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Geleitwort

Unsere Kinder und Jugendlichen passen immer weniger in ihre Umgebung, und sind ihr
immer weniger gewachsen - oder ist es umgekehrt? Die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas gerade in den Entwicklungsjahren, also zu Beginn des menschlichen Lebens
nimmt in den letzten 20 Jahren weltweit zu — mit Folgeerkrankungen und psychosozialen
Belastungen aber auch einer belastenden (Selbst-) Ausgrenzung und Stigmatisierung. In
den eher besser situierten Landern der westlichen Welt sind es vornehmlich Kinder aus
sozial belasteten Familien, wihrend es in den Landern der Dritten Welt oft die Kinder der
sich am westlichen Lebensstil orientierenden Familien der Mittel- und Oberschicht sind.
»Uberfiitterte« Kinder sind aber nicht etwa gesiinder, sondern erleiden in unterschiedli-
cher Weise Mangel in einer wichtigen Entwicklungsphase ihres Lebens. Die KiGGS-Studie
hat diesen Trend fiir Deutschland 2007 in eindrucksvoller Weise bestitigt. - Da sich diese
Steigerung der Gewichtszunahme kaum iiber Veranderungen der genetischen Disposition
erkldren ldsst, sind Aspekte des Lebensstils in den Vordergrund gertickt. Wertschétzung von
Anstrengung, Aktivitit und Aufschub aktueller Versuchungen sind bei uns eher eine Tradi-
tion im Bildungsbiirgertum und anderer Eliten. Die Moglichkeiten den Traum vom Schla-
raffenland umzusetzen, sind fiir die belasteten Bevolkerungsgruppen heute wohl noch so
attraktiv wie fiir die Knechte in Breughels Gemélde vom Schlaraffenland - aber im ungiins-
tigen Sinne umsetzbar. Inaktivitit und Nahrung, die im Uberfluss zur Verfiigung steht, die
wie die sprichwortlichen »gebratenen, fetten Tauben« einem geradezu in den Mund fliegen
und ebenso siifler »Nektar«: Das waren in Zeiten des Mangels durchaus mit Energie und
Sehnsucht erstrebte Ziele, als tagliche korperliche Aktivitdt eine, wenn auch mithsame und
wenig geschitzte, Selbstverstiandlichkeit war, und nicht etwa durch personlichen Entschluss
erreicht und durch Mitgliedschaft in einem Verein aufgebaut werden musste. Haben Sie
sich schon mal tiberlegt, dass das Ideal des Schlaraffenlandes am besten in einem Geféngnis
umgesetzt wird? Inaktiv sein diirfen - und missen, das Essen wird gereicht, Notwendigkeit
und Moglichkeit von Kontakten sind nicht mehr gegeben.

Neben der in der postindustriellen Gesellschaft moglichen Inaktivitit, die uns in Urlaubs-
prospekten und anderer Werbung immer noch als erstrebenswertes (Kauf-)Ziel angeboten
wird, hat sich die Verfithrung zur Inaktivitat - durch die »Mattscheiben-Zeiten« bei Kindern
und Jugendlichen - noch einmal erheblich vergroflert. Es braucht schon eine enorme Wider-
standskraft beim einzelnen Kind, eine natiirliche Begabung und Freude an der Anstrengung,
selbstverstidndliche Rituale und Vorbilder im familidren Umfeld des Kindes, um dem nicht
zu erliegen. Je weniger solche Schutzfaktoren vorhanden sind, umso schwerer haben es und
werden die Kinder bzw. Jugendlichen, umso mehr sind sie in Gefahr in eine Abwirtsspirale
von Depression, Riickzug und Selbstabwertung zu geraten und die Motivation fiir Aktivitat
zu verlieren.

Einige Schutzfaktoren lassen sich nur tiber »politische« Verdnderungen wieder gewin-
nen. Wertschitzung fiir Politiker, die sich fir diese Ziele einsetzen ist eine Aufgabe von
uns allen: Sichere Wege fiir die Kinder in den Kindergarten und die Schule, die auch zu
Fufl bewiltigt werden konnen, ohne dass Eltern befiirchten miissen, dass ihr Kind einer
Lebensgefahr im Straflenverkehr ausgesetzt wird. Oder der tagliche Beginn eines Schultages
mit einer »Bewegungsfreude-Stunde«, wie ihn die Kinderérzte seit langem fordern - was
nicht nur der Zunahme von Korperfett und Abnahme von Muskelmasse entgegenwirken
wiirde, sondern auch anderen belastenden Folgen der Inaktivitat, die wir gerade bei den
»dicken Kindern« vermehrt beobachten: Riickzug, verkiimmernde Interessen und Lern-
erfolge, Kontakte zu anderen Kindern, Selbstwirksamkeitserleben usw. Je frither und linger



Vi Geleitwort

unsere Kinder und Jugendlichen durch fehlende Begabung, unzureichende Gelegenheiten
und mangelnde Ermutigung zu Anstrengung an »ihre« Inaktivitit (und kéufliche Ersatz-
befriedigungen) gewohnt sind und von der Freude {iber das Erreichen eigener Grenzen
und gemeinsamer »Powerstunden« aber auch der Anerkennung iiber erreichte Fortschritte
ausgesperrt waren, umso schwerer haben sie es und umso geringer werden ihre Chancen, da
wirklich rauszukommen.

Es ist demnach aber auch enorm wichtig, in dieser schonen neuen Welt Hilfen zu ent-
wickeln, um vom frithestméglichen Zeitpunkt an immer besser mit ihr zurechtzukommen.
Es lohnt sich, die Ressourcen der Kinder und Jugendlichen zu entdecken und sie gegen den
Strom der Versuchungen zu unterstiitzen, sodass sie selbst stirker werden konnen. Dafiir
sind verhaltenstherapeutisch orientierte multimodale Programme besonders wertvoll, die
(nach einer Bedingungsanalyse) eine Anleitung geben konnen zur Strukturierung des All-
tags und eigene Begabungen, Neigungen und Begeisterung fiir angemessene Erndhrung,
Bewegung und Aktivititen zu entdecken, aber auch Selbstkontrolle und Selbstbestitigung
und Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir die von ihnen erstrebten Anderungen - und sie dann
im personlichen Alltag zunehmend nutzbar zu machen, sich daran zu gew6hnen wie ein
gutes Leben sich anfiihlt, es moglichst selbstverstindlich werden zu lassen.

Das Autorenteam Lehrke und Lissle hat das Wissen von Zusammenhéngen, aufrecht-
erhaltenden Faktoren und Erfolg versprechenden Strategien zum Aufbau eines angemesse-
nen Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, aber auch der Begleitfragen zu Befindlichkeit,
sozialen Kontakten und Tagesstruktur seit Jahren nicht nur studiert sondern mit ambulanten
Therapiegruppen von Kindern und Jugendlichen ihrer Region real erprobt und modifiziert.
Darauf aufbauend liegt nun die 2. Auflage des Buches Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter — Basiswissen und Therapie vor. Auf ausfithrliche, durchaus weiterfithrende Literatur
aufbauend und doch leicht lesbar durch didaktische Elemente (z. B.: Ubersicht, Zusammen-
fassung), die das Wesentliche zusammenstellen. Es ist zu hoffen, dass es eine Leserschaft fin-
det, die sich dies zunutze machen kann, sowohl »alte Hasen, die immer profitieren kénnen
von der schonen Darstellung der Fakten und der Prinzipien fiir die Gruppen. Aber auch
Therapeutinnen und Therapeuten, die auf diesem Gebiet mithilfe des Programms Orientie-
rung finden kénnen, ihre Hilfen fiir die 9-15 Jahre alten Kinder und Jugendlichen (und ihre
Eltern) strukturiert und individuell angepasst zu vermitteln.

Gerade die belasteten Kinder und Jugendlichen brauchen neben den wichtigen gesell-
schaftlich-politischen Anpassungen, die wir alle leisten miissen, solche personliche, realis-
tisch geplanten Hilfen, und kénnen damit erhebliche Gewinne an Lebensfreude und Teilhabe
in unserer Gesellschaft erreichen. Eingebettet in gute Angebote fiir Kontakte und Aktivitét
in den Gemeinden, Erleben einer Wertschitzung in Schule und Familie nicht nur fiir »die
Begabten und Besten«, sondern fiir die, die was leisten, was fiir sie nicht von allein erreicht
werden konnte, sind solche Unterstiitzungen unersetzlich. Das kann sowohl fiir Therapeu-
ten eine Orientierung geben, als auch gerade fiir die, die an der Umgebung der Kinder und
Jugendlichen in jhrem Kontext mitwirken: Wir gewinnen alle, wenn unsere Kinder nicht
mehr iibermiaflig sondern wieder gut gedeihen. Es ist zu hoffen, dass dieses Buch die Leser-
schaft findet, die das nutzen kann.

Dr. Johannes Oepen
Vorsitzender Adipositasnetzwerk Rheinland-Pfalz
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Vorwort zur 2. Auflage

Das vorliegende Buch richtet sich an alle, die mit {ibergewichtigen Kindern arbeiten moch-
ten, es bietet aber auch interessierten Laien oder Angehorigen von Betroffenen die Méglich-
keit, sich einen Uberblick iiber theoretische und therapeutische Grundlagen der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter zu verschaffen.

Im ersten Teil werden die die theoretischen Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Arbeit
gelegt, indem die wesentlichen Forschungsergebnisse zur Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter anschaulich und praxisnah umrissen werden. Im Vergleich zur 1. Auflage wurde dieser
Teil sehr viel ausfiihrlicher gestaltet und um aktuelle Erkenntnisse ergénzt.

Der Hauptteil des Buches umfasst ein detailliertes Therapiemanual mit umfangreichen
Therapiematerialien, die den jeweiligen Trainingssitzungen als Anhang beigefiigt sind. Die
Bausteine des nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien aufgebauten Trainings sind flexibel
einsetzbar und so ausfithrlich beschrieben, dass sie auch von einem zunéchst unerfahrenen
Therapeuten im klinischen Alltag nach kurzer Einarbeitungszeit durchgefiithrt werden kén-
nen.

In mehreren wissenschaftlichen Studien an der Universitit Trier konnten wir belegen,
dass das vorliegende Programm sowohl kurz- als auch langfristig erfolgreich ist. Weiterhin
konnten wir zeigen, dass die Effektivitit unseres Trainings durch Hinzufiigen eines sport-
lichen Begleitprogramms, das im Manualteil beschrieben wird, optimiert werden kann.

Wir danken dem Springer Verlag fiir die Moglichkeit, unser Manual in einer 2. Auf-
lage gemaf3 unserer wissenschaftlichen und therapeutischen Erfahrungen der letzten Jahre
weiter zu verbessern und noch starker den Bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen
anzupassen. Insbesondere danken wir Frau Renate Scheddin und Frau Meike Seeker sowie
unserem Lektor, Herrn Achim Blasig, die fiir alle Fragen ein offenes Ohr hatten und uns als
kompetente Ansprechpartner zur Verfiigung gestanden haben.

Weiterhin gilt unser Dank der Deutschen Forschungsgemeinschaft, deren Férderung
wesentlich zur Entstehung dieses Therapiemanuals beigetragen hat.

Fir die inhaltliche Konzeption des Sportprogramms danken wir Herrn Gunnar Schifer,
Spirit Center Trier.

Wir danken weiterhin Herrn Bernhard Wollscheid fiir die Méglichkeit, die Sportsitzun-
gen iiber den Bodystyle Gesundheits- und Rehasport e.V. in Trier durchfithren zu kénnen,
sowie Frau Judith Knob, die mit hohem Engagement die Durchfithrung der Sportsitzungen
tibernommen hat und uns immer eine wichtige sowie kompetente Ansprechpartnerin war.

Nicht zuletzt danken wir Frau Dipl.-Psych. Sabine Kikker, Frau Cand. Psych. Mareike
Winterroll und Herrn Cand. Psych. Jens Heinrich fiir die Anregungen und Riickmeldungen
zur Uberarbeitung des Manuals und zur Gestaltung der Anhinge.

Schliefilich gilt unser ganz besonderer Dank Herrn Klaus Berghaus, der mit vielen krea-
tiven Ideen die bildliche Gestaltung der Anhédnge tibernommen und unser Manual damit
sehr bereichert hat.

Trier, im Juni 2008
Sonja Lehrke und Reinhold Laessle
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1 Definition und Klassifikation

Definition
Die Begriffe Ubergewicht und Adipositas werden in der Literatur haufig nicht unterschieden
(Wirth 2008). Streng genommen bezeichnen sie jedoch Unterschiedliches:

Definition

Man spricht von Ubergewicht, wenn im Vergleich zur KérpergréBe ein zu hohes Kér-
pergewicht vorliegt.

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil gemessen an der Gesamtkérper-
masse zu hoch ist.

Der Kérperfettanteil

Ab wann ein Kind oder ein Jugendlicher aufgrund seines Korperfettanteils als adipos zu
bezeichnen ist, ldsst sich schwer beantworten. Dieser andert sich namlich im Laufe der
Entwicklung, wobei diese Verdnderung nicht nur alters- sondern auch geschlechtsabhingig
ist. In der Regel steigt der Korperfettanteil (und auch der Body-Mass-Index; » unten) im
1. Lebensjahr an, anschlieffend bis etwa zum 6. Lebensjahr fillt er kontinuierlich ab und
steigt dann wieder an. Mit zunehmendem Alter sinkt er wieder ab (Burniat 1997) und pen-
delt sich am Ende des Wachstums bei Mddchen um 23-26% und bei Jungen um 11-17% ein.
Bei normalgewichtigen Frauen liegt der Korperfettanteil bei 20-24%, bei normalgewichtigen
Minnern betrigt er 10-14% (Jones u. Lourie 1981). Nach Herold (1999) liegt eine Adipositas
vor, wenn der Korperfettanteil 30% (bei ausgewachsenen Frauen) bzw. 20% (bei ausgewach-
senen Minnern) Uberschreitet.

Zur Messung des Korperfettanteils steht eine Reihe von Verfahren zur Verfiigung. Ein-
fachere Methoden sind die Messung der Hautfaltendicke, die Bioelektrische Impedanzana-
lyse sowie Ultraschalluntersuchungen, aufwindiger sind z. B. DEXA, Densitometrie sowie
Magnetresonanztomographie (Deutsche Adipositasgesellschaft 2006). Einen Uberblick iiber
die verschiedenen Verfahren gibt Wirth (2008).

Der Body-Mass-Index (BMI)
Da eine exakte Bestimmung des Korperfettanteils nur mit sehr kostspieligen und aufwén-
digen Methoden geleistet werden kann, wird zu dessen Schitzung héufig der Body-Mass-
Index (BMI) verwendet. Dieser wird berechnet, indem man das Kérpergewicht (in kg) durch
die quadrierte KorpergrofSe (in m?) dividiert. Zwischen BMI und dem Fettanteil des Korpers
konnten Korrelationen zwischen 0,6 und 0,8 gezeigt werden, sodass der BMI als akzeptabler
Schitzer des Korperfettanteils sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern angesehen
werden kann (Daniels et al. 1997; Pietrobelli et al. 1998).

Zur Einteilung in Untergewicht, Normalgewicht und Ubergewicht, bzw. verschiedene
Grade der Adipositas liegen bei Erwachsenen feste Grenzwerte vor (Deutsche Adipositas-
gesellschaft 2007). Diese sind in @ Tab. 1 dargestellt.



4 Kapitel 1 « Definition und Klassifikation

B Tab. 1. Klassifikation der Adipositas nach dem Body-Mass-Index. (Modifiziert nach WHO 2000)

Klassifikation BMI = kg/m? Beispiel (Mann oder Frau)

1,68 m 1,80 m
Untergewicht <18,5 <56,4 kg <64,8 kg
Normalgewicht 18,5-24,9 56,5-70,5 kg 64,8-80,7 kg
Ubergewicht >25 >70,6 >81,0
- Praadipositas 25-29,9 70,6-84,4 kg 81,9-96,9 kg
- Adipositas Grad | 30-34,9 84,7-98,5 kg 97,2-113,0 kg
- Adipositas Grad Il 35-39,9 98,8-112,6 kg 113,4-129,3 kg
— Adipositas Grad lll >40,0 >112,9 kg >129,6 kg

Da der BMI bei Kindern und Jugendlichen starken alters- und geschlechtsabhéngigen
Verinderungen unterliegt, miissen Alter und Geschlecht bei der Beurteilung des Gewichts-
status in diesen Altersgruppen mit beriicksichtigt werden. Hierfiir liegen Normtabellen, bzw.
Diagramme (8 Abb. 1und 2) mit geschlechtsspezifischen Altersperzentilien fiir den BMI vor
(z. B. Kromeyer-Hauschild 2000; Kromeyer-Hauschild et al. 2001). Die Deutsche Adipositas-
gesellschaft (2006) empfiehlt als Grenzwerte fiir das Vorliegen von Ubergewicht bzw. Adi-
positas das 9o. Perzentil (ca. 1 Standardabweichung vom Mittelwert) bzw. das 97. Perzentil
(ca. 2 Standardabweichungen vom Mittelwert). Mit dieser Festlegung ist ein nahezu konti-
nuierlicher Ubergang zu den entsprechenden Grenzwerten im Erwachsenenalter gegeben.
Die Berechnung und diagnostische Bewertung des BMI bei Erwachsenen sowie Kindern und
Jugendlichen kann auch im Internet, z. B. unter http://www.mybmi.de durchgefiihrt werden.
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B Abb. 1. Perzentile fir den Body-Mass-Index von Madchen im Alter von 0-18 Jahren, P Perzentil.
(Nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001)
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B Abb. 2. Perzentile fiir den Body-Mass-Index von Jungen im Alter von 0-18 Jahren, P Perzentil. (Nach
Kromeyer-Hauschild et al. 2001)

@ Abbildung 3 zeigt ein Beispiel zur Bestimmung des Gewichtsstatus bei einer erwachse-
nen Person sowie einem 10-jdhrigen Madchen. Obwohl der BMI identisch ist, liegt bei der
erwachsenen Person Normalgewicht vor, wahrend das Méddchen als adipds einzustufen ist.

Anmerkung: Liegt der BMI eines Kindes wie im Beispiel in 8 Abb. 3 auf dem 97. Per-
zentil, so bedeutet dies, dass 97% aller gleichaltrigen Kindern des gleichen Geschlechts einen
niedrigeren BMI aufweisen, nur 3% haben einen héheren BMI.

Das Fettverteilungsmuster

Hinsichtlich der medizinischen Folgebelastungen der Adipositas sollte bei der Klassifikation
nicht nur die erh6hte Fettmasse, sondern auch das Fettverteilungsmuster berticksichtigt wer-
den, das sich allerdings erst am Ende der Pubertdt manifestiert. Man unterscheidet zwischen

Beispiel: Beispiel:
Mann oder Frau Madchen, 10 Jahre
Gewicht: 74,5 kg, GroRe: 1,78 m Gewicht: 46 kg, GréBe: 1,40 m
BMI =74,5kg /(1,78 m)? = 23,5 kg/m? BMI =46 kg / (1,40 m)? = 23,5 kg/m?
97. Perzentil
Normalgewicht Adipositas

B Abb. 3. Bestimmung des Gewichtsstatus anhand des BMI bei einer erwachsenen Person und einem
10-jahrigen Madchen



6 Kapitel 1 « Definition und Klassifikation

einer weiblichen (gynoiden) Form (vermehrtes Fettgewebe v. a. an Hiiften und Oberschen-
keln; sog. Birnentyp) und einer eher ménnlichen (androiden) Form (Fettkonzentration v. a.
in der Bauchregion; sog. Apfeltyp). Das Risiko fiir Folgekrankheiten steigt im Erwachse-
nenalter bei abdominaler Fettverteilung an (Wolfram 1990). Eine grobe Einschitzung des
Fettverteilungsmusters kann anhand des Verhéltnisses von Taillen- und Hiiftumfang (waist-
to-hip ratio, WHR) erfolgen. Ein abdominales Fettverteilungsmuster liegt vor bei Frauen mit
WHR >0,85, bei Médnnern fiir WHR >1,0. Eine gynoides Fettverteilungsmuster liegt vor bei
Frauen mit WHR <0,85, bei Méannern fiir WHR <1,0.

Zusammenfassung

Ubergewicht: Gemessen an der KérpergréBe liegt ein zu hohes Gewicht vor.
Adipositas: Der Korperfettanteil ist erhoht.
Bestimmung des Gewichtsstatus:
== Berechnung des BMI: Kérpergewicht (kg)/KérpergréBe (m?).
== Bei Erwachsenen liegen feste Grenzwerte zur Beurteilung des BMI vor:
- Normalgewicht liegt vor, wenn der BMI zwischen 20 und 24,9 liegt,
- bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 liegt Ubergewicht (Praadipositas) vor,
- bei einem BMI Uiber 30 spricht man von Adipositas.
== Bei Kindern: Verwendung geschlechtsspezifischer Altersperzentilien:
- Ab dem 9o. Perzentil liegt Ubergewicht vor,
- ab dem 97. Perzentil spricht man von Adipositas.
Hinsichtlich des medizinischen Risikos ist auch das Fettverteilungsmuster von Bedeu-
tung:
== Androide Form (Apfeltyp, Fettkonzentration in der Bauchregion): erhdhtes medi-
zinisches Risiko,
== gynoide Form (Birnentyp, Fettkonzentration an den Hiiften und Oberschenkeln):
geringeres medizinisches Risiko.




2 Epidemiologie und Verlauf

Die Auftrittswahrscheinlichkeit von Ubergewicht und Adipositas ist in den letzten Jahren
kontinuierlich gestiegen (Deutsche Adipositasgesellschaft 2007). Nach Mensink et al. (2005)
sind derzeit in Deutschland ca. 50% der erwachsenen Ménner iibergewichtig (BMI >25) und
etwa 18% adipds (BMI >30); bei den erwachsenen Frauen sind etwa 35% als tibergewichtig
und 20% als adipds einzustufen. Im internationalen Vergleich zahlt Deutschland damit zu
den Landern mit sehr hoher Pravalenz der Adipositas, wobei die Tendenz steigend ist.

Auch im Kindes- und Jugendalter nimmt die Zahl der Betroffenen stetig zu (van Kries
2005). In Deutschland sind je nach Definition etwa 10-20% aller Schulkinder und Jugendlichen
tibergewichtig, 4-8% gelten sogar als adipds. Die Préavalenz steigt mit dem Alter an, wobei mit
zunehmendem Alter besonders Jungen betroffen sind (Warschburger et al. 2005). Auch das
Ausmaf3 der Adipositas und damit die Anzahl extrem adipdser Kinder sind in den letzten
Jahren stark angestiegen. Dies ist als alarmierend anzusehen, weil Langsschnittuntersuchungen
ergeben haben, dass adipose Kinder ein erhohtes Risiko aufweisen, auch im Erwachsenenalter
adip&s zu sein. Ubergewichtige Kinder haben gegeniiber normalgewichtigen Kindern ein 2- bis
4-fach erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht im Erwachsenenalter, die Persistenzraten liegen insge-
samt bei etwa 50%. Als prognostisch ungiinstig gelten ein frithzeitiger Beginn der Gewichtsst6-
rung, extremes Ubergewicht, eine Fortdauer der Adipositas bis nach der Pubertit und Uberge-
wicht der Eltern. Eine weitere Vorhersagemaglichkeit fiir den Verlauf der Erkrankung stellt der
»adiposity-rebound« dar. Die Gewichtsentwicklung verlauft normalerweise dergestalt, dass der
BMI bis zum 1. Lebensjahr ansteigt, anschlieflend kontinuierlich bis zum Alter von ca. 6 Jahren
absinkt und anschlieffend wieder ansteigt. Diejenigen Kinder, bei denen dieser »rebound« eher
frith erfolgt, weisen ein hoheres Risiko auf, in der Adoleszenz libergewichtig zu sein als Kinder
mit einem spéten »rebound« nach dem siebten Lebensjahr (Lehrke u. Laessle 2003).

Einen Uberblick iiber die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas in Deutschland
sowie eine Zusammenfassung der prognostisch relevanten Faktoren findet sich in der fol-
genden Ubersicht.

Verbreitung von Ubergewicht

== 50% der erwachsenen Manner

== 350 der erwachsenen Frauen

== 10-20% der Schulkinder und Jugendlichen

Verbreitung von Adipositas

== 18% der erwachsenen Manner

== 20% der erwachsenen Frauen

== 4-8% der Schulkinder und Jugendlichen

Prognostisch relevante Faktoren fiir eine Persistenz des Ubergewichts
bis ins Erwachsenenalter

== Friihzeitiger Beginn der Gewichtsstérung

== Extremes Ubergewicht

== Fortdauer der Adipositas bis nach der Pubertat

== (bergewicht der Eltern

== Friiher »adiposity-rebound«
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Zusammenfassung

== Die Auftrittswahrscheinlichkeit von Ubergewicht und Adipositas ist in den ver-
gangenen Jahren in allen Altersgruppen gestiegen.

== Beij Kindern steigt die Zahl der Betroffenen mit zunehmendem Alter an, besonders
bei den Jungen.

== (Jbergewichtige Kinder und Jugendliche weisen im Vergleich zu ihren normal-
gewichtigen Altersgenossen ein erhdhtes Risiko auf, auch im Erwachsenenalter
libergewichtig zu sein.




3 Folgebelastungen

3.1 Maedizinische Folgebelastungen

Ubergewicht und Adipositas werden vielfach vorwiegend als kosmetisches Problem ange-
sehen. Die herausragende gesundheitspolitische Bedeutung ergibt sich jedoch aus der Viel-
zahl Adipositas-assoziierter Begleiterkrankungen. Jahrlich entfallen Kosten in Milliarden-
hohe auf Adipositas und deren Folgeerkrankungen. Besonders erschreckend sind Zahlen
aus den USA, wo ca. 280.000 Todesfille pro Jahr auf die Adipositas mit ihren Folgeerkran-
kungen zuriickgefiithrt werden, wobei diese damit die zweithdufigste Todesursache nach
dem Rauchen darstellt (McGinnis u. Foege 1993). Die Adipositas ist somit als chronische
Erkrankung und nicht nur als biologische Variante anzusehen (Deutsche Adipositasgesell-
schaft 2006).
Eine erschopfende Darstellung samtlicher Folgeerkrankungen wiirde den Rahmen die-
ses Buches sprengen, der interessierte Leser sei z. B. auf Wirth (2003) verwiesen.
Zahlreiche Organsysteme sind von der Adipositas betroften, wobei ein besonders enger
Zusammenhang zwischen Adipositas und
== Diabetes mellitus,
== Bluthochdruck,
== Fettstofftwechselstérungen,
== Gallensteinleiden und
== Schlafapnoe besteht (Wirth 2003).

Zudem findet sich eine erhchte Mortalitdt ab einem BMI >25. Der Anstieg der Mortalitit ist
bis zu einem BMI von 30 nicht allzu bedeutend, ab einem BMI >30 erhéht sich diese jedoch
betrichtlich. Besonders betroffen sind Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen, bei
ihnen liegt die Mortalitdt im Vergleich zu Personen mit einem BMI im Normbereich um
50-100% hoher.

Viele der Adipositas-assoziierten Folgeerkrankungen kommen bereits im Kindesalter
vor, wie z. B.
== arterielle Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen (Wirth 2008),
== beschleunigtes Laingenwachstum,
orthopédische Komplikationen,
respiratorische Probleme und

ein abnormer Glukosemetabolismus (Dietz 1998).

In einer Studie von Freedmanet al. (1999) waren die Blutwerte tibergewichtiger im Vergleich
zu denen normalgewichtiger Schulkinder um das 2,4- bis 12,6-Fache erhoht, und bei mehr
als 50% fand sich ein Nachweis fir mindestens einen Risikofaktor fiir das kardiovaskulire
System.

Weiterhin ist belegt, dass das langfristige Morbiditéatsrisiko bei iibergewichtigen Kindern
und Jugendlichen stirker ausgepragt ist als bei normalgewichtigen Kindern. So fanden z. B.
Must et al. (1992) bei tibergewichtigen Kindern und Jugendlichen noch nach 55 Jahren ein
erhohtes Morbiditats- und Mortalitétsrisiko, unabhéingig vom Gewichtsstatus als Erwach-
sene. Von einer verringerten Lebenserwartung tibergewichtiger Jugendlicher gehen auch
Solomon und Manson (1997) aus. Kontroverse Ergebnisse liegen beziiglich der Frage vor, ob
bereits bei Kindern und Jugendlichen mit abdominaler Fettverteilung mit einem erhéhten
medizinischen Risiko zu rechnen ist (Dietz 1995; Caprio et al. 1996; Goran u. Gover 1999).
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B Tab. 2. Folgeschaden der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. (Modifiziert nach Dietz 1995;
WHO Consultation on Obesity 1998; » auch Lehrke 2004)

Hohe Wahrscheinlichkeit Mittlere Wahrscheinlichkeit Niedrige Wahrscheinlichkeit
Beschleunigtes Langenwachs- Abnormaler Glukosemetabo- Orthopadische Komplikatio-
tum lismus nen

Persistenz der Adipositas Leberverfettung Schlafapnoe
Fettstoffwechselstérung Persistenz der Adipositas Hypertonie

Erhohter Blutdruck Pseudotumor cerebri

Polyzystisches Ovarialsyndrom
Gallensteinleiden

Dietz (1995) sowie die WHO Consultation on Obesity (1998) nehmen eine Einteilung
der Folgeschéden einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter nach deren Auftretenswahr-
scheinlichkeit vor (8 Tab. 2). Andere Autoren (z. B. Must & Strauss, 1999; Laessle, Lehrke,
Wurmser & Pirke, 2001) unterscheiden kurz- und langfristige Risiken, wobei als langfristige
Risiken v. a. eine mogliche Persistenz der Gewichtsstorung, kardiovaskulare Probleme und
eine verringerte Lebenserwartung beschrieben werden.

Zusammenfassung

== Adipositas im Erwachsenenalter geht mit einem erhéhten Risiko fiir eine Vielzahl
von Begleiterkrankungen und einem erhéhten Mortalitatsrisiko einher.

== \/iele der Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen kommen bereits im Kin-
des- und Jugendalter vor.

== Beij (ibergewichtigen Kindern und Jugendlichen besteht langfristig ein erhohtes
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko (unabhdngig vom Erwachsenen-Gewicht!).

3.2 Psychosoziale Konsequenzen

Obwohl Stigmatisierungen gegeniiber Minderheiten heute weitgehend sanktioniert werden,
scheint dies bei ibergewichtigen Personen nicht zuzutreffen. Die Akzeptanz und das gesell-
schaftliche Ansehen adiposer Personen sind in den letzten Jahrzehnten deutlich zuriickge-
gangen. Verstindnis von Seiten der Umwelt ist allenfalls dann zu erwarten, wenn das Uber-
gewicht nicht als primér selbst verschuldet angesehen wird (Warschburger 2000). In den
meisten Fillen wird jedoch mangelnde Willensstarke der Betroffenen ungepriift als Ursache
fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Gewichtsstorung angenommen (Brownell
1991). Nicht selten iibernehmen die Ubergewichtigen diese Zuschreibung und leiden dem-
zufolge unter starken Schuldgefiihlen.



3.2 Psychosoziale Konsequenzen

Die Diskriminierung Ubergewichtiger beginnt bereits in jungen Jahren (Turnbull et al.
2000): Bereits 4-Jahrige belegen die Silhouette eines adipdsen Kindes mit vorwiegend nega-
tiven Attributen, wie z. B. »dummg, »faul«, »hésslich« und »verlogen.

Mit zunehmendem Alter setzt sich die Diskriminierung fort. Ubergewicht wird von
vielen Jugendlichen als Makel angesehen, besonders bei Frauen (Diehl 1996). Viele Uber-
gewichtige geben an, wegen ihres Ubergewichts gehinselt zu werden, was mit einem erheb-
lichen Leidensdruck verbunden ist (Neumark-Sztainer et al. 2002). Zudem werden Uberge-
wichtige allgemein als unattraktiver, unerotischer und weniger fiir ein Rendezvous in Frage
kommend eingeschitzt als schlanke Personen (Halpern et al. 1999). Ubergewicht ist somit
auch als bedeutsames Hindernis fiir die Ehe anzusehen. Tatsdchlich berichten Gortmaker
et al. (1993), dass iibergewichtige Frauen bei einer Heirat hdufiger in eine niedrigere soziale
Schicht wechseln als normalgewichtige Frauen.

Zahlreiche Beispiele belegen auch eine soziale Benachteiligung adipdser Personen
(geringeres Einkommen, schlechtere Aufstiegschancen, verringerte Zugangsmoglichkeiten
zu hoherer Bildung; Warschburger et al. 2005).

Widerspriichliche Ergebnisse liegen hinsichtlich der Frage vor, ob iibergewichtige Kin-
der und Jugendliche unter einem verringerten Selbstwertgefiihl leiden. Die Befunde spre-
chen insgesamt dafiir, dass trotz der erheblichen Diskriminierungen und Ausgrenzungen
nicht von einer generellen Beeintrichtigung des Selbstkonzepts auszugehen ist. Lediglich in
klinischen Gruppen (d. h. bei Kindern und Jugendlichen mit extremem Ubergewicht, die an
einem Gewichtskontrollprogramm teilnehmen) ergaben sich diesbeziiglich Einschriankun-
gen (French et al. 1995).

Ahnliche Ergebnisse fanden sich zum Vorliegen von Angstlichkeit sowie Depressivitét.
Der Prozentsatz der betroffenen Kinder und Jugendlichen liegt bei etwa 5-30% (Epstein et
al. 1996), wobei eine klinisch relevante Adipositas i.d.R. mit einer starkeren Belastung ein-
hergeht (Braet et al. 1997).

Insgesamt sollte man jedoch bei Adiposen weniger von psychischen Problemen,
sondern besser von einer allgemeinen Unzufriedenheit mit dem Korper sprechen. Ein-
schrankungen im korperbezogenen Selbstbild sind bei tibergewichtigen Kindern gut belegt
(Uberblick z. B. bei French et al. 1995). Diese konnen, insbesondere bei Madchen, iiber
die Adoleszensperiode hinaus persistieren und in manchen Fillen den Boden fiir die Ent-
wicklung von Essstérungen (Anorexia nervosa, Bulimie) bereiten. 3-5% der adiposen
Jugendlichen leiden unter einer »Binge Eating Disorder« (Heiffhungeranfille ohne gegen-
regulierende Mafinahmen zur Verhinderung von Gewichtszunahme, wie z. B. Erbrechen;
Warschburger u. Kroéller 2005).

Deutliche Einschrankungen bei tibergewichtigen Kindern und Jugendlichen liegen
hinsichtlich der Lebensqualitat vor, die im Vergleich zum Selbstwert ein umfassende-
res Konstrukt darstellt und sich auf Einschrdnkungen im Alltag bezieht. Ergebnisse aus
aktuellen Studien weisen darauf hin, dass iibergewichtige Kinder nicht nur eine geringere
Lebensqualitdt als normalgewichtige gesunde Kinder aufweisen, sondern dass sie auch
im Vergleich mit Kindern, die unter anderen Krankheiten (z. B. Asthma, Diabetes und
Krebs) leiden, deutlich stirker belastet waren (Ravens-Sieberer et al. 2001; Schwimmer
et al. 2003).
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Zusammenfassung

Ubergewicht und Adipositas gehen mit einer Vielzahl von psychosozialen Beeintrach-
tigungen einher. Diese werden allgemein als schwerwiegender betrachtet als die
medizinischen Folgen.

Psychosoziale Beeintrachtigungen adiposer Personen

== Diskriminierung und Ausgrenzung,

== Schwierigkeiten bei der Partnersuche,

== soziale Benachteiligung,

== Einschrankungen im kérperbezogenen Selbstbild sowie
== verringerte Lebensqualitat.

Vor allem bei Vorliegen einer klinisch relevanten Adipositas gdf. zusatzlich:
== verringertes Selbstwertgefiihl,
== Angstlichkeit und Depressivitt.




4 Bedingungsfaktoren

Viele aktuelle Studien befassen sich mit der Frage, wie Ubergewicht und Adipositas ent-
stehen und welche Faktoren an der Entstehung beteiligt sind. Zunéchst erscheint die Ant-
wort auf diese Frage sehr einfach: Die Gewichtsentwicklung erfolgt in Abhédngigkeit vom
Gleich- bzw. Ungleichgewicht von Energieaufnahme und Energieverbrauch: Halten sich
Energieaufnahme und Energieverbrauch die Waage, bleibt das Korpergewicht konstant.
Wird mehr Energie verbraucht als aufgenommen wird, erfolgt eine Gewichtsabnahme, im
umgekehrten Fall nimmt das Korpergewicht zu. Ubergewicht bzw. Adipositas sind somit
das Resultat lingerer Phasen einer positiven Energiebilanz. Die Zusammenhénge zwischen
Energieaufnahme, Energieverbrauch und Gewichtsentwicklung sind in @ Abb. 4 veran-
schaulicht. Dieses sehr einfache, auf physikalischen Gesetzmifligkeiten basierende Prinzip
stief$ in der Vergangenheit sowohl bei Laien als auch bei Experten schnell auf Akzeptanz,
und man schlussfolgerte, Abnehmen sei somit sehr einfach, man misse nur weniger essen.
In der Folge wurden wir mit zahlreichen Diadten beworben, mit z. T. wundersamen Verspre-
chungen, wie z. B. »fiinf Kilo in nur drei Wochen, vollig mithelos« (und bei bester Laune —
anschlieflend dann ein Leben lang nur noch schlank und gliicklich). Dies klingt zunachst
sehr verlockend, die dahinter liegende Einstellung lautet, dass jeder, der sich nur ein kleines
bisschen bemiiht, eine »Idealfigur« erreichen kann. Jeder, der dies nicht schafft, wird dem-
nach als willensschwach abgestempelt. Diese Einstellung tragt zu ungerechtfertigten Vor-
urteilen gegeniiber Ubergewichtigen bei (» Abschn. 3.2): Merkwiirdig ist nimlich, dass die
Zahl der adip6sen Personen nicht - wie angesichts all der angeblich so wunderbaren Diéten
eigentlich zu erwarten gewesen wire — gesunken ist, sondern dass sie in den letzten Jahren
sogar noch angestiegen ist. Dies bedeutet, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Ubergewicht und Adipositas sehr viel komplexer ist als in @ Abb. 4 dargestellt. Diese Kom-
plexitit ergibt sich daraus, dass eine ganze Reihe von Faktoren existiert, die einen Einfluss
auf Energieaufnahme oder -verbrauch haben und die in ihrem Zusammenspiel dafiir ver-
antwortlich sind, dass eine langfristige Gewichtsabnahme sehr viel schwieriger zu erzielen
ist, als es urspriinglich den Anschein hatte.

Eine Zusammenstellung der wichtigsten Faktoren bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Adipositas findet sich in » Abschn. 4.6. Adipositas ist somit kein einheitliches
sondern ein heterogenes Stérungsbild mit einer multifaktoriellen Genese. Im konkreten
Einzelfall ist es daher wichtig zu untersuchen, welche Faktoren bei der Entstehung und

e Gewichtsstabi/,'té-t

Energie-
aufnahme

Energie-
verbrauch

B Abb. 4. Gewichtsentwicklung in Abhdngigkeit von Energieaufnahme und Energieverbrauch
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Aufrechterhaltung der Gewichtsproblematik eine Rolle spielen. Im Folgenden sollen einige
atiologisch bedeutsame Faktoren nidher beleuchtet werden.

4.1 Essverhalten

Die Energieaufnahme wird durch das Essverhalten einer Person bestimmt. Entscheidend
ist zum einen, wie viel Energie - gemessen in Kalorien pro Tag - insgesamt aufgenommen
wird (quantitative Nahrungsaufnahme). Zum anderen ist auch die Nahrungszusammen-
setzung, d. h. der Anteil der Makrondhrstoffe Kohlenhydrate, Fett und Protein (qualitative
Nahrungsaufnahme) von Bedeutung, da diesbeziiglich Unterschiede in der Energiedichte
und im Séttigungsgehalt bestehen.

4.1.1 Quantitative Nahrungsaufnahme

Héufig wird diskutiert, ob adipose Personen mehr Kalorien pro Tag zu sich nehmen als nor-
malgewichtige. Um diese Frage zu beantworten, misste die Energiezufuhr tibergewichtiger
und normalgewichtiger Personen exakt ermittelt werden, was jedoch in der Praxis schwer
realisierbar ist, da man sich auf die Angaben (Erndhrungstagebiicher) der Probanden ver-
lassen miisste. Eine andere Moglichkeit bestiinde darin, Studien in geschlossenen Kranken-
hausabteilungen mit extremen Uberwachungsmafinahmen durchzufithren; eine Ubertra-
gung auf Alltagsbedingungen wire in diesem Fall jedoch fraglich.

Eine Klarung der Frage, ob adipose und normalgewichtige Personen sich hinsichtlich
der quantitativen Nahrungsaufnahme unterscheiden, konnte erst erzielt werden, als es mog-
lich wurde, mithilfe der Doppelisotopenmethode (» Abschn. 4.2.2) den Gesamtenergiever-
brauch einer Person festzustellen. Folgende Versuchsanordnung wurde gewéhlt:

Ein Dutzend adip6ser Frauen mit einem durchschnittlichen Gewicht von 100 kg pro-
tokollierte ihr Essverhalten tber eine Dauer von 14 Tagen. Gleichzeitig wurde der
Gesamtenergieverbrauch mit der Doppelisotopenmethode erfasst. Als Kontrolle
wurden dieselben Daten von 12 normalgewichtigen Frauen erhoben. Bei der Kon-
trollgruppe fand sich eine gute Ubereinstimmung zwischen den Angaben in den
Erndhrungsprotokollen und dem Gesamtenergieverbrauch: Einer Kalorienaufnahme
von 2.300 kcal/Tag stand ein Energieverbrauch von 2.357 kcal/Tag gegeniiber. Die adi-
poésen Frauen haben im Mittel 3.400 kcal/Tag verbraucht bei einer protokollierten
Kalorienzufuhr von nur 2.000 kcal/Tag. Es muss davon ausgegangen werden, dass
die Adipdsen ihre Kalorienzufuhr stark unterschétzt haben, da das Gewicht konstant
blieb (Platte et al. 1995).

Diese systematische Unterschétzung der Kalorienzufuhr findet sich bereits bei der Adipo-
sitas im Kindesalter (Wurmser 1995). Diese und viele andere Untersuchungen belegen die
zentrale Rolle einer erhohten Kalorienzufuhr fiir die Entstehung der Adipositas.

Allerdings scheint es auch eine Teilgruppe adipdser Personen zu geben, die sich beziig-
lich der Kalorienaufnahme nicht von Normalgewichtigen unterscheidet.



4.1 Essverhalten

Zusammenfassung

== Zahlreiche Studien belegen, dass eine erhdhte Kalorienzufuhr bei der Entstehung
von Ubergewicht und Adipositas eine zentrale Rolle spielt.

== (Jbergewichtige Personen neigen dazu, ihre Kalorienzufuhr deutlich zu unter-
schatzen.

4.1.2 Qualitative Nahrungsaufnahme

Neben der Gesamtkalorienaufnahme pro Tag ist die Zusammensetzung der Nahrung von
Bedeutung. Nach Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (1996) sollten
idealerweise nicht mehr als 30% des taglichen Gesamtenergiebedarfs durch Nahrungsfett
gedeckt werden. Tatsdchlich nehmen die Deutschen jedoch seit den 1960er Jahren durch-
schnittlich ca. 40% des Gesamtenergiebedarfs in Form von Fett zu sich, dhnliche Zahlen
werden auch fiir die anderen westlichen Industrienationen berichtet.

Auch hinsichtlich der qualitativen Nahrungsaufnahme konnten Unterschiede zwischen
adiposen und normalgewichtigen Personen nachgewiesen werden. Nach Tucker und Kano
(1992) konsumieren Ubergewichtige pro Tag im Durchschnitt etwa 25 Gramm mehr Nah-
rungsfett als normalgewichtige Vergleichspersonen. Diese Differenz erscheint zunichst
unbedeutend; in der Jahresbilanz akkumuliert sie sich jedoch zu einer Gewichtszunahme
von 9 kg. Belege fiir einen erhohten Fettverzehr Ubergewichtiger liefern auch zahlreiche
weitere Untersuchungen (z. B. Pudel 2003).

Ein erhohter Anteil an Nahrungsfett ist deshalb bedenklich, weil Nahrungsfett mit
9 kcal/g eine mehr als doppelt so hohe Energiedichte hat wie Kohlenhydrate und Protein
(jeweils 4 kcal/g). Bei der Einnahme fettreicher Mahlzeiten werden demnach bis zum Ein-
tritt der Sattigung mehr Kalorien aufgenommen als beim Verzehr kohlenhydratreicher Spei-
sen, sodass eine positive Energiebilanz begiinstigt wird. Zudem hat Fett einen geringeren
Sattigungswert, denn fettreichere Speisen haben ein geringeres Volumen als kohlenhydrat-
haltige Lebensmittel:

oespe |

Ein Stlick Schwarzwalder Kirschtorte enthalt z. B. ca. 575 Kalorien, einen vergleichba-
ren Brennwert haben z. B. acht Apfel oder fiinf Bananen.

Es kommt hinzu, dass Kohlenhydrate und Fett in sehr unterschiedlicher Weise im Korper
verarbeitet werden, wobei Nahrungsfett sehr viel effizienter in Korperfett konvertiert wird
als Kohlenhydrate (und Protein). Der Abbau von Korperfett ist hingegen sehr mihselig.
Fiir eine Reduktion des Korperfetts um 1kg ist eine Einsparung von 7.000-9.000 Kalorien
erforderlich.

Fettreiche Erndhrung ist somit ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von Ubergewicht
und Adipositas. Dies wird durch die Ergebnisse von Pudel und Westenhofer (1992) bestitigt,
die in einer représentativen Umfrage nachweisen konnten, dass zwischen dem Fettgehalt der
Erndhrung und dem durchschnittlichen BMI eine positive Beziehung bestand, wihrend die
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Beziehung zwischen dem BMI und dem relativen Kohlenhydratkonsum invers war, selbst
wenn ein groflerer Anteil in Form von Zucker aufgenommen wurde.

Zusammenfassung

== FEine fettreiche Erndhrung begiinstigt die Entstehung von Ubergewicht:
= Fett hat eine mehr als doppelt so hohe Energiedichte wie Kohlenhydrate und
Protein,
== Fett hat einen geringeren Sattigungswert,
== Nahrungsfett wird mit hoherer Effizienz in Kérperfett verwandelt.
== Verglichen mit normalgewichtigen Personen nehmen Ubergewichtige mehr Nah-
rungsfett zu sich.

4.2 Energieverbrauch und Stoffwechsel

Wihrend es in » Abschn. 4.1 um die Energieaufnahme ging, befasst sich das vorliegende
Kapitel mit der anderen Seite der Energiegleichung, dem Energieverbrauch. Zunéchst wer-
den die Komponenten, aus denen sich der Gesamtenergieverbrauch zusammensetzt, erldu-
tert, anschlieflend werden Methoden zu deren Messung dargestellt. AbschliefSend wird auf
mogliche Zusammenhiange zwischen Energiestoffwechsel und Gewichtsentwicklung einge-
gangen.

4.2.1 Komponenten des Energieverbrauchs

Unter Alltagsbedingungen betragt der Gesamtenergieverbrauch durchschnittlich ca. 2.200
keal fiir Frauen und ca. 2.600 keal fiir Madnner. Je nach Kérpergewicht, Kérperzusammenset-
zung, Kalorienzufuhr und korperlicher Aktivitit kann die Grof3e sehr unterschiedlich ausfal-
len. Eine Ubersicht iiber die Komponenten des Energieverbrauchs findet sich in 8 Abb. 5.

Aktivtatsinduzierte
Thermogenese
ca. 15-50%

Diatinduzierte
Thermogenese
ca. 10-15%

Grundumsatz
ca. 70%

8 Abb. 5. Komponenten des Energieverbrauchs



4.2 Energieverbrauch und Stoffwechsel

Grund- oder Ruheumsatz (GU)

Der GU hat mit etwa 70% den grofiten Anteil am Gesamtenergieverbrauch. Er betrégt bei
Erwachsenen etwa 1 kcal pro Stunde und Kilogramm Kérpergewicht. Bei einem 70 kg schwe-
ren Menschen liegt er somit um die 1.700 kcal. Es handelt sich hierbei um die Energie, die zur
Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Funktionen (Herzschlag, Atmung, Temperaturregu-
lation auf 37°C, Organfunktion, Stoffwechsel etc.) unter Ruhebedingungen benétigt wird.
Maf3geblich wird der GU durch die fettfreie Kérpermasse (Muskulatur, innere Organe etc.)
bestimmt. Die Fettmasse dient in erster Linie als Energiedepot und ist in ihrem Stoffwechsel
weitgehend inaktiv. Auch in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand
ergeben sich nur geringfiigige Modifikationen des Ruheumsatzes.

Diatinduzierte Thermogenese (DIT)

Die DIT stellt die zweite Komponente des Energieverbrauchs dar; ihr Anteil am Gesamt-
energieverbrauch betrigt ca. 10-15%. Es handelt sich um die Energie fiir die gastrointesti-
nale Verarbeitung, Resorption und den Stoffwechsel der aufgenommenen Nahrung direkt
nach dem Essen. Je nach Nahrungsmittel kann der Energiebedarf sehr unterschiedlich
ausfallen. Der geringste Energiebedarf besteht fiir die Fett- und der hochste fiir die Eiweif3-
aufnahme.

Aktivitatsinduzierte Thermogenese (AIT)

Die AIT ist der Energieverbrauch fiir die korperliche Bewegung einer Person. Diese Kompo-
nente des Gesamtenergieverbrauchs unterliegt den grofiten interindividuellen Schwankun-
gen und ist abhdngig vom Ausmafl der physischen Aktivitit. Wahrend die AIT bei einer
Person, die keinen Sport treibt, etwa 15% des Gesamtenergieverbrauchs ausmacht, kann sie
bei Sportlern ein Mehrfaches des Grundumsatzes betragen.

Zusammenfassung

Der Gesamtenergieverbrauch setzt sich zusammen aus:

== Grundumsatz (ca.70%): Energiebedarf zur Aufrechterhaltung unserer Lebens-
funktionen unter Ruhebedingungen.

== Diatinduzierte Thermogenese (ca. 10-15%): Energieverbrauch fir die gastrointes-
tinale Verarbeitung, die Resorption und den Stoffwechsel der aufgenommenen
Nahrung.

== Aktivitatsinduzierte Thermogenese (ca. 15-50%): Energieverbrauch fiir kdrper-
liche Bewegung.

4.2.2 Messmethoden

Gingige Methoden zur Messung des Ruheumsatzes sind die direkte und indirekte Kalorime-
trie. Bei der indirekten Kalorimetrie wird durch Registrierung von Sauerstoffaufnahme und
Kohlendioxidabgabe unter einer Atemhaube der Kalorienverbrauch pro Zeiteinheit ermit-
telt. Das Prinzip der direkten Kalorimetrie beruht hingegen darauf, dass die tatsdchliche
Wiarmeproduktion des Organismus in speziellen Kalorimeter-Kammern gemessen wird. Auf
diese Weise kann auch die DIT gemessen werden. Die Erfassung der AIT stellt sich kompli-
zierter dar. Man kann zwar den Energieverbrauch fiir eine bestimmte Aktivitit mit Hilfe von
Atemhauben kaliometrisch iiber den Sauerstoffverbrauch und die Kohlendioxidproduktion



18 Kapitel 4 - Bedingungsfaktoren

bestimmen, doch Messungen iiber einen Zeitraum von mehreren Tagen ist so natiirlich
nicht praktikabel. Dies kann anhand der Doppelisotopentechnik geleistet werden. Diese
Methode erméglicht eine Erfassung der gesamten Kohlendioxidproduktion eines Menschen
iiber 2-3 Wochen. Dabei wird ein spezielles Wasser verwendet, bei dem Wasserstoff- und
Sauerstoffatome (nichtradioaktiv) markiert sind. Erlduterungen zu den einzelnen Messme-
thoden finden sich bei Noack (1995) und Wirth (2008).

4.2.3 Energiestoffwechsel und Gewichtsentwicklung

In Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ubergewicht sind v. a.
die AIT und der Ruhestoffwechsel von Bedeutung, wahrend die DIT nur einen unbedeuten-
den Einfluss hat.

Die Rolle der AIT

Zahlreiche Studien belegen eine verminderte korperliche Aktivitét Adiposer, die sich bereits
im Kindes- und Jugendalter manifestiert. Demnach verbringen iibergewichtige Kinder mehr
Zeit mit Fernsehen und Computerspielen und weniger Zeit mit Sport und Bewegungsspielen
(Gortmarker et al. 1996; Craig et al. 1996). Dies fithrt zu einem Riickgang auf Seiten des Ener-
gieverbrauchs, wodurch bei gleich bleibender Nahrungszufuhr eine positive Energiebilanz
begiinstigt und die Energiebilanz des Korpers in Richtung Gewichtszunahme verstellt wird.
Allerdings ist das Ursache-Wirkungs-Verhéltnis von Inaktivitat und Adipositas zum heu-
tigen Zeitpunkt noch nicht eindeutig gekldrt: Ebenso wie Inaktivitit zur Entstehung von
Adipositas beitragen kann, kann Adipositas umgekehrt auch einen inaktiven Lebensstil
begiinstigen, denn Sport wird von Ubergewichtigen als weniger angenehm und weniger
Erfolg versprechend empfunden.

Auch wenn die Frage nach dem Ursache-Wirkungs-Verhaltnis von Inaktivitit und Adi-
positas weiterhin unklar bleiben muss, so ist zumindest unbestritten, dass der Inaktivitat bei
der Aufrechterhaltung und Verschlimmerung der Gewichtsstérung eine bedeutsame Rolle
zukommt, sodass die aktivitdtsinduzierte Thermogenese weiterhin als wichtiger Ansatz-
punkt fiir therapeutische Ansitze anzusehen ist.

Die Rolle des Ruheumsatzes

Durch Sport kann nicht nur eine Erh6hung der aktivititsinduzierten Thermogenese, son-
dern auch eine voriibergehende Stimulierung des Grundumsatzes erzielt werden. Bereits
30 Minuten physischer Aktivitit bei 70% des maximalen Sauerstoftverbrauchs fithren noch
mehrere Stunden {iber die Bewegung hinaus zu einer signifikanten Erh6hung. Dieses Phano-
men wird auch Post-exercise-Thermogenese genannt (Ubersicht bei Ravussin u. Swinburn
1993). Vermutlich dient dieser zusitzliche Energieaufwand der Reparatur kleiner sportbe-
dingter Defekte in der Muskulatur. Uber eine Erhdhung der Muskelmasse fithrt Sport zudem
indirekt zu einer dauerhaften Erhohung des Grundumsatzes.

Inwieweit ein erniedrigter Grundumsatz als Ursache fiir Adipositas in Frage kommt,
ist noch unklar. In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Adipse nicht
grundsatzlich einen erniedrigten Grundumsatz aufweisen. Die tiberwiegende Zahl der
untersuchten Adipdsen hatte sogar einen hohen Grundumsatz. Adipose Personen weisen
néamlich nicht nur eine erhéhte Kérperfettmasse, sondern auch eine gréfiere magere Korper-
masse auf. Normiert auf Korpergewicht und -zusammensetzung ist der Grundumsatz bei
den meisten Adipdsen als normal anzusehen.
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Andererseits liegen Ergebnisse aus Untersuchungen vor, die auf einen Zusammenhang
zwischen einem erniedrigten Grundumsatz und einer Gewichtszunahme schlieflen lassen:
Dass ein hoher Ruheumsatz zu einer Gewichtsabnahme und ein niedriger Ruheumsatz zu
einer Gewichtszunahme fiihren kann, ist aus dem Bereich der Schilddriisenerkrankungen
bekannt; auflerdem belegen Ergebnisse aus prospektiven Longitudinalstudien an Erwachse-
nen und Kindern, dass Personen mit einem niedrigen Grundumsatz eine héhere Gewichts-
zunahme aufweisen als Personen, bei denen der Grundumsatz normal oder erhoht ist. In
einer Langsschnittstudie konnte zudem gezeigt werden, dass Babys mit einem geringen
Energieverbrauch zur Entwicklung einer Adipositas neigen.

Ursachen fiir einen erniedrigten Grundumsatz gehen mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
genetische Faktoren zuriick. Ein verminderter Energieverbrauch kann jedoch auch Ergebnis
wiederholter Reduktionsdidten sein, da mehrfache Gewichtsabnahmen eine erh6hte meta-
bolische Effizienz nach sich ziehen konnen.

Zusammenfassung

== Ubergewichtige Personen bewegen sich weniger als normalgewichtige und ver-
bringen mehr Zeit mit sog. Ruheaktivitaten.

== Das Ursache-Wirkungs-Verhdltnis von Inaktivitdt und Adipositas ist noch nicht ein-
deutig geklart.

== Es kann nicht grundsatzlich von einem erniedrigten Grundumsatz bei Adipdsen
ausgegangen werden.

== Ein erniedrigter Grundumsatzist jedoch ein prognostisch relevanter Faktor bei der
Entstehung von Adipositas.

4.3 Genetische Faktoren

Die Frage nach der Bedeutung genetischer Faktoren fiir die Entstehung von Adipositas
ist schon seit langerer Zeit Gegenstand des Interesses. Belege fiir eine genetische Kompo-
nente finden sich u. a. in der familidren Haufung der Gewichtsstérung. Wiahrend Kinder
mit zwei Uibergewichtigen Elternteilen ein Risiko von 80% aufweisen, adipds zu werden,
liegt die Wahrscheinlichkeit bei Kindern schlanker Eltern nur bei 20%. Allerdings kénnte
auch argumentiert werden, dass diese Unterschiede ebenso gut auf Umweltfaktoren, wie
z. B. familidre Einfliisse zuriickgefithrt werden konnen. Stirkere Belege fiir eine geneti-
sche Komponente liefern Zwillings- und Adoptionsstudien (z. B. Stunkard et al. 1990;
Wardle et al. 2008). Insbesondere die Tatsache, dass der BMI von Adoptivkindern stéirker
mit dem BMI der leiblichen als mit dem der Adoptiveltern korreliert, spricht dafiir, dass
genetischen Faktoren eine bedeutsame Rolle zukommt. Dies wird auch durch die Ergeb-
nisse aus den Zwillingsstudien bestitigt. Insgesamt liegen Schétzungen des Varianzanteils
genetischer Faktoren zwischen 30 und 70% (Ubersicht bei Bouchard 1997). Bis heute ist
noch nicht eindeutig gekldrt, tiber welche Mechanismen sich die genetische Komponente
manifestiert. Relevante Faktoren sind u. a. der Energieverbrauch sowie die Anzahl der
Fettzellen (Adipozyten). Man geht davon aus, dass einmal angelegte Fettzellen hochst
wahrscheinlich nicht mehr in ihrer Anzahl, sondern nur noch in ihrer Grofle reduziert
werden konnen. Da der Organismus bestrebt ist, ein bestimmtes Volumen der Adipozyten
nicht zu unterschreiten, ist es fiir extrem Ubergewichtige kaum méglich, ein »ideales«



