Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburqg

Studiendepartment Okotrophologie

Entwicklung eines Schulungskonzeptes fur

Adipositas-Berater:

Klassifikation, Ursachen und Folgen von Ubergewicht

- Diplomarbeit -

Vorgelegt am:

19. Oktober 2006

Vorgelegt von:

Sonja Brinckmann

Referent: Prof. Dr. Joachim Westenhofer

Koreferentin: Dipl. Oec. troph. Sibylle Adam



Zusammenfassung

Die steigende Pravalenz von Ubergewicht ist zu einem ernst zu nehmenden
Problem unserer Gesellschaft geworden. Neben den gesundheitlichen
Risiken fir den Einzelnen stellt diese Problematik eine zunehmende

Belastung fur das Gesundheitssystem dar.

Heute sind bereits Uber die Halfte der Frauen und knapp zwei Drittel aller
Manner (bergewichtig bis adipds. Griunde dafiur liegen einerseits in der zu
hohen Energie- und Nahrungsaufnahme und andererseits im Rickgang der
korperlichen Aktivitat in Beruf und Freizeit. Daraus resultiert ein ungunstig
verandertes Verhdltnis von Energieaufnahme und Energieverbrauch,
welches die Hauptursache von Ubergewicht darstellt.

Um dieses zu minimieren, kommt der Pravention von Ubergewicht eine

besondere Bedeutung zu.

Zu dem Zweck der Pravention stellt diese Arbeit ein Schulungskonzept fir
Adipositasberater zur Verfigung, welches auf interessierte Laien
ausgerichtet ist. Es soll die Teilnehmer der Schulung zu Adipositasberatern
gualifizieren und so das Angebot der Adipositasberatung ausweiten.

Die Themen des Schulungskonzeptes sind in einzelne Lerneinheiten
unterteilt und schliel3en mit einem Lern-Kontroll-Test am Ende jedes Kapitels
ab.

Grundlage fir die Erstellung des Schulungsordners ist die theoretische
Ausarbeitung der Inhalte, wie Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas,
Energiestoffwechsel und metabolisches Syndrom.

Des Weiteren werden das Ernahrungsverhalten, die Epidemiologie von
Ubergewicht und der gesellschaftliche Einfluss thematisiert.

Die Inhalte wurden auf der Grundlage umfassender Literaturrecherche im

Internet, Zeitschriften und Biichern zusammengestellt.



Da es sich bei diesem Schulungskonzept um ein komplexes Themengebiet
handelt, stellt diese Arbeit den einfihrenden Teil des Gesamtkonzeptes dar.
Der gesamte Inhalt des Schulungskonzeptes ist auf mehrere aufeinander

aufbauende Diplomarbeiten verteilt.



Abstract

The rising prevalence of overweight has become a problem of our society
which has to be taken seriously. Besides the risks of each individual this
problem has become an increasing burden for the health care system. Today
already more than half of the women and scarcely two thirds of the men are

overweight up to obese.

The reasons for this can be found on the one hand in the excessive energy
and food intake, on the other hand in the decrease of the physical activity
during the work and spare time. Due to this results follows an
disadvantageous changed relationship of energy intake and energy

expenditure which represent the main cause of overweight.

In order to minimize this, a special significance is attached to the prevention

of overweight.

This diploma thesis shows a training concept for obesity advisors, which is
focused on interested laymen. This training is designed to qualify participants

for obesity advisors and extend the offer of obesity consultation.

The topics of the training concept are divided into individual learning units

and complete with a test at the end of each chapter.

The basics for that training concept are found in the draft of the contents like
classification of overweight and obesity, energy metabolism and metabolic
syndrome. Further more it contains the diet behaviour, the epidemiology of

obesity and the social influence.

This concept was summarized from researches on the internet, in magazines
and books.



This training concept concerns a complex topic area which is divided into
several diploma theses. These theses are based on each other whereas this

concept is an introduction to the overall concept.
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1. Einleitung

Ubergewicht ist ein komplexes Problem unserer Gesellschaft geworden und
stellt aufgrund der Folgeerkrankungen eine grof3e Herausforderung fur die

Gesundheitssysteme dar (World Health Organisation, 2005).

Die Pravalenz von Ubergewicht (BMI 25 bis < 30 kg/m?2) und Adipositas (BMI
> 30 kg/m?) in Deutschland hat in den letzten Jahren stark zugenommen. Es
handelt sich hierbei um ,...eine Erhdhung des Korpergewichtes durch eine
Uber das Normalmal3 hinausgehende Vermehrung des Korperfettanteils.”
(Benecke & Vogel, 2005, S.7).

Heute sind bereits Uber die Halfte der Frauen und knapp zwei Drittel der
Manner Ubergewichtig bis adip6s, so Daten des Gesundheitssurveys von
2002 (Helmert & Strube, 2004).

Dies betrifft nicht nur Erwachsene, sondern auch immer mehr Kinder. Laut
den A-G-A-Leitlinien liegt die Zahl von Ubergewichtigen Kindern je nach
Studie und Definition bereits zwischen 10 bis 20% (Arbeitsgemeinschaft der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2004).

Die WHO spricht inzwischen von einer Adipositasepidemie, so Mller et al.
(Mdller et al., 2001).

Griinde fur die Zunahme von Ubergewicht lassen sich vor allem in dem
derzeitigen, meist fett- und energiereichen, Erndhrungsverhalten sowie der
abnehmenden korperlichen Aktivitat finden. Das geringe Wissen Uber richtige
Erndhrung stellt hierbei einen erheblichen Einflussfaktor auf das
Essverhalten dar (Bennecke & Vogel, 2005; Karg, 2004).



Folgen des Ubergewichtes zeigen sich insbesondere im Anstieg von
Begleiterkrankungen des Ubergewichts, wie Diabetes mellitus Typ 2
(Zuckerkrankheit),  Dyslipoproteinamie  (Fettstoffwechselstérung)  und
Hypertonie (Bluthochdruck). Sie bilden zusammen mit dem Ubergewicht das
metabolische Syndrom (Bennecke & Vogel, 2005).

“The metabolic syndrome (visceral obesity, dyslipidaemia, hyperglycaemia,
and hypertension), has become one of the major public-health challenges
worldwide” (Alberti et al, 2005).

Vor diesem Hintergrund sind Malinahmen zur Pravention, sowie die gezielte
Therapie von Ubergewicht, von groRer Bedeutung, um die Epidemie des

Ubergewichtes zu bekampfen (World Health Organisation, 2005).

Im Mittelpunkt dieser Pravention stehen eine Optimierung der Erndhrung,
eine Erhohung korperlicher Aktivitdt und die Verhaltenstherapie um
derzeitige Verhaltensweisen zu modifizieren (World Health Organisation,
2005).

Geeignete MalRnahmen stellen Gruppenkurse dar, die meist erfolgreicher als
eine Einzeltherapie sind. Diese sind gekennzeichnet durch regelmaliigen
Erfahrungsaustausch sowie gegenseitiges Motivieren unter den Teilnehmern.
Zahlreiche Ergebnisse zur Durchfihrung solcher Kurse und deren
Erfolgsquoten besagen, dass nach drei Jahren 12% der Teilnehmer
erfolgreich an Gewicht verloren und dieses gehalten haben, so Ergebnisse
der Lean Habits Study (Westenhofer et al., 2003; Westenhofer et al., 2004).
Als erfolgreich wird eine Therapie angesehen, wenn der Gewichtsverlust ein
Jahr oder langer mindestens 5% des urspringlichen Gewichtes betragt und
dieses beibehalten werden kann (Pudel &Westenhdofer, 2003, S.152-175).

Vor diesem Hintergrund besteht das Ziel dieser Arbeit in der Erstellung eines

Schulungskonzeptes fur Adipositasberater.



Zu Beginn dieser Arbeit ist der Aufbau des Schulungskonzeptes in Kapitel 2
dargestellt, welches unter anderem das Ziel, die Zielgruppe und den Inhalt

beschreibt.

Im Anschluss folgt der methodische Ansatz in Kapitel 3, der die

Literaturrecherche behandelt.

In Kapitel 4 folgt ein Uberblick tiber die Erndhrungssituation in Deutschland
insgesamt und im Hinblick auf die Zufuhr einzelner Nahrstoffe.

Zudem wird die Verbreitung von Ubergewicht in den letzten Jahrenin Kapitel
5 behandelt sowie deren Ursachen und Einflussfaktoren bei der Entstehung

von Ubergewicht in Kapitel 6.
Nachfolgend sind Grundlagen zur Klassifikation von Ubergewicht in Kapitel 7,
zum Energiestoffwechsel in Kapitel 8 und zum metabolischen Syndrom als

Folge von Ubergewicht in Kapitel 9 aufgezeigt.

Zum Abschluss der Arbeit erfolgt in Kapitel 10 eine Schlussbetrachtung des

Themas.

Im Anhang ist das Schulungskonzept dargestelit.



2. Das Schulungskonzept , Klassifikation, Ursachen und
Folgen von Ubergewicht®

2.1 Ziel des Schulungskonzeptes

Auf der wissenschaftlichen Ausarbeitung aufbavend, erfolgt das

Schulungskonzept.

Ziel dieses Schulungskonzeptes ist die Vermittlung von Grundlagen tber
gesunde Ernahrung sowie Uuber die Entstehung und Behandlung von
Ubergewicht. Die Teilnehmer sollen nach Bearbeitung der einzelnen Themen
in der Lage sein, an einem Grundlagenseminar teilnehmen zu kénnen. Des
Weiteren sollen sie aufgrund des Seminars und mit Hilfe des
Schulungskonzeptes eine Abschlussprifung ablegen kdnnen um sich zum

Adipositasberater zu qualifizieren.

2.2 Definition der Zielgruppe

Bei der Zielgruppe dieser Schulungsmal3hahmen handelt es sich um
Interessierte, welche sich zum Adipositasberater qualifizieren mdchten.

Diese miussen nicht zwingend Kenntnisse beziglich gesunder Erndhrung
und Ubergewicht aufweisen, da dieses Schulungskonzept sie in diesem
Bereich ausreichend schult und somit zum fachkompetenten Berater fir die

Kursleitung eines Gewichtsreduktionskurses anleitet.



2.3 Inhalte des Schulungskonzeptes

Das Schulungskonzept beinhaltet ein umfangreiches Themengebiet, so dass
eine Aufteilung auf vier Themenkomplexe notwendig war. Diese sind in

mehreren aufeinander aufbauenden Diplomarbeiten behandelt.

Der in dieser Arbeit dargestellte Themenkomplex befasst sich als Einstieg mit
der heutigen Ernahrungssituation in Deutschland und der Haufigkeit von
Ubergewicht.

Der Schwerpunkt dieses Themenkomlexes liegt in der Vermittlung von
Grundlagen zur Klassifikation von Ubergewicht und deren Ursachen. Ferner
werden Energiebedarf und Regulation der Nahrungsaufnahme sowie Folgen
von Ubergewicht thematisiert. Um Fachbegriffe wahrend des Lesens
nachschlagen zu koénnen, ist dem Schulungskonzept eine Liste mit

Fachbegriffen und deren kurze Erlauterung angehangt.

Die Themen des Schulungskonzeptes sind in einzelne Lerneinheiten
aufgeteilt, so dass eine individuelle zeitliche Bearbeitung moglich ist. Es ist
vorgesehen, dass mindestens eine Lerneinheit pro Woche abgeschlossen
wird.

An jede Lerneinheit sind Kontrollfragen zur Wissens-Uberprifung und
Reflektion angeschlossen.

Diese sind Uberwiegend als Multiple -Choice-Fragen dargestellt.

Daneben sind offene Fragen aufgefihrt, in denen teilweise die eigene

Meinung oder eine Berechnung gefordert werden.



3. Methodik der theoretischen Herleitung

3.1 Aufbau der Literaturrecherche

Die fur diese Arbeit bezogene Literatur ist anhand einer umfangreichen
Recherche ermittelt worden.

Die Recherche setzte sich aus verschiedenen Bereichen der Beschaffung

zusammen, die nachfolgend aufgelistet sind.

3.2 Beschaffung von Standardwerken und Lehrbichern zu dem

Thema Ubergewicht und Adipositas

Zu diesen zé&hlen unter anderem folgende Werke:

- Adipositastherapie von Ellrott und Pudel (1998)

- Adipositas von Wechsler (2003)

- Adipositas von Wirth (2000)

- Adipositas-Fibel von Wirth (2003)

- Erndhrungsberichte der DGE (1988, 1989, 2004)

- Erndhrungsmedizin von Biesalski et al. (2004)

- Ernd&hrungsmedizin und Diatetik von Kasper (2004)

- Ernahrungspsychologie von Pudel und Westenhéfer (2003)

- Obesity: Preventing and managing the global Epidemic von der WHO
(2000)

- Referenzwerte zur Nahrstoffzufuhr der DGE (2004)

- Treating and Preventing Obesity von Ostman et al. (2004)

- Ubergewicht und Adipositas von Petermann und Pudel (2003)



Den Literaturverzeichnissen dieser Werke sind jeweils relevante weitere

Literaturangaben entnommen worden.

3.3 Beschaffung themenbezogener Zeitschriften

Zeitschriften wurden zum einen in der Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften Hamburg eingesehen und zum anderenin der Hamburger
Universitatsbibliothek bzw. in deren Onlinerecherche Uber

http://www.sub.uni-hamburg.de/ beschafft.

Hierzu zahlen unter anderem:

- Aktuelle Ernahrungsmedizin

- American Journal of Clinical Nutrition

- American Journal of Epidemiology

- Das Gesundheitswesen

- Der Internist

- Ernéhrungs-Umschau

- European Journal of Nutrition

- International Journal of Eating Disorders
- Journal fur Ernahrungsmedizin

- Journal of the American Dietetic Association
- New England Journal of Medecine

- Obesity Research

- The Lancet



Zur Recherche dieser Medien erwiesen sich folgende Suchbegriffe als
geeignet:

- Ern&hrungssituation in Deutschland

- Bundes-Gesundheitssurvey

- Ubergewicht und Adipositas sowie deren Entstehung

- Koérperzusammensetzung

- Energieaufnahme und Verbrauch, Nahrungsaufnahme

- Anthropometrie wie BMI, Hautfaltendickemessung und WHR
- Hunger, Appetit und Sattigung

- metabolisches Syndrom

- Aul3er Haus Verzehr

- Leptin

- Prevention / metabolic syndrome

- Anthropometric / BMI / Obesity



3.4 Literaturrecherche Ubers Internet

Literatur wurde des Weiteren Uber geeignete Suchmaschinen oder

Internetseiten bekannter Institutionen beschafft.

Suchmaschine PubMed

URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed

Folgende Suchbegriffe wurden hierbei verwendet:

- Obesity / Leptin / Energy Homeostatis
- Dissatisfaction / Obesity / Adults
- Acceptable Body Size / Obesity

- Body Dissatisfaction / Social Pressure

Suchmaschine Scholar Google

URL: http://scholar.google.de

Als geeignete Suchbegriffe erwiesen sich:

- Nurses Health Study / Diabetes mellitus

Suche auf den Seiten der Adipositasgesellschaft
URL: http://www.adipositas-gesellschaft.de
- Rubrik: Leitlinien

Link: Evidenzbasierte Leitlinie Therapie und Pravention der
Adipositas
http://www.adipositas-gesellschaft.de/daten/Adipositas-Leitlinie-2006.pdf

Link: Leitlinien zur Therapie und Pravention der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter
http://www.adipositas-gesellschaft.de/daten/Leitlinie-AGA-2004-09-10.pdf




Suche auf den Seiten der CMA
URL: http://www.cma.de
- Rubrik: Wirtschaft

Kategorie: GV & Gastronomie

. Bereich: Daten und Fakten
Link: Ubersicht AuRer-Haus-Markt 2005 in
leichtem Aufwind

http://www.cma-

marketing.de/content/gv gastronomie/gemeinschaftsverpflegung-daten-

fakten-ausser-haus-markt-2005.php

Suche auf den Seiten des Robert-Koch-Institutes
URL: www.rki.de
- Rubrik: Gesundheitsberichterstattung

Kategorie: GBE-Publikationen

. Themenhefte

Suche auf den Seiten der WHO

URL: http://www.euro.who.int

- Rubrik: Gesundheitsthemen
Stichwort: Adipositas/ Fettsucht
- Rubrik: Programme und Projekte
Stichwort: Adipositas in Europa
. Kategorie: Adipositas und ihre Bedeutung
. Link: Bestimmung des Body-Mass-Index
http://www.euro.who.int/nutrition/20030507 1

- Rubrik: Medienzentrum

Stichwort: Adipositas/ Fettsucht

- Rubrik: Faktenblatt
Stichwort: Adipositas: eine Herausforderung fur die Europdische
Region der WHO. Faktenblatt EURO/13/05.

http://www.euro.who.int/document/mediacentre/fs1305g.pdf
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4. Erndhrungsverhalten heute im Vergleich zu friher

4.1 Trends der Lebensmittelnachfrage

Die Ernahrung des Menschen beginnt mit der Nachfrage nach
Lebensmitteln. Um Aufschluss Uber die Nachfrage zu erhalten, werden
regelmaRig Erhebungen vom Statistischen Bundesamt Deutschland sowie
dem Bundesministerium  fur  Verbraucherschutz, Ern&hrung und
Landwirtschaft durchgefuhrt.

Die folgende Grafik stellt die Veranderungen der Konsumausgaben von 1996
bis 2004 dar.
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Abb. 1: Ausgaben fur Nahrungsmittel und alkoholfreie Getréanke privater Haushalte in
Deutschland fur den Zeitraum von 1996 bis 2004

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an das Bundesministerium fir Verbraucherschutz,
Erndhrung und Landwirtschaft (2005)

Die Grafik zeigt eine leichte Steigung in der Nachfrage nach Nahrungsmitteln

und Getranken von 1996 bis 2004 auf. Auch das verflighare Einkommen ist

in diesem Zeitraum leicht angestiegen.
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Stellt man die Ausgaben fiur Nahrungsmittel in Relation zum verfligbaren
Einkommen sind die Ausgaben konstant geblieben Bundesministerium fir

Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft, 2005).

Ahnliche Ergebnisse liefern Studien des Statistischen Bundesamtes. Die
hierzu verdoffentlichten Daten im Statistischen Jahrbuch zeigen ebenso einen
leichten Anstieg des verfligbaren Einkommens sowie der Ausgaben fir
Nahrungsmittel und alkoholfreie Getranke (Statistisches Bundesamt, 2004,
S.718-752).
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4.2 Nahrstoffversorgung im Einzelnen

4.2.1 Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr

Zur genaueren Beurteilung der Nahrstoffversorgung werden die
Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr als Grundlage der nachfolgenden
Betrachtungen zur Makro- und Mikronahrstoffzufuhr herangezogen.

Diese Referenzwerte wurden gemeinsam von der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung e.V. (DGE), der Osterreichischen Gesellschaft fir Ernahrung
(OGE), der Schweizerischen Gesellschaft fiir Ernahrungsforschung (SGE)
sowie der Schweizerischen Vereinigung fir Erndhrung (SVE)
herausgegeben. Sie werden auch als D-A-CH-Referenzwerte bezeichnet
(Deutsche Gesellschatft fir Ernéhrung et al., 2001, S.5).

Die Referenzwerte lassen sich unterteilen in Empfehlungen, Schatzwerte
und Richtwerte (Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung et al., 2001, S.5-12).

Empfehlungen gelten nur flir gesunde Personen und sind so bemessen,
dass nahezu alle Personen (98%) einer bestimmten Alters- und
Geschlechtsgruppe ausreichend versorgt sind. Da eine einheitliche
Festlegung des durchschnittichen Bedarfs fiir eine Bevolkerungsgruppe
schwer zu definieren ist, werden den Empfehlungen Zuschlage von 20 bis
30% hinzu addiert, um eventuelle Mangelerscheinungen auszuschlief3en.
Somit stellen die Empfehlungen nur eine ZielgréRe dar, die bei
Abweichungen der individuellen Bedarfswerte nur selten zu einem Mangel
fuhren.

~-Empfehlungen werden fir Protein, n-6-Fettsduren, die Mehrzahl der
Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente ausgesprochen” (Deutsche
Gesellschatft fur Ernahrung et al., 2001, S.9).
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Schatzwerte geben den Bedarf von essentiellen Nahrstoffen an, wobei die
Daten noch nicht genau abgesichert sind. Hierzu zahlen unter anderem n-3
Fettsauren, Vitamin E wund Vitamin K, Beta-Carotin sowie einige

Spurenelemente (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung et al., 2001, S.5-12).

Richtwerte gelten als Orientierungshilfe und geben Hinweise auf eine
angemessene Zufuhr. Sie gelten fur die Energiezufuhr, die Zufuhr an Fett
und ungesattigten Fettsduren sowie die Kohlenhydratzufuhr (Deutsche
Gesellschatft fur Ernahrung et al., 2001, S.5-12).
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4.2.2 Versorgung mit Energie und Makronahrstoffen

Um Aufschluss uber die Nahrungsaufnahme der Bevolkerung sowie der
Versorgung mit Nahrstoffen zu erhalten, werden in regelmaRigen Abstanden
Verzehrserhebungen durchgefuhrt. Die zuletzt erschienene Erhebung ist im

Ernahrungsbericht 2004 dargestellt.

Abbildung 2 zeigt die Veranderungen der N&ahrstoffzufuhr in Bezug auf die
Makronahrstoffe Proteine, Kohlehydrate (KH) und Fette von 1983 zu 1998
auf.

Die Betrachtung von 1983 bezieht sich lediglich auf Westdeutschland bzw.
die ehemalige Bundesrepublik Deutschland. 1998 ist eine Unterteilung in
Ost- und Westdeutschland dargestellt. 1983 ist die Altersstruktur der 36- bis
50-jahrigen Personen dargestellt und 1998 die der 25 bis 51-jahrigen
Personen. Diese unterschiedlichen Altersstrukturen beruhen auf einer
differenzierten Betrachtungsweise in den einzelnen Ernahrungsberichten von
1988 und 2004.
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Manner | Frauen | Manner | Manner | Frauen | Frauen

West Ost West Ost
36-50 Jahre 25-51 Jahre
1983 1998

Abb. 2: Veranderungen der Makronéahrstoffzufuhr von Mannern und Frauen im
Zeitraum von 1983 bis 1998, Deutschland

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (1989)
und Karg (2004)
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Abb. 3: Makronahrstoffzufuhr von Mannern und Frauen im Alter von 25 bis 51 Jahren
fur das Jahr 1998 im Vergleich zu den Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr der
DGE, Deutschland

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung et al.
(2001) und Karg (2004)

Der Vergleich der Zufuhrmengen von 1983 und 1998 (Deutsche Gesellschaft
fur Ernahrung, 1989, S.12-13; Karg, 2004) zeigt einen positiven Trend in
Richtung der Empfehlungen der DGE (Deutsche Gesellschaft flr Ernahrung
etal., 2001, S.23-63).

So hat sich die Gesamtenergiezufuhr bei Mannern und Frauen dettlich
reduziert und liegt 1998 in den neuen, wie auch in den alten Bundeslandern,
nur gering Uber den Empfehlungen der DGE. Dies ist in Abbildung 3
ersichtlich.

Ein positiver Trend ist auch bei dem Verzehr von KH und Fetten erkennbar.
Dementsprechend sind ein Riuckgang der Fettzufuhr und eine Zunahme der
KH-Zufuhr zu verzeichnen. Der Vergleich mit den DGE-Empfehlungen zeigt,
dass die Zufuhr von Fett noch zu hoch und die von KH zu niedrig ist. Dies
zeigt sich in den neuen Bundeslandern deutlicher als in den alten
Bundeslandern.

Auch die Proteinzufuhr liegt iber den Empfehlungen der DGE. Wahrend die
Aufnahme 1983 noch nahe den DGE-Empfehlungen lag, hat sie sich bis
1998 erhoht. Hier ist die Zufuhr in den alten Bundeslandern hoher als in den

neuen Bundeslandern.
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4.2.3 Versorgung mit Mikronahrstoffen

Bei der Betrachtung der Mikronahrstoffe ist eine Auswahl an Vitaminen und
Mineralstoffen in Abbildung 4 und 5 dargestellt, zu denen es von der DGE
Empfehlungen bezlglich der Zufuhrmengen gibt.

Nicht dargestellt ist die Zufuhr von Vitamin C, da sich hier kaum eine
Veranderung in der Zeit von 1983 bis 1998 ergeben hat und diese auch nahe
den Empfehlungen liegt.

Die dargestellten Daten beziehen sich fur das Jahr 1983 lediglich auf
Westdeutschland bzw. die ehemalige Bundesrepublik Deutschland und fir
das Jahr 1998 auf Ost- und Westdeutschland.
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Abb. 4: Veranderungen der Mikronahrstoffzufuhr im Zeitraum von 1983 bis 1998 in

A O

N

O

Deutschland, Manner
Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (1989)
und Karg (2004)
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Abb. 5: Veranderungen der Mikronahrstoffzufuhr im Zeitraum von 1983 bis 1998 in
Deutschland, Frauen

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (1989)
und Karg (2004)
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Tab. 1: Vergleich der Mikronahrstoffzufuhr von Mannern im Alter von
25- 51 Jahren fir das Jahr 1998 in Bezug zu den Referenzwerten der DGE

Nahrstoff Frauen West | Frauen Ost DGE-Empfehlungen
Calcium (@) 0,9 0,8 1
Magnesium (g) 0,4 0,37 0,35
Eisen (mg) 13,4 13,5 10
Zink (mg) 11,1 11,2 10
Phosphor (g) 1,4 1,4 0,7
Vitamin A (mg) 1,1 1,3 1
Vitamin D (ug) 3,3 4,1 5
Thiamin (mg) 1,4 1,5 1,2
Riboflavin mg) 1,6 1,6 1,4
Niacin (mg) 32 33 16
Vitamin Bg (MmQ) 1,8 1,9 1,5
Folsaure (mg) 0,21 0,22 0,4
Vitamin B, (1Q) 6 6,8 3

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung et al.
(2001) und Karg (2004)

Tab. 2: Vergleich der Mikronahrstoffzufuhr von Frauen im Alter von
25-51 Jahren fur das Jahr 1998 in Bezug zu den Referenzwerten der DGE

Nahrstoff Frauen West | Frauen Ost DGE-Empfehlungen
Calcium (g) 0,95 0,83 1
Magnesium (g) 0,42 0,37 0,3
Eisen (mg) 15,2 14,6 15
Zink (mg) 11,1 10,7 7
Phosphor (g) 1,4 1,3 0,7
Vitamin A (mg) 1,4 1,6 0,8
Vitamin D (ug) 2,4 2,9 5
Thiamin (mg) 1,4 1,4 1
Riboflavin mg) 1,5 1,5 1,2
Niacin (mg) 32 30 13
Vitamin Bg (MQ) 1,7 1,7 1,2
Folsaure (mg) 0,23 0,22 0,4
Vitamin B, (Ug) 5,2 5,6 3

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung et al.

(2001) und Karg (2004)

Der Vergleich der Daten von 1983 und 1998 (Deutsche Gesellschaft fur
Erndhrung, 1989, S.12-13; Karg, 2004) zeigt einen Rickgang in der Zufuhr

der meisten Mikronahrstoffe.

Bei der

Empfehlungen der DGE in Tabelle 1 und 2 zeigt sich eine Versorgung nahe

Gegenuberstellung der

den Empfehlungen.
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Der Riuckgang der Zufuhrmengen ist daher nicht als problematisch zu
bewerten (Deutsche Gesellschaft flr Ernéhrung et al., 2001, S.69-223; Karg,
2004).

Die erhohte Zufuhr einiger Vitamine liegt laut DGE im tolerierbaren Bereich
und gilt als unbedenklich. Auch die zu geringe Zufuhr an Calcium, Vitamin D
und Folsaure liegt laut DGE im tolerierbaren Bereich und stellt keinen Grund
zur Beunruhigung dar (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung et al., 2001,
S.69-223; Karg, 2004).
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4.3 Trends im Ernahrungsverhalten

Anhand der Daten des Erndhrungsberichtes 2004 zur Lebensmittelnachfrage
und zum -verzehr wird eine Zunahme des Aul3er-Haus-Verzehrs deutlich. Es
zeigt sich ein Anstieg um 8,2% auf 26,1 % fur 2001/02 (Karg, 2004).

Diese Aussagen stiutzen Marktforschungsstudien von der Centrale
Marketing -Gesellschaft der deutschen Agrarwirtschaft mbH, kurz CMA, und
die Zentrale Markt- und Preisberichtstelle fir Erzeugnisse der Land-, Forst-
und Ernahrungswirtschaft GmbH, kurz ZMP.

Ergebnisse dieser Studien besagen, dass die Ausgaben fiir den Aul3er-Haus-
Verzehr im Jahr 2005 im Vergleich zum Vorjahr um 1% auf 41,5 Mrd. Euro
angestiegen sind (Centrale  Marketing-Gesellschaft der deutschen
Agrarwirtschaft mbH, 2006).

Besonders alleinlebende Singles nutzen das Angebot des Aul3er-Haus-
Verzehrs intensiv (Karg, 2004). Aber auch 29% der Personen mit einem
Uberdurchschnittlich hohen Einkommen verzehren taglich mindestens eine
Mabhlzeit au3er Haus, wobei diese bevorzugt in einem Restaurant oder der
Kantine eingenommen wird (Karg, 2004).

Personen mit geringerem Einkommen nutzen mit 25% das Angebot des
AulBer-Haus-Verzehrs, wobei ein Groliteil seine Mahlzeiten an sonstigen

Statten einnimmt und nur ein geringer Teil ins Restaurant geht (Karg, 2004).

Ein Blick auf die Altersstruktur zeigt auf3erdem, dass der grof3te Anteil an
Personen mit taglichem Auf3er-Haus-Verzehr bei den jungen Erwachsenen
zwischen 20 und 25 Jahren liegt. Mit zunehmendem Alter sinkt der Aul3er-
Haus-Verzehr (Karg, 2004).
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5. Gesellschaftliche Vorstellungen von Schonheit und
Korpergewicht im Vergleich zur Realitat

5.1 Betrachtung des Korpers in Bezug zum Schonheitsideal

In der heutigen Gesellschaft hat Diinnsein einen hohen Stellenwert erhalten.
Schlankheit wird heute mit Erfolg, Leistungsfahigkeit, Lebensqualitat und
Attraktivitdt gleichgesetzt (Pudel & Westenhofer, 2003, S.194-197;
Schumann, 1999).

Auch in den Medien nimmt die Bedeutung von Schlankheit und Schoénheit
immer starker zu. So sient man in Zeitschriffen und auf Plakaten
Uberwiegend sehr diinne Models.

Ebenso ist die heutige Mode zusehends auf dinne Personen ausgerichtet
(Bennecke & Vogel, 2005; Pudel & Westenhdofer, 2003, S.194-197; Stice et
al., 2003).

Aufgrund dieser Schonheitsideale und dem hohen Stellenwert des &uf3eren
Erscheinungsbildes in unserer Gesellschaft wird der Druck diesem Ideal zu
entsprechen auf den Einzelnen immer gréf3er (Puhl & Brownell, 2001; Stice
et al., 2003).

Es hat somit eine deutliche Veranderung der gesellschaftlichen Vorstellung
von Schonheit und Schlankheit in den letzten flnfzig Jahren stattgefunden.
Friher galt Korperfille als Symbol von Wohistand und Erfolg und den
Ubergewichtigen wurden positive Charaktereigenschaften wie Humor,

Gemdtlichkeit und Ausgeglichenheit zugeordnet.
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Heute hingegen besteht eher eine negative, ablehnende Haltung der
Gesellschaft gegenuiber Ubergewichtigen. Der Ubergewichtige gilt heute
eher als faul, undiszipliniert, weniger ehrgeizig und unattraktiv (Puhl &
Brownell, 2001; Bennecke & Vogel, 2005; Pudel & Westenhotfer, 2003,
S.194-197; Schumann, 1999; Stice et al., 2003; World Health Organisation,
2000, S.55-59).

Auch zeigt sich, dass den Ubergewichtigen anhand gegenwartiger Literatur
zu den Themen Diathalten, Essstorungen und Unzufriedenheit aufgezeigt
wird, dass man mit Ubergewicht nicht gliicklich sein kann. Es gibt allerdings
kaum Literatur darliber, dass man sich mit Ubergewicht auch wonhl fiihlen
und ein gliickliches Leben fuhren kann (Rand & Resnick, 2000).
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5.2 Epidemiologie von Ubergewicht und Adipositas

Obwohl die Gesellschaft einen hohen Stellenwert auf das Schlanksein legt,
geht die Entwicklung des Korpergewichtes immer starker in Richtung
Ubergewicht und Adipositas (Benecke & Vogel, 2005).

So zeigt sich anhand Abbildung 6 in den letzten zwanzig Jahren ein
deutlicher Anstieg des Gewichtes in Deutschland (Helmert & Strube, 2004).

Die Zahl der Ubergewichtigen bis Adipésen macht bei den Mannern im Jahr
2002 bereits knapp 2/3 aus, so dass nur noch ca. 1/3 der Manner
normalgewichtig ist.

Bei den Frauen ist die Zahl der Ubergewichtigen bis Adiposen noch etwas
geringer als bei den M&annern, macht aber hier auch schon uber die Halfte
aus. Somit gelten nur noch 2/5 aller Frauen als normalgewichtig (Helmert &
Strube, 2004).
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Abb. 6: Veranderungen des Gewichtsstatus zwischen 1985 und 2002 bei Mannern und
Frauen in Deutschland

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Helmert & Strube (2004)
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Des Weiteren zeigt sich anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
von 1998, dass die Haufigkeit des Ubergewichtes mit dem Alter zunimmt,
welches in Abbildung 7 dargestellt ist.

Bei Mannern sowie Frauen ist der durchschnittliche BMI mit 18 bis 19 Jahren
am niedrigsten.

Dieser steigt bei den Mannern bis zum Alter von 50 bis 59 an, erreicht ab
diesem Alter aber einen Stillstand.

Bei den Frauen findet bis zum Alter von 60 bis 69 ein Anstieg des
durchschnittlichen BMI statt, so dass dieser dann tber dem der Manner liegt
(Bergmann & Mensink, 1999).
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Abb. 7: Veranderungen des mittleren BMI von Mannern und Frauen in Bezug auf Alter
und Geschlecht in Deutschland

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Bergmann & Mensink (1999)
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Zusammenhange gibt es aulRerdem zwischen der Sozialschicht und der
Haufigkeit von Adipositas.

Dementsprechend zahlen eine geringe Schulbildung, ein niedriger
Berufsstatus und ein damit verbundenes geringes Einkommen zu den

Einflussfaktoren fur die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas.

Manner Frauen

Unterschicht B Mittelschicht O Oberschicht |

Abb. 8: Vergleich Anteil Adipositasin Bezug auf die Sozialschicht in Deutschland
Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Knopf et al. (1999)

Das Verhéltnis der Adipésen in den einzelnen Sozialschichten in Abbildung 8
zeigt, dass die Pravalenz der Adipositas in der Unterschicht am starksten ist
(Knopf et al., 1999).

Insbesondere ist diese Differenz beim weiblichen Geschlecht festzustellen.
Hier ist der Anteil der Adipdsen in der Unterschicht um 1/3 héher als in der
Mittelschicht und macht in Bezug zur Oberschicht sogar das 3fache aus
(Knopf et al., 1999).

Neben der Sozialschicht wirkt sich aul3erdem die GemeindegrofR3e auf das
Ausmald der Adipositas aus. In Gemeinden mit weniger als 5.000
Einwohnern ist fast jeder 4. adip6s, in Stddten mit tber 5.000.000
Einwohnern hingegen ist noch nicht einmal jeder 5. betroffen (Helmert &
Strube, 2004).
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Eine weitere Erkenntnis Uber die Entwicklung Ubergewichtiger Personen
zeigt, dass nicht nur die Anzahl der Ubergewichtigen gestiegen ist, sondern
auch die Normalgewichtigen dicker geworden sind.

Abbildung 9 zeigt eine stetige Erhohung des mittleren BMI in der
Bevélkerung seit 1950. Lag der mittlere BMI 1950 noch bei 21 kg/m?, hat er
sich 2000 bereits auf 26 kg/m? erhdht und wird laut Schatzungen 2040 30
kg/m? ausmachen (Miiller et al., 2001).

Median: 1950: 21 kg/m’  2000: 26 kg/m’ 2040: 30 kg/m’
A

% der Bevdlkerung

i 1

18 20 22 24

26 28

30 3

BMI (kg/m?)

Abb. 9: Verteilung des BMI in der Bevolkerung der westlichen Industrienationen fur
die Jahre 1950, 2000 und 2040
Quelle: Miiller et al. (2001)
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6. Einfluss von Gesellschaft und Umwelt auf Ernahrung und
Gewicht

6.1 Falsche Erndhrungsgewohnheiten

Falsche Erndhrungsgewohnheiten stellen eine der wichtigsten Ursachen fir
die Entstehung von Ubergewicht dar (Schulze, 1999; Sullivan, 2006).

Hierbei spielt unzureichendes Wissen Uber richtige Ernahrung oder gestorte
Sozialentwicklung mit Konflikten im Beruf und/oder der Partnerschaft eine
wesentliche Rolle (Schulze, 1999).

Daneben fuhrt der steigende Aul3er-Haus-Verzehr, vor allem Fast Food und
industriell gefertigte Mahlzeiten, zu einer zu fett- und kalorienreichen
Erndhrung. Diese erhbhte Energieaufnahme kann eine positive
Energiebilanz zur Folge haben, siehe Kapitel 8.1 (Bennecke & Vogel, 2005;
Mann, 2001; Turconi et al., 2006; World Health Organisation, 2000, S.101-
112).

Auch schnelles, hastiges Essen kann zu einer erhdohten Energie- bzw.
Nahrungsaufnahme filhren, denn so werden Sattigungssignale nicht
rechtzeitig verspirt. (Bennecke & Vogel, 2005). Die Sattigungssignale setzen
erst 30 bis 60 Minuten nach Beendigung der Nahrungsaufnahme ein, siehe
Kapitel 8.2 (Schusdziarra & Erdmann, 2006).

Des Weiteren haben soziale Normen und Wertevorstellungen Einfluss auf
das Essverhalten. Zum Beispiel spiegeln sich die Essgewohnheiten der
Eltern haufig bei den Kindern wider und Erziehungsregeln fuhren zu einer
Regulation von Nahrungsaufnahme und —verbrauch (Bennecke & Vogel,
2005).

28



6.2 Zusammenhange zwischen Genetik und Entstehung von

Ubergewicht

Neben dem Essverhalten besteht ein Zusammenhang zwischen den
genetischen Faktoren und der Entstehung von Ubergewicht. Diese
Erkenntnisse liefern Familien- und Adoptionsstudien (Hebebrandt et al.,
2003; Mann, 2001).

Zwillingsstudien aus Schweden zeigen, dass eine hohe Ubereinstimmung
des Body-Mass-Index (BMI), sowie der Koérperzusammensetzung bei
eineiigen Zwillingen vorliegt, unabhangig davon ob sie zusammen oder
getrennt voneinander aufgewachsen sind. (Definiton BMI und
Korperzusammensetzung siehe Kapitel 7).

Der Anteil der Vererbung liegt hier bei 50 bis 80% (Mann, 2001; Stunkhard et
al., 1990).

Auch Adoptionsstudien zeigen Ahnlichkeiten zwischen dem BMI des Kindes
und dem BMI der leiblichen Eltern auf. Zu den Adoptiveltern hingegen ist die
Ahnlichkeit gering. In diesen Studien weisen indes nur 47% der

Testpersonen eine Vererblichkeit auf (Stunkhard et al., 1986).

Eindeutige Ergebnisse Uber den Einfluss der Gene liegen allerdings noch
nicht vor. Es wird vermutet, dass genetische Faktoren den Zusammenhang
von intraabdominellem Fettgewebe und der Entstehung des metabolischen
Syndroms beeinflussen (Schulze, 1999).

Ein Beispiel zeigt sich in der Mutation des Sattigungshormons Leptin,
welches im Fettgewebe gebildet wird. Dieses stellt einen zentralen
Regulationsmechanismus des Kdrpergewichts in Bezug zur Sattigung dar.
Bei Mutation dieses Hormons werden die normalen Sattigungssignale nicht
mehr ausgefuhrt (Mann, 2001; Schulze, 1999).

Diese Gendefekte in Bezug zur Auslosung von Ubergewicht sind bisher nur
in Versuchen mit Mausen und noch nicht beim Menschen festgestellt worden
(Pudel & Westenhofer, 2003, S.148-152).
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6.3 Verminderte korperliche Aktivitat

Als weiterer Einflussfaktor fiir die Entstehung von Ubergewicht ist die
korperliche Aktivitat zu nennen. Sie Ubt Einfluss auf den Energieverbrauch
aus (Rutten et al., 2005).

So kommt die Gewichtszunahme nicht zwingend durch eine vermehrte
Nahrungsaufnahme zustande, auch der Energieverbrauch und die damit
zusammenhangende korperliche Aktivitat haben Einfluss auf eine
Gewichtszunahme, siehe Kapitel 8.1.2 (Sullivan, 2006; World Health
Organisation, 2000, S.112-118; Wirth, 2000, S.101-102).

Es wird empfohlen taglich mindestens 30 Minuten korperlich aktiv zu sein,
um den Energieverbrauch um ca. 200 kcal zu steigern, wozu auch schnelles
Spazieren gehen oder Radfahren gehoren (Rutten et al., 2005).

Weitere Vorteile korperlicher Aktivitat liegen in der Appetithemmung, dem
Abbau von Fettmasse und dem Aufbau von Muskelmasse (Pudel &
Westenhofer, 2003, S.169).

Auch werden durch regelmaRige korperliche Aktivitat Risikofaktoren von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie z.B. die koronare Herzkrankheit, reduziert
(Mensink, 1999b; Rutten et al., 2005).

Der heutige Trend geht jedoch eher in Richtung abnehmende kdrperliche
Aktivitat (Bennecke & Vogel, 2005; Mensink, 1999b). Diese lasst sich bereits
im Kindesalter feststellen, da Kinder ihre Freizeit lieber vor dem Fernseher
verbringen, als sich kdrperlich zu betatigen (Mann, 2001; Turconi et al.,
2006). Auch bei Erwachsenen zeigt sich vermehrt passives Freizeitverhalten
wie z.B. Fernsehen (Bennecke & Vogel, 2005; World Health Organisation,
2000, S.112-134).
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Hinzu kommt, dass die meisten Personen im Berufsleben eine sitzende
Tatigkeit ausiiben und die daraus resultierende verminderte koérperliche
Aktivitat im Berufsleben nicht durch Zunahme der Freizeitaktivitat
ausgleichen (Ellrott & Pudel, 1998; Mensink, 1999b; World Health
Organisation, 2000, S.112-134).

Auch andere korperliche Aktivitaten im Alltag werden weitestgehend
vermieden. So wird eher der Fahrstuhl als die Treppe genutzt sowie eher das
Auto um kurze Streckenzuriickzulegen als hierfiir das Rad zu nutzen oder zu
FulR zu gehen (Bennecke & Vogel, 2005; Pudel, 2003; WHO, 2000, S.112-
134).
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7. Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

7.1 Definition Ubergewicht

,Ubergewicht wird definiert als eine Erhohung des Korpergewichtes durch

eine Uber das Normalmal3 hinausgehende Vermehrung des Korperfettes
(Benecke & Vogel, 2005, S.7).

Bei einem GroRteil der Ubergewichtigen spricht man von primarem
Ubergewicht, welches durch eine erhohte Energiezufuhr und einen zu
geringen Energieverbrauch zustande kommt (Benecke & Vogel, 2005;
Ostman et al., 2004, S.19-22).

Das sekundare Ubergewicht hingegen ist eher selten und kommt aufgrund
eines angeborenen oder erworbenen Hormondefektes zustande (Benecke &
Vogel, 2005).

Um das AusmaR des Ubergewichtes messen zu koénnen, werden
verschiedene Messmethoden angewandt (Benecke & Vogel, 2005):

- der Body-Mass-Index,

- das Fettverteilungsmuster sowie

- die Kdrperzusammensetzung.
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7.2 Der Body-Mass-Index als Messmethode der Kérperfettmasse

Der Body-Mass-Index, kurz BMI, gilt als die einfachste anthropometrische
Messmethode zur Aussage Uber die Gesamt-Korperfettmasse (Behrendt,
1999; Benecke & Vogel, 2005; Julius, 1999; Volkert, 2006; Wirth, 2003a, S.3-
6; World Health Organisation, 2000, S.6-9).

Er lasst sich anhand folgender Formel berechnen:

BMI = Kdrpergewicht in kg/Korpergrofie in m2

Anhand Tabelle 3 lasst sich das Korpergewicht in Normalgewicht,

Ubergewicht und Adipositas einteilen.

Tab. 3: Klassifizierung des Body-Mass-Index
Bezeichnung BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0 -34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
extreme Adipositas Grad > 40

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an WHO (2006)

Nachteil einer Messung des BMI besteht darin, dass der BMI keinen
Aufschluss Uber den Fettanteil gibt, so dass Personen mit einer grof3en

Muskelmasse als Ubergewichtig eingestuft werden (Benecke & Vogel, 2005).

Die oben dargestellte Klassifikation des BMI ist nicht fur Personen tber 65
Jahren geeignet, da sich bei alteren Personen die Korperzusammensetzung
verandert, indem die Korperfettmasse zu- und die Muskelmasse abnehmen
(Behrendt, 1999; Volkert, 2006).
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Auch fir Kinder und Jugendliche ist diese BMI-Klassifizierung nicht
anwendbar, da ihr BMI aufgrund von physiologischen Veranderungen der
Kdrperfettmasse durch das Alter und Geschlecht beeinflusst wird.

Deshalb sollte im Kindes- und Jugendalter zur Definition von Ubergewicht
und Adipositas das geschlechts- und altersspezifische BMI-Perzentil
verwendet werden. Dieses definiert Ubergewicht bei Kindern beim
Uberschreiten des 90.Perzentils. Beim Uberschreiten des 97.Perzentils wird
ein Kind als adipOds eingestuft (Arbeitsgemeinschaft der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter, 2004).



7.3 Taillenumfangmessung als Messmethode fir das

Fettverteilungsmuster

Neben der Feststellung des BMI ist die Feststellung des
Fettverteilungsmusters von Bedeutung, besonders ab einem BMI > 25 kg/m?2
(Benecke & Vogel, 2005).

Die Fettverteilung gibt Aufschluss tber das Risiko von Folgeerkrankungen.
Ein besonders hohes Risiko besitzen Personen, deren Fettdepot
hauptsachlich um den Bauch und die Taille gelagert ist. Dieses wird als
androider bzw. abdomineller Fettverteilungstyp bezeichnet oder man spricht
von viszeraler Fettverteilung (Benecke & Vogel, 2005; Julius, 1999; World
Health Organisation, 2000, S.9-11; Wirth, 2003a, S.6-8).

Weniger gefahrlich ist das Fett, welches sich an Huften und Oberschenkeln
anlagert, man spricht hier vom gynoiden Fettverteilungstyp (Benecke &
Vogel, 2005; Julius, 1999; Pudel & Westenhdofer, 2003, S.129; Wirth, 2003a,
S.6-8).

Zur Feststellung des Fettverteilungsmusters wird die Waist-To-Hip-Ratio
Messmethode, kurz WHR, genutzt. Hierbei wird der Quotient aus Taillen-
und Huftumfang in cm gemessen (Julius, 1999; Pudel & Westenhofer, 2003,
S.129-131).

Von einer androiden Fettverteilung spricht man somit bei Mannern ab einem
WHR > 1,00 und bei Frauen ab einem WHR > 0,85 (Pudel & Westenhdfer,
2003, S.129-131).
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Das Risiko fur eine adipositas-assoziierte Stoffwechselerkrankung kann man

anhand einer Messung des Taillenumfangs feststellen (Julius, 1999; Monti et

al., 2006).

Tab. 4: Risikobewertung fir adipositas-assoziierte Stoffwechselerkrankungen
anhand des Taillenumfanges

Erhdhtes Risiko

Deutlich erhdhtes Risiko

Méanner Taillenumfang > 94 cm

Taillenumfang >102 cm

Frauen Taillenumfang > 80 cm

Taillenumfang > 88 cm
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7.4 Bestimmung von Fettmasse und Muskelmasse anhand der

Korperzusammensetzung

Eine weitere Betrachtung gilt der Kdrperzusammensetzung. Hierzu gibt es

verschiedene Modelle.

Das 2-Kompartimentenmodell unterscheidet zwischen Fettmasse (FM) und
fettfreier Masse (FFM). Als Richtwerte gelten 10 bis 15% Fettmasse bei
Mannern und 20 bis 25% Fettmasse bei Frauen bezogen auf das
Korpergewicht (Muller et al., 2003; Schutz, 2004a).

Das 3-Kompartimentenmodell differenziert die fettfreie Masse in
Korperzellmasse und Extrazellularmasse, wobei die Kdrperzellmasse ca.

53 bis 60% der fkttfreien Masse bei Mannern und 51 bis 58% bei Frauen
ausmacht (Muller et al., 2003; Schutz, 2004a).

Am haufigsten findet die Messung der Kérperzusammensetzung anhand der
bioelektrischen Impedanz Analyse, kurz BIA genannt, statt (Mdller, 2000).
Sie ist einfach, prazise, schnell durchfihrbar und ginstig (Kussmaul et al.,
1996; Miiller, 2000).

Hierbei wird zur Feststellung der Korperzusammensetzung das 3-
Kompartimentenmodell genutzt.

Bei diesem Verfahren werden der Testperson je 2 Elektroden an Hand- und
FuRRriicken derselben Korperseite befestigt (Kussmaul et al., 1996; Schutz,
2004a; Wirth, 2000, S.25-27). Durch diese Elektroden wird elektrische
Spannung durch den gesamten Korper geleitet.

Da die Leitfahigkeit in Kérperfliissigkeiten hoher als in Fett und Knochen ist,
kann anhand der Gro3e von wasser- und elektrolythaltigen Elementen, sowie
dem Volumen des Kérpers der Widerstand bestimmt werden (Mdller, 2000;
Wirth, 2000, S.25-27).
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Anhand des Widerstandes werden daraufhin mit Hilfe eines speziellen
Computerprogrammes folgende Grol3en gemessen (Wenzel, 2003):

- Gesamtkorperwasser

- Fettmasse

- Fettfreie Masse

- Korperzellmasse

Diese werden anschlieBend mit den oben dargestellten Richtwerten
verglichen, um feststellen zu kénnen, ob die Werte im Normbereich liegen

oder erhbhte Werte z.B. bei der Fettmasse vorliegen (Wenzel, 2003).

Die Feststellung einer erhéhten Fettmasse gibt Aufschluss tber das Risiko
von Folgeerkrankungen, weshalb diese Messung besonders interessant bei
Ubergewicht ist (Mdiller et al., 2003).

Eine BIA-Messung eignet sich auch sehr gut, um Verdnderungen der
Kdrperzusammensetzung bei einer Gewichtsreduktion festzustellen.

Hierbei ist die Berlcksichtigung des hohen Wasserverlustes in der ersten
Phase einer Gewichtsreduktion von grof3er Bedeutung, da der Fettanteil im

Verhaltnis zum Wasseranteil prozentual héher wird (Wenzel, 2003).

Eine weitere Messmethode fir die Korperzusammensetzung ist die

Hautfaltendickemessung, die mit Hilfe einer speziellen Fettzange, Caliper

genannt, durchgeftihrt wird (Schutz, 2004b; Wenzel, 2003; Wirth, 2000, S.21-

23). Hierzu wird mit Zeigefinger und Daumen eine Hautfalte vom Muskel

abgehoben und anschlieend mit dem Caliper gemessen (Wirth, 2003a,

S.13).

Diese Messung erfolgt meist an 4 Punkten (Wirth, 2003a, S.13):

- Uber dem Musculus triceps (Ruckseite des Oberarms),

- Uber dem Musculus biceps (Vorderseite des Oberarms zwischen
Ellenbeuge und Schulter),

- subskapular (unter dem Schulterblatt) und

- suprailiakal (Uber der Huftgelenkskapsel).
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Anhand der Fettschichtdicke dieser Korperstellen wird auf die
Kdrperfettmasse geschlossen Schutz, 2004b; Wenzel, 2003; Wirth, 2000,
S.21-23).

Nachteilig bei dieser Messung ist, dass nur das subkutane und nicht das
intraabdominale Fett gemessen werden kann (Behrendt, 1999; Wirth, 2003a,
S.13).

Schwierig wird es auch, wenn sich die Hautfalten nur gering abheben lassen,
was besonders haufig der Fall bei adipésen Personen ist.

Aus diesem Grund ist die Hautfaltendickemessung fir Adipése nicht
besonders geeignet (Behrendt, 1999; Gray et al., 1990; Wirth, 2003a, S.13).
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8. Der Energiestoffwechsel und seine Regulationsvorgange
8.1 Komponenten des Energiebedarfs

8.1.1 Grundumsatz/Ruheenergieumsatz

Der Energiebedarf setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen:
- dem Grundumsatz bzw. dem Ruheenergieumsatz,

- der korperlichen Aktivitat sowie

- der nahrungsinduzierten Thermogenese

(Kasper 2004, S.3-5; Mller et al., 2006; Noack, 2004; Sullivan, 2006).

Er ist weiterhin abhangig von Alter und Geschlecht (Kasper, 2004, S.3-5).

.,unter dem Grundumsatz versteht man den Energieverbrauch eines
entspannt liegenden Menschen 12 Stunden nach der letzten
Nahrungsaufnahme bei konstanter Raumtemperatur von 20° C." (Kasper,
2004, S.3).

Meist wird anstelle des Grundumsatzes der Ruheenergieumsatz verwendet,
da dieser weniger aufwendig ist. Er wird im Sitzen, leicht bekleidet, bei
Raumtemperatur und 12 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme
bestimmt (Muller et al., 2006). Der Ruheenergieumsatz liegt ca. 6 bis 10%
Uber dem Grundumsatz (Kasper, 2004, S.3-5).

,0er Grundumsatz hat mit ca. 65 bis 70% den gré3ten Anteil am
Gesamtenergieverbrauch® (Platte, 2003, S.47).

Den grofdten Anteil dabei machen die Organe mit grol3er Aktivitat aus, wie
z.B. Leber, Niere, Gehirn und Herz. Da der Grundumsatz von der
Kdrperzusammensetzung abhangig ist, Ubt auch die Muskelmasse einen

erheblichen Einfluss auf den Grundumsatz aus.
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Demzufolge besitzen Personen mit grol3er Muskelmasse einen hdheren

Grundumsatz als Personen mit hohem Fettanteil (Kasper 2004, S.3-5;
Noack, 2004; Platte, 2003; Schutz, 2003).

Zur Berechnung des Grundumsatzes empfiehlt die WHO die Verwendung

der Formeln von Schofield et al., durch die der Grundumsatz in MJ/Tag
errechnet wird (Noack, 2004).

So lasst sich der Grundumsatz laut Tabelle 5 berechnen.

Tab. 5: Berechnung des Grundumsatzes anhand der Schofield-Formel

Alter Manner Frauen
19 - 30 Jahre 0,063 x kg Korpergewicht + 2,896 | 0,062 x kg Korpergewicht + 2,036
31 - 60 Jahre 0,048 x kg Koérpergewicht + 3,653 | 0,034 x kg Kdrpergewicht + 3,538

Uber 60 Jahre

0,049 x kg Koérpergewicht + 2,459

0,038 x kg Korpergewicht + 2,755

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an World Health Organisation 1985 aus Noack

(2004)
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8.1.2 Korperliche Aktivitat

Neben dem Grundumsatz macht die korperliche Aktivitat einen
betrachtlichen Teil des taglichen Energiebedarfs aus (DGE et al., 2001, S.23-
33). Insbesondere durch Steigerung der koérperlichen Aktivitat kann der
Energieverbrauch erhoht werden und so einen wesentlichen Beitrag zur
Gewichtsreduktion leisten (Benecke & Vogel, 2005).

Kdrperliche Aktivitat bezieht sich laut Gesundheitsberichterstattung des
Bundes auf jede korperliche Aktivitat, ... die durch die Skelettmuskulatur
produziert wird und den Energieverbrauch tdber den Grundumsatz anhebt.”
(Rutten et al., 2005, S.7).

Die korperliche Aktivitat setzt sich aus Arbeitsschwere und Freizeitverhalten
zusammen. Der Energiebedarf flr korperliche Aktivitat stellt das Mehrfache
vom Grundumsatz dar und wird anhand des Physical Activity Levels (PAL)
eingestuft (Deutsche Gesellschaft fur Ernéhrung et al., 2001, S.23-33).

Tab. 6: PAL-Bestimmung anhand korperlicher Aktivitat

PAL Kdrperliche Aktivitat Beispiele

1,2 Ausschlief3lich sitzende oder liegende | alte, gebrechliche Menschen

Lebensweise

14-15 Ausschliel3lich sitzende Tatigkeit mit Blroangestellte,
wenig oder keiner anstrengenden Feinmechaniker

Freizeitaktivitat

16-17 sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch Laboranten, Kraftfahrer,
zusatzlicher Energieaufwand fir Studierende,
gehende und stehende Tatigkeiten FlieBbandarbeiter

1,8-1,9 Uberwiegend gehende und stehende Hausfrauen, Verkaufer,
Arbeit Kellner, Mechaniker,

Handwerker

20-2,4 korperlich anstrengende berufliche Bauarbeiter, Landwirte,

Arbeit Waldarbeiter, Bergarbeiter,

Leistungssportler

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung et al.
(2001)
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8.1.3 Nahrungsinduzierte Thermogenese

Die dritte Komponente bei der Bestimmung des Energiebedarfs ist die
nahrungsinduzierte Thermogenese.

Sie stellt den Verbrauch von Energie zur Resorption, Verarbeitung und
Speicherung der Nahrstoffe nach einer Mahlzeit dar sowie die dabei
entstehende Warmefreisetzung (Noack, 2004).

Somit kommt es nach einer Mahlzeit zum Anstieg des Energieverbrauches,
der je nach Menge und Zusammensetzung der Nahrung unterschiedlich
ausfallt. Er steigt nach einer Gppigen Nahrung starker an.

So macht die Verstoffwechselung von Fett 2%, Glukose 8% und Proteine 20
bis 30% des Gesamtenergieverbrauches aus.

Bei einer gemischten Kost ist davon auszugehen, dass die
nahrungsinduzierte Thermogenese ca. 10% des Gesamtenergieverbrauches
ausmacht (Noack, 2004; Platte, 2003; Schutz, 2003).
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8.1.4 Richtwerte fur die Energiezufuhr

Neben den Bestimmungen des Grundumsatzes und des PAL liegen auch
Richtwerte zum durchschnittlichen Energiebedarf eines normalgewichtigen
Erwachsenen vor, die in Tabelle 7 dargestellt sind.

Sie gelten als Richtwerte fur maRige korperliche Aktivitdt sowie
Normalgewichtige.

Bei Uber- oder Untergewicht missen Korrekturen bezogen auf das
Korpergewicht durchgefuhrt werden und es empfiehlt sich den Energiebedarf
bzw. Energieverbrauch mittels Berechnung des Grundumsatzes und des
PAL durchzufiihren (Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung et al., 2001, S.23-
33).

Tab. 7: Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr in MJ und kcal

Alter MJ/Tag kcal/Tag
Mannlich weiblich mannlich weiblich
19 bis < 25 Jahre 12,5 10,0 3000 2400
25 bis < 51 Jahre 12,0 9,5 2900 2300
51 bis < 65 Jahre 10,5 8,5 2500 2000
65 Jahre und alter 9,5 7,5 2300 1800

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung et al.
(2001)



8.2 Regulation der Energiezufuhr

8.2.1 Hunger, Appetit und Sattigung

Hunger wird definiert als ,unspezifisches (meist unbehagliches, oft auch
schmerzhaftes) Verlangen nach Nahrung“ (Paul & Pudel, 1988, S.204).

Es stellt ein Wahrnehmungssignal dar, welches den Beginn einer
Nahrungsaufnahme symbolisiert (Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119).

Auch Appetit ist ein Wahrnehmungssignal, welches zu einem Beginn von
Nahrungsaufnahme fahrt. Hier liegt im Gegensatz zum Hunger eine lustvolle
Motivation zu essen vor, welche meist auf spezielle Lebensmittel gerichtet ist
(Paul & Pudel, 1988; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Ein weiteres Wahrnehmungssignal ist die Sattigung. Diese signalisiert im
Unterschied zu den zuvor genannten Signalen das Beenden einer
Nahrungsaufnahme (Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Sattigung wird definiert als “.. Prozess der Beendigung einer Mahlzeit, der
direkt durch die Aufnahme von Nahrung ausgel6dst wird." (Paul & Pudel,
1988, S.204).

Wahrend Hunger und Sattigung Primarbedurfnisse darstellen, handelt es
sich bei Appetit um ein Sekundarbedirfnis (Pudel & Westenhoéfer, 2003,
S.85-119).
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8.2.2 Die Sattigungskaskade

Zur genaueren Beschreibung der Sattigung eignet sich die Sattigungs-
kaskade. Diese setzt sich aus folgenden Phasen zusammen (Pudel &
Westenhofer, 2003, S.85-119):

- der sensorischen,

- der kognitiven,

- der postingestionalen und

- der postresorptiven Phase.

Die sensorische Phase beschreibt die Sattigung aufgrund spezieller
Eigenschaften der Nahrung wie Optik, Geruch, Geschmack und Konsistenz.
Durch eine Abwechslung der Geschmacksrichtungen setzt die Sattigung
spater ein und eine hohere Nahrungsaufnahme ist die Folge.

Ein Beispiel hierfur ist eine Mahlzeit bestehend aus Vorspeise, Hauptspeise
und Nachtisch, die viele differenzierte sensorische Eindriicke enthalt und
somit die Sattigung verzogert (Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119).

Der kognitive Prozess umfasst die Einstellungen zu den jeweiligen
Lebensmitteln (Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Diese dargestellten Phasen bzw. Prozesse zeigen die Sattigung wahrend der
Nahrungsaufnahme.

Die nachfolgenden Phasen stellen die Sattigungssignale nach der Mahlzeit
dar (Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119), welche erst innerhalb von 30 bis

60 Minuten nach einer Mahlzeit einsetzen (Schusdziarra & Erdmann, 2006).

Zu der postingestionalen Phase zahlen Magendehnung, -entleerung sowie
die daraus resultierende Ausschittung gastrointestinaler Hormone wie
Cholecystokinin (CCK) (Katschinski, 2002; Podingbauer & Ekmekcioglu,
2005; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).
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Zum einen werden aufgrund der Magendehnung und -—entleerung
Nervenfasern aktiv. Diese senden Sattigungssignale an den Nucleus tractus
solitarii (NTS), welcher eine wichtige Empfangsstelle im Hirnstamm darstellt.
Die empfangenen Signale werden an den Hypothalamus weitergeleitet und
l6sen dort den Sattigungseffekt aus (Podingbauer & Ekmekcioglu, 2005).
Zum anderen erfolgt die Auslosung des Sattigungseffektes aufgrund der
Freisetzung des Sattigungshormones CCK. Dieses wird als Folge
aufgenommener Nahrstoffe, wie Fettsduren und Aminosduren, aus dem
Duodenum freigesetzt. CCK l6st durch die Bindung an einen Rezeptor im
Hypothalamus den Sattigungseffekt aus (Katschinski, 2002; Podingbauer &
Ekmekcioglu, 2005; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Der postresorptive Prozess ist bestimmt durch Mechanismen, welche
aufgrund der Nahrstoffaufnahme bzw. ihrer Stoffwechselprodukte zur
Sattigung fuhren. Ein Beispiel hierfur ist die Wirkung von Glucose, welche
nach Passieren der Blut-Hirn-Schranke direkten Einfluss auf das Gehirn
ausubt (Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

So ruft eine abnehmende Verfligbarkeit von Glucose im Blut, auch
Hypoglykdmie genannt, ein Hungergefihl hervor (Podingbauer &
Ekmekcioglu, 2005). Liegt die Blutglucose nach Nahrungsaufnahme wieder
auf Normalniveau, wird die Nahrungsaufnahme beendet. Aus diesem Grund
spricht man hier auch von postresorptiver Sattigung (Pudel & Westenhofer,
2003, S.85-119).
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8.2.3 Steuerungsmechanismen der Nahrungsaufnahme

Wie bereits erwahnt, ist der Hypothalamus an der Sattigung beteiligt. Hier
befindet sich die Befehlszentrale und Schaltstelle fir Hunger und Sattigung
(Monti et al., 2006; Podingbauer & Ekmekcioglu, 2005).

Das Sattigungszentrum befindet sich im medialen Hypothalamus. Es kann
einerseits, wie bereits bei der Sattigungskaskade beschrieben, durch
verschiedene Mechanismen wie Magendehnung, -entleerung und bestimmte
Hormone, wie CCK, stimuliert werden.

Andererseits hat der Neurotransmitter Serotonin stimulierenden Einfluss auf
den Hypothalamus. Diese Stimulation ist besonders bei kohlenhydratreicher
Nahrung vorzufinden, da Tryptophan als Vorstufe von Serotonin aufgrund
einer erhdhten Insulinausschittung zur Bildung stimuliert wird (Gale et al.,
2004; Podingbauer & Ekmekcioglu, 2005; Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-
119).

Diese dargestellten Reize bewirken im medialen Hypothalamus eine

Aussendung des Sattigungssignals, wodurch die Mahlzeit beendet wird.

Die Wirkung im Sattigungszentrum kann auch gehemmt werden. Dies kann
durch eine proteinreiche Nahrung geschehen, da Proteine die Aufnahme von
Tryptophan ins Gehirn hemmen und somit Hunger ausgelodst wird (Pudel &
Westenhofer, 2003, S.85-119).

Auch die Stimulation dieses Zentrums durch den Neurotransmitter
Noradrenalin fihrt zu Hunger, einer gesteigerten Essgeschwindigkeit und
einer verlangerten Mahlzeitendauer (Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119).

Neben dem Sattigungszentrum liegt auch ein Hungerzentrum im

Hypothalamus vor, das auch lateraler Hypothalamus genannt wird. Einfluss

auf dieses Zentrum hat insbesondere der Neurotransmitter Dopamin.
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Dopamin wird aus der Aminosaure Tyrosin gebildet. Es wird vermutet, dass
eine verstarkte Tyrosinausschittung aufgrund einer proteinreichen Nahrung
erfolgt. Dies fuhrt zur Annahme, dass die hemmende Wirkung von Dopamin
auf das Hungerzentrum insbesondere die Proteinaufnahme senkt und es
sich deshalb um ein Protein-Hungerzentrum handelt (Pudel & Westenhdofer,
2003, S.85-119).

Neben der Steuerung der Nahrungsaufnahme durch den Hypothalamus kann
die Nahrungsaufnahme auch durch Konditionierung von Appetit und
Sattigung erfolgen (Langhans, 2002; Pudel & Westenhdfer, 2003, S.85-119).
Sie stellen somit Lernprozesse dar und koénnen als erlernte Reaktion
angesehen werden.

Einfluss auf die Konditionierung haben Eigenschaften der Nahrungsmittel wie
Optik, Geruch, Geschmack und Textur. Aber auch personliche Erfahrungen,
Erwartungen und Vorstellungen in Bezug auf die Lebensmittel und das
kulturelle und soziale Umfeld nehmen Einfluss (Langhans, 2002; Pudel &
Westenhofer, 2003, S.85-119).

Zu den Einflussfaktoren gehort unter anderem die Tageszeit. Ein Grol3teil der
Bevdlkerung isst zu bestimmten Zeiten und gewdhnt sich an, dann auch
Hunger zu verspuren (Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119).

Auch das haufig anerzogene ,Teller leer essen” stellt einen konditionierten
Reiz dar (Benecke & Vogel, 2005)
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8.2.4 HeiBhunger/SuBhunger

HeiBhunger stellt das Verlangen, die gesteigerte Lust, ein bestimmtes
Lebensmittel zu essen, dar. Er bezieht sich weniger auf ein Hungergefinhl,
sondern eher auf den Wunsch zu essen. Meist ist hierbei besonders das
Verlangen nach kohlenhydratreichen Snacks grof3 (Wirth, 2000, S.90).

Ursachen von HeiBhunger konnen in der rigiden Kontrolle des
Essverhaltens, das heil3t einem stark eingeschrankten Essverhalten, oder in
einer Mangelerndhrung aufgrund einseitiger Erndhrung liegen (Pudel &
Westenhofer, 2003, S. S.217-250).

Neben diesen HeilBhungerattacken besteht bei einigen Personen
spezifischer Hunger bzw. Appetit auf Stf3es (Ellrott & Pudel, 1998, S.83-88).
Vollstandiger Verzicht von SuRigkeiten verstarkt das Verlangen nach Silzem
und Heilhungerattacken konnen entstehen. Deshalb sollte die Zufuhr von
SuRem nur eingeschrankt werden (Ellrott & Pudel, 1998, S.83-88).
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8.3 Die Setpoint-Theorie als Regulationsmechanismus des

Korpergewichtes

Die Setpoint-Theorie besagt, dass der Organismus Uber ein
Regulationssystem verflgt, welches das Koérpergewicht stabilisiert (Ellrott &
Pudel, 1998; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Dieser Theorie zugrunde liegt die Annahme, dass die Fettzellen Einfluss auf
die Regulation des Korpergewichtes haben (Pudel & Westenhofer, 2003,
S.85-119).

So stellt der Setpoint als Soll-Wert die genetische Korperfettmenge dar und
wird im Hypothalamus mit der aktuellen Korperfettmasse verglichen.

Dies geschient anhand des Leptinspiegels, welcher proportional zur
Korperfettmenge ist.

Als Botenstoff versorgt Leptin das zentrale Regulationssystem im
Hypothalamus mit Informationen Uber die Grol3e der Fettspeicher (Gale et
al., 2004; Mornti et al., 2006; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119; Weck,
1998; Wirth 2003a, S. 31-37).

Stimmen Soll- und Ist-Wert nicht tGberein, kommt es zur Kompensation des
Energieverbrauchs bzw. der Energiezufuhr, um den Abweichungen
entgegenzuwirken und den Korperzustand aufrecht zu halten (Ellrott &
Pudel, 1998; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).

Wird daher weniger Nahrung zugefiuihrt als verbraucht, kommt es zur
Reduzierung des Energieverbrauchs.

Wird mehr Nahrung zugefihrt als verbraucht, steigt der Energieverbrauch
(Ellrott & Pudel, 1998; Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119).
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Die Setpoint-Theorie stellt allerdings nur den Einfluss der Fettzellen in Bezug
zur Regulation des Koérpergewichtes dar. Unbericksichtigt bleibt hierbei die
Veranderung des Energieverbrauchs aufgrund der Kérperzusammensetzung
(Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119).

Dieser Veranderung des Energieverbrauchs liegen verschiedene
Mechanismen zugrunde(Pudel & Westenhofer, 2003, S.85-119):

1. Mechanismus:
Korperliche Aktivitdt und durchschnittiche Energiezufuhr halten das

Korpergewicht weitgehend konstant.

2. Mechanismus:
Alte, eintrainierte Gewohnheiten sind sehr stabil, so dass der Mensch nach

einer Diat meist zu seinem alten ERR- und Aktivitatsverhalten zurtickkehrt.

3. Mechanismus:
Die aktuelle Nahrungszufuhr beeinflusst den Energieverbrauch sehr schnell.
Erst spéter reagiert der Organismus auf die Veranderungen des

Kdrpergewichtes und der Kdérperzusammensetzung.

Diese Mechanismen der Korpergewichtsregulation stellen plausiblere
Erklarungsansatze als die Setpoint-Theorie dar. Aul3erdem ist die Setpoint-
Theorie nach derzeitigem Stand der Wissenschaft nicht hinreichend belegt
(Pudel & Westenhdofer, 2003, S.85-119; Weck, 1998).
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9. Das metabolische Syndrom als Folgeerkrankung

9.1 Das metabolische Syndrom im Gesamttberblick

,Ubergewicht/Adipositas gilt als der wichtigste Promotor des Metabolischen
Syndroms...“ (Hauner et al., 2006, S.8).

Das metabolische Syndrom bezeichnet ein gemeinsames Vorkommen von
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipoproteindmie und Hypertonie
(Alberti et al., 2005; Eckel et al., 2005; Kasper, 2004, S.263-265; Wirth,
1998).

Uberwiegend weisen diese Erkrankungen eine Insulinresistenz bzw. eine
verminderte Insulinsensitivitat auf (Alberti et al., 2005; Eckel et al., 2005;
Hansefeldt & Breidert, 2003; Wirth, 2000, S.141-207).

Insbesondere die androide Fettverteilung und das dadurch erhohte viszerale
Fettgewebe stellen Voraussetzungen fir die Entwicklung einer
Insulinresistenz dar. Im viszeralen Fettgewebe findet aufgrund einer
erhohten Konzentration lipolytischer Hormone eine gesteigerte Lipolyse statt.
Hierdurch wird die Fettsdurekonzentration im Blut erhdoht und diese zur
Energiegewinnung der Muskelzellen herangezogen.

Die Folge ist eine reduzierte insulinstimulierende Glucoseaufnahme. Diese
verminderte Insulinwirkung wiederum kann zu einer Insulinresistenz fihren
(Kasper, 2004, S263-265).
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Weitere Kriterien zur Feststellung des metabolischen Syndroms stellt Tabelle
8 dar.

Tab. 8: Kriterien fir die Diagnose des metabolischen Syndroms

Erhohter Taillenumfang Manner >102cm

Frauen > 88cm

Erhohte Triglyceride (nuchtern) | > 150 mg/dl

Niedriges HDL-Cholesterin Manner < 40 mg/dl
(ntchtern) Frauen <50 mg/dl
Bluthochdruck > 130 mmHg systolischer Blutdruck

> 85 mmHg diastolischer Blutdruck

Erh6hte Niuchternblutglucose > 100 mg/dl

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Hauner et al., 2006 nach AHA/NHLBI

Ursachen sind neben den genetischen Faktoren vor allem fettreiche
Nahrung, zu geringe Bewegung, Alkohol, Nikotin und Stress (World Health
Organisation, 2000, S.39-60; Wirth, 2000, S.141-207).

Die Erkrankungen des metabolischen Syndroms kdnnen als Risikofaktoren
Arteriosklerose und/oder koronare Herzkrankheiten hervorrufen bzw.
verstarken (Wechsler, 1997; Wirth, 2001).

So wird insbesondere die Dyslipoproteindamie mit erniedrigtem HDL-
Cholesterin in Verbindung mit einer erhdhten Erkrankungsrate an koronaren
Herzkrankheiten gebracht.

Das Risiko einer Arteriosklerose wird durch eine androide Fettverteilung
erhoht (Wechsler, 1997).

Auf diese Erkrankungen wird im Folgenden nicht weiter eingegangen, da

diese nicht zum Themengebiet dieser Arbeit gehoren.



9.2 Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus stellt eine Stérung des Glucosestoffwechsels dar.

,Ein Diabetes liegt vor, wenn wiederholt Blutglucosekonzentrationen im
Vollblut nichtern > 126 mg/dl oder nach Glucosebelastung (75 g) > 200
mg/dl nachweisbar sind.” (Toeller & Gries, 2004, S.414).

Man unterscheidet den Diabetes mellitus Typ 1, auf den hier nicht weiter
eingegangen wird, und den Diabetes mellitus Typ 2 (Kasper, 2004, S.268-
291).

Ein Diabetes mellitus Typ 2 hdngt meist mit einem erhéhten Korpergewicht,
d.h. einem BMI dber 25 kg/m?, zusammen. Auch das androide
Fettverteilungsmuster mit einem Taillenumfang von tUber 88cm bei Frauen
und 102 cm bei Ma&nnern, sowie die Dauer der Adipositas und das Alter der
Person nehmen Einfluss auf die Entstehung (Carey et al., 1997; Wirth, 1998;
Wirth, 2001).

.Etwa 80% aller Typ-2-Diabetiker sind adipds. Jeder 2. Mann und jede 3.
Frau muss im Lauf des Lebens damit rechen, diabetisch zu werden, wenn
eine Adipositas prasent ist.” (Wirth, 2003a, S.72-73).

Diese Zusammenhénge belegen auch Ergebnisse der Nurses™ Health Study,
welche einen Anstieg von Diabetes mellitus Typ 2 ab einem BMI > 24 kg/m?
und einem WHR > 0,76 aufzeigen (Carey et al., 1997).

Das erhohte Korpergewicht und die androide Fettverteilung kdnnen, wie
bereits beim metabolischen Syndrom beschrieben, eine Insulinresistenz
auslésen. Der Organismus versucht daraufhin den Glucosestoffwechsel
anhand einer gesteigerten Insulinproduktion zu kompensieren, was eine

Hyperinsulindmie zur Folge haben kann (Kasper, 2004, S.268-291).
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Langfristig fuhrt diese verstarkte Insulinproduktion zu einer verminderten,
nicht mehr ausreichenden Insulinproduktion, welche die Glucoseverwertung
reduziert und zu einer Glucoseintoleranz fiihren kann (Schmidlling, 1997;
Wirth, 2003a, S.65-74).

Besteht eine Glucoseintoleranz Uber einen langeren Zeitraum von etwa zehn
bis 30 Jahren, kann ein manifester Diabetes das Resultat sein (Schmiulling,
1997; Wirth, 2003b, S. 111).

Eine weitere Ursache der Manifestation kann in der meist hyperkalorischen,
zucker- und fettreichen Erndhrung gesehen werden, da Zucker bei
Insulinresistenz  einen erhodhten Blutglucosespiegel und somit eine

Hyperglykdmie verursachen kann (Schmilling, 1997).
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9.3 Dyslipoproteindmie

(Hypercholesterindmie/Hypertriglyceridamie)

Dyslipoproteindmie, haufig in der Literatur auch als Dyslipidamie oder
Hyperlipoproteindmie bezeichnet, ist eine weitere Folgeerkrankung von
Ubergewicht. Hierbei liegt eine erhohte Cholesterinr  und/oder
Triglyceridkonzentration im Blut vor (Kasper, 2004, S.291-321; Wahrburg &
Assmann, 2004; Wechsler, 1997).

Eine Dyslipoproteinamie aufgrund von Ubergewicht kommt hauptséchlich als
Hypertriglyceriddmie vor (Bennecke & Vogel, 2005; Kasper, 2004, S.291-
321; Wirth, 2001).

Ubergewicht und androides Fettgewebe fiihren, wie bereits beim
metabolischen Syndrom erwdhnt, zu einer erhohten Konzentration
lipolytischer Hormone. Diese bewirken eine gesteigerte Lipolyse, so dass die
Fettsdurekonzentration im Blut erh6ht wird.

Einerseits werden die Fettsduren zur Energiegewinnung von den
Muskelzellen herangezogen (Kasper, 2004, S.291-321).

Andererseits werden sie in der Leber zu Triglyceriden umgewandelt
(Bennecke & Vogel, 2005; Kasper, 2004, S.291-321; Wahrburg & Assmann,
2004).

Des Weiteren fuhrt hyperkalorische Erndhrung zu einer erhéhten
Triglyceridsynthese in der Leber, woraufhin vermehrt VLDL (very low density
lipoprotein) gebildet wird, da es das Transporteiweil3 der Triglyceride
darstellt. Die Triglyceride gebunden an VLDL werden anschlieRend ins Blut
abgegeben, so dass der VLDL-Spiegel im Blut ansteigt und eine
Hypertriglyceridamie die Folge sein kann (Eckel et al, 2005; Wahrburg &
Assmann, 2004; Wechsler, 1997).
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Eine weitere Form der Dyslipoproteindmie stellt die Hypercholesterindmie
dar (Kasper, 2004, S.291-321). Hier liegt eine erhthte LDL (low density
lipoprotein)-Cholesterin-Konzentration im Blut vor, da LDL das
Transporteiweil3 fir Cholesterin von der Leber zu den Zellen darstellt.

Auch hier spielt die erhéhte Triglyceridsynthese in der Leber eine Rolle. Die
daraus resultierende erhohte VLDL-Konzentration im Blut fuhrt zu einer
erhohten Umwandlung von VLDL in cholesterinreiches LDL (Wahrburg &
Assmann, 2004; Wechsler, 1997).

Ebenso ist die hyperkalorische Ernahrung, die meist reich an Cholesterin und
gesattigten Fettsauren ist, an einem Anstieg der LDL-Cholesterin-
Konzentration im Blut beteiligt. Diese kann Ablagerungen in Blutgefaf3en und
Arteriosklerose verursachen (Bennecke & Vogel, 2005; Wirth, 2003b).

Die HDL (high density lipoprotein)-Konzentration ist bei Adipositas erniedrigt,
hierfir liegen allerdings noch keine genauen Ursachen vor.

HDL dient als Transportmittel fir Cholesterin aus dem Blut zurlick zur Leber,
wo dessen Verstoffwechselung stattfindet

HDL kann somit einer Hypercholesterinamie sowie einer Arteriosklerose
entgegen wirken (Eckel et al., 2005; Wahrburg & Assmann, 2004; Wechsler,
1997).
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9.4 Hypertonie

Hypertonie stellt eine weitere Erkrankung des metabolischen Syndroms dar
(Kasper, 2004, S.353-362).

Man spricht von Hypertonie, wenn der systolische Blutdruck tiber 140 mmHg
und der diastolische Blutdruck tber 90 mmHg liegt (Kluthe & Briingel, 2004).

Tab. 9: Klassifizierung Blutdruck
Kategorie Systolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck
(mmHQ) (mmHQ)
Optimal <120 < 80
Normal <130 <85
Hochnormal 130-139 85-89
Hypertonie
Stadium 1 140-159 90-99
Stadium 2 160-179 100-109
Stadium 3 >180 >110

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an Kluthe & Briingel (2004) nach Joint National
Committee on Prevention Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
1997

Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes liegen zahlreiche Studien
vor, die eine Beziehung zwischen BMI und Hypertoniepravalenz darstellen
(Bennecke & Vogel, 2005).

Es gibt allerdings noch keine Studienergebnisse, die einen Zusammenhang
zwischen der Erhdhung des arteriellen Blutdrucks und der Insulinresistenz
aufzeigen. Es werden deshalb andere Ursachen fir den Zusammenhang
zwischen metabolischem Syndrom und Hypertonie gesucht (Muller-Wieland
& Krone, 1997).

Es wird davon ausgegangen, dass Adipositas einen aktivierenden Effekt auf

das sympathische Nervensystem hat und daraufhin der Blutdruck ansteigt
(Muller-Wieland & Krone, 1997).
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AuBBerdem weisen Adipdse meist nicht nur eine vermehrte Koérperfettmasse,
sondern auch eine erhohte Muskelmasse auf. Da diese mit Sauerstoff
versorgt werden muss, steigt das Blutvolumen an und das Schlagvolumen
des Herzens wird erhdht, so dass der systolische wie auch diastolische
Blutdruck ansteigen (World Health Organisation, 2000, S.39-60; Wirth,
2001).
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9.5 Therapie des metabolischen Syndroms

Haufig reicht eine Veranderung des Lebensstils bereits aus, die Symptome
des metabolischen Syndroms zu lindern und eine Gewichtsreduktion zu
erzielen (Eckel et al, 2005; Wirth, 1998).

Der Energie- und Fettgehalt der Erndhrung sollte reduziert werden, komplexe
Kohlenhydrate und Ballaststoffe hingegen vermehrt aufgenommen werden.
Auch regelméaRige korperliche Aktivitat stellt eine wichtige Komponente dar,
um das Erkrankungsrisiko zu minimieren bzw. den Gesundheitszustand zu
optimieren (Muller-Wieland & Krone, 1997; Schmilling, 1997; Wechsler,
1997; Wirth, 1998).

Durch diese Veranderungen kann erreicht werden, dass die
Energieaufnahme einerseits verringert und andererseits der
Energieverbrauch durch gesteigerte korperliche Aktivitat erhoht wird. So
kann eine positive Energiebilanz zu einer negativen Energiebilanz fihren und
ein Abbau des Ubergewichtes erreicht werden (Miller-Wieland & Krone,
1997; Schmuilling, 1997; Wechsler, 1997; Wirth, 1998).

Wichtig ist eine langfristige Umstellung der Erndhrung und ausreichende
korperliche Aktivitat um das reduzierte Gewicht zu stabilisieren (Benecke &
Vogel, 2005).

Des Weiteren gibt es spezielle Diaten fur die einzelnen Erkrankungen des

metabolischen Syndroms, die allerdings nicht Thema dieser Arbeit sind und

auf die deshalb hier nicht weiter eingegangen wird.

61



10. Schlussbetrachtung

In dieser Arbeit ist die Problematik der steigenden Pravalenz von
Ubergewicht, deren Ursachen und Folgen dargestellt.

Die deutliche Zunahme von Ubergewicht in unserer Gesellschaft stellt ein
ernsthaftes Problem dar.

Aus diesem Grund nimmt die Therapie, aber auch die Priméarpravention,

einen immer groReren Stellenwert ein.

Die Therapie von Adipositas sollte als langfristiger Prozess angelegt und
vom Klienten als lebenslange Aufgabe angesehen werden. Das Ziel der
Therapie ist eine Lebensstilanderung der Betroffenen, um einen dauerhaften
Erfolg bei der Gewichtsreduktion zu erreichen. Das bedeutet, die Erndhrung
sollte ausgewogen und vollwertig nach den Empfehlungen der DGE sein und
die korperliche Aktivitat gesteigert werden.

Zum Erreichen dieser Lebensstilanderung eignen sich insbesondere
Gruppentherapien. Hier finden Ubergewichtige Gleichgesinnte, wodurch ein
hoheres Mald an gegenseitiger Motivation und Erfahrungsaustausch erzielt

werden kann.

Um das Angebot an Kursen zur Adipositasberatung auszuweiten, soll mit
Hilfe dieses Schulungskonzeptes die Zahl an Beratern im Bereich der

Adipositasberatung fur Gruppen erhéht werden.

Winschenswert ist neben der Therapie von Ubergewicht auch eine intensive
Primérpravention. Diese sollte ebenfalls auf eine gesunde, ausgewogene
Ernahrung und erhohte korperliche Aktivitat zielen, um Ubergewicht gar nicht
erst auftreten zu lassen.

Wichtig ist vor allem Kinder und Jugendliche bezuglich gesunder Erndhrung

und Bewegung zu fordern.
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Des Weiteren ist es bedeutungsvoll, die Akzeptanz von Ubergewichtigen zu
erhohen. Derzeit ist die Haltung der Gesellschaft gegenlber
Ubergewichtigen eher als negativ zu beschreiben, da diese meist Ablehnung
und Diskriminierung von ihren Mitmenschen erfahren.

Es sollte daher ein anderes Bild, als dieses bisher sehr magere

Schonheitsideal, von Schonheit und Schlankheit gestaltet werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Pravention und Therapie von
Ubergewicht immer bedeutsamer wird. Der Fokus hierbei sollte vor allem auf

gesundheitspolitischen Verdnderungen und gesellschaftichem Umdenken

liegen.
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Schulungskonzept

, Klassifikation, Ursachen und Folgen von Ubergewicht*

1. Einfuhrung

1.1 Ubergewicht und Adipositas — ein Uberblick

Die Haufigkeit von Ubergewicht in Deutschland ist seit Jahren steigend.
Anschaulich ist diese Zunahme in Abbildung 1 dargestellt, welche die

Veranderung des Korpergewichtes zwischen 1985 und 2002 aufzeigt.

Das Gewicht ist als Body-Mass-Index (BMI) angegeben, welches eine
gangige MessgrofRe zur Beurteilung des Korpergewichtes ist (siehe Kapitel
2). Die dargestellten Bereiche des Body-Mass-Index lassen sich
folgendermalfien erklaren:

. bei einem BMI < 25 spricht man von Normalgewicht,

. bei einem BMI zwischen 25 und < 30 spricht man von Ubergewicht und

. bei einem BMI Uber 30 von Adipositas (Fettsucht).

Die Grafiken verdeutlichen die steigende Tendenz von Ubergewicht in
Deutschland. Man kann sehen, dass im Jahr 2002 bereits 2/3 der Manner
Ubergewichtig bis adipds sind und bei den Frauen etwas mehr als die Halfte.
Folglich sind nur noch knapp 1/3 der Méanner und ca. 40-50% der Frauen
normalgewichtig.

Laut Expertenmeinung ist auch kein Ende dieser Entwicklung in Sicht,

sondern eher eine weitere Zunahme.
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Abb. 1: Veranderungen des Gewichtsstatus zwischen 1985 und 2002 bei Mannern und

Frauen in Deutschland

Einfluss auf das Ubergewicht hat auch das Alter. So zeigt die Abbildung 2

eine Zunahme von Ubergewicht mit steigendem Alter.

Bei Mannern und Frauen ist der durchschnittiche BMI mit 18 bis 19 Jahren
am niedrigsten.

Dieser steigt bei den Mannern bis zum Alter von 50 bis 59 an, erreicht ab
diesem Alter aber einen Stillstand. Bei den Frauen findet bis zum Alter von

60 bis 69 ein Anstieg des mittleren, durchschnittlichen BMI statt, so dass

dieser dann tber dem der Manner liegt.

Ein Grund fiir die steigende Zahl an Ubergewichtigen mit dem Alter liegt in

den Veranderungen des Stoffwechsels sowie der Kérperzusammensetzung

(siehe Kapitel 2 und Kapitel 3).
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Abb. 2: Veranderungen des mittleren BMI von Mannern und Frauen in Bezug auf Alter

und Geschlecht in Deutschland




1.2 Gesellschaftliche Vorstellungen von Schénheit

Obwohl der Trend eindeutig dahin geht, dass die Menschen immer dicker
werden, nimmt DUnnsein in der heutigen Gesellschaft einen immer hdheren
Stellenwert ein.

Schlankheit wird mit Erfolg, Leistungsfahigkeit, Lebensqualitdt und
Attraktivitat gleichgesetzt. Auch in den Medien nimmt die Bedeutung von
Schlankheit und Schoénheit immer starker zu. Aufgrund der dargestellten
Schonheitsideale und der groBen Bedeutung des  aul3eren
Erscheinungsbildes in unserer Gesellschaft wird der Druck diesem Ideal zu
entsprechen auf den Einzelnen immer grofier.

Es hat somit eine deutliche Veranderung der gesellschaftlichen Vorstellung
von Schonheit und Schlankheit in den letzten flnfzig Jahren stattgefunden.
Friher galt Korperfille als Symbol fir Wohlstand und Erfolg und
Ubergewichtige wurden als humorvoll, gemitlich und ausgeglichen
angesehen. Heute gilt der Ubergewichtige eher als faul, undiszipliniert,

weniger ehrgeizig, unattraktiv und stol3t auf gesellschaftliche Ablehnung.



1.3 Erndhrungsverhalten heute

Da die Ernahrung ein wesentlicher Aspekt fir die Entstehung von
Ubergewicht ist, folgt hier ein Uberblick tber das Essverhalten der

Deutschen.

Zuerst ein kurzer Blick auf das Nachfrageverhalten nach Lebensmitteln, denn
die Ernahrung des Menschen beginnt bereits mit der Nachfrage nach
Lebensmitteln.

Die Daten hierzu stammen vom Statistischen Bundesamt sowie dem
Bundesministerium fur Verbraucherschutz, Ernédhrung und Landwirtschatft,
welche unter anderem Studien zum verfiugbaren Einkommen und den
Ausgaben der Privathaushalte veroffentlichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Nachfrageverhalten nach Nahrungsmitteln
und Getranken leicht gestiegen ist. In Bezug zum verfiigbaren Einkommen ist
die Nachfrage konstant geblieben, d.h. das verfligbare Einkommen ist leicht
angestiegen und die Ausgaben fir Nahrungsmittel sind im gleichen

Verhéltnis dazu angestiegen.

Blickt man nun auf den Verzehr bzw. die Nachfrage einzelner Lebensmittel,
eignen sich hierzu Daten aus dem Erndhrungsbericht der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrung (DGE). Dieser stellt Verzehrserhebungen zur
Nahrungsaufnahme der Bevolkerung auf.

Um sagen zu konnen, ob die Zufuhr bestimmter Nahrstoffe, wie z.B.
Kohlenhydrate oder Fette ausreichend, unzureichend oder Gbermafig ist,
wird die Ist-Zufuhr mit der Soll-Zufuhr verglichen. Die Soll-Zufuhr ist in den

Empfehlungen zur N&hrstoffzufuhr enthalten (siehe Exkurs Kapitel 1.4).

Bei dem Erndhrungsverhalten der Deutschen zeichnet sich insgesamt ein
positiver Trend ab. Die Fettzufuhr ist gesunken und die Kohlenhydratzufuhr

angestiegen und somit ndhern sich die Zufuhrmengen den Empfehlungen.



Allerdings ist die Ernahrung insgesamt noch zu fett- und energiereich. Es ist
daher empfehlenswert die Fettzufuhr weiter zu senken und die Zufuhr von

Kohlenhydraten zu erhdhen.

Ein Grund fur die hohe Aufnahme von Fett und Energie ist in dem
zunehmenden Trend des Aul3er-Haus-Verzehrs zu sehen. Hier findet man
besonders einen Trend in Richtung Fast Food, was vom Englischen ins
Deutsche Ubersetzt soviel bedeutet wie ,Essen auf die Schnelle®. Aber auch
die Nachfrage nach industriell gefertigten Mahlzeiten steigt an. Diese
Mahlzeiten sind meist sehr kalorienhaltig, so dass eine erhohte
Energieaufnahme die Folge ist und eine Gewichtszunahme mit sich bringen
kann.

Aufgrund des schnellen Essens wird die Séattigung nicht sofort nach dem
Essen verspirt, so dass haufig noch mehr gegessen wird. Die Sattigung
erfolgt erst 30-60 Minuten nach der Mahlzeit, weshalb langsames Essen

anzuraten ist. (siehe Kapitel 4.5).



1.4 Exkurs: Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr

Wie bereits kurz erwéhnt, werden zur genaueren Beurteilung der
Nahrstoffversorgung der Bevdlkerung Referenzwerte zur Na&ahrstoffzufuhr
herausgegeben.

Diese Referenzwerte wurden gemeinsam von der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrung e.V. (DGE), der Osterreichischen Gesellschaft fir Erndhrung
(OGE), der Schweizerischen Gesellschaft fir Erndhrungsforschung (SGE)
sowie der Schweizerischen Vereinigung fur Erndhrung (SVE) herausgegeben

und auch als D-A-CH-Referenzwerte bezeichnet.

Die Referenzwerte lassen sich unterteilen in Empfehlungen, Schatzwerte
und Richtwerte.

Empfehlungen dienen der Deckung des Bedarfs fur Eiweil3, bestimmte
Fettsduren sowie einer Mehrzahl von Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen.

Die Empfehlungen gelten nur fir gesunde Personen und sind so bemessen,
dass nahezu alle Personen (98%) einer bestimmten Alters- und
Geschlechtsgruppe ausreichend versorgt sind. Um den Bedarf einer
groBeren Personengruppe abzudecken, sind die Empfehlungen mit
Sicherheitszuschlagen versehen, um eventuelle Mangelerscheinungen zu
vermeiden. Bei Abweichungen treten daher nicht gleich
Mangelerscheinungen auf.

Es sollte angestrebt werden, die empfohlenen Zufuhrmengen innerhalb einer
Woche in etwa einzuhalten. So muss nicht jeden Tag zwei Portionen Obst
verzehrt werden, als Beispiel einen Apfel und eine Banane. Nur sollte
innerhalb einer Woche ein Ausgleich stattfinden, so dass ungefahr die
Menge an Obst verzehrt wird, die sich aus den Empfehlungen ergibt, das

ware in diesem Beispiel 14 Portionen Obst - fur jeden Tag zwei.



Schatzwerte geben den Bedarf von Nahrstoffen an. Die Daten dieser Werte
sind allerdings noch nicht genau abgesichert. Hierzu z&hlen einige
Vitaminen, Mineralstoffe und Spurenelemente.

Richtwerte gelten als Orientierungshilfe und geben Hinweise auf eine
angemessene Zufuhr. Sie gelten fur die Energiezufuhr, die Zufuhr an Fett

sowie die Kohlenhydratzufuhr.



2. Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

In diesem Kapitel wird dargestellt, was Ubergewicht und Adipositas im
Einzelnen sind, welche Unterteilungen es zwischen den einzelnen

Ubergewichtsklassen gibt und wie man diese feststellen kann.

2.1 Definition Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht wird definiert als eine Erhohung des Kérpergewichtes durch

eine Uber das Normalmalf3 hinausgehende Vermehrung des Kdrperfettes.

Laut dieser Definition kommt es sowohl auf die H6he des Gewichtes, aber

auch auf den Anteil der Fettmasse an.

Meist handelt es sich bei Ubergewicht um primares Ubergewicht, das heiR3t
das Ubergewicht kommt aufgrund einer erhohten Energieaufnahme und
einem zu geringen Energieverbrauch zustande.

Das sekundare Ubergewicht hingegen ist eher selten. Griinde fur die

Entstehung liegen in einem angeborenen oder erworbenen Hormondefekt.



2.2 Die Einteilung des Gewichtes mit Hilfe des Body-Mass-Index

Zur Beurteilung des Kdrpergewichtes wird meist der Body-Mass-Index, kurz
BMI, genutzt.
Der BMI lasst sich anhand folgender Formel berechnen:

BMI = Korpergewicht in kg/Kdrpergrof3e in m2

Anhand Tabelle 1 lasst sich das Koérpergewicht in die einzelnen

Gewichtsklassen einteilen.

Tab. 1: Klassifizierung des Body-Mass-Index
Bezeichnung BMI (kg/m?)
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-349
Adipositas Grad |l 35,0-39,9
extreme Adipositas Grad lll > 40

Beispielrechnung BMI:
73 kg/1,652 = 26,81 kg/m?
Der BMI von 26,81 kg/m?2 liegt im Bereich des Ubergewichtes.

Die oben dargestellte Klassifikation des BMI ist allerdings nicht fir Personen
Uber 65 Jahren geeignet, da sich bei é&lteren Personen die
Kdrperzusammensetzung verandert, indem die Korperfettmasse zu- und die

Muskelmasse abnimmt.



Auch fur Kinder und Jugendliche ist sie nicht anwendbar, da bei ihnen der
BMI aufgrund von physiologischen Veranderungen der Korperfettmasse
durch das Alter und Geschlecht beeinflusst wird.

Deshalb sollte im Kindes- und Jugendalter zur Beurteilung von Ubergewicht
und Adipositas das geschlechts- und altersspezifische BMI-Perzentil
verwendet werden. Das Perzentil stellt eine Mal3einheit dar, die unter
anderem die Korpergréf3e und das Gewicht eines Kindes beurteilen. Meist
sind sie in einer Perzentilkurve dargestellt.

Von Ubergewicht bei Kindern spricht man deshalb beim Uberschreiten des
90.Perzentils. Beim Uberschreiten des 97.Perzentils wird ein Kind als adipds

eingestuft.

Wie bereits bei der Definition von Ubergewicht beschrieben, ist Ubergewicht
nicht nur die Erhéhung des Gewichtes, sondern auch eine Erhéhung des
Fettanteiles.

Bei der Messung des BMI erhélt man allerdings keinen Aufschluss tber den
Fettanteil. So werden hierbei Personen mit einer groRen Muskelmasse als
Ubergewichtig eingestuft, obwohl ihr Korper kaum Fett sondern nur

Muskelmasse aufweist.
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2.3 Die Berechnung des Taillenumfanges mit Hilfe des Waist-to-
Hip-Ratio

Neben der Messung des BMI ist eine Betrachtung der Fettverteilung von

Bedeutung, besonders ab einem BMI > 25 kg/m2,

Die Fettverteilung gibt Aufschluss Uber das Risiko fur Folgeerkrankungen.
Ein besonders hohes Risiko besitzen Personen, deren Fett hauptsachlich um
den Bauch und die Taille gelagert ist. Hier spricht man von einer androiden
bzw. abdominellen Fettverteilung. Haufig wird diese Form auch als Apfeltyp
beschrieben.

Weniger gefahrlich ist das Fett, welches sich an Huften und Oberschenkeln
anlagert, man spricht hier vom gynoiden Fettverteilungstyp. Diese Form wird

auch als Birnentyp bezeichnet.

Zur Feststellung des Fettverteilungsmusters wird der Quotient aus Taillen
und Huftumfang in cm gemessen, sprich Waist-To-Hip-Ratio, kurz WHR.
Hierzu wird der Taillenumfang sowie der Huftumfang gemessen und

anschlieBend der Taillenumfang durch den Hiuftumfang geteilt.
Von einer androiden Fettverteilung, d.h. einer vermehrten Fettanlagerung um
Bauch und Taille, spricht man bei Mannern ab einem WHR > 1,00 und bei

Frauen ab einem WHR > 0,85.

Beispielrechnung WHR fir eine Frau:

Taillenumfang 87 cm/Huftumfang 94 cm

87 cm/94 cm = 0,93

Bei dem Wert von 0,93 spricht man bei einer Frau von einem androiden
Fettverteilungsmuster.

Der Taillenumfang von 87 cm stellt auRerdem ein erhohtes Risiko fur
Folgeerkrankungen dar, siehe Tabelle 2.
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Das Risiko fur eine mit Ubergewicht im Zusammenhang stehende

Stoffwechselerkrankung wie dem metabolischen Syndrom (siehe Kapitel 5)

kann man anhand einer Messung des Taillenumfangs feststellen.

Tab. 2: Risiko fiir im Zusammenhang mit Ubergewicht stehende

Stoffwechselerkrankungen

Erhohtes Risiko

Deutlich erhdhtes Risiko

Manner

Taillenumfang > 94 cm

Taillenumfang >102 cm

Frauen

Taillenumfang > 80 cm

Taillenumfang > 88 cm
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2.4 Die Feststellung der Korperzusammensetzung anhand der

BIA-Methode sowie der Hautfaltendickemessung

Eine weitere Betrachtung gilt der Korperzusammensetzung. Der Korper
besteht aus Fett und kttfreier Masse. Die kttfreie Masse lasst sich weiter
unterteilen in Korperzellmasse, die unter anderem aus Muskelmasse und
den Zellen einzelner Organe besteht, und Extrazellularmasse. Die
Extrazellularmasse befindet sich zwischen den Zellen, wie z.B. das
Blutplasma, d.h. die Blutfliissigkeit ohne rote und weil3e Blutkdrperchen.

Richtwerte fur die Fettmasse liegen fur Manner bei 10 bis 15% und fur
Frauen bei 20 bis 25%, bezogen auf das Koérpergewicht. Die Muskelmasse
sollte etwa 53 bis 60% der fettfreien Masse bei Mannern und 51 bis 58% bei

Frauen ausmachen.

Am haufigsten findet die Messung der Kérperzusammensetzung anhand der
bioelektrischen Impedanz Analyse, kurz BIA genannt, statt. Sie stellt eine

einfache, prazise, schnell durchfihrbare und gtinstige Methode dar.

Bei diesem Verfahren werden der Testperson je 2 Elektroden an Hand- und
FuRRriicken derselben Korperseite befestigt. Durch diese Elektroden wird
kleine, nicht wahrnehmbare elektrische Spannung durch den gesamten

Kdrper geleitet.

Die Leitfahigkeit in Korperflissigkeiten, wie der fettfreien Masse, ist hoher als
in Fett und Knochen. Deshalb kann anhand der Koérperflissigkeit und den
darin enthaltenen wasser- und elektrolythaltigen Elementen, sowie dem
Volumen des Korpers, der Widerstand bestimmt werden. Zu den Elektrolyten

gehoren unter anderem Natrium, Kalium und Calcium.
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Anhand des Widerstandes werden im Anschluss mit Hilfe eines
Computerprogramms die Fettmasse, die fettfreie Masse, sowie das
Gesamtkorperwasser und die Kérperzellmasse im Einzelnen festgestellt und
mit festgelegten Richtwerten verglichen.

Die Ergebnisse zeigen, ob die Werte im Normbereich liegen oder erhéhte
Werte z.B. bei der Fettmasse vorliegen. (Die genaue Durchfiihrung einer

BIA-Messung wird in einer anschlieRenden Schulung genauer besprochen).

Anhand dieser Messung erhalt man Aufschluss ob ein erhdhtes Risiko von
Folgeerkrankungen vorliegt, weshalb diese Messung besonders flr
Ubergewichtige interessant ist. Beriicksichtigt werden sollte in Bezug auf
Folgeerkrankungen immer auch die Fettverteilung bei einer erhdhten

Fettmasse, wie oben bereits beschrieben.

Eine BIA-Messung eignet sich auch sehr gut, um Veranderungen der
Kdrperzusammensetzung bei einer Gewichtsreduktion festzustellen. Hierbei
ist die Bertcksichtigung des hohen Wasserverustes in der ersten Phase
einer Gewichtsreduktion wichtig, da der Fettanteil im Verhaltnis zum

Wasseranteil durch die Gewichtsreduktion prozentual héher wird.

Als weitere Messmethode flr die Koérperzusammensetzung kann eine
Hautfaltendickemessung durchgefuhrt werden. Hierzu wird mit Zeigefinger
und Daumen eine Hautfalte vom Muskel abgehoben und anschlieBend mit
einem speziellen Messgerat gemessen. Diese Messung erfolgt an

verschiedenen Punkten des Kérpers.
Diese Messmethode ist fiir Ubergewichtige nicht besonders gut geeignet, da

sich bei lhnen die Hautfalten meist nicht so gut abheben lassen. Deshalb

wird auf diese Methode hier nicht weiter eingegangen.
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2.4 Lernkontrollfragen zu Kapitel 2

Nach erfolgreicher Bearbeitung dieses Kapitels folgen einige Kontrollfragen.
Diese sollen Ihnen einen Anhaltspunkt geben, ob Sie den Inhalt des Kapitels
verstanden haben. Zur besseren Uberprifung lhres Wissens ist es von

Vorteil ihre Unterlagen nicht zur Lésung der Aufgaben heranzuziehen.

2.1 Was versteht man unter Ubergewicht?

a) Erhohung der Fettmasse und des Kdrpergewichtes
b) Erhohung des Kdrpergewichtes

c) Erhdéhung der Muskelmasse

d) Verminderung der Muskelmasse und Erhohung der Fettmasse

2.2 Mit Hilfe welcher Methoden lasst sich das Ubergewicht feststellen?
(Mehrfachnennungen maoglich)

a) Body-Shape-Index

b) Die WWH-Messung

c) BIA-Messung

d) Gesichtsfaltenmessung

e) Body-Mass-Index

2.3 Wann spricht man von Ubergewicht und wann von Adipositas?
(Mehrfachnennungen maoglich)

a) Ab einem BMI von 23,5 kg/m?2 spricht man von Ubergewicht

b) Ab einem BMI von 28 kg/m?2 spricht man von Adipositas

c) Ab einem BMI von 30 kg/mz2 spricht man von Adipositas

d) Ab einem BMI von 25 kg/m2 spricht man von Ubergewicht
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2.4 Bestimmen Sie den BMI einer Frau mit einem Gewicht von 72 kg und

einer Korpergrof3e von 1,67 m anhand der dafir vorgesehenen Formel!

2.5 Beurteilen Sie das Kérpergewicht dieser Frau!

a) Das Korpergewicht liegt im Bereich des Normalgewichtes
b) Das Kdrpergewicht liegt im Bereich der leichten Adipositas
c) Das Korpergewicht liegt im Bereich des Ubergewichtes

d) Das Kdrpergewicht liegt im Bereich der extremen Adipositas

2.6 Welche Fettverteilungsmuster kennen Sie?

a) Das androgene und Ostrogene Fettverteilungsmuster
b) Das gynoide und androgene Fettverteilungsmuster
c) Das androide und gynoide Fettverteilungsmuster

d) Das instinktive und atherogene Fettverteilungsmuster

2.7 Wie lautet die Formel zur Feststellung des Fettverteilungsmusters?
a) WHR = Taillenumfang in cm/Huftumfang in cm
b) WHR = Huftumfang in cm/Taillenumfang in cm
c¢) HWR = Taillenumfang in cm/Huftumfang in cm

d) HWR = Huftumfang in cm/Taillenumfang in cm
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2.8 Berechnen Sie den Quotienten aus Taillen und Huftumfang bei einer
Frau mit einem Taillenumfang von 81 cm und einem Huiftumfang von

87 cm anhand der daftir vorgesehenen Formel!

2.9 Beurteilen Sie das Fettverteilungsmuster anhand der Daten aus Frage
2.8. Liegt hier ein erhohtes Risiko fur Folgeerkrankungen vor?

a) Es handelt sich um ein androides Fettverteilungsmuster, aber ohne Risiko

b) Es handelt sich um ein androides Fettverteilungsmuster, mit erhéhtem
Risiko

c) Es handelt sich um ein gynoides Fettverteilungsmuster, mit erhohtem
Risiko

d) Es handelt sich um ein atherogenes Fettverteilungsmuster, aber ohne
Risiko

2.10 Was wird bei der Kdrperzusammensetzung im Einzelnen betrachtet?
(Mehrfachnennungen maglich)

a) Fettmasse

b) GroRRe der Fettzellen

c) Fettfreie Masse

d) Korpergewicht

2.11 Welche Messmethoden zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung
gibt es? (Mehrfachnennungen maoglich)

a) BIA-Messung

b) Body-Shape-Index

c) BTX-Messung

d) Hautfaltendickemessung
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2.12 Welche dieser Messmethoden zur Koérperzusammensetzung ist bei

Ubergewicht besser geeignet, warum?

18



3. Ursachen von Ubergewicht

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iber die Ursachen von Ubergewicht.
Hierzu zé&hlen falsche Ernahrung bzw. falsches Essverhalten, korperliche
Inaktivitédt und genetische Veranlagung. Nicht zu vergessen sind auf3erdem
die zahlreichen Einflussfaktoren von Gesellschaft und Umwelt auf das

Essverhalten jedes Einzelnen.

3.1 Falsche Ernahrung

Wie bereits in der Einfihrung dargestellt, geht das Essverhalten der
Deutschen zwar in eine positive Richtung, ist aber immer noch zu fett- und
kalorienhaltig.

Griunde hierfur liegen einerseits im steigenden Verzehr von Fast Food und
dem damit zusammenhdngenden schnellem Essen. Hierdurch bleibt das
Sattigungsgefuhl meist aus oder setzt sehr spat ein. Auch die vermehrte
Nachfrage nach industriell gefertigten Mahlzeiten hat eine kalorienhaltige und
meist fettreiche Nahrungsaufnahme zur Folge.

Hierbei macht vor allem ein unzureichendes Wissen Uber richtige Ernahrung
einen wesentlichen Einflussfaktor auf das Erndhrungsverhalten aus, denn
der hohe Fett- und Kaloriengehalt der Nahrung ist den wenigsten wirklich
bekannt.

Auch das soziale Umfeld nimmt in gewissem Umfang Einfluss auf das
Essverhalten jedes Einzelnen. So kommt es aufgrund von Erziehungsregeln
haufig zu gleichen Essgewohnheiten von Eltern und deren Kindern. Diese
Essregeln der Eltern fiihren zu einer Regulation von Nahrungsaufnahme und
—verbrauch und das korpereigene Gefuhl von Hunger und Sattigung wird
gestort.
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3.2 Genetische Faktoren

Neben dem Essverhalten werden die Erbanlagen fir die Entstehung von
Ubergewicht mitverantwortlich gemacht.

Diese Vermutung beruht auf verschiedenen Untersuchungen.

So wurde bei eineiigen Zwillingen eine hohe Ubereinstimmung des
Kdrpergewichtes und der Kdrperzusammensetzung festgestellt, unabhangig
davon ob sie zusammen oder getrennt voneinander aufgewachsen sind.
Auch in Sudien, in denen das Gewicht des Kindes mit dem Gewicht der
leiblichen Eltern und dem der Adoptiveltern verglichen wurde, sind grof3ere
Ahnlichkeiten zwischen Kind und leiblichen Eltern festgestellt worden.

Diese Ergebnisse zeigen, dass das Umfeld geringeren Einfluss auf die
Entstehung des Ubergewichtes ausiibt, als die Erbanlagen.

Allerdings, und das sollte nicht unbertcksichtigt bleiben, betrifft der
genetische Einfluss nur einen Teil der Testpersonen. AulRerdem kann die
genetische Veranlagung durch Umweltfaktoren (Art der Nahrungsaufnahme

und korperliche Aktivitat) beeinflusst werden.

Fur die Wirkung der Erbanlagen auf die Entstehung des Ubergewichtes gibt
es noch keine eindeutigen Ergebnisse. Es wird vermutet, dass ein Defekt von
Erbanlagen zur Auslosung von Ubergewicht filhren kann. Dieser soll zur
Veranderung bestimmter Hormone fiihren, die wiederum ihre Wirkung nicht
mehr ausfuhren konnen.

Als Beispiel gilt das Hormon Leptin, welches fir die Regulation des
Korpergewichtes in Bezug zur Sattigung eine Rolle spielt. Erfolgt eine
Veranderung dieses Hormons, kann es seine Funktion nicht mehr vollstandig
ausfuhren und es wird keine Sattigung mehr verspurt (siehe Kapitel 4.6).

Zu dieser Theorie gibt es jedoch nur Versuche mit Mausen. Ergebnisse fir

den Menschen liegen noch nicht vor.
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3.3 Verminderte korperliche Aktivitat

Als weiterer Einflussfaktor fur die Entstehung von Ubergewicht ist die
korperliche Aktivitdt zu nennen. Sie Ubt Einfluss auf den Energieverbrauch
aus.

So kommt die Gewichtszunahme nicht zwingend durch eine vermehrte
Nahrungsaufnahme zustande. Auch der Energieverbrauch und die damit
zusammenhangende korperliche Aktivitat kénnen Einfluss auf eine

Gewichtszunahme haben (siehe Kapitel 4.3).

Es wird empfohlen, taglich mindestens 30 Minuten korperlich aktiv zu sein,
um den Energieverbrauch um ca. 200 kcal zu steigern, wozu auch schnelles

Spazieren gehen oder Radfahren zahlen.

Der heutige Trend geht jedoch in Richtung abnehmende korperliche Aktivitat.
Dieses zeigt sich bereits im Kindesalter, da Kinder ihre Freizeit lieber vor
dem Fernseher verbringen, als sich korperlich zu betéatigen. Auch bei
Erwachsenen zeigt sich vermehrt passives Freizeitverhalten wie z.B.

Fernsehen.

Hinzu kommt, dass die meisten Personen im Berufsleben eine sitzende
Tatigkeit austuben und die daraus resultierende zuriickgehende koérperliche
Aktivitat im Berufsleben nicht durch Zunahme der Freizeitaktivitat

ausgleichen.
Daneben werden auch andere korperliche Aktivitaten im Alltag

weitestgehend vermieden. So wird der Fahrstuhl dem Treppensteigen

vorgezogen und das Auto dem Fahrrad.
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3.4 Lernkontrollfragen zu Kapitel 3

Nach erfolgreicher Bearbeitung dieses Kapitels folgen auch hier einige
Kontrollfragen. Diese dienen wieder der Wissens-Kontrolle. Zur besseren
Uberpriifung lhres Wissens ist es auch hier von Vorteil ohne Unterlagen zur

Losung der Aufgaben zu kommen.

3.1 Welche Ursachen werden fir die Entstehung von Ubergewicht
angesehen? (Mehrfachnennungen maglich)

a) Zu viel Gemuse

b) Zu wenig Fleisch

c) Fahrrad fahren

d) Genetik

e) Korperliche Inaktivitat

3.2 Was hat Einfluss auf das Essverhalten bei der Entstehung von
Ubergewicht? (Mehrfachnennungen maglich)

a) Soziales Umfeld

b) Fast Food

c) Regelmalige Mahlzeiten

d) Angebot an Lebensmitteln

3.3 Wie sieht das heute Ubliche Freizeitverhalten der Deutschen aus?
a) regelmaliige Ausflige
b) geringer Fernsehkonsum

c) héaufiges Fernsehen

3.4 Ist dieses heute Ubliche Freizeitverhalten eher positiv oder negativ zu
beurteilen?
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4. Energiebedarf und Regulation der Nahrungsaufnahme

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie viel Energie der Korper benétigt und
wie sich der Energiebedarf im Einzelnen zusammensetzt. Auf3erdem
behandelt dieses Kapitel die Regulationsmechanismen fir die Energiezufuhr

und die darauf einwirkenden Einflussfaktoren.

4.1 Richtwerte fur den Energiebedarf

Wie in Kapitel 3 dargestellt, ist die haufigste Ursache von Ubergewicht, dass
mehr Energie aufgenommen wird als der Korper benétigt. Dieses
Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch fihrt zu
einer positiven Energiebilanz und der Korper reagiert mit Speicherung von
Energie, meist in Form einer Fettspeicherung, so dass eine

Gewichtszunahme erfolgt.

Der Gesamtenergiebedarf kann anhand der Tabelle 3 ,Richtwerte fur die
durchschnittliche Energiezufuhr* festgestellt werden. Diese ist nachfolgend
abgebildet. Hierbei ist eine Unterteilung in verschiedene Altersgruppen
dargestellt. Grund dafir ist, dass sich der Energiebedarf mit dem Alter
reduziert, da sich die Kérperzusammensetzung verandert (zunehmende Fett-
und abnehmende Muskelmasse).
Aul3erdem ist eine Unterteilung von MJ und kcal dargestellit.
MJ und kcal stellen die Mal3einheit fir Energie dar. Teilweise findet man in
der Literatur oder auf Lebensmitteln nur die Darstellung einer dieser
Bezeichnungen. Um ein besseres Verstdndnis fur die einzelnen
Bezeichnungen zu erhalten, sind diese hier noch einmal genau dargestellt
und miteinander verglichen:

= 4,184 kJ (Kilojoule) = 1 kcal (Kilokalorie)

= 1000 kJ =1 MJ (Megajoule)

= 1 MJ=239kcal
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in MJ und kcal

Tab. 3: Richtwerte fur die durchschnittliche Energiezufuhr

Alter

MJ/Tag

mannlich  weiblich

kcal/Tag

mannlich  weiblich

19 bis < 25 Jahre 12,5 10,0 3000 2400
25 bis < 51 Jahre 12,0 9,5 2900 2300
51 bis <65 Jahre 10,5 8,5 2500 2000
65 Jahre und alter 9,5 7,5 2300 1800

Diese dargestellten Richtwerte gelten nur fir magig koérperliche Aktivitat,
sowie fir Normalgewichtige. Bei Uber- oder Untergewicht, sowie sehr

geringer bzw. vermehrter kdrperlicher Aktivitdt missen Korrekturen bezogen

auf das Korpergewicht und die kdrperliche Aktivitat durchgefihrt werden.

Es empfiehlt sich daher, den Energiebedarf bzw. Energieverbrauch im

Einzelnen zu berechnen. Diese sind nachfolgend genauer erklart.

Einzelne Bestandteile des Gesamtenergieverbrauc hes sind:

der Grundumsatz bzw. der Ruheenergieumsatz,

die korperliche Aktivitat und

die nahrungsinduzierten Thermogenese.
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4.2 Grundumsatz/Ruheenergieumsatz

.,unter dem Grundumsatz versteht man den Energieverbrauch eines
entspannt liegenden Menschen 12 Stunden nach der letzten

Nahrungsaufnahme bei konstanter Raumtemperatur von 20° C.*

Meist wird anstelle des Grundumsatzes der Ruheenergieumsatz verwendet,
da dieser leichter zu messen ist. Hierbei kann die Person sitzen und muss
nicht liegen. Gleich bei beiden Messmethoden ist die Raumtemperatur und
dass die Messung 12 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme erfolgt.

Der Ruheenergieumsatz liegt ca. 6 bis 10% uber dem Grundumsatz.

Der Grundumsatz hat mit ca. 65 bis 70% den grol3ten Anteil am
Gesamtenergieverbrauch. Hierbei verbrauchen insbesondere Organe mit

grol3er Aktivitat, wie z.B. Leber, Niere, Gehirn und Herz, eine n hohen Anteil.

Der Grundumsatz ist auf3erdem von der Kérperzusammensetzung abhangig,
so dass Personen mit grofRer Muskelmasse einen hoheren Grundumsatz
haben als Personen mit hohem Fettanteil, da Muskelmasse mehr Energie

verbraucht als die Fettmasse.

Aus diesem Grund ist es bei einer Gewichtsreduktion vorteilhaft die
Muskelmasse auf- und die Fettmasse abzubauen, um einen hodheren

Energieverbrauch zu erreichen.
Zur Berechnung des Grundumsatzes eignen sich die dargestellten Formeln

in Tabelle 4. Aufgrund dieser Berechnung erhalt man den Grundumsatz in
MJ/Tag.
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Da sich die Kérperzusammensetzung mit dem Alter verdndert, wie bereits
anfangs kurz erlautert, gelten zur Berechnung des Grundumsatzes fir
verschiedene Altersgruppen unterschiedliche Formeln.

Auch bei Mannern und Frauen gibt es Unterschiede in der
Kdrperzusammensetzung, so dass auch hier verschiedene Formeln zur

Berechnung genutzt werden.

Tab. 4: Berechnung des Grundumsatzes

Alter Manner Frauen
19 - 30 Jahre 0,063 x kg Korpergewicht + 0,062 x kg Korpergewicht +
2,896 2,036
31 -60 Jahre 0,048 x kg Korpergewicht + 0,034 x kg Korpergewicht +
3,653 3,538
Uber 60 Jahre 0,049 x kg Korpergewicht + 0,038 x kg Korpergewicht +
2,459 2,755

Beispielrechnung Grundumsatz fur eine Frau:
Alter 42 Jahre, Korpergewicht 70 kg

0,034 x 70 kg + 3,538 =5,918 MJ/Tag

da 1 MJ = 239 kcal entspricht,

entsprechen 5,918 MJ/Tag = 1414,40 kcal/Tag
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4.3 Korperliche Aktivitat

Neben dem Grundumsatz macht die korperliche Aktivitdt einen erheblichen

Teil des taglichen Energieverbrauches aus. Insbesondere durch Steigerung

der korperlichen Aktivitdt kann der Energieverbrauch erhéht werden und

somit einen wesentlichen Aspekt bei der Gewichtsreduktion ausmachen.

Die koérperliche Aktivitat setzt sich aus Arbeitsschwere und Freizeitverhalten

zusammen. Der Energiebedarf fur korperliche Aktivitat stellt das Mehrfache

vom Grundumsatz dar und wird anhand von Physical Activity Levels (PAL)

eingestuft.
Tab. 5: PAL-Bestimmung anhand koérperlicher Aktivitat
PAL Korperliche Aktivitat Beispiele
1.2 Ausschliel3lich sitzende oder liegende | alte, gebrechliche
Lebensweise Menschen
14-15 Ausschliel3lich sitzende Tatigkeit mit Bilroangestellte,
wenig oder keiner anstrengenden Feinmechaniker
Freizeitaktivitat
16-17 sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch Laboranten, Kraftfahrer,
zusatzlicher Energieaufwand fir Studierende,
g_ehende und stehende Tatigkeiten FlieBbandarbeiter
1,8-19 Uberwiegend gehende und stehende | Hausfrauen, Verkaufer,
Arbeit Kellner, Mechaniker,
Handwerker
20-24 korperlich anstrengende berufliche Bauarbeiter, Landwirte,
Arbeit Waldarbeiter, Bergarbeiter,
Leistungssportler
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Beispielrechnung Gesamtenergiebedarf fir eine Frau:

Ausschliel3lich sitzende Téatigkeit ohne Anstrengungen in der Freizeit
Grundumsatz in MJ aus der Beispielrechnung des Grundumsatzes:
5,918 MJ/Tag; PAL 1,4

5,918 MJ/Tag x 1,4 = 8,2852 MJ/Tag

Grundumsatz in kcal aus der Beispielrechnung des Grundumsatzes:
1414,40 kcal/Tag; PAL 1,4

1414,40 kcal/Tag x 1,4 = 1980,16 kcal/Tag
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4.4 Nahrungsinduzierte Thermogenese

Den Energiebedarf bestimmt aul3erdem die nahrungsinduzierte
Thermogenese mit. Hiermit ist der Verbrauch an Energie zur Aufnahme,
Verarbeitung sowie Speicherung der Nahrstoffe, wie Kohlenhydrate, Fette
und Eiweil3e, nach einer Mahlzeit gemeint. AulRerdem zahlt die dabei

entstehende Warmefreisetzung dazu.

Also kommt es nach einer Mahlzeit zum Anstieg des Energieverbrauches,
der je nach Menge und Zusammensetzung der Nahrung unterschiedlich
ausfallt. Er steigt nach einer Uppigen Nahrung starker an. So macht die
Verstoffwechselung bzw. der Abbau von Fett 2%, der von Glukose (eine
Form der Kohlenhydrate) 8% und von Proteinen (Eiweil3) 20-30% am
Gesamtenergieverbrauch aus. Bei einer gemischten Kost kann man daher
sagen, dass die nahrungsinduzierte Thermogenese ca. 10% des

Gesamtenergieverbrauches ausmacht.
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4.5 Einflussfaktoren auf die Energiezufuhr

Die Nahrungsaufnahme wird von Hunger, Appetit und Sattigung beeinflusst.

Hunger stellt ein Wahrnehmungssignal fur den Beginn einer
Nahrungsaufnahme dar.
Er wird definiert als ,unspezifisches (meist unbehagliches, oft auch

schmerzhaftes) Verlangen nach Nahrung".

Auch Appetit ist ein Wahrnehmungssignal fir den Beginn einer
Nahrungsaufnahme. Hier liegt im Gegensatz zum Hunger eher eine lustvolle
Motivation zu essen vor, welche meist auf ein bestimmtes Lebensmittel

gerichtet ist.

Die Sattigung als weiteres Wahrnehmungssignal I6st, im Unterschied zu den

zuvor genannten Signalen, das Beenden einer Nahrungsaufnahme aus.

Den grof3ten Einfluss auf die Nahrungsaufnahme haben die Signale Appetit
und Sattigung, die haufig durch Lernprozesse antrainiert werden. Aber auch
personliche Erfahrungen, Erwartungen und Vorstellungen in Bezug auf die
Lebensmittel sowie das kulturelle und soziale Umfeld beeinflussen die
Wahrnehmungssignale.

So gehdrt unter anderem die Tageszeit zu den Einflussfaktoren. Die meisten
Menschen essen zu bestimmten Zeiten und gewdhnen sich daran, dann
auch Hunger zu verspiren. Ebenso stellt das haufig anerzogene ,Teller leer
essen” einen erlernten Reiz dar.

Nicht unbericksichtigt bleiben sollte hierbei der Einfluss der Nahrungsmittel
und deren Eigenschaften. Hierzu gehdren Optik, Geruch und Geschmack.
Dieser Einfluss wird nachfolgend anhand der Sattigungskaskade

beschrieben.
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Die so genannte Sattigungskaskade dient der genaueren Beschreibung der
Sattigung. Sie unterteilt den Sattigungsprozess in verschiedene Phasen:

die sensorische,

die kognitive,

die postingestionale und

die postresorptive Phase.

Die sensorische Phase beschreibt die Sattigung aufgrund spezieller
Eigenschaften der Nahrung wie Optik, Geruch, Geschmack und Konsistenz.
Durch eine Abwechslung der Geschmacksrichtungen setzt die Sattigung
spéater ein und eine hohere Nahrungsaufnahme kann die Folge sein.

Ein Beispiel hierfur ist eine Mahlzeit bestehend aus Vorspeise, Hauptspeise
und Nachtisch, die viele unterschiedliche Eindricke enthalt und somit die

Sattigung verzogert.

Die kognitive Phase umfasst die Meinungen und Einstellungen zu den
jeweiligen Lebensmitteln. Beispielsweise fihren Vermutungen tber mdgliche
negative Einflisse von genmanipulierten Lebensmitteln auf die Gesundheit

dazu, dass versucht wird, diese zu meiden.

Diese beiden bisher genannten Phasen stellen die Sattigung wahrend der
Nahrungsaufnahme dar. Die folgenden Phasen stellen die Sattigungssignale
nach der Mahlzeit dar, welche erst 30 bis 60 Minuten nach einer Mahlzeit

einsetzen.
Zu der postingestionalen Phase zahlen Magendehnung, -entleerung, sowie

die Ausschittung bestimmter Hormone. Diese Elemente sorgen dafir, dass

ein Sattsein verspurt und die Nahrungsaufnahme beendet wird.
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Der postresorptive  Prozess enthélt Mechanismen, die durch
Nahrstoffaufnahme (Kohlenhydrate, Fette, Eiweil3) zur Sattigung fihren. Ein
Beispiel hierfur ist die Wirkung von Glucose. Glucose ist ein Kohlenhydrat,
und gehort zu den wichtigsten Energielieferanten des Korpers.

Liegt nun die Gucosekonzentration im Blut unter 80 mg/dl fihrt dieses zu
einem Hungergefuhl. Ist der Blutglucosespiegel allerdings nach einer
Mabhlzeit wieder auf Normalniveau (bis max.145 mg/dl) angestiegen, fuhrt der

Blutzuckerspiegel zur Beendigung der Mahlzeit (siehe Kapitel 5).

Neben den Wahrnehmungssignalen Hunger, Appetit und Sattigung kénnen
auch HeiRhunger und/oder SufZhunger Einfluss auf die Nahrungsaufnahme

austben.

HeiBhunger stellt das Verlangen, die gesteigerte Lust, ein bestimmtes
Lebensmittel zu essen, dar. Er bezieht sich weniger auf ein Hungergefunhl,
sondern eher auf den Wunsch zu essen.

Ursachen von Heillhunger kénnen in der extremen Kontrolle des
Essverhaltens liegen, das heif3tin einem stark eingeschrankten Essverhalten
oder in einer Mangelernahrung aufgrund einseitiger Ernédhrung. Ein Beispiel
hierfur ist das selbst auferlegte Verbot, keine Pizza oder keinen Kuchen mehr
zu essen, obwohl man diese Lebensmittel sehr gerne mag. Nach einiger Zeit
ist das Verlangen nach diesen Lebensmitteln so grof3, dass Heilshunger
danach verspurt wird und man am liebsten eine grolie Menge davon

verzehren mochte.

Neben diesen HeiRhungerattacken haben einige Personen spezifischen
Hunger bzw. Appetit auf SitRes. Hier sollte kein vollstadndiger Verzicht von
SuRigkeiten stattfinden, sondern nur eine Einschrédnkung. Ansonsten wird
das Verlangen nach Suf3em immer grof3er und Heil3hungerattacken kdnnen

entstehen, so dass grof3e Menge von Suligkeiten verzehrt werden.
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4.6 Die Setpoint-Theorie bzw. die Regulation zwischen

Energieaufnahme und —verbrauch

In diesem Kapitel sind bisher die Energieaufnahme und ihre Beeinflussung
beschrieben, sowie die einzelnen Elemente des Energieverbrauches. Wie
diese jedoch miteinander zusammenhangen und warum es nach einer Diat

haufig zu einem Jojo-Effekt kommt, soll nun genauer erlautert werden.

Die Zusammenhange lassen sich zunachst anhand der Setpoint-Theorie
erklaren. Sie beschreibt eine Sichtweise, wie eine Balance zwischen
Energieaufnahme und Energieverbrauch geschaffen wird, um das

Korpergewicht im Gleichgewicht zu halten.

Die Setpoint-Theorie geht davon aus, dass der Korper Uber ein
Regulationssystem verfugt, welches das Korpergewicht stabilisiert. Das
heil3t, der Kérper versucht stets sein Ausgangsgewicht zu halten.

Bei dieser Theorie wird angenommen, dass die Fettzellen Einfluss auf die
Regulation des Kdrpergewichtes haben.

So stellt der Setpoint als Soll-Wert die genetische Korperfettmenge dar.
Diese wird von einer bestimmten Region des Gehirns mit der aktuellen
Korperfettmasse verglichen. Das geschieht anhand eines Botenstoffes, der
das Gehirn mit Informationen tber die Grof3e der Fettspeicher versorgt.
Stimmen Soll- und Ist-Wert nicht Uberein, versucht der Korper diesen

Abweichungen entgegenzuwirken und ein Gleichgewicht wieder herzustellen.
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Beispiel der Kérpergewichtsrequlation nach einer Diat:

Nach einer Diat ist die GroR3e der Fettzellen meist geringer als vor der Diat.
Uberpriift jetzt der Botenstoff die GroRe der Fettspeicher, stellt er fest, dass
der Ist-Wert nicht mit dem Soll-Wert Gbereinstimmt (Ist-Wert ist geringer als
Soll-Wert). Aufgrund dieser Abweichungen versucht der Korper nun die
Fettspeicher wieder auf die urspringliche Grof3e aufzufillen, um ein

Gleichgewicht herzustellen.

Die Setpoint-Theorie zeigt allerdings nur eine eingeschrankte Sichtweise, da
nur der Einfluss der Fettzellen in Bezug zur Regulation des Korpergewichtes
bertcksichtigt wird. Auf3erdem ist diese Theorie nicht eindeutig durch Studien
belegt.

Bei der Setpoint-Theorie unbericksichtigt geblieben ist, dass auch andere
Mechanismen Einfluss auf die Korpergewichtsregulation und somit den
Energieverbrauch nehmen.

So stellt die Veranderung des Energieverbrauchs aufgrund einer
Veréanderung der Kérperzusammensetzung einen wesentlichen Einflussfaktor
dar. Es wird, wie bereits beim Energiestoffwechsel erwéhnt, der
Energieverbrauch durch Vermehrung der Muskelmasse erhoht und durch
Verminderung der Muskelmasse reduziert.

AulRerdem sind alte, eintrainierte Gewohnheiten sehr stabil, so dass der
Mensch nach einer Diat meist zu seinem alten ER- und Aktivitdtsverhalten
zurlckkehrt.

Diese Mechanismen stellen eindeutig bessere Erklarungsansatze fir eine

Korpergewichtsregulation dar.



4.7 Lernkontrollfragen zu Kapitel 4

Auch hier folgen der Bearbeitung des Kapitels einige Kontrollfragen. Diese
sollen lhnen wie auch zuvor als Anhaltspunkt dienen, Ihr Wissen zu
Uberprifen. Deshalb auch hier wieder der Hinweis die Aufgaben ohne

Unterlagen durchzufihren.

4.1 Welche Maleinheiten fur Energie gibt es? (Mehrfachnennungen
moglich)

a) Gramm (g)

b) Kalorien (cal)

c) Joule (j)

d) Milligramm (mg)

4.2 Aus welchen Elementen besteht der Energiebedarf unter anderem?
(Mehrfachnennungen moglich)

a) Grundumsatz

b) Hauptumsatz

c) Aktivitatsumsatz

d) Nahrungsinduzierte Thermogenese

4.3 Wie kann man den Grundumsatz steigern?
a) Sport

b) Schlafen

c) Verringerte Nahrungsaufnahme
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4.4 Welche Elemente umfasst die korperliche Aktivitat?
(Mehrfachnennungen moglich)

a) Berufliche Tatigkeit

b) Sport

c) Koérperzusammensetzung

d) Essen

4.5 Berechnen Sie den Gesamtenergiebedarf fur einen Mann im Alter von
49 Jahren, indem Sie die Formeln zum Grundumsatz und zur
korperlichen Aktivitat nutzen!

Der Mann wiegt 89 kg und Ubt eine tGberwiegend sitzende mit teilweise
gehender und stehender Tatigkeit aus.

(Da es sich hierbei um kompliziertere Formeln handelt, welche eher
selten angewendet werden, kdénnen Sie hierzu in Ihren Unterlagen

nachschauen!)

4.6 Was beinhaltet die nahrungsinduzierte Thermogenese?
a) Zubereitung der Nahrung

b) Warmeabgabe bei Bewegung

c) Nahrstoffverarbeitung

4.7 Durchwelchen Reiz kann die Nahrungsaufnahme ausgeldst werden?
a) Geruch einer Speise

b) Vollegefihl

c) Freude

d) Mudigkeit
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4.8 Was unterscheidet die beiden Signale, die den Beginn einer
Nahrungsaufnahme signalisieren? (Mehrfachnennungen maoglich)

a) Bei Hunger handelt es sich um ein spezifisches Verlangen nach
bestimmten Lebensmitteln.

b) Appetitist ein lustvolles Verlangen auf bestimmte Lebensmittel

c) Bei Hunger handelt es sich um ein unspezifisches Verlangen nach
Nahrung

d) Appetit entsteht immer wenn man unter Stress steht

4.9 Welche Phasen gehoren unter anderem zum Séattigungsprozess?
(Mehrfachnennungen moglich)

a) konditionelle Phase

b) kognitive Phase

c) progestinale Phase

d) postresorptive Phase

4.10 Welche speziellen Formen des Hungers gibt es?
a) Hunger auf spezielle Lebensmittel

b) Hunger auf Stl3es

¢) Hunger aufgrund langer Hungerphasen

d) Hunger weil andere auch essen

4.11 Was versteht man unter der Setpoint-Theorie?

a) Hervorrufen einer schnelle n Sattigung bei Diathalten
b) Regulation des Blutdrucks

c) Verminderung der Anzahl der Fettzellen

d) Regulation des Korpergewicht
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4.12 Welche Mechanismen konnen auf3erdem Einfluss auf die Regulation
des Korpergewichtes ausiben, die in der Setpoint-Theorie
unberticksichtigt geblieben sind? (Mehrfachnennungen maglich)

a) Erhohung der Muskelmasse

b) Essensaufnahme

c) Diathalten

d) alte, eintrainierte Gewohnheiten
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5. Folgen von Ubergewicht

Nachdem die vorherigen Kapitel einen Uberblick tber das Ubergewicht,
deren Ursachen und Einflussfaktoren gegeben haben, werden in diesem

Kapitel die Folgen von Ubergewicht dargestelit.

5.1 Metabolisches Syndrom allgemein

Ubergewicht und eine erhohte Fettverteilung um die Bauchregion sind h&ufig
von Folgeerkrankungen begleitet. Insbesondere sind das Erkrankungsrisiko
fur Diabetes mellitus Typ 2 (Zuckerkrankheit), Dyslipoproteinamie
(Fettstoffwechselstorung) und Hypertonie (Bluthochdruck) zu nennen.

Diese Erkrankungen gemeinsam mit Ubergewicht werden als metabolisches

Syndrom bezeichnet.

Neben dem Korpergewicht gibt es weitere Kriterien zur Feststellung des
metabolischen Syndroms, welche in Tabelle 6 dargestellt sind. Auf die
einzelnen Elemente der Tabelle, wie z.B. die Triglyceridkonzentration, wird

im folgenden Text ndher eingegangen.

Tab. 6: Kriterien fur die Diagnose des metabolischen Syndroms

Erhohter Taillenumfang Méanner > 102cm

Frauen > 88cm

Erhdhte Triglyceride(ntichtern) > 150 mg/dl

Niedriges HDL-Cholesterin Manner < 40 mg/dl

(ntchtern) Frauen < 50 mg/dl

Bluthochdruck > 130 mmHg systolischer Blutdruck

> 85 mmHg diastolischer Blutdruck

Erhdhte Nuchternblutglucose > 100 mg/dl
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Ursachen fir diese Erkrankungen, wie auch fur das Ubergewicht, sind neben
den genetischen Faktoren vor allem fettreiche Nahrung, zu geringe
Bewegung, Alkohol, Nikotin und Stress.

Die Erkrankungen des metabolischen Syndroms kénnen als Risikofaktoren
Arteriosklerose, d.h. eine Arterienverkalkung bzw. Verengung und
Verhartung der Arterien, hervorrufen bzw. verstarken. Auch die koronare
Herzkrankheit kann eine Folge sein. Diese macht sich meist durch ein
Engegefihl mit Schmerzen in der Brustmitte bemerkbar und kann zu einem
Herzinfarkt fihren. (Auf diese Erkrankungen wird im Folgenden nicht weiter

eingegangen, sie sind hier nur kurz erwahnt).
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5.2 Zuckerkrankheit/Diabetes mellitus

Die im Zusammenhang mit dem metabolischen Syndrom am haufigsten

auftretende Erkrankung ist der Diabetes mellitus Typ 2, die Zuckerkrankheit.

Der Diabetes mellitus stellt eine Stérung des Glucosestoffwechsels

(Zuckerstoffwechsels) dar.

Bei Nicht-Diabetikern liegt die Blutglucosekonzentration niichtern, das heif3t
vor Nahrungsaufnahme, unter 80 mg/dl und nach einer Mahlzeit bei maximal
145 mg/dl.

Einen Diabetes kann man somit  feststellen, wenn die
Blutglucosekonzentration niichtern wiederholt 126 mg/dl Ubersteigt oder der
Blutglucosespiegel nach Glucosebelastung von 75g, das heil3t einer Gabe

von 75g reinem Zucker, auf tiber 200 mg/dl ansteigt.

Man unterscheidet den Diabetes mellitus Typ 1, auf den hier nicht weiter

eingegangen wird, und den Diabetes mellitus Typ 2.

Der Diabetes mellitus Typ 2 hangt meist mit einem BMI von lber 25 kg/m?2
und einem androiden Fettverteilungsmuster, d.h. einem Taillenumfang Utber
88 cm bei Frauen bzw. Uber 102 cm bei Mannern, zusammen, Bereits ein
Taillenumfang von 80 cm bei Frauen und 94 cm bei Mannern erhéht das
Risiko fur Folgeerkrankungen. Auch die Dauer der Adipositas und das Alter
der Person nehmen Einfluss auf die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2.
Die Erkrankungsrate von Diabetes mellitus Typ 2 betrifft fast jeden 2.

Adipdsen.
Der Diabetes mellitus Typ 2 mit Ubergewicht entsteht aufgrund einer

Insulinresistenz, d.h. das Insulin kann an seinen Zielorganen wie Muskel,

Leber und Fettzellen nicht mehr vollstandig wirken.
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Insulin ist ein Hormon, welches fir die Regulation des Blutzuckerspiegels
zustandig ist, d.h. bei erhdohtem Blutzuckerspiegel wird es vermehrt
ausgeschuttet und sorgt dafur, dass die Muskel, Leber- und Fettzellen

Glucose aufnehmen.

Bei einem erniedrigten Blutzuckerspiegel wird die Ausschittung von Insulin

reduziert und die Zellen reagieren mit verstarkter Glucoseabgabe ins Blut.

Das bedeutet, wenn Insulin nicht mehr wirken kann, kann es den
Blutzuckerspiegel nicht mehr regulieren. Die Glucoseaufnahme in die Zellen
ist gestort, so dass eine Unterversorgung der Zellen mit Glucose auftreten
kann.

Bei einer Unterversorgung der Zellen mit Glucose kann es zur
Unterzuckerung kommen. Dies kann Auswirkungen auf das Gehirn mit sich
bringen, da das Gehirn ihre Energie nur aus Glucose beziehen kann und bei
einem zu niedrigen Blutzuckerspiegel nicht ausreichend versorgt wird.

Ein weiterer Nachteil der gestdrten bzw. verminderten Glucoseaufnahme in
die Zellen ist, dass die Glucose im Blut verbleibt und den Blutzuckerspiegel

ansteigen lasst. Dies kann einen Diabetes mellitus Typ 2 hervorrufen.
Grundlage fur die verminderte Insulinwirkung ist eine langer andauernde

Adipositas. Meist liegen bis zur Entstehung eines klinisch feststellbaren
Diabetes zehn bis 30 Jahre.
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5.3 Fettstoffwechselstorung/Dyslipoproteinamie

Eine weitere Folgeerkrankung von Ubergewicht stellt die Dyslipoproteinamie
(Fettstoffwechselstérung), auch Dyslipidamie oder Hyperlipoproteindmie

genannt, dar.

Bei den Fettstoffwechselstdrungen sind vor allem die Hypertriglyceridamie

und Hypercholesterinamie zu nennen.

Bei einer Hypertriglyceridamie liegt die Triglyceridkonzentration im Blut Gber
150 mg/dl. Triglyceride stellen die Gesamtfette dar. Sie werden zu einem
Grolteil mit der Nahrung aufgenommen, aber auch zu einem gewissen Tell

vom Korper selbst aufgebaut.

Die haufigste Ursache fur die Entstehung einer Fettstoffwechselstorung ist
eine zu fett- und kalorienreiche Ernéhrung.

Die hohe Fettzufuhr flhrt zu einer erhdhten Triglyceridkonzentration im Blut
und somit zu einer erhdhten VLDL - Konzentration.

VLDL ist ein Transporteiweil3, welches die Triglyceride an sich bindet und zu

den Zielzellen transportiert.

Eine weitere Ursache liegt im gleichzeitigen Auftreten von Ubergewicht,
Diabetes mellitus Typ 2 und einer Fettstoffwechselstérung.

Wie bereits beim Diabetes mellitus erwahnt, kann eine Insulinresistenz
aufgrund einer erhtéhten androiden Fettverteilung auftreten, wodurch die
Zellen nicht mehr auf Glucose als Energieversorger zurickgreifen kénnen.
Die Zellen, insbesondere die Muskelzellen, beziehen deshalb ihre Energie

aus anderen Quellen, wie z.B. dem Fett.
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Es kommt zu einem erhbhten Fettabbau wund einer erhdhten
Fettsdurekonzentration im Blut. Diese erhOhte Fettsaurefreisetzung
wiederum fuhrt in der Leber zu einer erhdhten Fettsaureumwandlung in
Triglyceride, da die Leber fur den Triglyceridaufbau zustandig ist. Folge

davon ist ein Anstieg der Triglyceridkonzentration im Blut.

Eine weitere Form der Fettstoffwechselstorung stellt die
Hypercholesterindmie dar. Hier liegt eine erhdhte Cholesterinkonzentration

im Blut vor.

Diese hangt haufig mit einer erhthten Cholesterinaufnahme durch die
Nahrung zusammen. Bei einer erhdhten Cholesterinkonzentration spricht
man auch von einer erhéhten LDL-Cholesterinkonzentration.

LDL, ebenso wie VLDL, ist ein Transporteiweil3, welches fur den Transport

von Cholesterin zu den einzelnen Zellen zustandig ist.

Der Gegenspieler von LDL ist HDL, welches als weiteres Transporteiweifl3 flr
den Ricktransport von Cholesterin zu Leber zustandig ist, wo der
Cholesterinabbau stattfindet.

HDL sorgt sozusagen dafir, dass die Cholesterinkonzentration im Blut nicht
zu hoch wird. Aus diesem Grund ist eine hohe HDL-Konzentration von uber

50 mg/dl im Blut von Vorteil.

Liegt nun aber eine erhohte LDL-Konzentration und erniedrigte HDL-
Konzentration im Blut vor, kann de erhdhte Cholesterin-Konzentration im
Blut Ablagerungen an den BlutgefalRen, sprich Arterienverkalkung

(Arteriosklerose), verursachen.



5.4 Bluthochdruck/Hypertonie

Als letztes Element des metabolischen Syndroms ist die Hypertonie

(Bluthochdruck) zu nennen.

Von einem optimalen Blutdruck spricht man bei 120/80 mmHg.

Hierbei stellt der Wert 120 mmHg den systolischen Blutdruck dar, welcher
dem Druck in der Arterie (meistens der Schlagader des Oberarms) im
Moment der Kontraktion - also des Zusammenziehens - des Herzmuskels

entspricht.

Der Wert 80 mmHg stellt den diastolischen Blutdruck dar. Dieser entspricht
dem Druck, der bei Entspannung/Erschlaffung des Herzmuskels vorliegt.

Der Blutdruckwert wird mit Hilfe der Mafl3einheit "Millimeter Quecksilbersaule

(mmHg) dargestellt.

Von Hypertonie wird gesprochen, wenn der systolische Blutdruck tber 140

mmHg und der diastolische Blutdruck tber 90 mmHg liegt.

Hypertonie kann einerseits vererbt werden. Andererseits kann sie durch
falsche Ernahrung und Ubergewicht hervorgerufen werden, welches die
haufigste Ursache von Bluthochdruck darstellt, bzw. sie erhoht die
Entstehungsrate bei genetischer Veranlagung.

Aus diesem Grund steigt das Erkrankungsrisiko fir Hypertonie mit enem
BMI Uber 25 kg/mz2.

Es wird davon ausgegangen, dass Adipositas einen aktivierenden Effekt auf

den Blutdruck austuibt.
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Aul3erdem haben Adip6se meist nicht nur eine vermehrte Korperfettmasse,
sondern auch eine erhohte Muskelmasse, welche mit Sauerstoff versorgt
werden muss.

Somit steigt das Blutvolumen an und das Schlagvolumen des Herzens wird
erhoht. Es folgt ein Anstieg des systolische n und diastolischen Blutdrucks.
Durch diese dauerhafte Blutdruckerhbhung werden die Arterien (die
Blutgefal3e, die vom Herzen wegfiihren) einer unnotig hohen Druckbelastung
ausgesetzt. Dieses kann zu bleibenden Schaden der Blutgefal3e fihren und

eine Arterienverkalkung verursachen.
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5.5 Therapie des metabolischen Syndroms

Die Erkrankungen des metabolischen Syndroms lassen sich meist durch eine
Veranderung des Lebensstils  verbessern. Hierbel ist eine
Gewichtsnormalisierung, sowie eine gesunde, fett- und energiearme

Ernahrung und regelmalige korperliche Aktivitat wichtig.

Gesunde Erndhrung fuhrt einerseits zu einer verringerte n Energieaufnahme
und gesteigerte korperliche Aktivitat andererseits fuhrt zu einem erhdhten
Energieverbrauch. Somit kann der Verbrauch die Aufnahme tbersteigen und

zur Gewichtsabnahme fihren.

Hierbei ist es wichtig, das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten langfristig

umzustellen, damit auch die Gewichtsreduktion langfristig bestehen bleibt.
Aber auch eine speziell auf die Krankheit abgestimmte Di&t ist meist sinnvoll,

die hier allerdings nicht weiter behandelt wird, da sie zu speziell ist und nicht

Thema dieses Schulungskonzeptes ist.
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5.6 Lernkontrollfragen zu Kapitel 5

Nach Bearbeitung dieses Kapitels folgen die Kontrollfragen. Diese sollen
Ihnen wieder als Kontrolle dienen, ob Sie den Inhalt des Kapitels verstanden
haben. Auch hier ist es von Vorteil die Aufgaben ohne Unterlagen

durchzufthren, um Ihr Wissen besser uUberprifen zu kbnnen.

5.1 Welche Folgeerkrankungen kann Ubergewicht auslosen?
(Mehrfachnennungen moglich)

a) Depressionen

b) Zuckerkrankheit

c) Fettsucht

d) Zu niedriger Blutdruck

e) Fettstoffwechselstérung

5.2 Wie bezeichnet man die Folgeerkrankungen und das Ubergewicht
zusammengefasst?

a) Diabetes mellitus Typ 2

b) Metabolisches Syndrom

c) Syndrom Adipositas

d) Metabolika

5.3 Fir welche Erkrankungen stellt das metabolische Syndrom einen
Risikofaktor dar?

a) Arteriosklerose

b) Karies

c) Arthritis
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5.4 Was versteht man unter einem Diabetes mellitus?

a) Storung Glucosestoffwechsel

b) Fachbegriff fir eine zu hohe Aufnahme von Zucker

c) Zusammenfassung Ubergewicht und deren Folgeerkrankungen

d) Verminderte Serotoninbildung

5.5 Ab welchem Blutzuckerwert liegt ein Diabetes mellitus vor?
a) Nuchternblutglucose unter 80 mg/dl

b) Glucosespiegel nach einer Mahlzeit tber 120 mg/dl

c) Glucosespiegel Uber 120/80 mg/dl

d) Nuchternblutglucose tber 126 mg/dl

5.6 Wofur ist Insulin im Korper zustandig?
a) Aufbau von Muskelmasse

b) Regulation der Hormone

c) Aufnahme Glucose in Zellen

d) Erhohung Blutglucosekonzentration

5.7 Welche Form der Fettstoffwechselstérung gibt es unter anderem?
a) Hyperdamie

b) Hypertonie

c) Hypercholesterinamie

d) Hyperurikdmie

5.8 Wann liegt eine Hypertriglyceridamie vor?

a) Blutkonzentration tber 165 mg/dl

b) Blutfettkonzentration tiber 150 mg/dl

c) Fettkonzentration tber 200 mg/dl

d) Triglyceridkonzentration im Blut tber 130 mg/dl
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5.9 Welche Transporteiweil3e gibt es? (Mehrfachnennungen maéglich)
a) VLDL

b) LLP

c) HDL

d) VVLL

5.10 Wann spricht man von einem optimalen Blutdruck?
a) Blutdruck von 120 mmHg

b) Blutdruck von 120/80 mmHg

c) Blutdruck von 140/90 mmHg

d) Blutdruck von 85/120 mmHg

5.11 Ab wann liegt ein Bluthochdruck vor?
a) Blutdruck 190/90 mmHg
b) Blutdruck 130/80 mmHg
c) Blutdruck 140/90 mmHg
d) Blutdruck 160/90 mmHg

5.12Wie kann man den Erkrankungen des metabolischen Syndroms
vorbeugen bzw. sie verbessern?

a) Fasten

b) Tabletten einnehmen

c) Gesunde Ernahrung

d) Korperliche Inaktivitat
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6. Antworten zu den Lernkontrollfragen

2.1 Was versteht man unter Ubergewicht?
Antwort a ist richtig.

Es handelt sich bei Ubergewicht um eine Erhohung der Fettmasse und des
Korpergewichtes.

2.2 Mit Hilfe welcher Methoden lasst sich das Ubergewicht feststellen?
(Mehrfachnennungen méglich)

Antwort ¢ und Antwort d sind richtig.

Zur Beurteilung der Kérperzusammensetzung wird die BIA-Messung genutzt.

Zur Beurteilung des Korpergewichtes wird der Body-Mass-Index verwendet.

2.3 Wann spricht man von Ubergewicht und wann von Adipositas?
(Mehrfachnennungen moglich)

Antwort ¢ und Antwort d sind richtig.

Ab einem BMI von 25 kg/m? spricht man von Ubergewicht und ab einem BMI
von 30 kg/mz spricht man von Adipositas.

2.4 Bestimmen Sie den BMI einer Frau mit einem Gewicht von 72 kg und

einer Korpergrol3e von 1,67 m anhand der daftir vorgesehenen Formel!
BMI = Korpergewicht in kg/Korpergrof3e in m?
BMI =72 kg/1,67 m? = 25,8 kg/m?

2.5 Beurteilen Sie das Kérpergewicht dieser Frau!
Antwort c ist richtig.

Das Korpergewicht liegt mit einem BMI von 25,8 kg/m2 im Bereich des
Ubergewichtes.
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2.6 Welche Fettverteilungsmuster kennen Sie?
Antwort c ist richtig.

Es gibt das androide und gynoide Fettverteilungsmuster.

2.7 Wie lautet die Formel zur Feststellung des Fettverteilungsmusters?
Antwort a ist richtig.

Das Fettverteilungsmuster wird mit der Formel:

WHR = Taillenumfang in cm/Hiftumfang in cm bestimmit.

2.8 Berechnen Sie den Quotienten aus Taillen und Huftumfang bei einer
Frau mit einem Taillenumfang von 81 cm und einem Hiftumfang von
87 cm anhand der daftir vorgesehenen Formel!

WHR = Taillenumfang in cm/Huftumfang in cm
WHR =81 cm/87 cm = 0,93

2.9 Beurteilen Sie das Fettverteilungsmuster anhand der Daten aus Frage

2.8. Liegt hier ein erhdhtes Risiko fur Folgeerkrankungen vor?
Antwort b ist richtig.

Es handelt sich um ein androides Fettverteilungsmuster, da WHR > 0,85
liegt. Hierbei besteht au3erdem erhdhtes Risiko, da Taillenumfang >80 cm.

2.10 Was wird bei der Korperzusammensetzung im Einzelnen betrachtet?
(Mehrfachnennungen méglich)

Antwort a und Antwort ¢ sind richtig.

Bei der Korperzusammensetzung werden die Fettmasse und die Fettfreie
Masse gemessen.

2.11 Welche Messmethoden zur Bestimmung der Korperzusammensetzung
gibt es? (Mehrfachnennungen maglich)
Antwort a und Antwort d sind richtig.

Zur Bestimmung der Kdrperzusammensetzung eignen sich die BIA-Messung
und die Hautfaltendickemessung.
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2.12 Welche dieser Messmethoden zur Korperzusammensetzung ist bei
Ubergewicht besser geeignet, warum?

Besser geeignet bei Ubergewicht ist die BIA-Messung, da sie Aufschluss

Uber ein erhdhtes Risiko von Folgeerkrankungen gibt.

AulRerdem eignet sie sich dazu, Veréanderungen der

Kdrperzusammensetzung bei einer Gewichtsreduktion festzustellen.

Die Hautfaltendickemessung ist fiir Ubergewichtige nicht so gut geeignet,

da sich bei Innen die Hautfalten meist nicht so gut abheben lassen.
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3.1 Welche Ursachen werden fiir die Entstehung von Ubergewicht
angesehen? (Mehrfachnennungen maglich)

Antwort d und Antwort e sind richtig.

Die Genetik und die korperliche Inaktivitat sind Ursachen fir die Entstehung

von Ubergewicht.

3.2 Was hat Einfluss auf das Essverhalten bei der Entstehung von
Ubergewicht? (Mehrfachnennungen méglich)

Antwort a und Antwort b sind richtig.

Einfluss haben unter anderem das soziale Umfeld und falsche Ernahrung wie

Fast Food bei der Entstehung von Ubergewicht.

3.3 Wie sieht das heute ubliche Freizeitverhalten der Deutschen aus?
Antwort c ist richtig.
Das Freizeitverhalten der Deutschen geht immer stérker in Richtung haufiges

Fernsehen.

3.4 Ist dieses heute Ubliche Freizeitverhalten eher positiv oder negativ zu
beurteilen?

Das heutige Freizeitverhalten ist eher negativ anzusehen, da kaum noch die

empfohlenen 30 Minuten korperlicher Aktivitat ausgeubt werden. AulRerdem

bt sich eine hohe kdrperliche Aktivitat positiv auf den Energieverbrauch aus,

da dieser dadurch ansteigt.



4.1 Welche Mal3einheiten fur Energie gibt es? (Mehrfachnennungen
moglich)
Antwort b und Antwort c sind richtig.

Die Energie wird anhand von Kalorien (kcal) oder/und Joule (j) gemessen.

4.2 Aus welchen Elementen besteht der Energiebedarf unter anderem?
(Mehrfachnennungen méglich)

Antwort a und Antwort d sind richtig.

Der Energiebedarf setzt sich unter anderem aus dem Grundumsatz und der

nahrungsinduzierten Thermogenese zusammen.

4.3 Wie kann man den Grundumsatz steigern?
Antwort a ist richtig.

Durch Sport bzw. kérperliche Aktivitat lasst sich der Grundumsatz erhdhen.

4.4 Welche Elemente umfasst die korperliche Aktivitat?
(Mehrfachnennungen maoglich)

Antwort a und Antwort b sind richtig.

Die korperliche Aktivitat setzt sich aus Arbeitsschwere (beruflicher Tatigkeit)

und Freizeitverhalten (Sport) zusammen.

4.5 Berechnen Sie den Gesamtenergiebedarf fur einen Mann im Alter von
49 Jahren, indem Sie die Formeln zum Grundumsatz und zur
korperlichen Aktivitat nutzen!

Der Mann wiegt 89 kg und Ubt eine Uberwiegend sitzende mit teilweise
gehender und stehender Tatigkeit aus. (Da es sich hierbei um
kompliziertere Formeln handelt, welche eher selten angewendet
werden, kdnnen Sie hierzu in Ihren Unterlagen nachschauen!)

GU = 0,048 x kg Korpergewicht + 3,653

GU = 0,048 x 89 kg + 3,653 = 7,925 MJ/Tag

GU x PAL = 7,925 MJ/Tag x 1,6 = 12,68 MJ/Tag

Dieser Mann hat einen Energiebedarf von 12,68 MJ/Tag.
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4.6 Was beinhaltet die nahrungsinduzierte Thermogenese?

Antwort c ist richtig.

Bei der nahrungsinduzierten Thermogenese handelt es sich um die
Aufnahme, Verarbeitung sowie Speicherung der Nahrstoffe, also

Nahrstoffverarbeitung.

4.7 Durch welchen Reiz kann die Nahrungsaufnahme ausgeldst werden?
Antwort a ist richtig.

Optik und Geruch der Nahrung sind Signale fur die Nahrungsaufnahme.

4.8 Was unterscheidet die beiden Signale, die den Beginn einer
Nahrungsaufnahme signalisieren?

Antwort b und Antwort c sind richtig.

Bei Hunger handelt es sich um ein Verlangen nach Nahrung, welches sich

nicht auf bestimmte Lebensmittel bezieht.

Bei Appetit hingegen ist das Verlangen nach Nahrung auf spezielle

Lebensmittel bezogen.

4.9 Welche Phasen gehoéren unter anderem zum Séattigungsprozess?
(Mehrfachnennungen moglich)

Antwort b und Antwort d sind richtig.

Der Sattigungsprozess besteht aus der sensorischen, der kognitiven, der

postingestionalen und der postresorptiven Phase.

4.10 Welche speziellen Formen des Hungers gibt es?
Antwort a und Antwort b sind richtig.

Es gibt den StRRhunger und den Hei3hunger auf spezielle Lebensmittel.

4.11 Was versteht man unter der Setpoint-Theorie?
Antwort d ist richtig.
Die Setpoint-Theorie besagt, dass der Korper ein Regulationssystem besitzt,

mit dem er das Korpergewicht konstant halten kann.
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4.12 Welche Mechanismen konnen auf3erdem Einfluss auf die Regulation
des Korpergewichtes ausiben, die in der Setpoint-Theorie
unbertcksichtigt geblieben sind? (Mehrfachnennungen maglich)

Antwort a und Antwort d sind richtig.

Aufgrund einer Erhdhung der Muskelmasse kommt es zu einer Erh6hung des

Energieverbrauchs.

Alte, eintrainierte Gewohnheiten sind meist sehr stabil, wodurch die meisten

Personen nach einer Diat zu ihren alten ER- und Aktivitatsverhalten

zurltckkehren.
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5.1 Welche Folgeerkrankungen kann Ubergewicht auslésen?
(Mehrfachnennungen moglich)

Antwort b und Antwort e sind richtig.

Folgeerkrankungen von Ubergewicht sind unter anderem Diabetes mellitus

Typ 2 (Zuckerkrankheit) und Hyperlipoproteindmie (sprich

Fettstoffwechselstérung).

5.2 Wie bezeichnet man die Folgeerkrankungen und das Ubergewicht
zusammengefasst?
Antwort b ist richtig.

Man spricht hierbei vom metabolischen Syndrom.

5.3 Fur welche Erkrankungen stellt das metabolische Syndrom einen
Risikofaktor dar?

Antwort a ist richtig.

Das metabolische Syndrom stellt ein Risiko fur die Erkrankung von

Arteriosklerose, sprich Arterienverkalkung, dar.

5.4 Was versteht man unter einem Diabetes mellitus?

Antwort a ist richtig.

Bei einem Diabetes handelt es sich um eine Stérung des
Glucosestoffwechsels.

5.5 Ab welchem Blutzuckerwert liegt ein Diabetes mellitus vor?

Antwort d ist richtig.

Ein Diabetes liegt vor, wenn die Blutglucosekonzentrationen nuchtern Uber
126 mg/dl liegt.
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5.6 Woflr ist Insulin im Korper zustandig?

Antwort c ist richtig.

Insulin ist fur die Regulation des Blutzuckerspiegels zustandig, d.h. bei
erhohtem Blutzuckerspiegel wird es vermehrt ausgeschittet und sorgt daftr,

dass die Muskel, Leber- und Fettzellen Glucose aufnehmen.

5.7 Welche Form der Fettstoffwechselstérung gibt es unter anderem?
Antwort c ist richtig.

Hypercholesterinamie stellt eine Form der Fettstoffwechselstérung dar.

5.8 Wann liegt eine Hypertriglyceridamie vor?
Antwort b ist richtig.
Wenn die Blutfettkonzentration bzw. Triglyceridkonzentration im Blut tUber

150 mg/dl liegt, handelt es sich um eine Hypertriglyceridamie

5.9 Welche Transporteiweil3e gibt es? (Mehrfachnennungen maoglich)
Antwort a und Antwort ¢ sind richtig.

Zu den Transporteiweil3en gehdren VLDL und HDL.

5.10 Wann spricht man von einem optimalen Blutdruck?
Antwort b ist richtig.
Ein optimaler Blutdruck liegt bei120/80 mmHg.

5.11 Ab wann von liegt ein Bluthochdruck vor?
Antwort c ist richtig.
Ein Bluthochdruck liegt ab 140/90 mmHg vor.

5.12Wie kann man den Erkrankungen des metabolischen Syndroms
vorbeugen bzw. sie verbessern?

Antwort c ist richtig.

Durch gesunde Erndhrung kann man diese Erkrankungen vorbeugen bzw.

verbessern.
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7. Glossar

Adipositas

Androide Fettverteilung

Arterie

Arteriosklerose

Bioelektronische

Impedanzanalyse (BIA)

Body-Mass-Index (BMI)

BMI-Perzentil

Diabetes Mellitus

Dyslipoproteinamie

Elektrolyte

Glukose

Gynoide Fettverteilung

HDL/LDL/VLDL

= Fettleibigkeit

= Fettansammlung am Bauch

= Schlagader, vom Herz wegfuhrend

= Arterienverkalkung

= Messmethode zur

Korperzusammensetzung

= MessgrofRe zur Beurteilung des

Korpergewichtes

= Messgrof3e zur Beurteilung des
Zusammenhanges von Kdrpergewicht
und —grof3e bei Kindern

= Zuckerkrankheit

= Fettstoffwechselstérung

= Mineralstoffe wie Natrium, Kalium und

Calcium

= Traubenzucker

= Fettansammlung an der Hufte

= Transporteiweil3e
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Hypercholesterinamie

Hypertonie

Hypertriglyceridamie

Insulin

Insulinresistenz

Joule/Kilojoule/Megajoule

Kalorien/Kilokalorien

Kohlenhydrate

Metabolisches Syndrom

Né&ahrstoff

= Fettstoffwechselstorung mit erhéhter

Cholesterinkonzentration

= Bluthochdruck

= Fettstoffwechselstdrung mit erhohter

Triglyceridkonzentration

= Hormon zur Regulation des

Blutzuckerspiegels

= Stoérung der Insulinwirkung

= Mal3einheit fur Energie

= Mal3einheit fur Energie

= Sammelbegriff flr Zucker

= Erkrankung bestehend aus
Ubergewicht, Zuckerkrankheit,
Fettstoffwechselstérung und
Bluthochdruck

= Nahrungsbestandteile, die Energie
liefern oder zur Aufrechterhaltung von
Korperfunktionen wichtig sind.

Bsp. Kohlenhydrate, Fette, Protein,

Vitamine und Mineralstoffe
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Nahrungsinduzierte

Thermogenese

Physical Activity Level (PAL)

Protein

Sattigungskaskade

Setpoint-Theorie

Triglyceride

Waist-To-Hip-Ratio (WHR)

= Energieverbrauch zur Aufnahme,
Verarbeitung sowie Speicherung von

Né&hrstoffen

= Messgrof3e zur Bestimmung koérperliche
Aktivitat

= Sammelbegriff fur Eiweil3e

= Sattigungsprozess

= Regulationssystem zur

Kdrpergewichtsstabilisierung

= Gesamtfette

= Messmethode zur Verteilung des

Kdrperfettes
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