Schwerpunkt

Sport fur adipdse Kinder

Adipositas ist weltweit ein Kern-
problem des Gesundheits-
wesens. Geméass Definition der
Weltgesundheitsorganisation
handelt es sich um eine «nicht
infektidse Epidemie» von er-
heblicher Bedeutung, die auch
Kinder betrifft. (1) Die Zahl Uber-
gewichtiger Kinder und Jugend-
licher hat sich in den letzten
Jahrzehnten in Europa vervier-
facht. In der Schweiz sind
pereits mehr als 20 Prozent

der Kinder ubergewichtig, 5 bis

8 Prozent sind adipds.

“Pédiatrische Kardiologie, Universitatsspital Genf

Von Dr. med. Nathalie 7. Farpour-Lambert*

ie Atiologie der Adipositas ist mul-

tifaktoriell und basiert auf einer po-
sitiven Energiebilanz. Weitere Faktoren,
die dazu beitragen, sind: die Erbanlagen;
die Erndhrung der Mutter wihrend der
Schwangerschaft; eine adipose oder dia-
betische Mutter; die Abnahme korper-
licher Bewegung und die Zunahme sit-
zender Beschiftigungen wie Fernsehen.
Dazu kommen ein mangelndes Ernih-
rungsgleichgewicht, der Verzehr grosse-
rer Portionen, Angstlichkeit und Schlaf-
losigkeit. Seltener ist, dass Kinder nach
chronischer Krankheit, erlebten Trau-
men oder in Verbindung mit einem ge-
netischen Syndrom adipos werden.

Wie wirkt sich Adipositas auf
das Kind aus?

Bei Kindern und Jugendlichen verur-
sacht das Ubergewicht in medizinischer
und psychosozialer Hinsicht kurz- und
langfristige Komplikationen (1). Das
korperliche Erscheinungsbild zieht sozi-
ale Ausgrenzung sowie ein vermindertes
Selbstwertgefiihl nach sich, was sich un-
mittelbar auf die psychische Entwicklung
und das Verhalten auswirken kann. Dazu
kommt, dass vor der Pubertit bereits
Risikofaktoren  fiir  kardiovaskulire
Krankheiten (2) und Typ-2-Diabetes (3)
in Erscheinung treten konnen, wie Dys-
lipiddmie, Hyperinsulinimie, Glukose-
intoleranz, Bluthochdruck, endotheliale
Dysfunktion und Linksherzhypertro-
phie. Ausserdem konnen weitere Kom-
plikationen auftreten wie beispielsweise
Schlafapnoe, orthopidische Probleme
(z.B. femorale Epiphysiolyse), Haut-
krankheiten, Lebererkrankungen oder
Cholezystolithiasen sowie psychische

Stérungen (Angstlichkeit, Depression).
Die Wahrscheinlichkeit, dass die Adipo-
sitas mit ihren Komorbidititen bis ins
Erwachsenenalter bestehen bleibt, ist
insbesondere bei Jugendlichen erhoht.
Die Behandlung sollte daher so friith wie
moglich beginnen.

Behandlungsprinzipien

Behandlungsziel bei Adipositas im Kin-
desalter ist die korrekte langfristige Ein-
stellung von Gewicht und Korperfett-
masse, damit Wachstum und korperliche
Entwicklung méglichst normal verlaufen.
Dies erfordert vermehrte korperliche Ak-
tivitdit und eine bessere Ernihrung —
nicht nur fir die Kinder und Jugend-
lichen, sondern auch fiir deren Eltern,
was nicht so einfach zu bewerkstelligen
ist (4, 5). Die Behandlung muss auf das
Alter des Kindes, den Umfang der Adipo-
sitas und seinen Entwicklungsstand und
auf vorhandene Risikofaktoren und mog-
liche Komplikationen sowie auf die Moti-
vation der Familie abgestimmt werden.

Jahrelang bestand die Behandlung im
Wesentlichen darin, die Kalorienzufuhr
zu reduzieren und eine ausgewogene Er-
nihrung sicherzustellen; dabei wurde
allerdings nicht nur der Fettanteil ge-
senkt, sondern auch Muskelmasse und
Grundumsatz. Dariiber hinaus verursa-
chen restriktive Didten manche Frustra-
tionen und Komplikationen in den be-
troffenen Familien, was wiederum zu
Storungen des Essverhaltens fithren
kann. Insgesamt liegen nur wenige quali-
tativ einwandfreie Studien iber reine Er-
nihrungsinterventionen vor, die im
Ubrigen nur beschriinkte Erfolge zeiti-
gen. Dennoch sind energiereiche und
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nihrstoffarme Nahrungsmittel (Kekse,
Kuchen, Snacks, zuckerhaltige Getrinke
usw.) eindeutig als Kausalfaktoren der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
erkannt worden, wobei dazu kommt, dass
diese Alterstufe gezielten Marketingakti-
vititen ausgesetzt ist.

Die Behandlung sieht demnach vor, die
Auswahl der Lebensmittel zu verbessern
(Obst, Gemiise, Verzicht auf industriell
verarbeitete Produkte), die Fallgruben
der an Kinder appellierenden Werbung
zu vermeiden, altersgemisse Portionen
einzufithren, die Mahlzeiten zu struktu-
rieren und den Genuss zuckerhaltiger
Getrinke einzuschrinken. Allerdings
muss man sich bewusst sein, dass Ande-
rungen des individuellen Lebensstils sehr
schwer umsetzbar sind, vor allem solange
gewisse Werbeaktionen nicht gesetzlich
limitiert werden. Korperliche Aktivititen
sind fiir die Wirksamkeit einer Langzeit-
behandlung absolut ausschlaggebend (6).
Tatsichlich ist die Abnahme des tig-
lichen Energieverbrauchs einer der Fak-
toren, die zur weltweiten Verbreitung
der Adipositas beitragen. Der Energie-
verbrauch durch kérperliche Aktivitit
spielt in der Energiebilanz — die Gewicht
und Zusammensetzung des Korpers
bestimmt - eine massgebliche Rolle.
Korperlich aktiv zu sein wihrend der
Kindheit, hat zudem unmittelbare ge-
sundheitsfordernde  Wirkungen
Herz, Blutdruck und Blutlipide sowie auf
die Knochendichte und Muskelkraft, auf
Geschwindigkeit und die Koordination
sowie das seelische Wohlbefinden und

auf

die Selbstachtung, sorgt aber auch dafiir,
dass korperliche Aktivitit im Erwachse-
nenalter nicht zu kurz kommt (7). Den
nationalen Empfehlungen gemiss sollte
sich ein Kind zur Férderung seiner Ge-
sundheit tiglich mindestens 60 Minuten
bewegen, der Erwachsene mindestens
30 Minuten (www.hepa.ch). Die Mehr-
heit der Bevolkerung erfiillt diese Krite-
rien jedoch nicht.

Mehr als 30 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen nutzen motorisierte Trans-
portmittel, um zur Schule zu gelangen.
Dabei weiss man, dass Kinder, die den
Schulweg zu Fuss oder mit dem Velo zu-
riicklegen, physisch wesentlich trainier-
ter und ausdauernder sind. Sitzende Ti-
tigkeiten wie Fernsehen, Videospiele
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oder Computerarbeit sind heute fester
Bestandteil des Alltagslebens von Kin-
dern und Jugendlichen und stehen in ein-
deutigem Zusammenhang mit der Adi-
positas. In der Schweiz verbringen
Kinder durchschnittlich 2!/2 Stunden pro
Tag vor dem Fernseher und 1 Stunde am
Computer. Weil jede zusitzliche Stunde,
die sitzend verbracht wird, das Adiposi-
tasrisiko — wegen mangelnder Bewegung
und der stindigen Knabbereien zwi-
schendurch — verdoppelt, sollten die El-
tern dafiir sorgen, dass ihre Sprosslinge
hochstens 1 Stunde pro Tag vor dem
Bildschirm verbringen. Adipése Kinder
und Jugendliche verbringen meist weni-
ger Zeit mit Bewegung oder anstrengen-
deren sportlichen Aktivititen als normal-
gewichtige Kinder, und zwar wegen der
damit verbundenen Ermiidung und der
fehlenden kardiorespiratorischen Aus-
dauer, aber auch wegen mangelnder
Selbstachtung, sozialer Ausgrenzung
oder orthopidischer Probleme. Bewe-
gungsprogramme sollten also der Leis-
tungsfihigkeit des Kindes angepasst wer-
den, um der Mutlosigkeit und dem
Vereinsamungsgefiihl entgegenzuwirken;
in Sportvereinen ist das hiufig nicht
moglich, da hier der Wettbewerb im
Vordergrund steht.
Bewegungsprogramme, die auf iiberge-
wichtige Kinder und Jugendliche zuge-
schnitten sind, sollten es ihnen ermog-
lichen, ihre koérperlichen Fihigkeiten zu
verbessern und sich in einer Gruppe
Ubergewichtiger wohlzufiihlen, ohne sich
spottischen Blicken aussetzen zu miissen
(www.sportsmile.ch). Die positive Wir-
kung missiger korperlicher Bewegung auf
die Korperzusammensetzung und die kar-
diovaskuliren Risikofaktoren zeichnen
sich oft schon nach der sechsten Trai-
ningswoche ab, wenn zwei- bis dreimal
wochentlich jeweils 45 bis 60 Minuten
trainiert wird. Wird ein solches Pro-
gramm mehr als vier Monate konsequent
durchgefiihrt, ist es natiirlich wesentlich
effektiver, vor allem wenn die Ubungen
durch eine entsprechende Ernihrungser-
ziechung erginzt werden. Noch gibt es
nicht geniigend Evidenz, dass eine inten-
sivere Schulung auch bessere Auswirkun-
gen zeitigt. Allerdings gehen die positiven
Ergebnisse sehr schnell zuriick, sobald das
Bewegungsproramm eingestellt wird.

Tabelle:
Behandlungsziele

1. Die Ursachen des Ubergewichts verstehen
(Lebensweise, personliche und familidre
Anamnese).

2. Korperliche Aktivitaten in der Familie for-
dern; lernen, den Korper und seine Bediirf-
nisse wahrzunehmen, sitzende Tatigkeiten
einschranken (Fernsehen, elektronische
Spiele, Computer).

3. Die Essgewohnheiten der Familie verbessern
(Kenntnis und Wahl der Nahrungsmittel, Zeit-
plan der Mahlzeiten, Grosse der Portionen,
Getrdnke, Zwischenmahlzeiten, Kiiche).

4. Selbstachtung und Konfliktfahigkeit fordern.

. Die Elternrolle verstarken.

6. Den Body-Mass-Index (BMI), den Fettanteil
und die Taillenweite reduzieren und die ent-
sprechenden Veranderungen langfristig sta-
bilisieren.

7. Die Entwicklung von Komorbiditaten verhin-
dern oder verzogern.

o

Aktionen zur Primirprivention mit dem
Ziel, die korperliche Aktivitdt im Alltags-
leben zu foérdern (Schule, Ortswechsel,
Parks, Sportplitze, Freizeit und Sport
usw.), sind wichtig, um die Wirksamkeit
langfristiger Behandlung zu stirken.
Allerdings reichen schulische Interven-
tionen, auch wenn sie alle Schiiler einbe-
ziehen, oft nicht aus, um ein tibergewich-
tiges Kind zu behandeln - sie sind jedoch
ein ordentlicher Ansporn zur Anderung
des Lebenstils.

Die Rolle der Familie

Die Familie ist nach wie vor die Basis fir
die psychische Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen, deren Verhalten, Ge-
sundheit und Lebensqualitit sie beein-
flusst. Ubergewicht oder Adipositas bei
den Eltern ist demnach ein wichtiger
Faktor fiir die Entwicklung des kind-
lichen Ubergewichts, der wiederum mit
anderen Faktoren wie Erbanlagen, Um-
welteinfliissen und elterlichem Verhalten
zusammenhingt. In den letzten Jahr-
zehnten hat unsere Gesellschaft eine
grundlegende Wandlung erfahren, die
sich auch auf die Lebensweise der Fami-
lien ausgewirkt hat; aus diesem Grund ist
die Verhaltenstherapie der Familie ein
vielversprechender Ansatz. Damit lassen
sich der hiusliche Lebensstil und die



hiusliche Mikroumwelt verindern und
die Elternrolle stirken (Tubelle). Diese
Therapie hat einen interdiszipliniren
Charakter und erlaubt es, die Mittel der
Fortbewegung, die familidre Freizeit-
gestaltung sowie die Ernihrung und die
Nahrungsaufnahme (Mahlzeiten und
Portionen) zu modifizieren. Obwohl
diese Therapie vielversprechende Ergeb-
nisse zeigt, ist die Umsetzung in der Pra-
xis nicht einfach. Voraussetzung fiir das
Gelingen ist die Beteiligung mehrerer
professioneller Gruppenleiter und The-
rapeuten, die sich der Familien anneh-
men, die Entwicklung der Kinder bewer-
ten und die gemeinsamen Sitzungen
moderieren. Auch in der Schweiz sind in-
dividuelle oder kombinierte Gruppen-
therapieprogramme entwickelt worden,
der Langzeiteffekt muss allerdings noch
nachgewiesen werden.

Ubernahme der Therapiekosten
durch die Krankenkassen in der
Schweiz

Im Januar 2008 wurden ambulante inter-
disziplinire Therapieprogramme in die
Leistungsverordnung KLV aufgenom-
men, sodass sie kiinftig zu den obligatori-
schen Leistungen der Krankenkassen
gehoren. Nach einer langen Verhand-
lungsperiode wurde soeben von Santé-
suisse, der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Piadiatrie (SGP), dem Fachverein
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AKJ) und der FMH eine Vereinbarung
unterzeichnet. Die Patienten, die an den
von der SGP und der AK]J zertifizierten
ambulanten interdiszipliniren Gruppen-
therapieprogrammen teilnehmen, erhal-
ten nunmehr ein Jahr lang die Therapie-
kosten von den Krankenkassen erstattet.
Besagte Programme miissen bestimmten
klar definierten Kriterien beziiglich Pa-
tientenauswahl, Qualitit und Bewertung
gentigen (8, 9).

Die Therapieprogramme miissen sowohl
medizinische Fachbereiche als auch kor-
perliche Bewegung, Ernihrung und
Psychologie einbeziehen und umfassen
eine interdisziplinire Betreuung der Kin-
der und ihrer Eltern, meist im Gruppen-
verband. Die ganze Familie wird aktiv in
den Prozess der Verhaltensinderung ein-
gebunden und lernt, wie sie das Kind in

seinem Alltagsleben wirksam unterstiit-
zen kann. Bevor das Programm gestartet
wird, muss eine umfassende Bewertung
des Gesundheitszustandes sowie der Le-
bensgewohnheiten des Kindes und seiner
Familie vorgenommen werden, gemiss
den Leitlinien der nationalen Bewer-
tungskommission. Dazu gehéren eine
ausfithrliche personliche und familiire
Anamnese, eine klinische Untersuchung,
eine Blutanalyse, korperliche Leistungs-
tests sowie Fragebogen zur Motivation,
zur korperlichen Titigkeit, zur Ernih-
rung, zu den Gewohnheiten der Familie
und zur Lebensqualitit. Diese Tests wer-
den nach 6, 12 und 24 Monaten wieder-
holt; die Ergebnisse werden anonymi-
Datenbank
aufgenommen, sodass die Programme

siert in eine nationale
miteinander verglichen werden konnen.
Damit sie zertifiziert werden konnen,
miissen die neuen Programme vor dem
15. Mirz oder 15. September mit einem
entsprechenden Gesuch bei der Zertifi-
zierungskommission SGP-AK]J (www.
swiss-paediatrics.org oder www.akj-ch.ch)
angemeldet werden. Uber das Gesuch
wird innert drei Monaten nach Einrei-
chung entschieden. Um die Behandlung
zu optimieren und eine Qualititskon-
trolle auf nationaler Ebene zu gewihr-
leisten, koordinieren die Zertifizierungs-
und Bewertungskommissionen ihre
jeweiligen Aktionen. Die Zertifizierung
kann riickgingig gemacht werden, falls
ein Programm den Anforderungen der
nationalen Regelung nicht mehr ent-
spricht.

Schlussfolgerungen

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
erfordert dringenden Handlungsbedarf
seitens des offentliche Gesundheits-
wesens. Die Zeit wird knapp, denn Pri-
valenz und Komorbidititen entwickeln
sich rasch. Es ist daher unbedingt erfor-
derlich, priventive Massnahmen zu tref-
fen, um die Umwelt der betroffenen Kin-
der zu verbessern. In allen Bereichen
sollten die korperliche Bewegung unter-
stitzt und eine ausgewogene gesunde
Ernihrung gefordert werden. Diese
Massnahmen erlauben zudem, die Wirk-
samkeit der Behandlung eines tiberge-
wichtigen Kindes zu verstirken. Thera-
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pien mit dem Ziel, den Lebensstil einer
ganzen Familie zu verindern, scheinen
hier vielversprechend. Allerdings sind
weitere Forschungsarbeiten erforderlich,
um den langfristigen Nutzen dieser
Massnahme zu untersuchen.
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