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Die Anforderungen an eine optimale Erndahrung in der friihen Kindheit sind besonders hoch.
Die Ernahrung in diesem Alter kann die Gesundheit bis ins Erwachsenenalter hinein beein-
flussen. Dabei sind Sduglinge keine kleinen Erwachsenen. Die Verdauungs- und Ausschei-
dungsfunktionen sind noch nicht vollstandig ausgereift. Der Bedarf an Energie und der meis-
ten Ndhrstoffe ist bezogen auf das Korpergewicht aufgrund des raschen Wachstums im Saug-
lingsalter so hoch wie spater nie wieder im Leben. Durch die rasche Veranderung der
motorischen Fahigkeiten verandert sich die Erndhrung im ersten Lebensjahr im Vergleich zu
anderen Lebensabschnitten besonders schnell. Auch wird in diesem Alter die Pragung der
Erndhrungsvorlieben fortgesetzt (» Kap. 1.10).

Das Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE) in Dortmund hat Anfang der 1990er Jahre
den ,Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr" entwickelt, indem alle Besonderheiten der
Sduglingszeit Beriicksichtigung fanden. Der Erndhrungsplan reflektiert ein Zusammenspiel von
wissenschaftlicher Evidenz, einem groRen Anteil Empirie und gelegentlichem Pragmatismus.
Er gilt als Standard in der Erndhrungsberatung und bildet den Kern der konsentierten Hand-
lungsempfehlungen der Initiative ,Gesund ins Leben" des Bundesministeriums fiir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz fiir die Sduglingsernahrung in Deutschland.

21 Der Ernahrungsplan fiir das erste Lebensjahr

Der Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr des Forschungsinstituts fiir Kinderernéh-
rung berticksichtigt

® die erndhrungs- und entwicklungsphysiologischen Anforderungen im Séuglingsalter,
die Studiendaten zur optimalen Dauer des ausschlie8lichen Stillens,

die traditionellen Erndhrungsgewohnheiten in Deutschland sowie

das Angebot an Lebensmitteln fiir Sduglinge.

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte hat sich an den Grundlagen der Siuglingsernéh-
rung wenig geandert. Allerdings gibt es immer wieder Neuerungen bei begleitenden
Empfehlungen, z.B. zur Einfithrung von Gluten oder zur Allergieprivention im ersten



2.1 Der Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr
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o Abb.2.1 Der Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr des Forschungsinstituts fiir Kinder-
erndhrung (FKE) Dortmund

Lebensjahr. Der Erndhrungsplan wird daher bei Bedarf neu berechnet, um die jeweils

aktuellen Erkenntnisse zu beriicksichtigen.
Der Ernahrungsplan gliedert sich in drei Abschnitte, die erndhrungs- und entwick-

lungsphysiologisch begriindet sind (o Abb. 2.1):

1. Ausschlieflliche Milchernahrung in den ersten 4-6 Lebensmonaten (Muttermilch,
Muttermilchersatz),

2. Einfithrung von Beikost ab dem 5.-7. Lebensmonat, abhédngig von der Entwicklung
des Sauglings,

3. Einfithrung der Familienerndhrung ab dem 10. Lebensmonat.

Die Zeitspannen berticksichtigen die interindividuelle Variabilitit der Entwicklung der
Kinder. Der Erndhrungsplan wurde fiir die Erndhrung gesunder Sduglinge entwickelt und
beriicksichtigt nicht die besonderen Bediirfnisse von kranken Kindern.

m MERKE Sduglinge sollten im ersten Lebenshalbjahr gestillt werden, mindestens bis zum
Beginn des fiinften Monats ausschlieRlich. Nach der Einfiihrung der Beikost soll weiter
teilgestillt werden, solange Kind und Mutter es wiinschen.
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2.2 Besonderheiten der Erndahrung in den ersten Lebenstagen

2.2 Besonderheiten der Ernahrung in den ersten Lebenstagen

Im Mutterleib wird das Ungeborene iiber das Blut der Mutter via Plazenta und Nabel-
schnur 24 Stunden am Tag parenteral mit Energie und niedermolekularen Nahrstoffen
wie Aminosduren, Glucose und Fettsduren versorgt. Nach der Durchtrennung der Nabel-
schnur muss das Neugeborene iiber aktives Saugen von Muttermilch oder Muttermilch-
ersatz seine Nahrstoffversorgung sichern. Ab diesem Zeitpunkt werden makromoleku-
lare Néhrstoffe, also Protein, Fette und Lactose, aufgenommen. Unter erndhrungsphysio-
logischen Gesichtspunkten ist dies die gravierendste Umstellung der Erndhrung, die ein
Mensch wihrend seines Lebens durchlduft (» Kap. 1.2.1).

Ein gesundes reifgeborenes Neugeborenes benétigt in den ersten Lebenstagen in der
Regel ausschliefllich Milch, besonders Muttermilch. Um die Milchproduktion und den
Milchfluss anzuregen, sollte das Neugeborene innerhalb der ersten 1-2 Stunden nach der
Geburt zum ersten Mal angelegt werden. Dazu wird das Neugeborene auf den Bauch der
Mutter gelegt und das Finden der Brust und das erste Saugen abgewartet.

Das Stillen sollte nach Bedarf erfolgen. Dabei hat jedes Neugeborene seinen eigenen
Stillrhythmus. Haufiges Anlegen bzw. Entleeren der Brust fordert die Milchbildung,
daher sollte der Abstand zwischen zwei Stillmahlzeiten nicht linger als vier Stunden
betragen.

m MERKE Gesunde reifgeborene Neugeborene sollten nach Bedarf gestillt werden. Bei einer
physiologischen Gewichtsentwicklung besteht keine Notwendigkeit Fliissigkeiten oder
Nahrung zuzufiittern. In den ersten Wochen sind Stillhdufigkeiten von 8- bis 12-mal
innerhalb von 24 Stunden zu erwarten.

Gewichtsverlauf und Wachstum sind wichtige Indikatoren zur Beurteilung des Gedei-
hens und der korperlichen Entwicklung von Sduglingen (oTab.2.1). Daher sollten Neu-
geborene in den ersten Tagen regelmaflig gewogen werden. Fiir gestillte Sduglinge wurden
2006 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Wachstums- und Entwicklungsstan-
dards veroffentlicht (o Abb.2.2, 0 Abb.2.3). Diese sollen mit herangezogen werden, um
eine optimale Beratung zur Gesundheit der Kinder zu erméglichen. Die Referenzkurven
stehen auf den Internetseiten der Nationalen Stillkommission (www.bfr.bund.de) sowie
der Weltgesundheitsorganisation (www.who.int) zur Verfiigung.

m MERKE AusschlieRlich gestillte Sduglinge nehmen anfangs mehr zu als flaschenerndhrte,
spdter sind sie eher schlanker.

Viele Neugeborene verlieren in den ersten Lebenstagen Gewicht. Nach 3-5 Tagen steigt es
bereits wieder an. Der Gewichtsverlust sollte in den ersten Lebenstagen hochstens 7%
betragen. Mit sieben, spatestens mit 14 Tagen sollte das Geburtsgewicht wieder erreicht
sein. Zwischen zwei und acht Wochen liegt die mittlere Gewichtszunahme bei etwa 20 g
taglich (» Kap. 1.1.2).

Mit zwei Wochen haben etwa 20 % der Neugeborenen das Geburtsgewicht noch nicht
wieder erreicht. Hier sollte das Stillverhalten tiberpriift und ggf. korrigiert werden.



2.2 Besonderheiten der Erndahrung in den ersten Lebenstagen

Gewicht (kg)
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o Abb. 2.2 Beispiel fiir die WHO-Wachstumsreferenzkurven fiir gestillte Mdadchen (Geburt bis
zwei Jahre): Gewicht zu Lange; P: Perzentilen
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o Abb. 2.3 Beispiel fiir die WHO-Wachstumsreferenzkurven fiir gestillte Jungen (Geburt bis
zwei Jahre): Gewicht zu Lange; P: Perzentilen

m MERKE Liegt der Gewichtsverlust in den ersten Lebenstagen bei 210 % und konnen die
Ursachen dafiir nicht behoben werden, ist entweder die Gabe abgepumpter Muttermilch
oder das Zufiittern von Sauglingsanfangsnahrung erforderlich. Die Zufiitterung sollte bei
gesunden Sauglingen nicht routinemaRig, sondern nur bei Vorliegen medizinischer Indi-
kationen erfolgen.
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78 2.3 Milcherndahrung — Muttermilch

o Tab.2.1 Anhaltspunkte fiir die physiologische Entwicklung gestillter Sduglinge im ersten
Lebensmonat. Nach Lawrence u. Lawrence 2005, Nationale Stillkommission 2008

1. Lebenstag 2. Lebenstag 3. Lebenstag In den ersten
30 Lebenstagen

Gewicht Gewichtsabnahme: Plateau 10.-14. Tag:
Geburtsgewicht wird

< 7% des Geburtsgewichts: physio-
- ° g physio wieder erreicht

logisch .
- . . Danach: Gewichts-
® 8-10%: Uberpriifung des Still- .
T — zunahme mind.
e R R - 20g/d
m > 10%: mogliche Indikation fiir
Zufiittern
Stuhl 1-mal 2-mal 3-mal Mind. 3-mal téglich
griinlich-schwarz griinlich-schwarz Muttermilchstuhl
(Mekonium) (Mekonium) nach dem 3./4. Tag
Urinaus- 1-mal 2-mal 3-mal 6- bis 8-mal taglich
scheidung
Mahlzeiten Nach Bedarf: 8-12 Nach Bedarf: 6-12

Eine medizinische Indikation fiir das Zufittern besteht bei

» bestehender oder drohender Austrocknung,

® nachgewiesener oder drohender Hypoglykdmie (Blutglucosekonzentration <45 mg/dl
bzw. 2,5 mmol/l),

®» mangelndem Gedeihen oder

® sehr unruhigen Kindern.

2.3 Milchernahrung - Muttermilch

Muttermilch ist die natiirliche Erndhrung fiir Neugeborene. Keine andere Nahrung kann
so uneingeschrankt fiir Sduglinge empfohlen werden. Sie wird daher auch von nationalen
und internationalen Fachgesellschaften als Goldstandard betrachtet. Gestillte Sduglinge
stellen die Referenzgruppe gegeniiber anderen Fiitterungsmethoden in den ersten
Lebensmonaten im Hinblick auf Wachstum und Entwicklung dar.

Die Zusammensetzung der Muttermilch ist einzigartig und auf den kindlichen Bedarf
an Energie und Nihrstoffen bei minimaler Belastung der Verdauung abgestimmt. Uber
200 verschiedene Bestandteile und Inhaltsstoffe der Muttermilch sind bisher erforscht;
bis heute ist es nicht gelungen, diese komplett zu kopieren.

Muttermilch gewidhrleistet nicht nur ein optimales Wachstum und eine altersgerechte
Entwicklung des Sduglings, sondern kann auch die Gesundheit von Mutter und Kind
kurz- und langfristig positiv beeinflussen.

m MERKE Stillen ist die natiirliche und optimale Erndhrung fiir einen Sdaugling. Unabhangig
von Dauer und Intensitdt ist jedes Stillen niitzlich und hilfreich. Auch Teilstillen hat posi-
tive gesundheitliche Effekte und ist deshalb wichtig!



2.3.1 Physiologie der Laktation

Erfreulicherweise ist das Stillen in den letzten Jahrzehnten auch in Deutschland wieder
populdr geworden. Die initiale Stillrate liegt in Deutschland mit ca. 90 % sehr hoch. Aller-
dings sinken die Stillraten in den ersten zwei Lebensmonaten deutlich ab und viele Miitter
stillen deutlich kiirzer als empfohlen (»Kap. 1.4.1). In aktuellen regionalen Studien zum
Stillen zeigt sich zudem, dass die Stillraten in den letzten Jahren stagnieren bzw. leicht
riicklaufig sind. Daher bedarf es weiterer Anstrengungen aller beteiligten Berufsgruppen,
um das Stillen zu férdern und die Stillkultur in Deutschland fiir Familien attraktiver zu
gestalten. Dabei ist die Stillférderung besonders erfolgversprechend, wenn sie bereits in
der Schwangerschaft ansetzt. Stillen ist daher ein wichtiges Thema in der Schwangeren-
vorsorge und sollte mit den werdenden Eltern besprochen werden. Neben weiteren Fak-
toren wirken sich eine bestehende Stillabsicht der Mutter bereits vor der Geburt, ein gutes
Selbstvertrauen sowie die Unterstiitzung durch den Partner positiv auf den Stillbeginn
und die Stilldauer aus.

® DEFINITIONEN (nach Nationaler Stillkommission)

® Stillen: Trinken von Muttermilch an der Brust.

® AusschlieBliches Stillen: auBer Muttermilch keine anderen Fliissigkeiten; ggf. zusatz-
lich Medikamente, Vitamine, Mineralstoffe.

m Uberwiegendes Stillen: Muttermilch, andere Fliissigkeiten moglich (z. B. Wasser, Tee,
Zuckerlgsung); ggf. Medikamente, Vitamine, Mineralstoffe.

® Vollstillen: Summe von ausschlieBlichem und iiberwiegendem Stillen.

® Zwiemilch: Muttermilch und Muttermilchersatz; ggf. zusatzlich Medikamente, Vita-
mine, Mineralstoffe.

® Teilstillen: Muttermilch und dazu Muttermilchersatz oder Beikost oder beides.

2.3.1  Physiologie der Laktation

Die weibliche Brust ist in den verschiedenen Lebensabschnitten so wandlungsfihig wie
kein anderes menschliches Organ, sowohl anatomisch als auch funktionell. Das Driisen-
gewebe wird bereits beim Fotus angelegt. In der Pubertit kommt es zur fortschreitenden
Entwicklung der Driisengénge und zum Aufbau des Driisenfettgewebes (o Abb.2.4).
Wihrend des letzten Schwangerschaftsdrittels bewirken hohe Konzentration an fetalem
Prolactin die Stimulation und Differenzierung der duktalen Zellen in den Brustdriisen.

m DEFINITION Unter dem Begriff Laktation werden die Vorgange der Milchbildung (Lakto-
genese) und der Milchausschiittung zusammengefasst.

Bereits ab der 16. Schwangerschaftswoche ist die weibliche Brust zur Milchbildung fihig.
Mit der Geburt der Plazenta fallen die Serumspiegel von Progesteron, Ostrogen und
humanem Placentalactogen rasch ab. Diese Hormone hemmen im Hypophysenvorder-
lappen die Prolactinproduktion. Ein frithes Anlegen nach der Geburt und ein haufiges
Anlegen im weiteren Verlauf scheinen die Ausbildung von Prolactinrezeptoren zu
begiinstigen.

Die beste Stimulation fiir die Milchbildung und den Milchfluss ist der Kontakt des
kindlichen Mundes mit der Brustwarze der Mutter. Das Trinken an der Brust setzt eine
ausreichende Kraft und Koordination des Bewegungsmusters von Mund- und Rachen-
muskulatur voraus. Muttermilch wird unter dem Einfluss des Hormons Prolactin aus
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2.3 Milcherndhrung — Muttermilch

o Abb. 2.4 Aufbau der
weiblichen Brust (schema-

Driisenldppchen tisch). Nach Scherbaum et al.
(Alveolen) 2004
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dem Zwischenhirn in der Brustdriise gebildet. Das Hormon sorgt wihrend des Stillvor-
gangs fiir Nachschub. Je hdufiger und linger ein Saugling angelegt wird, desto héher sind
die Prolactinkonzentrationen. Auch die Entleerung der Brust innerhalb eines gewissen
Zeitintervalls spielt fiir die Hohe der Prolactinspiegel eine wichtige Rolle. Verbleiben
mehr als 20 % der Milch in den Milchgéngen, wirkt ein Polypeptid in der Muttermilch als
Hemmfaktor. Die Milchbildung wird dadurch gedrosselt.

Durch das Hormon Oxytocin werden die Muskelzellen in der Brustdriise zusammen-
gezogen. Dadurch wird die Milch in die Milchgidnge gepresst und die Milch beginnt zu
»flieBen” (Milchspendereflex). Nur durch das Saugen an der Brust wird das Hormon Oxy-
tocin ausgeschiittet. Oxytocin ist auch fiir das Zusammenziehen der Gebdrmutter und
damit fiir deren schnellere Riickbildung verantwortlich. Zudem werden ein niedrigerer
Blutdruck und vergleichsweise schwichere Blutdruckschwankungen mit der Oxytocin-
ausschiittung in Verbindung gebracht. Die beruhigende Wirkung des Hormons hilft den
Frauen, sich in ihre neue Lebensphase besser einzugew6hnen.

Das gebildete Volumen reifer Frauenmilch ist mit ca. 800 ml pro Tag weltweit bei allen
Miittern relativ konstant. Der gestillte Sdugling bestimmt mit seinem Energiebedarf die
tagliche Milchmenge.

m MERKE Die Fahigkeit, Muttermilch zu bilden, ist unabhdngig von Form und GroRe der
miitterlichen Brust. Die Milchmenge wird primar durch den Appetit des Sauglings
bestimmt.

2.3.2 Bedeutung des Stillens

Muttermilch ist die natiirliche Erndhrungsform eines Neugeborenen. Fiir das Stillen spre-
chen viele praktische Aspekte. Zahlreiche Studien weisen aber auch auf kurz- und lang-
fristige gesundheitliche Vorteile fiir Mutter und Kind hin. Es ist dabei nicht ein Inhalts-
stoff oder ein Faktor, der tiber die Muttermilch oder das Stillen die Gesundheit des Sdug-



2.3.2 Bedeutung des Stillens

lings beeinflusst, sondern das Zusammenspiel vieler Komponenten, die sich gegenseitig
ergdnzen. Die Datenlage kann beziiglich positiver Effekte einzelner Inhaltsstoffe von
Muttermilch nur eingeschrankt betrachtet werden. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass
kontrollierte Interventionsstudien zum Stillen aus ethischen Griinden nur schwer umsetz-
bar sind. Dies erschwert die Interpretation der Studienergebnisse zustzlich.

m MERKE Stillen hat zahlreiche kurz- und langfristige positive Effekte auf die Gesundheit
von Mutter und Kind sowie praktische Vorteile fiir die Familie.

Muttermilch ist die optimale Erndhrung

Muttermilch ist optimal auf die Bediirfnisse des Sauglings abgestimmt. Mit Ausnahme
von Vitamin K und D enthilt sie alle Nahrstoffe in ausreichender Menge und in gut ver-
fugbarer Form bei minimaler Belastung der Verdauung. Die meisten Néhrstoffe der Mut-
termilch liegen in einem engen Bereich, unabhingig von der Erndhrung der Mutter. Nur
bei wenigen Nahrstoffen werden die Gehalte durch die Versorgung der Mutter direkt
beeinflusst. Hierzu zéhlen die Mineralstoffe Iod, Selen, Fluorid und Mangan sowie die
Vitamine A, B,, B4, B;, und Pantothensdure. Erst bei schwerer Untererndhrung der Mut-
ter verandert sich die Zusammensetzung der Muttermilch.

Abhingig von der Ernahrung der Mutter schmeckt die Milch von Mahlzeit zu Mahlzeit
unterschiedlich, da Geschmacksstoffe der Nahrung auch in die Muttermilch tibergehen.
Der Sdugling kommt somit frithzeitig mit unterschiedlichen Geschmacksqualititen in
Kontakt.

Muttermilch ist praktisch

Auch aus 6konomischer und praktischer Sicht lassen sich fiir Familien Argumente fin-

den, die fiir das Stillen sprechen:
Stillen ist kostengiinstig. Zusatzliche Kosten fallen fiir Stilleinlagen und ggf. weiteres
Zubehor wie Stillhiitchen oder Milchpumpe an. Auch die Kosten fiir die Zulagen an
Lebensmitteln in der Stillzeit sind vergleichsweise gering. Im Gegensatz dazu werden
die Kosten fiir Sduglingsnahrung und fiir das notwendige Zubehér wie Milchflaschen,
Sauger oder Flaschchenwérmer pro Monat auf etwa 120 Euro geschétzt.
Stillen spart Zeit, da die Muttermilch nicht extra zubereitet werden muss. Die einge-
sparte Zeit kann die Mutter stattdessen mit dem Sdugling verbringen.
Muttermilch ist jederzeit verfiigbar, in der richtigen Temperatur. Unterwegs ist daher
kein zusdtzliches Zubehor notwendig.

Allerdings entsteht durch das Stillen auch eine Abhéngigkeit des Sduglings von der
Erreichbarkeit seiner Mutter. Bei Abwesenheit der Mutter, z.B. durch den Beruf, muss
abgepumpte Muttermilch zur Verfiigung gestellt werden.

Gesundheitliche Aspekte des Stillens fiir das Kind

Dem Stillen werden zahlreiche positive Effekte auf die kindliche Gesundheit zugespro-
chen. Nicht alle davon kénnen durch wissenschaftliche Studien belegt werden. Eine Uber-
sicht iiber die aktuelle Datenlage zeigt o Tab. 2.2.

81



7 Ubergewicht und Adipositas

Hanna-Kathrin Kraaibeek

Definition und Diagnostik... 253 | Begleit- und Folge-
erkrankungen... 255 | Erndhrungstherapie bei Ubergewicht im Kindes-
alter...256 | Erndhrungstherapie bei Adipositas im Kindesalter... 257 |
Pravention von Ubergewicht und Adipositas... 262

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hat in Deutschland in den vergangenen Jahren
kontinuierlich zugenommen. Die KiGGS-Studie, durchgefiihrt vom Robert-Koch-Institut, lie-
fert wichtige Informationen zur gesundheitlichen Lage im Kindes- und Jugendalterin Deutsch-
land. Rund 15% der untersuchten Kinder und Jugendlichen waren nach der Definition der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) libergewichtig; 6,3 % davon
waren adip6s (Kurth u. Schaffrath 2007).

7.1 Definition und Diagnostik

Ubergewicht

Der Body-Mass-Index (BMI) hat sich international fiir die Messung des Ubergewichts
bei Erwachsenen durchgesetzt. Der BMI ist definiert als Korpergewicht in Kilogramm,
geteilt durch das Quadrat der Korpergrofie in Metern (» Kap. 1.1.3, o Gleichung 1.1):

Korpergewicht [kg]

BMI = (Kérpergrofe [m])?2

Bei Kindern und Jugendlichen ist der BMI von den alters- und geschlechtsabhidngigen
physiologischen Verinderungen der Kérpermasse beeinflusst. Das Ausmaf3 an Uberge-
wicht ldsst sich nicht wie bei einem Erwachsenen durch feste Grenzwerte bestimmen.
Durch bevolkerungsbezogene Untersuchungen wurden Referenzwerte entwickelt, die
durch alters- und geschlechtsspezifische Perzentilen die Einstufung des individuellen
Wertes erlauben (o Abb.7.1, 0 Abb.7.2). Der Begriff ,,Perzentile“ bedeutet, dass der BMI
in Bezug auf den BMI anderer Kinder im selben Alter und Geschlecht angegeben wird.
Die Fachgesellschaft Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter hat in
Anlehnung an die internationalen Fachgesellschaften folgende Definition vorgeschlagen:

m DEFINITION Ab der 90. Perzentile fiir den BMI liegt ein Ubergewicht vor. Hier kann bereits
eine gesundheitsgefahrdende Erh6hung der Korperfettmasse vorliegen.
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254 7.1 Definition und Diagnostik
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o Abb.7.1 Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index bei Mdadchen. Interpolation mit den
Daten des BGS98 im Altersbereich von 1-18 Jahren. Nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001 u.
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o Abb.7.2 Perzentilkurven fiir den Body-Mass-Index beiJungen. Interpolation mit den
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7.2 Begleit- und Folgeerkrankungen

Von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft wird deshalb ein Risikoscreening empfoh-
len. Hierzu gehort eine ausfithrliche Erhebung der Familienanamnese, v. a. beziiglich des
Vorkommens von frithzeitigen kardiovaskuldren Erkrankungen und Diabetes mellitus,
die Erfassung der ethnischen Herkunft, die Messung des Blutdrucks, die Erfassung
bekannter Zeichen einer Insulinresistenz oder Dyslipiddmie (Interdisziplindre Leitlinie
der Qualitét S3 zur Pravention und Therapie der Adipositas, DAG e. V. 2014).

Adipositas
Der Body-Mass-Index (BMI) wird bei Kindern auch als Diagnosekriterium fiir Adiposi-
tas eingesetzt.

m DEFINITION Von Adipositas spricht man, wenn der BMI oberhalb der 97. BMI-Perzentile
liegt. Das Uberschreiten der 99,5%-BMI-Perzentile bedeutet extreme Adipositas.

7.2 Begleit- und Folgeerkrankungen

Zahlreiche Folgeerkrankungen stehen im Zusammenhang mit Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen (Kraaibeek u. Drewes 2011):
Bluthochdruck: ca. 30 % der adipdsen Kinder,
Fettstoffwechselstorungen: ca. 25 % der adipdsen Kinder,
Hyperurikdmie (Gicht): ca. 20 % der adipdsen Kinder,
Glucosetoleranzstorungen: ca. 35 % ab Beginn der Pubertit, vorher wesentlich selte-
ner,
Diabetes mellitus Typ 2: bis 1% der adipdsen Kinder ab Beginn der Pubertit, vorher
absolute Ausnahme,
nichtalkoholische Fettleberkrankheit (NASH): ca. 7-10 % der adipdsen Kinder,
orthopédische Probleme,
psychosoziale Folgen: niedriges Selbstwertgefiihl und/oder Depressionen, Hanseleien
und soziale Isolation, negatives Korperbild, ggf. geringe korperliche Fitness.

Die Verbesserung der Gesundheit von tibergewichtigen Kindern setzt eine frithestmogli-
che Intervention und sektoreniibergreifende Losungsansitze voraus. Der Kampf gegen
das Ubergewicht - schon in jungen Jahren - ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die
von den Institutionen vernetzt wahrgenommen werden muss, um einen nachhaltigen
Erfolg zu erzielen. Unterschiedliche soziale Voraussetzungen der Zielgruppe bedingen
ein vernetztes Angebot auf verschiedenen Handlungsebenen. Explizit bedeutet dies eine
enge Zusammenarbeit von behandelnden Arzten, Betreuern sowie Beteiligten der
Lebenswelt junger Personen, um Defizite zu erkennen und zu handeln. Dabei gilt es, frith
anzusetzen und jungen Familien rechtzeitig Impulse fiir eine gesunde Lebensweise zu
vermitteln (aTab.7.1).
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7.3 Erndhrungstherapie bei Ubergewicht im Kindesalter

o Tab.7.1 Handlungsempfehlungen zur Therapie iibergewichtiger Kinder. Nach Kraaibeek u.

Drewes 2011

Ziele

Defizite erkennen und handeln

Interventionen einleiten und
nachhaltig begleiten

Bewusstsein schaffen

Einbeziehen der Familie

Der Persistenz von Ubergewicht
friihestmadglich entgegenwirken

Teufelskreislauf von Inaktivitat und

Gewichtszunahme zu durchbrechen

Entstehung psychosozialer
Probleme verhindern

Folgeerkrankungen verhindern

Forderung der Nachhaltigkeit

Aktivitaten

Enge Zusammenarbeit von qualifizierten Erndhrungsfach-
kraften mit zuweisenden Arzten, Schulen, Jugendamtern
und weiteren Settings

Einbindung von Kinder- und Jugenddrzten in die Ernah-
rungstherapie; ausfiihrliche Bestandsaufnahme der Fami-
lienstruktur und -aktivitaten; Erarbeitung einer individu-
ellen, familienbezogenen Losungsstrategie

Innerhalb der Familie Kompetenzen zur grundsatzlichen
Anderung des Lebensstils erwerben; Erlernen kleiner
Schritte; Erlernen, selbst Verantwortung fiir einen gesun-
den Lebensstil zu ibernehmen

Angebote fiir Eltern, ggf. individuelle psychosoziale Bera-
tung; Hinzuziehen von externen Beratungsinstitutionen
der Sozial- und Gesundheitsbehdrden; Protokollierung der
Umsetzung

Frilhes Bewusstsein fiir gesunde Lebensfiihrung schaffen;
(kleine) Erfolgserlebnisse vermitteln; Persénlichkeit und
Selbstvertrauen der jungen Ubergewichtigen férdern

Motivation fiir aktive Alltagsbewaltigung starken durch
gemeinsames Kochen, Einkaufen, Alltagsplanung; einfa-
che Strategien fiir das Zeit- und Selbstmanagement; Ein-
bindung in externe Sportvereine und -angebote

Bediirfnisse speziell der Betroffenen von Beginn an eruie-
ren; Problemfelder bewusst machen; Defizite in der Fami-
lie und im sozialen Umfeld analysieren und Losungsan-
sdtze erarbeiten

Aufmerksamkeit schaffen; eigenes Korpergefiihl durch
physiotherapeutische MaBnahmen verbessern; Gewichts-
reduktion bzw. Gewichtskonstanz durch Anderung des
Ess- und Bewegungsverhaltens

Von Beginn an Anpassung an die Alltagsbedingungen;

Spal an Bewegung und gesunder Erndhrung erzeugen;
Erfolgserlebnisse sichtbar machen; Riickfallprophylaxe
einiliben; Selbstvertrauen ausbauen
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7.+ Erndhrungstherapie bei Adipositas im Kindesalter

7...1  Prinzip der Erndhrungstherapie
Die Ernahrungstherapie bei Adipositas im Kindesalter verfolgt eine Strategie der kleinen
Schritte und ermoglicht neben der Wissensvermittlung eine Veridnderung der Ernéh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten. Durch eine Steigerung der Motivation, die Schaf-
fung von Problembewusstsein, eine Stirkung der Verhaltensweisen sowie Schulung der
Selbstkontrolle und das Betreiben einer Riickfallprophylaxe kann der Teilnehmer auf
Dauer seine Lebensgewohnheiten dndern.

Der Stirkung der Verhaltensweisen kommt eine besondere Bedeutung zu. Hierbei
handelt es sich z.B. um das Essverhalten, das individuelle Bewegungsverhalten und das
familidre Verhalten insgesamt.

Therapieziele

® Llangfristige Gewichtsreduktion (oder -konstanz) und Stabilisierung,

m Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens unter Einbeziehung der Familie,
m Einiibung und Stabilisierung eines flexibel kontrollierten Essverhaltens,

® Einiiben von Essen in besonderen Situationen,

m Erlernen von Problembewaltigungsstrategien und langfristiges Sicherstellen von Verhaltens-
anderungen (Riickfallprophylaxe, Barrierenmanagement),

Verbesserung des Korperbewusstseins, des Selbstbewusstseins und des Selbstwertgefiihls,
Vermittlung von Freude an der Bewegung,

Vermeidung von Inaktivitat,

Steigerung der Alltagsaktivitat (gilt fiir die gesamte Familie),

Pravention von Adipositas-assoziierten Erkrankungen bzw. Risikofaktoren (z.B. erhdhte
Blutfettwerte),

® Verhinderung von moglichen Nebenwirkungen einer Erndhrungstherapie.

Mégliche Nebenwirkungen einer Ernahrungstherapie konnen u. a. sein:

» Entwicklung von Essstorungen,

m psychische Destabilisierung (z.B. Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls) durch die
Auseinandersetzung mit dem erhohten Korpergewicht,

® tbermafig schnelle Gewichtsabnahme (kann zum Jojo-Effekt fithren).

Die Empfehlungen fiir die Erndhrung iibergewichtiger bzw. adipéser Kinder unterschei-
den sich nicht grundsitzlich von den generellen Empfehlungen fiir die Kinderernahrung.
Die Ernahrungstherapie beriicksichtigt die allgemein giiltigen Empfehlungen fiir die
Nihrstoffzufuhr fiir Kinder. Doch auch die Essensvorlieben der Kinder miissen Bertick-
sichtigung finden, genauso wie die lebensmittel- und mahlzeitenbezogenen Empfehlun-
gen.

7...2 Beratungspraxis und Kostentrager

Die Erndhrungstherapie und die damit verbundene Anpassung der Energiezufuhr von
Kindern sollte in enger Absprache mit dem behandelnden Arzt und durch qualifizierte
Fachkrifte erfolgen. Die Krankenkassen unterstiitzen ihre Versicherten auf der Grund-
lage des §43 SGB V.
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Der Kostentrager benétigt zur Festsetzung eines Kostenzuschusses eine drztliche Not-
wendigkeitsbescheinigung. Aus der Bescheinigung miissen die Grofle, das Gewicht, der
BMI, die Risikofaktoren und die ggf. vorliegenden Begleiterkrankungen hervorgehen
(0 Abb.7.3).

Die Ernahrungstherapie kann als Einzelberatung oder in der Gruppe (Gruppenbera-
tung/Patientenschulung) durchgefithrt werden.

In der Regel finden fiinf Beratungen je nach Zielsetzung und Finanzierung statt. Ein
wichtiges Hilfsmittel fiir die Beratung ist eine fachliche Vorbereitung, die inhaltlichen
und formalen Kriterien entspricht. Fiir die Durchfithrung von Patientenschulungen fiir
behandlungsbediirftige adipdse Kinder gelten die ,gemeinsamen“ Empfehlungen auf
Grundlage des §43 Abs. 1 Nr.2 des SGB V (www.gkv-spitzenverband.de).

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat ein Qualitatsraster fiir Pro-
gramme zur Privention und Therapie von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen entwickelt (ww.bzga.de).

7...3 Nahrstoffverteilung und Lebensmittelauswahl

Die Verteilung der Nihrstoffe in der tiglichen Nahrungsmenge betragt:
15 % Eiweif3,
30 % Fett,
55 % Kohlenhydrate.

Fir die Beratungspraxis wurden die Empfehlungen der Optimierten Mischkost in drei
Regeln zusammengefasst (vgl. auch » Kap.3.1.1):

reichlich: moglichst energiefreie Getréanke, pflanzliche Lebensmittel,

miig: (fettarme) tierische Lebensmittel,

sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel.

In Deutschland werden die wissenschaftlichen Empfehlungen fiir die Kinderernidhrung
in dem Konzept der Optimierten Mischkost (optiMIX®; » Kap. 3.1) umgesetzt (Kersting
et al. 1993). Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter empfiehlt
das Konzept fiir die Erndhrungstherapie bei kindlicher Adipositas (AGA 2014).

In der Erndhrungsberatung wird die dreidimensionale Erndhrungspyramide der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung eingesetzt (DGE 2009). Sie entspricht den oben
genannten Regeln der Lebensmittelauswahl. Durch den Einsatz von Ampelfarben
(»Kap.3.1.1) wird die Lebensmittelauswahl im Alltag vereinfacht. Die aid-Ernéhrungspy-
ramide kann in der Beratung ebenfalls ihren Einsatz finden. Stiffigkeiten werden als ,,gedul-
dete“ Lebensmittel bezeichnet. Aus psychologischen und auch praktischen Griinden wird
kein kompletter Verzicht von Siifligkeiten ausgesprochen. Zuckerersatzstoffe (Siifistofte)
werden nicht empfohlen, dies bedeutet aber kein generelles Verbot von Siif3stoffen.
Softgetrianke und Fast Food werden nicht empfohlen. Sie stellen eine Ausnahme dar.
Hinzu kommt eine flexible Verhaltenskontrolle, die eine Verhaltenskorrektur zuldsst und
nicht durch eine rigide Verhaltenskontrolle die Ernahrungsumstellung scheitern lasst.

Die erndhrungs- und verhaltenstherapeutischen Zielsetzungen werden somit in der
Erndhrungstherapie berticksichtigt. Die Lebensmittelauswahl sollte jedoch nicht nur wis-
senschaftlichen Aspekten Rechnung tragen, sondern auch alltagstauglich sein. Tages-
pléne oder Kalorienpldne kommen nicht zum Einsatz. Die langfristige Verhaltensénde-
rung im Sinne einer Lebensstildinderung steht im Vordergrund.
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Arztliche Bescheinigung

In unserer Praxis wird folgender Patient behandelt:

(wohnhaft: Stadt/Gemeinde, StraRe, Hausnummer)

Der obengenannte Patient hat folgende Werte:

KorpergroBe: Gewicht:
BMI: Perzentile: ...
Blutdruck:
Puls:
Cholesterinwert: ... HDL: ... LDL:
Triglyceride .
TSH:

Therapieziel:
Gewicht halten und wachsen [ Gewicht reduzieren und wachsen []

Nachweis iiber erfolglose ambulante MaBnahmen:

» Erndhrungsberatung vom behandelnden Arzt erfolgt: Ja O Nein [J
> Diabetische MaBnahmen mit der Familie besprochen: )a d Nein [
Motivation der Familie ist gegeben: Ja O Nein [

Aus drztlicher Sicht ist jetzt ein therapeutisches Vorgehen dringend angezeigt.
Wir bitten um Ubernahme der Kosten fiir das ambulante Schulungsprogramm
move & eat & more nach § 43 SGB V,

um Familie ... . und bei ihrem Vorhaben
zu unterstiitzen.

(Datum und Unterschrift des Arztes und Stempel der Praxis)

o Abb.7.3 Beispiel einer Notwendigkeitsbescheinigung zur Durchfiihrung einer Erndhrungs-
therapie
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7...4  Inhalte und Methoden der Erndhrungstherapie
In der Erndhrungstherapie der Adipositas im Kindesalter werden u.a. folgende Instru-
mente eingesetzt:
aid-Erndahrungspyramide,
Blanko-aid-Erndhrungspyramide,
optiMIX®-Erndhrungsempfehlungen und dreidimensionale DGE-Erndhrungspyra-
mide,
Mahlzeitenplanung mit dem Tellermodell (aid),
Energiedichteprinzip (aid),
Selbstbeobachtung durch das Erndhrungsprotokoll sowie Selbstbeobachtungsbogen,
Selbstbewertung: Kinder/Eltern lernen ihre Beobachtung zu beurteilen und es werden
Ziele vereinbart,
Selbstkontrolle: Kinder regulieren ihr Verhalten (unter Mithilfe der Eltern), um ihre
Ziele zu erreichen.

Das Erndhrungsprotokoll und die Selbstbeobachtungsbogen werden wihrend der
Ernahrungstherapie von den Kindern gefiihrt. Mit diesem Selbstkontrollmechanismus
(je nach Alter der Kinder) konnen der Verzehr bestimmter Lebensmittel, bestimmte Vor-
lieben und der Fett- und Kohlenhydratanteil der Lebensmittel ermittelt werden. Protokol-
lieren fiihrt zu einer Konzentration auf die Nahrungsaufnahme und das Erndhrungsver-
halten. Mit Hilfe verschiedener Ubungen lernen die Kinder hier die Beurteilung ihrer
Nahrungsaufnahme und erkennen ihr Verhalten.

Nach dem Konzept der flexiblen Kontrolle werden mit den Kindern die personlichen
Ziele festgelegt. Die Kinder lernen auf spielerische Art und Weise u.a. den Umgang mit
StuBligkeiten kennen. Durch den Austausch von fettreichen Lebensmitteln gegen fettarme
Varianten kann der Fettanteil deutlich gesenkt werden. Eine geeignete Auswahl von Koh-
lenhydrattragern und ballaststoffeichen Lebensmitteln fithrt zur Sittigung. Es werden
weder Verbote ausgesprochen, noch geht es um den dauerhaften Verzicht.

Weitere Schwerpunkte der Erndhrungstherapie sind im Folgenden aufgefiihrt. Die
Inhalte werden durch Wissensvermittlung, Ubungen, Experimente und Spiele - je nach
Alter der Kinder - vermittelt. In regelméfliigen Abstinden werden die Kinder gewogen
und das Langenwachstum gemessen. Die Daten werden entsprechend dokumentiert.
Zusitzlich werden die Zielsetzungen schriftlich fixiert und tiberpriift.

Folgende Inhalte werden in der Erndhrungstherapie vermittelt:

Ursachen des Ubergewichts/der Adipositas,

Lebensmittelauswahl,

Hohe der Energiezufuhr,

Nahrstoffzufuhr,

Bedeutung der Néhrstoffe,

Energie, fett- und zuckerreduzierte Mischkost,

Erndhrungspyramide

Erndhrungsprotokoll,

Ampelprinzip,

Umgang mit Siiffigkeiten und Knabbereien,

Hunger und Séttigung,

Essmengen,
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Mahlzeitenverteilung,

Konsumverhalten, Werbung, Einkauf,

Selbstwahrnehmung,

Grundlagen des Essverhaltens,

Esskultur,

Esstraining/Essgenusstraining,

Ernahrungsumstellung in Problemsituationen (z.B. Einladungen, Klassenfahrten,
Schulkiosk etc.).

Bei der Indikation der raschen und deutlichen Gewichtsabnahme bei adip6sen Kindern
wird eine hypokalorische Kost erheblich unterhalb des altersgeméfien Energiebedarfs
angesetzt (Kersting 2005). Hier ist eine enge Abstimmung mit dem behandelnden Arzt
notwendig, um der Entstehung von Wachstumsstérungen und Néhrstoffmangel vorzu-
beugen.

7.4.5 Qualitatssicherung und Dokumentation
Die Strukturqualitit (nach den Gemeinsamen Empfehlungen der SEG 1 der MDK-Ge-
meinschaft) beschreibt die personellen und konzeptionellen Rahmenbedingungen, die
im Rahmen einer internen Qualitéitssicherung sichergestellt sein miissen. Es sollte ein
schriftlich fixiertes Beratungskonzept vorliegen, dass explizit folgende Punkte benennt
bzw. enthalt:

Therapieziele,

Zielgruppen,

Interventionsmafinahmen,

Stundenplanung,

Teilnehmerunterlagen fiir Eltern und Kinder,

padagogisch aufbereitete Materialien fiir Kinder und Eltern (patientenorientierte

Medien).

Um die Qualitdt der Ergebnisse im Hinblick auf die Therapieziele zu sichern (Ergebnis-
qualitdt), miissen die Ergebnisse schriftlich fixiert werden. Fiir den weiterbehandelnden
Arzt ist ein Abschlussbericht zu erstellen. Dieser Bericht enthilt u. a. folgende Angaben:

Grofle und Gewicht,

Verianderungen der Erndhrungsgewohnheiten sowie im Verhalten,

Entwicklung des Kindes,

Erndhrungsgewohnheiten,

Bewegungsgewohnheiten,

Anderungen von Risikofaktoren,

Betreuungssituation des Kindes,

Eltern-/Familiensituation.
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