicht und Fettsucht unter 13-jihrigen
Buben und Madchen in Prozent

35 1

30 A

25

:? Huu

Malta Spanien Italien Mazedonien Ungarn Osterreich Polen

w
Il

Abb. 6: Haufigkeit von Ubergewicht (WHO Europa 2007)
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Die Zahlen zeigen, dass Fachleute, Lehrer und Eltern Gegenmallnahmen ergreifen
mussen. Denn handelt man nicht fach- und zeitgerecht, dann entwickeln sich 90%
der adipdésen Kinder und Jugendlichen zu adip6sen Erwachsenen und
Folgeerkrankungen, wie z.B. Typ 2 “Alters® - Diabetes und Arteriosklerose kdnnen

nicht verhindert werden (www.meduni-graz.at, 2011).
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4 Medizinische Folgebelastungen

Erschreckend ist, dass Adipositas und die damit verbunden Folgeerkrankungen zu
den Haupttodesursachen in den Industriestaaten zahlen. Dennoch wurden
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern erst seit einigen Jahren in den Vordergrund
gestellt. Studien ergaben, dass gesundheitliche Folgen von Ubergewicht in den
vergangenen Jahren in einem zu geringen Ausmal} wahrgenommen wurden (Hauner
1996, S. 3405). Jedoch steigt die Zahl der Ubergewichtigen Kinder und in den
nachsten Jahren wird sich ohne entsprechende Pravention auch nicht viel daran
andern. Es muss mehrfach darauf aufmerksam gemacht werden, dass dies nicht nur
ein kosmetisches Problem darstellt, sondern dass sich ein erhdhtes Gewicht auf die
Gesundheit und Entwicklung des Kindes auswirkt. Fachleute warnen vor den

schadlichen Konsequenzen auf Korper und Seele (Fromme 2002, S. 22).

4.1 Medizinische Folgen

Die Diagnose ,Adipositas“ bedeutet fur den Betroffenen erhdhtes Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko. Viele Organsysteme werden durch starkes Ubergewicht belastet
und ohne angemessene Mallnahmen kann es zu ernsthaften Krankheiten fuhren

(Lehrke & Laessle 2009, S. 9). Zu den haufigen Folgeerscheinungen gehoren:

Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus Typ 2

gestorte Glukosetolerenz

endokrine Storungen (Pubertatsentwicklungsstorungen, isolierte TSH-Erhohung)
Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCOS)

orthopadische Erkrankungen

Nicht-Alkohol-bedingte Fettleberhepatitis (NASH)

Atemstorungen, z. B. Schlafapnoen

Glomerulopathie

(L"Allemand D et al. 2004, S. 5)

In einer deutschen Untersuchung weist knapp die Halfte der Kinder mit einem zu
hohen Kdrpergewicht ein oder mehrere kardiovaskulare Risikofaktoren auf. Je hdher
das Gewicht, desto groRer ist das gesundheitliche Risiko. Aufllerdem weisen

ubergewichtige Kinder eine niedrige korperliche Leistungsfahigkeit auf und sind somit
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in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt. Hinsichtlich Ausdauer, Koordination,
Beweglichkeit und Kraft unterscheiden sie sich deutlich von ihren normalgewichtigen
Altersgenossinnen. Knie- und Gelenkschmerzen, wie auch Haltungsfehler zahlen zu
den orthopadischen Problemen und sind nicht selten bei Personen mit Ubergewicht.
Viele dieser Belastungen fuhren dazu, dass sich Kinder bewusst zurtck ziehen und
jegliche Art sportlicher Aktivitaten meiden, was die Situation jedoch drastisch
verschlimmert (BZgA 2010, S. 21, 22).

In Abb. 7 werden haufige Komplikationen schematisch dargestellt:

Psychosociali™20
Poor selfesteem #

 Depression

Eating disorders

Meurclogical®l
Pseudotumor cersbr

Pulmonary22-24
Sleep apnoea
Asthma

Exercise intolerance

Cardiovaseular?®29
Dyslipidaemia
Hypertensich
Coagulopathy

Chronic inflammation
Endothelial dysfunction

Gastrointestinal3”31
Gallstones
Steatohepatitis

Renal™®
Glomerulosclerosis

Endocrine32-35

Type 2 diabetes

Pracocious puberty

Polycystic ovary syndrome (girls)
Hypogonadism (boys)

Musculoskeletal37-40

Slipped capital femoral epiphysis
Blount's disease

Forearmn fracture

Flat faet

Abb. 7: Komplikationen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (modifiziert nach
Ebbeling et al. 2002, S. 375)
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4.2 Psychosoziale Auswirkungen
,Dicke sind hasslich, langweilig, faul, unbeweglich, traurig, voll hasslich! (BZgA 2008,

S. 4)

dicker werden

weniger bewegen
und mehr essen

Abb. 8: Teufelskreismodell der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ubergewicht

(Ubernommen aus dem Unterrichtsmaterial des Programms TOPP; Sowa 2008)

Spott, Ausgrenzung und Bédsartigkeit sind nur einige der vielen Gemeinheiten,
welche Ubergewichtige Kinder und Jugendliche ertragen mussen. Im Kindergarten
und in der Schule gehéren unangenehme Bemerkungen von Kameraden zum Alltag
und im Sportunterricht kann mit den schlanken Gleichaltrigen nicht mitgehalten
werden. Betroffene Kinder ziehen sich immer mehr zurlick und bevorzugen das
Fernsehen und Computer spielen. Dies flhrt zu einem Teufelskreis, aus welchem die
Kinder nur schwer wieder alleine herausfinden. Depression, Angstlichkeit, geringes
Selbstwertgeflihl, Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrper und Essstérungen treten
inklusive korperlicher Schaden hervor. lhre Lebensqualitat ist im Gegensatz zu vielen
Normalgewichtigen sehr eingeschrankt. Es mussen daher auch die seelischen
Auswirkungen beachtet und fachspezifisch behandelt werden. Unterstiitzung von
Fachexperten, Eltern und Freunden kann den Weg zu einer gesunden
Lebensfuhrung und damit zu einem normalen Gewichtsverlauf begunstigen. (Lehrke

& Laessle 2009, S. 10, 11)
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5 Bedingungsfaktoren

Eigentlich scheint die Antwort auf die Frage ,Warum nehmen wir zu?“ ganz einfach

ZU sein:

Ubergewicht  resultiert —aus einem  chronischen  Ungleichgewicht  von

Energieaufnahme und Energieverbrauch, also einer positiven Energiebilanz.

Kurz gesagt, wenn wir mehr Nahrung zu uns nehmen als wir verbrauchen, ist das
Resultat die Gewichtszunahme. Die Grunde daflr sind unterschiedlich und sehr
vielfaltig. Laufende Studien versuchen, das Phanomen zu klaren, um auf die vielen
Fragen Antworten zu finden. Man weiR, dass es sich bei Ubergewicht und Adipositas
um multifaktorielle Erkrankungen handelt, deren Entwicklung von biologischen,
verhaltensbezogenen, wie auch umweltbedingten Faktoren beeinflusst wird (BZgA
2005, S. 13). Forschungen ergeben, dass neben der genetischen Veranlagung und
den biologischen Faktoren das Essverhalten, die korperliche Aktivitat,

psychologische und soziale Faktoren eine zentrale Rolle spielen (Rothe 2009, S. 15).

genetische soziale Faktoren, z. B. Modelle kérperliche Aktivitit

Veranlagung in der Werbung, Schénheitsideal und Inaktrvitit

biologische Faktoren, 4 | Gewicht 4 | Essverhalten z B.

z. B. Energieeffizienz Adipositas Funktion des Essens
Energiezufuhr, z B. Art und Stress und emotionale
Haufigkeit; Qualatsit Befindlichkeit

Abb. 9: Multifaktorielles Genesemodell der Adipositas (Warschburger et al., 2005)
Zu den bekannten Risikofaktoren zdhlen:

+ Elterliches Ubergewicht
* hohes Geburtsgewicht
* Niedriger Bildungsstand der Eltern

» Niedriger Sozialstatus der Eltern
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* wenig Schlaf

+ Stress

* hoher ,Fernseh- und Computerkonsum®

* Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft
+ fehlende Bewegung

* ungesunde Ernahrung (Kurth 2004, S. 30)

5.1 Genetische Faktoren

Adipositas- und Zwillingsstudien belegen, dass unser Korpergewicht zumindest bis
zu etwa 70% in unserem Erbgut festgelegt ist. Experten konnten in Tierstudien
einzelne Gendefekte feststellen und dies wurde in Ausnahmefallen auch bei
Menschen bewiesen. Allerdings geben Eltern nur die Veranlagung an ihre
Sprosslinge weiter, was nicht bedeutet, dass diese zu 100% Ubergewichtig werden.
Doch die Wahrscheinlichkeit ,leichter® zuzunehmen ist grofder. Wenn dazu der Alltag
von schlechten Lebensgewohnheiten gekennzeichnet ist, dann wird aus diesem
Problem ein noch groReres Dilemma (BZgA 2005, S. 13).

5.2 Ernahrung

In der heutigen Zeit gibt es ein grof3es und vielfaltiges Angebot an Lebensmitteln. An
jeder Strallenecke, wie beispielsweise beim Backer, Metzger, im Supermarkt oder an
einer Donerbude wird man zum Essen verleitet. Naturlich sagen Kinder bei sti3en
und fettigen Speisen nicht leicht nein und greifen gerne zu. Viele Schulkinder
erhalten anstatt einer gesunden, ausgewogenen Jause ein grol3ztigiges Taschengeld
und konnen ihren Pausensnack selbst kaufen. Die Wahl zwischen einer
Wurstsemmel und einem Vollkornbrot mit Kase fallt den meisten Kindern nicht
sonderlich schwer. Das Mal® der schlechten Erndhrungsgewohnheiten ist hierbei
entscheidend. Wer oft und unregelmafig SufRes und Fettes verzehrt, ist besonders

gefahrdet, zu viel an Gewicht zuzulegen (BZgA 2008, S. 7).

5.3 Bewegungsmangel

Fachkundige Personen erachten neben der Ernahrung den Mangel an Bewegung als
mafRgebliche Ursache fiir Ubergewicht. Nahezu die Halfte der Kleinkinder verbringt
bis zu zwei Stunden taglich vor dem Fernseher oder anderen elektronischen

Geraten. Der zunehmend sitzende Lebensstil fihrt zu einer positiven Energiebilanz
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und kann nur schwer ausgeglichen werden. Negative Folgen sind nicht nur
Ubergewicht und korperliche Beschwerden, sondern auch Depressivitdt und
Angstlichkeit. Sportliche Aktivitat sollte vielmehr geférdert und auch gemeinsam in
Familien betrieben werden (BZgA 2005, S. 14).

5.4 Familiarer Einfluss

Zusatzlich ist zu erwahnen, dass das Verhalten der Eltern eine grof3e Bedeutung hat.
In vielen Familien wird auf gesunde Ernahrung, regelmafligen Sport oder
gemeinsame Aktivitdten kein Wert mehr gelegt. Die meisten Kinder kopieren das
Verhalten der Eltern und bewahren dieses auch. Das Offnen eines Fertiggerichtes
wird dem gemeinsamen Kochen eines vernlnftigen und frisch zubereiteten Essens
vorgezogen. In nicht wenigen Haushalten wird das Kochen nicht einmal beherrscht .
Der berufliche Stress und der Frust werden auf die eigenen Kinder ausgelassen und
bevor man sich ein wenig Zeit fur die Kleinen nimmt, kauft man ihnen stattdessen ein
neues Computerspiel. Daraus schliet man, dass man oft nicht nur mit den
ubergewichtigen Kindern, sondern mit der ganzen Familie arbeiten muss, um eine

positive Verhaltensanderung zu erzielen.

5.5 Geschlecht

Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei welchen mehr Manner als Frauen an
Ubergewicht  leiden, lassen sich  bei Kindern keine  eindeutigen
Geschlechtsunterschiede feststellen (BZgA 2005, S. 14, 15).

5.6 Psychologische Faktoren

Bereits im Kindesalter beeinflussen emotionale Faktoren und Lernprozesse sowohl
die Haufigkeiten von Mahlzeiten, als auch die Kalorienaufnahme. Wie bereits bei
Punkt 5.4 erwahnt, ahmen Kinder das Trink-, Ess- und Bewegungsverhalten ihrer
Eltern nach. Um Traurigkeit und Kummer der Kinder zu stillen, werden haufig
SuRigkeiten als Trostmittel eingesetzt. Dies hat zur Konsequenz, dass Nahrung nicht
mehr nur bei Hunger, sondern jeglicher Art von Gefuhlszustanden, wie Langeweile,
Angst, Einsamkeit und depressiver Verstimmung zu sich genommen wird. Weiters ist
interessant, dass strenge Kontrollen und Regeln in Form von Diaten meist nicht das
gewunschte Ergebnis herbeifiihren. Standige Vorschriften und Verbote in Bezug auf

bestimmte Nahrungsmittel wirken sich negativ auf das seelische Wohlbefinden aus.
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Das Essen vor normalgewichtigen Menschen wird aufgrund von Schamgefuhl zur
Qual. Kinder bevorzugen das stille Platzchen, um nicht “angestarrt® zu werden.
Unkontrollierte Nahrungszufuhr verbunden mit Schuldgefihlen ist oft die Folge
(Lehrke & Laessle 2009, S. 21, 22).

5.7 Sozialer Status

Aus Untersuchungen resultiert, dass Kinder aus sozial schwacheren Schichten
haufiger das Problem der Dickleibigkeit haben als jene aus bessergestellten
Familien. Die Schichtzugehdrigkeit ist abhangig von Schulbildung, Berufsprestige
sowie Haushaltseinkommen. Der Bildung wird eine sehr grole Relevanz

zugesprochen.

Je héher der Bildungsstand desto geringer die Anteile Ubergewichtiger und Adipéser.
Ubergewicht und Adipositas nicht als Armutsfolge sondern als eine Folge kultureller
und sozialer Ressourcen. Mangelndes Wissen um Koérper, Gesundheit, Erndhrung
und Lebensstil, inkompetente Entscheidungen, aber auch Defizite beim Erlernen,
Internalisieren und Anwenden von Regeln und die unzuléngliche Fé&higkeit zur
Selbsteinschétzung bilden jenen Né&hrboden, auf dem Ubergewicht und Adipositas
gedeihen (Zwick 2011, S. 82, 83).
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6 Diagnostik

Wie bereits diskutiert stellen Ubergewicht und Adipositas ein erhebliches Risiko fiir
viele Erkrankungen dar. Aus diesem Grund ist es notwendig, dass betroffene Kinder
und Jugendliche entsprechend untersucht werden. Die Ziele einer grindlichen
Diagnostik sind die Festlegung des aktuellen AusmaRes des Ubergewichts, der
Ausschluss von Primarerkrankungen, wie auch die Erfassung des Gesundheitsrisikos

und der Komorbiditat.

6.1 Erstuntersuchung

Mit geeigneten Messinstrumenten werden das Korpergewicht und die KorpergrofRe
gemessen. Danach erfolgt die Erhebung der BMI-Perzentile wie in Kapitel 1
angefuhrt. Zusatzlich wird die Bestimmung der Korperfettverteilung durch Messung

des Taillen- Huftumfangs (WHR) empfohlen.
BMI >P. 97

Liegt ein BMI Uber P. 97 (Adipositas) vor, dann erfolgt eine grundliche klinische

Untersuchung und eine Blutentnahme zur Labordiagnostik, siehe unten.
BMI >P. 90<P. 97

Bei einem BMI zwischen dem 90. und dem 97. Perzentil werden eine Uberwachung
und Beratung durch einen Kinder- und Jugendarzt, halbjahrliche Kontrollen und die
Konstanthaltung des relativen Ubergewichts empfohlen. Eine ausfiihrliche

Untersuchung ist notwendig, wenn einer der folgenden Punkte auffallig ist:
o Familienanamnese (Verwandte mit Adipositas oder Begleiterkrankungen)

o Gewichtsassozierte Komorbiditat und/oder Risikofaktoren (Erhéhung von

Gesamtcholesterin, Blutdruck oder Glucose)

o BMI-Anstieg (z.B. >3 kg/ m? pro Jahr)

6.2 Kilinische und laborchemische Diagnostik

Bei einem sehr hohen Koérpergewicht (BMI>97) werden in jedem Fall eine klinische

und eine laborchemische Diagnostik  durchgefihrt. Eine  ursachliche
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Grunderkrankung, wie auch korperliche Folgen der Adipositas konnen durch
gewissenhafte Vorgehensweise bemerkt werden. Es erfolgen eine umfangreiche

Anamnese und eine Erhebung des Gesundheitszustandes des Patienten.

e Personliche und Familien-Anamnese  (einschliellich  Bewegungs-,
Erndhrungs-, Freizeit-, und Schlafverhalten, vor allem Fernseh- und

Computerkonsum; Schulleistungen; Sozialkontakte)

e Taillen- und Huftumfang (die entsprechenden Werte sind im Anhang

angefuhrt.)
e Blutdruck
e Pubertatsstadien nach Tanner (Anhang)
e Dysmorphie-Zeichen (Abweichungen vom ,Normalen®)
e Haut-Zeichen
¢ Orthopadische Auffalligkeiten oder Beschwerden
e Muskelkraft und Koordination

Um Begleit- und Folgeerkrankungen bzw. Risikofaktoren ausschlieen zu kénnen,
erfolgt eine Basislabordiagnostik. Eine weitgehende Diagnostik wird nur bei

anamnestischen und klinischen Auffalligkeiten gemacht.
e Basisdiagnostik:
o Nuchtern-Blutentnahme
- Glucose
- Gesamt-, LDL-, HDL-Cholesterin
- Triglyceride

- Alanin-Aminotransferase (ALAT): Wird aus dem Blutplasma oder
Serum bestimmt, um abzuklaren, ob eine Leber- oder

Gallenwegserkrankung vorliegt;
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- Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH): Ein Hormon, welches
stimulierend auf das Wachstum, die lodaufnahme und die

Hormonbildung der Schilddrise wirkt.
e Weitgehende Diagnostik:

o Oraler Glucose Toleranztest (OGT) zum Nachweis von pathologischer

Glucosetoleranz, Diabetes Mellitus Typ 2
o Lipidstatus und Homocystein, Lipoprotein(a)
o Harnsaure im Serum (wenn Gicht in der Familie)
o Pulmonologischer Status, Schlafapnoe-Screening
o Orthopadisches Konsil, Rontgen
o Endokrinologisches Konsil
o Nephrologische Diagnostik

o Leber-Labor- und Sonographie-Diagnostik

6.3 Psychologische und psychosoziale Verhaltensdiagnostik

Der Groldteil der sehr Ubergewichtigen Kinder hat ein sehr geringes
Selbstbewusstsein und fuhlt sich im eigenen Korper nicht wohl. Das Risiko einer
psychiatrischen Erkrankung steigt mit dem Gewicht und Alter. Forschungsergebnisse
zeigen, dass 70% der extrem fettsichtigen Kinder von Angst und Depressionen
gekennzeichnet sind. 17% haben mit Essstorungen zu kdmpfen. Der behandelnde
Arzt sollte neben den wesentlichen korperlichen Untersuchungen nach psychischen
Erkrankungen suchen, um die richtige Therapie fur den jeweiligen Patienten
abstimmen und anschlieRend mit dieser beginnen zu kdénnen. Nicht zu vergessen ist
der psychosoziale Hintergrund der zu behandelnden Person, z.B. Todesfall, schwere
Erkrankung oder Alkoholmissbrauch in der Familie. Eine weitere Voraussetzung flr
eine Therapieeinleitung ist die Bereitwilligkeit des Patienten und seiner
Bezugspersonen, denn ohne deren Mitarbeit wird das erwunschte Ergebnis nicht
erreicht (Wabitsch et al. 2006, S. 21-32).
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7 MaRnahmen zur Pravention

Prinzipiell findet bei den praventiven MalRnahmen eine Abgrenzung zwischen den
allgemeinen, selektiven und gezielten Programmen statt. Allgemeine Ansétze
(Primérprévention) beziehen sich auf alle Kinder, vollig gleich welcher
Gewichtsklasse sie angehdren. Das Ziel besteht darin, Ubergewicht und Adipositas
in der gesamten Population bestmdglich zu verhindern. Dazu zahlt man samtliche
schulische Praventionsprogramme, Informationskampagnen fur die gesamte
Bevolkerung oder strukturelle MaRnahmen, wie z.B. die Einfuhrung gesunder
Ernahrung in Kindergarten. Selektive Angebote (Sekundarpravention) sprechen die
Gruppe der Kinder an, welche aufgrund biologischer, genetischer oder anderer
Griinde ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Ubergewicht aufweisen, aber
selbst noch keine Probleme mit ihrem Gewicht haben. An letzter Stelle gliedert sich
die Kategorie der Kinder an, die bereits Ubergewichtig sind und deshalb gezielt
betreut werden miissen (Tertidrpravention). Niedergelassene Arztinnen und Arzte,
Ernahrungsberaterinnen und -berater, Sporttherapeutinnen und -therapeuten,
Psychotherapeutinnen und -therapeuten bieten neben den verschiedensten
Institutionen angemessene Programme fur Ubergewichtige Kinder an. Einige Kinder
werden einzeln betreut, andere wiederrum schliel3en sich einer Gruppe an. Auch
Familientherapien, Diatferiencamps und etliche Schulprogramme zeigen Wirkung.
Weiters werden an Schulen, Universitatskliniken, Gesundheitsamtern, Kinderkliniken,
Beratungsstellen oder anderen Einrichtungen fachspezifische Projekte organisiert
und umgesetzt. Nicht zu Ubersehen ist das Informationsangebot im Internet und
unzahligen Broschuren. Die Palette, um sich angemessen informieren und betreuen
zu lassen, reicht also von fachkundiger persénlicher Beratung und Behandlung Uber

offentliche Veranstaltungen bis hin zum eigenem Wissenserwerb (BZgA 2005, S. 16).

7.1 Gesundheitsforderung und Primarpravention

Unter Gesundheitsférderung und Primarpravention versteht man:

“Férderung eines gesunden Lebensstils durch Senkung der Belastungen und
Starkung der Ressourcen, insbesondere Befdhigung zu einem eigenen

gesundheitsférderlichen Verhalten (Empowerment) sowie Partizipation.“
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Auf internationaler, wie auch nationaler Ebene wird an geeigneten Strategien zur
Pravention von Fehlernahrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und der damit
verbundenen Folgeerkrankungen gearbeitet. Zur Durchfuhrung der MaRnahmen wird
ein passender Handlungskontext besonders fur Familien, Gemeinschaften,
Kindergarten, Schulen, Wohnungen, Gesundheitsversorgung, Sozialfursorge und
Freizeiteinrichtungen vorgegeben. Der Schwerpunkt sollte auf gesunde Ernahrung
und korperliche Bewegung gelegt sein. Besonders in jungen Jahren |asst sich eine
ganzheitliche Umstellung der Lebensweise erzielen. Fachleute pladieren auf eine
gesamtgesellschaftliche Unterstutzung far betroffene Familien. Eine
Lebensstilanderung einzelner Menschen wird durch gesundheitsfordernde und
politische Aktionen in verschiedenster Weise bekraftigt. Man ist sich einig, dass
allgemeine Pravention nicht frih genug stattfinden kann. Jedoch ist nicht bestatigt,
welche Praventionsstrategien nachhaltig sind und welche Rolle das Alter hat. Einige
Empfehlungen fir MalBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention

stehen an oberster Stelle:
- maoglichst friher Zeitpunkt der Malinahmen

- Kindern soll das Wissen Uber eine gesunde Lebensflhrung

vermittelt werden, um normalgewichtig leben zu kénnen

- Miteinbeziehung der Erziehungspersonen bzw. Erweiterung der

Schutzkompetenzen

- zur Zielgruppe gehoren Kinder, Jugendliche, Eltern und
Schwangere, vor allem Kinder mit einem geringen
soziodkonomischen Status wie auch jene aus Familien mit

Migrationshintergrund

- Kinderstatten, Vereine, Schulen, Familien, Jugendzentren sind

geeignete Raume flr umsetzbare Projekte

- Fdllung der Wissenslucken in den Bereichen Ernahrung,
Bewegung, Stress, Medienkonsum und Tabakkonsum in der

Schwangerschaft
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7.1.1 Zentrale Handlungsbereiche

Erndhrung von schwangeren Frauen

Die Ernahrung in der Schwangerschaft ist in vielerlei Hinsicht bedeutend und
ausschlaggebend fur die Entwicklung des Kindes. Wahrend der gesamten neun
Monate wird der Nachwuchs uUber die Plazenta mitversorgt. Alles was die Mutter zu
sich nimmt gelangt Uber die Nabelschnur zum Baby. Der Bedarf an Energie und
Nahrstoffen andert sich, jedoch heil3t das nicht, dass Mutter flr zwei essen mussen.
Ernahrungsexperten raten zu einer gesunden und ausgewogenen Kost, um
zukiinftige gesundheitliche Probleme, wie Ubergewicht oder Diabetes Typ 2 beim

Nachwuchs zu vermeiden.

Ernahrung von Babies

Stillen ist die beste Ernahrung fur Sauglinge in den ersten Lebensmonaten. Je langer
man stillt, desto hoher ist die Risikosenkung fiir spateres Ubergewicht (BZgA 2010,
S. 39-41).

Erndhrung von Kindern und Jugendlichen

In unserer Gesellschaft, die von Uberfluss gekennzeichnet ist, bestimmt nicht nur das
Hungergefuhl die Nahrungsaufnahme, sondern auch der psychologische Effekt eines
Nahrungsmittels. Neben den Eltern, welche eine wichtige Vorbildfunktion haben,
beeinflusst die Werbung das Essverhalten der Kinder. Besonders bei den alteren
Kindern entwickeln sich bestimmte Vorlieben, die ,angesagt® sind, z.B. M'c Donalds,
Burger King, Cola. Zusatzlicher Bewegungsmangel beglnstigt die Gefahr,
Ubergewichtig zu werden. Daraus schlie3t man, dass vor allem im Bereich gesunder
und nahrstoffhaltiger Ernahrung effektive MaRnahmen gesetzt werden mussen. Bei
Kindern und Jugendlichen bedarf es fachgemalier Aufklarung. Kindergarten, Schulen
und Freizeiteinrichtungen bieten die idealen Platze, um diese Plane in die Realitat

umzusetzen.
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Korperliche Anstrengung - (www.aid.de, 2011)

Regelmalige korperliche Aktivitat tragt zu einer normalen Gewichtsentwicklung des

Kindes bei. Optimal waren zwei Stunden Bewegung taglich.

Wie viel Bewegung?

Sport 2 x 15 min
Freizeit 4 % 15 min
Alltag 6 x 510 min

Treppensteigen, Hilfstatigkeiten im Haushalt, zur Schule mit dem Rad fahren oder zu
Ful gehen, lassen sich leicht im Alltag einbauen. Speziell diese einfachen
Tatigkeiten sollen fur Kinder zur Gewohnheit werden. In der Freizeit oder in der
Schule mussen mehr MalRnahmen gesetzt werden, damit Sport zum taglichen
Pflichtprogramm gehort. Gemeinsames Spielen, Toben und Hupfen ist fur die

korperliche Entwicklung der jungen Menschen malRgebend (www.aid.de).
Stress

Dauerhafter Stress bei Kindern und Jugendlichen wirkt auf Kdérper und Seele.
Manche Kinder geben Konkurrenz- und Leistungsdruck in der Schule als Ursache flr
Stress an. Andere wiederrum empfinden Streit mit Freunden oder in der Familie als
sehr belastend. Auch physikalische Faktoren wie Larm und Luftverschmutzung
zahlen zu Stressauslésern. Um sich zu beruhigen, greifen sehr viele Betroffene zum
Essen und verschaffen sich auf diese Weise wieder Gllcksgefihle. Damit Kinder und
Jugendliche einen besseren Umgang mit Stress erlernen, ist es sehr wichtig, dass
sie beim Erwerb von Bewaltigungsstrategien unterstutzt werden. Auch personale,

soziale und familiare Ressourcen sollten geférdert werden.

Beschaftiqgung mit elektronischen Medien

In der heutigen Zeit besitzen die meisten Kinder und Jugendlichen ein Handy, einen
Computer, einen eigenen Fernseher und andere elektronische Gerate. Ihre kostbare
Freizeit verbringen sie Stunden vor der Spielkonsole, statt an der frischen Luft oder in
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der Sporthalle. Warum immer mehr Kinder und Jugendliche von Ubergewicht
betroffen sind, ist demnach durchaus erklarbar. Darum ist es notwendig, dass
besonders hier frihzeitig gehandelt wird, um die Zukunft der jungen Menschen

hinsichtlich ihrer Gesundheit zu sichern.

Tabakkonsum in der Schwangerschaft

Das Rauchen in der Schwangerschaft ist fur das Neugeborene massiv
gesundheitsschadlich. Das Risiko, als Erwachsener von Ubergewicht oder anderen
Spatfolgen geplagt zu werden, ist im Gegensatz zu Kindern nicht rauchende Mutter
doppelt so hoch. Jede vernunftige Mutter sollte ihrem Kind dieses Schicksal ersparen
und so frih wie moglich mit dem Rauchen aufhéren (BZgA 2010, S. 45-51).
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8 Therapie

Bei adiposen Patienten (BMI>97. Perzentile) ist eine Adipositastherapie dringend
erforderlich. Wahrenddessen besteht bei Kindern und Jugendlichen mit weniger
ausgepragtem Gewicht das Ziel darin, sich der Entwicklung zur Adipositas
entgegenzustellen. Liegen jedoch Risikofaktoren oder eine Begleiterkrankung vor,
dann genugen einfache MalRnahmen nicht und es kommen ebenfalls therapeutische

Verfahren in Betracht.

Aulerdem muss das therapeutische Vorgehen dem Alter und dem BMI des Kindes

angepasst werden (Abb. 10).

2 bis 6 Jahre 6 Jahre und alter
BMI 90.-97. BMI >97. BMI 90.-97. BMI >97.
Perzentile Perzentile Perzentile Perzentile
Begleiterkrankungen | Begleiterkrankungen
nein Jja nein jﬁ
Relatives Absolutes Gewicht Relatives Gewicht Gewicht
Gewicht Gewicht (=BMI-SDS) Gewicht (BMI-SDS) | (BMI-SDS)
(=BMI-SDS) halten abnehmen | (=BMI-SDS) | abnehmen | abnehmen
halten (=BMI-SDS halten
reduzieren)

Abb. 10: Anpassung des therapeutischen Vorgehens nach Alter und BMI (Wabitsch
et al. 2006, S. 34)

BMI-SDS (wird im Anhang naher erklart)
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Bei Kindern unter 2 Jahren muss eine Uberpriifung der Indikation durch einen
Spezialisten eines padiatrischen Zentrums erfolgen. In weiterer Folge fuhrt der
behandelnde Arzt die individuell angepasste Therapie durch.

Kinder die junger als 4 Jahre sind und keine adipésen Eltern haben sollten wegen

dem geringen langfristigen Risikos nur praventiv behandelt werden.

Beriicksichtigung wichtiger Informationen

Zusatzlich gehort zu den therapeutischen Malinahmen die Berucksichtigung

relevanter Informationen:

- Alter des Patienten

- Familiensituation

- Art der Komorbiditat

- Problembewusstsein, Motivation, mentale Fahigkeiten

- Raumliche Entfernung zum nachsten Therapiezentrum/Therapeuten

- Extreme Adipositas

8.1 Therapieziele

Die Therapieziele sollten umsetzbar sein und in kleinen Teilschritten festgelegt
werden. Erfolgsergebnisse kdnnen die Motivation des Patienten und dessen Familie,
sich weiterhin am Therapieprogramm zu beteiligen, erhdhen. Die anzustrebenden

Ziele waren:

- langfristige Gewichtsreduktion (=Reduktion der Fettmasse) und Stabilisierung

- Aufbau der Muskelmasse

- Reduktion der Adipositas-assoziierten Komorbiditat

- Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten
unter Einbeziehung seiner Familie

- Erlernen von Problembewaltigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen
von erreichten Verhaltensanderungen

- Vermeiden von unerwiinschten Therapieeffekten
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- Ermoglichung einer normalen korperlichen, psychischen und sozialen

Entwicklung und Leistungsfahigkeit

8.2 Therapeutische MaBRnahmen

Leider gibt es bei adipésen Kindern und Jugendlichen immer noch wenig evidenz-
basierte Empfehlungen in Bezug auf erfolgreiche therapeutische Interventionen.
Viele der praktizierten Therapieverfahren sind nur mangelhaft evaluiert. Eine grol3e
Ubereinstimmung besteht jedoch darin, dass ein langfristig gesundes Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten angestrebt werden muss. Dies hat eine negative
Energiebilanz zur Folge und eine Gewichtskontrolle wie auch -abnahme koénnen
dadurch erreicht werden (Wabitsch et al. 2006, S.34, 35).

Die Behandlung adiposer Kinder besteht aus:

- Ernadhrungsumstellung (verringerte Energiezufuhr bei hoher Nahrstoffdichte)
- Bewegungsforderung (mehr Bewegung, weniger sitzende Tatigkeiten und
Medienkonsum)
- Verhaltenstherapeutische Methoden und Einbezug der Eltern (mit besonderer
Berucksichtigung des ,Sucht‘-Faktors)
Die einzelnen Therapieansatze missen unter Berucksichtigung des ,Sucht® Faktors

individuell abgestimmt und im Anschluss umgesetzt werden.

36



9 Tipps fir zu Hause (www.google.at, 2011)

Nicht jeder =zieht hinsichtlich gesunder Lebensumstellung die personliche
Unterstutzung durch Fachleute in Erwagung. Durch das niedergeschriebene Wissen
Uber Vorsorge und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas wird Eltern,
Erziehenden und anderen Interessierten die Moglichkeit geboten, erstmals

eigenstandig den Weg in ein neues gesundes Leben zu finden.

Speiseplan umgestalten — auf behutsame Art

Eine gesunde Erndhrungsumstellung geht nicht von heute auf morgen. Die Kinder
wie auch der Rest der Familie missen sich erstmals an die neuen Gerichte und

Geschmacksveranderungen gewohnen.

Z.B. Vollkornbrot statt WeilRbrot, bei Milchprodukten die fettarme(1,5%) Variante
wahlen, stufenweise mehr Gemuse statt Fleisch bei Hauptgerichten, zum Nachtisch
ofter Obst und selbstgemachte Fruchtjogurts; Irgendwann wird der gesunde

ausgewogene Ernahrungsplan zur Routine und schmeckt der ganzen Familie.

Viel Obst und Gemduse

Wir alle wissen, dass Obst und Gemdise flr unseren Koérper unverzichtbar ist. Sie
stecken voller Vitamine und halten uns fit. Wenn es mdglich ist, sollten sie bei keiner
Mabhizeit fehlen. Leider weigern sich viele Kinder Obst zu essen und bevorzugen
lieber zuckerhaltige Kalorienbomben. Damit auch “Nicht-Gemuse- und Obstesser”

Gefallen an den bunten Lebensmitteln finden gibt es ein paar Tipps:
- Das frische Obst mit Milch oder Joghurt zu einem leckeren Drink purieren.
- Frisch gepresste Obstsafte oder Gemusesafte versuflien den Kindern den Tag.

- Getrocknetes Obst (selbstgemacht oder gekauft) eignet sich als guter Ersatz

fur Schokolade oder Salzgepack.
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- Viele Kinder mogen ihr Gemuse oder Obst klein geschnitten. Treiben Sie es
bunt.

- Eine Sauce aus verschiedenen Gemiuisesorten anstatt der Ublichen

Fleischsauce ist auch eine Gaumenfreude.

- Aus den wichtigen Hulsenfrichten kann eine Suppe, ein Salat oder eine

schmackhafte Beilage gezaubert werden.

Solange die Mahlzeiten abwechslungsreich, bunt und vielseitig zubereitet werden,

hat jedermann Freude und Lust am gesunden Essen.

Gesund - Schnell muss es gehen!

Heute mal keine Lust oder Zeit zum Gemulse schneiden? Es geht auch einfach und
schnell: es spricht nichts gegen tiefgefrorenes Gemuse. Aber Vorsicht: viele
Fertigmischungen enthalten Saucen oder sind mit viel Butter abgeschmeckt. Lieber

zur Variante ,OHNE" greifen.

Versteckte Dickmacher-Verboten?

Eine Reihe an Lebensmitteln beinhaltet eine Menge Zucker und Fett. Es ist nicht
sinnvoll, sich immer Verbote zu setzen, jedoch sollte man solche Lebensmittel nur in

Malien geniel3en.

Im Sitzen und in Ruhe essen

Am Tisch wird gegessen! Eine Regel, die in jeder Familie ausgesprochen gehort.
Das Fruhstuck, Mittagessen und Abendessen sollten langsam, in Ruhe und wenn
moglich, gemeinsam zu sich genommen werden. Der Fernseher, Computer oder die

Zeitung sind Storfaktoren und sind spater auch noch da.

Meine SuRigkeitenbox

Da Verbote keinen Sinn machen ist es besser, eine gewisse Menge an SuRigkeiten
in eine Box oder in ein Glas zu flllen. Das Kind entscheidet selbst, wann und wie viel
es davon nascht. Jedoch die leere Box nicht gleich wieder auffiillen oder auf Vorrat

SuRes und Knabbereien einkaufen.
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Freie Entscheidung, welche Sportart Spal® macht

Das Kind entscheidet selbst, welche Sportart zu ihm passt. Ob es sich fur Ful3ball,
Volleyball, Tennis oder Schwimmen entscheidet, die Hauptsache ist, dass es Spal}
macht. Auch durch freundliche und geschulte Trainer kann den Kindern die sportliche

Aktivitat attraktiver gemacht werden.

Aktive Familie

Wanderausfluge, Besuche im Tierpark, Radtouren, Besuche im Schwimmbad und
lustige Spiele im Garten oder im Wohnzimmer sind nicht nur wohltuend fur Korper

und Figur sondern fordern auch das gemeinsame Miteinander.

SiuRigkeiten sind keine Trostspender

Traurige und weinende Kinder sind oftmals nur schwer zu trosten. Da wird schon
gern mal eine Schokolade oder ein Eis als Trostmittel eingesetzt. FALSCH!!! Lernen
Kinder bei Freude, Kummer oder Stress zu essen, dann erhoht sich ihre
Kalorienzufuhr ohne dass sie es bemerken. Starke Gewichtszunahme ist die Folge.
Bedruckte oder enttduschte Kinder lassen sich auch wieder aufmuntern, wenn man

sie in den Arm nimmt, mit ihnen spricht oder gemeinsam etwas unternimmt.

Eigene Fahigkeiten entdecken

Das Gewicht ist Nebensache. Tagliche Gesprache Uber Gewicht, gesundes Essen
und ausreichende Bewegung trUben mit der Zeit die Laune. Vielmehr sollten
besondere Fahigkeiten des Kindes in den Mittelpunkt gerickt und geférdert werden.
Lob und guter Zuspruch starken die Freude und Stimmung der Kleinen (BZgA 2008,
S. 41-45).
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10 Schlussfolgerung

Bei SuRigkeiten, Salzgeback, Pommes frites oder einer Pizza werden Kinder gerne
mal schwach. Dazu ein oder zwei Glaschen Cola oder Eistee und zufrieden sind die
kleinen Sprosslinge. Essen macht Spaly, glicklich und beruhigt! Aber wo ist die

Grenze?

In einigen Familien mussen Kinder essen was auf den Tisch kommt und bevor der
Teller nicht leer ist, darf der Platz nicht verlassen werden. Dadurch verlernen Kinder,

auf ihren Korper zu héren und wissen nicht mehr, wann sie satt sind.

Nahrung wird auch haufig als Ersatz gesehen. Bei anderen Dingen wie Sport,
Buchern oder anderen Aktivitaten empfinden sie bald keine Befriedigung mehr. Im
Laufe der Zeit fallen sie in ein tiefes Loch und ziehen sich immer mehr zurtck. Fur
kurze Zeit verschafft ihnen das Essen Zufriedenheit. Die Folge sind massives

Ubergewicht, kérperliche Komplikationen und ernsthafte psychosoziale Probleme.

Eltern und Erziehungsberechtige missen die Lage friuh erkennen und die
Bedurfnisse der Kinder wahrnehmen. Jedoch reicht es noch lange nicht, wenn dem
Kind strenge Regeln und Verbote aufgesetzt werden. Das Problem muss thematisiert
und gemeinsam bekampft werden. Wenn nétig, kann Hilfe von Experten in Anspruch
genommen werden. Durch ausgewogene Erndahrung, regelmafige sportliche Aktivitat
und eine gesunde Einstellung zum Leben wird eine langfristige Lebensstilanderung

angestrebt.

Das Thema Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen muss viel
mehr in den Vordergrund gertickt und beforscht werden, um die Zukunft der jungen
Nachfolger zu sichern. Es besteht ein groRRer Aufholbedarf in den einzelnen
Themenschwerpunkten, wie Diagnostik, Entstehungsfaktoren, Therapie und

PraventionsmalRnahmen.
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Anhang

Perzentile fur den Body-Mass-Index (in kg/m?) von Madchen im Alter von 0 bis

18 Jahren

Alter P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 | P995

(Jahre) (M)
0 1021 | 1099 | 11,75 | 12,58 | 13,40 | 14,12 | 1481 | 1561
0,5 13,86 | 1455 | 1529 | 16,16 | 17,08 | 1795 | 1885 | 19,98
1 14,14 | 14,81 | 1553 | 1640 | 17,34 | 18,25 | 19,22 | 20,41
1,5 13,94 | 1459 | 1532 | 16,19 | 17,16 | 18,11 | 19,15 | 20,48
2 13,68 14,33 15,08 15,93 16,93 17,92 19,03 20,48
2,5 13,46 | 14,10 | 14,82 | 1571 | 16,73 | 17,76 | 18,92 | 20,51
3 13,29 | 1393 | 1464 | 1554 | 1657 | 17,64 | 18,84 | 2046
35 13,16 | 13,79 | 1451 | 1542 | 1646 | 17,56 | 18,81 | 20,54
4 13,06 | 1369 | 1442 | 1533 | 1640 | 1754 | 1885 | 20,75
45 13,00 | 1364 | 1437 | 1531 | 16,41 | 1758 | 1897 | 2097
5 12,97 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69 19,16 21,34
5,5 12,94 13,60 14,36 15,35 16,53 17,83 19,40 21,74
6 12,92 | 1359 | 1437 | 1539 | 1663 | 17,99 | 1967 | 22,28
6.5 12,93 13,62 14,42 15,48 16,77 18,21 20,01 22,78
7 12,98 | 1369 | 1452 | 1562 | 1698 | 1851 | 20,44 | 23,48
7.5 13,06 13,80 14,66 15,81 17,24 18,86 20,93 24,25
8 13,16 | 13,92 | 14,82 | 16,03 | 1753 | 1925 | 21,47 | 25,19
8.5 13,27 14,06 15,00 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9 13,38 | 14,19 | 15,17 | 16,48 | 18,13 | 2004 | 22,54 | 26,69
9,5 13,48 | 1433 | 1534 | 16,70 | 18,42 | 2042 | 23,04 | 2750
10 13,61 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80 23,54 2817
10,5 13,76 | 1466 | 1574 | 17,20 | 19,05 | 21,20 | 24,03 | 2873
11 13,95 | 1488 | 1599 | 17,50 | 19,40 | 21,61 | 2451 | 2936
11,5 1418 | 1514 | 1628 | 17,83 | 19,78 | 22,04 | 2500 | 29,88
12 14,45 | 1543 | 16,60 | 1819 | 20,18 | 22,48 | 25,47 | 30,47
12,5 14,74 | 15,75 | 1695 | 1856 | 2058 | 22,91 | 2592 | 30,77
13 15,04 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33 26,33 31,26
13,5 1535 | 16,40 | 17,64 | 1930 | 21,36 | 23,71 | 26,70 | 31,43
14 15,65 | 16,71 | 17.97 | 1964 | 21,71 | 24,05 | 27,01 | 31,72
14,5 15,92 17,00 18,27 19,95 22,02 24,35 27,26 31,81
15 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5 16,40 | 17,49 | 1876 | 2045 | 2250 | 2477 | 2757 | 31,85
16 16,60 | 17,69 | 1896 | 2064 | 22,67 | 2491 | 2765 | 31,79
16,5 16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17 16,95 | 18,04 | 1931 | 2096 | 2295 | 2511 | 27,72 | 31,61
17,5 17,11 | 18,20 | 19,47 | 21,11 | 23,07 | 2520 | 27,74 | 31,51
18 17,27 18,36 19,62 21,25 2319 25,28 27,76 31,42

(Kromeyer-Hauschild, K. et al. 2001, S. 807-818)
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Perzentile fiir den Body-Mass-Index (in kg/m?) von Jungen im Alter von 0 bis 18

Jahren

Alter | P3 P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 | P99.5

(Jahre) (M)
0 10,20 | 11,01 | 11,81 | 12,68 | 1353 | 14,28 | 15,01 15,86
0,5 14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1 14,58 | 15,22 | 1593 | 16,79 | 17,76 | 18,73 | 19,81 21,25
1,5 14,31 | 14,92 | 1560 | 16,44 | 17,40 | 1837 | 19,47 | 2095
2 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5 13,73 | 14,31 | 1497 | 15,80 | 16,76 | 17,76 | 1892 | 20,51
3 13,55 | 14,13 | 14,79 | 1562 | 1659 | 17,62 | 18,82 | 20,51
3,5 13,44 | 14,01 | 1467 | 1551 | 1650 | 17,56 | 18,80 | 20,61
4 13,36 | 13,94 | 1460 | 1545 | 1646 | 17,54 | 18,83 | 20,68
4,5 13,30 | 13,88 | 1455 | 1542 | 1645 | 17,56 | 1890 | 20,87
5 13,24 | 13,83 | 1451 | 1540 | 1646 | 17,61 | 19,02 | 2117
5,5 13,20 | 13,80 | 1450 | 1540 | 1650 | 17,71 | 19,19 | 21,52
6 13,18 | 13,79 | 1451 | 1545 | 1659 | 17,86 | 19,44 | 21,92
6,5 1319 | 13,82 14,56 15,563 16,73 18,07 19,76 22,40
7 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07
7.5 13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81
8 13,37 | 14,07 | 1490 | 16,01 | 17,40 | 19,01 | 21,11 24,62
8,5 13,46 | 14,18 | 1505 | 16,21 | 17,68 | 19,38 | 21,64 | 25,48
9 13,56 | 14,31 | 1521 | 16,42 | 17,97 | 19,78 | 22,21 26,55
9.5 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 2019 22,78 27.34
10 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35
10,5 13,94 | 14,78 | 1578 | 17,14 | 1891 | 21,02 | 23,91 29,21
11 14,11 | 14,97 | 16,00 | 17,41 | 1924 | 21,43 | 2445 | 30,11
1,5 14,30 | 15,18 | 16,24 | 17,70 | 1958 | 21,84 | 2496 | 3063
12 14,50 | 1541 | 1650 | 17,99 | 1993 | 22,25 | 25,44 | 31,38
12,5 14,73 15,66 16,77 18,30 | 20,27 22,64 25,88 31,72
13 14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08
13,5 15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45
14 15,50 16,48 17,65 19,26 | 21,30 23,72 26,97 32,61
14,5 15,77 | 16,76 | 17,96 | 19,58 | 21,63 | 2405 | 27,26 | 32,79
15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96
15,5 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94
16 16,57 17,60 | 18,83 2048 | 22,55 2492 27,99 33,1
16,5 16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 25,18 28,20 33,09
17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24
17,5 17,32 18,39 | 1964 | 21,31 2336 | 25,68 28,60 33,21
18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 28,78 33,19

(Kromeyer-Hauschild, K. et al. 2001, S. 807-818)
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Taillen- (WC), Hiuftumfang- (HC) wund Taillen-zu-Hift-Ratio (WHR)-
Referenzbereiche innerhalb von 2 Standardabweichungen (SD), fiir Jungen
(oben) und Madchen (unten) (L Allemand et al. 2004, S.2).

Baoys

Age wC HC WHR

Years =15D 05D +2 5D -2 5D oS +2 SD -1 5D 050D +2 8D
0.25 130 394 45.4 36 37.3 439 0399 1.041 1.196
0.50 159 420 45.0 355 4]1.4 48.3 0.885 1.013 1.152
0.75 374 434 49 .5 ErN: 43.4 0.4 0879 0.998 1.128
1.0 iR3 443 506 39.1 44,7 3.6 0.875 0,988 1.111
20 41.1 45,9 £3.7 429 48.5 556 0.B6S 0.968 1.077
io 440 49.7 536.9 45.5 51.4 59.0 (866 0.962 1.070
4.0 45.5 51.2 500 47 8 54.2 625 0 B4 0,945 1.053
50 46.3 32.1 60,7 49.8 36,7 6600 0.827 0.923 1.032
&0 472 513 629 51.5 590 69.6 0810 0905 1.015
7.0 48.4 548 55.5 53.2 61.3 73.2 0.79 0831 1002
80 49.7 56.5 68.5 55.3 64.2 T1.5 0.784 0878 0990
9.0 51.0 58.2 T4 518 67.4 81.7 0.773 0.866 0978
b0 523 59.9 T4.3 60.2 T70.4 5.2 0.763 0.B55 (0. 966
1.0 538 61.8 77.2 62.4 733 834 0.755 0.B46 0.957
12.00 55.4 6319 200 64.7 76.3 21.7 0. 748 0.E38 0,549
13.0 57.2 66.1 428 67.4 T9.8 95.5 0.741 0.831 0.942
14.0 59.1 68.2 25.2 70.7 83.7 99.1 0.735 0.B25 0.937
15.0 60.9 0.3 i7.4 74.2 B7.1 102.0 0730 0.821 0933
16.0 62 6 723 2o 4 76.9 E2.6 100 0.729 0.820 0.934
17.0 6.1 74.0 1.1 78.6 91.3 105.4 0.729 0821 0936
18.0 f5.4 75.6 92.6 798 92.3 106.3 0.731 0824 0941
19.0 oh.6 770 G40 B0.6 931 1070 0.733 0.827 0,946
2000 67T 78.3 95.4 B1.2 93.6 107.5 0.735 0.831 0.951
21.0 688 79.6 G6.6 Bl.6 o941 107 .4 0.738 0.834 0956
Girls

Age wC HC WHE

Years -2 5D 05D +2 SD =25D 0 sD +2 5D -25D 0 sD +2 5D
025 321 38.4 44,2 il4 168 437 0885 1.031 1.174
0.50 350 41.0 47.0 35.3 41.1 48.4 0868 0.997 1.128
0.75 6.4 423 48.5 37.2 431 50.4 0.863 0.982 1.105
1.0 T4 43.2 49,6 3B8.5 44.4 36 0.863 0.5973 1.091
20 409 46.4 53.0 423 48.4 55.B 0.8364 0.959 1.063
30 43.5 49.2 506 454 52.0 0.1 0.856 0946 1.047
4.0 44.6 50.6 58.7 47.6 54.8 6.9 0.835 0.923 1.028
50 45.1 $1.3 60.4 492 57.0 67.0 0.809 0899 1008
5.0 459 525 62.7 51.0 59.6 T0.9 0788 0.ETY 0.993
7.0 47.1 54.0 65.5 530 624 75.3 0.772 0.E63 0.981
5.0 48.3 55.7 68.5 551 (L] 20.0 0.757 h.E40 0.970
S0 49.6 57.3 7.4 57.6 69.0 B5.0 0.743 0534 0.958
10,0 509 59.0 4.2 599 T2 Bo.4 0.730 0820 0946
11.0 52.3 60.6 76.9 62.2 T5.2 932 0.716 0806 0934
12.0 53.8 624 T9.3 5.1 79.0 97.2 0.703 0.792 0.922
13.0 55.3 64.1 g1.4 68.5 B3.2 100.2 0.691 0.779 0.e11
14.0 6.6 656 £3.2 71.4 B6.6 104.3 0.681 0768 0503
15.0 578 66.8 £4.6 73.5 9.0 106.4 0.673 0.760 0898
16.0 588 679 B5.7 749 .6 1079 0.667 0.755 0.897
17.0 9.6 685 §6.7 T6.1 91.9 109.1 0.664 0.752 {1.598
18.0 60.3 695 87.5 77.1 93.0 110.3 0.662 0.750 0.900
19.0 60.9 T0.2 88.3 T8 938 111.0 0.661 0.750 11,904
20.0 61.4 T0.8 8.9 779 93.9 111.2 0.661 0.750 0.908
21.0 61.9 T1.3 95 T8.5 94.5 111.7 0.660 0.750 09212
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Pubertatsstadien nach Tanner (APED 2008, S. 3)

Merkmal Bezeichnung Kurzbeschreibung Skizze
PH ... pubic hair PH1 kein Unterschied zur Umgebung [ \
-
Pubesbehaarung PH2 sparliche wenig pigmentierte glatte Haare an ,I I:
o Labia majora bzw um Peniswurzel .
o PH3 dunkler, gekriuselt, aus Distanz erkennbar i ) |J
¥
| k
PH4 wie Erwachsene, geringe Ausdehnung, noch | 9 |
nicht dreleckfdrmig !. .
PH& Erwachsene, horizontale Begrenzung oben, { .
Ubergang auf Oberschenkelinnenseite | ? |
PH& Erwachsene, Ausbreitung entlang Linea alba ( * ,
B ... breast B1i kein Drisenkdrper palpabel, nur Kontur der [ A f,
Mamille sichtbar Iy M/
Brust B2 Driisenkdrper = Areola tastbar [ / |
o leichte Erhebung sichtbar { f\ LS
B3 Drisenkdrper = Areola, flieliende Kontur | “ { \
zwischen Areola und Brustkdrper 1 ! IR
B4 Erwachsene, Kontur der Areola abgehoben | ! -ll lll (1
I [
B5 Erwachsene, abgerundetete Kontur & _.i,l I'ul gj I|
G ... genital Gi prapubertal, Hodenvolumen < 3mi ?
Genitale G2 Testes etwas vergrilert, Skrotalhaut gefaltelt nﬁr
- G3 Testes+Penis griler Y
(in Skizze mit “II
entsprechendem P —
PH_Stadium) G4 Penis grofer, Kontur der Glans erkennbar @
Gh Testes+Penis Erwachsener U
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Standard Deviation Scores (SDSv.ws)

_ [BMimM@ -1
L()S(r)

SDSpws

Wird die KorpergroRe eines Kindes relativ, d.h. in Bezug auf die KorpergroRen der
Altersgenossen, angeben, weil® man zwar nicht mehr, wie grol} das Kind absolut,
d.h. in Zentimetern, ist, man weil3 aber, wie gro® das Kind in Bezug auf
vergleichbare, d.h. normalgroRe Kinder ist. Der Normalbereich fur Korpergrofle ist
durch Mittelwert (engl. mean) und Standardabweichung (engl. standard deviation)
definiert. So lasst sich jede KorpergrolRe durch einen z-Wert oder SDS (von engl.
standard deviation score) relativ ausdrucken, d.h. in Bezug auf den Mittelwert fur
KorpergroRe und auf die Standardabweichung fur KorpergrolRe in dieser

Bevdlkerung. Z-Werte berechnen sich wie folgt:
SDS = (Messwert - Mittelwert der Bevolkerung)/Standardabweichung

Alle KorpergroRen zwischen -2 SDS und +2 SDS liegen definitionsgemall im

Normalbereich.

(www.willi-will-wachsen.de, 2011)
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