Stellungnahme der Sektion Kinder- und Jugendsport der DGSP

Kdrperliche Aktivitat bei Kindern mit Essstérungen und aus-

gepragtem Untergewicht

Extreme Korpermal3e (Korpergewicht) sind uns einerseits als Adipositas und andererseits
als Anorexie (Magersucht) bekannt. Essstérungen mit ausgepragtem Untergewicht kén-
nen zu schwerwiegenden gesundheitlichen Schaden fuhren. Die Behandlung ist schwierig
und setzt sich aus verhaltenstherapeutischen, psychodynamischen und familientherapeu-
tischen Interventionen zusammen, die nicht immer erfolgreich sind. Deshalb kommt den

praventiven MaRnahmen grof3e Bedeutung zu.

Wahrend die Bemuhungen zur Begrenzung einer Adipositas, offensichtlich bedingt durch
eine groRere Haufigkeit in der Bevolkerung, bereits mit klaren Strategien und vielzahligen
Programmen erfolgen, bedarf es mehr Bemuihungen fur die praventive bzw. frihzeitige
Einflussnahme bei Essstorungen mit ausgepragtem Untergewicht vor allem beim wach-
senden und reifenden Organismus. Die Ursachen flr ein ausgepragtes Untergewicht lie-
gen vor allem in einer haufig psychogen bedingten zu niedrigen Nahrungsaufnahme und
einer vermehrten korperlichen Aktivitat oder einer insgesamt zu hohen Belastung. Exzes-
sives Sporttreiben kombiniert mit restriktivem Essverhalten wurde als Risikofaktor fur eine
Magersucht nachgewiesen (2, 3, 11). Zusammenhange zwischen massivem Untergewicht

und exzessivem Bewegungsdrang sind auch im Tierversuch gut belegt (9, 13)

Ein ausgepréagtes Untergewicht mit Essstérungen besteht bei der Anorexie, einer sehr fol-
genschweren Erkrankung mit starker Neigung zur Chronifizierung (bei etwa 50 %), einer
hohen Rickfalligkeitsrate und einer relativ hohen Letalitat. Das Verhindern dieser Krank-
heit und eine rechtzeitige Einflussnahme beim Erkennen entsprechender Signale sind in
Kenntnis der psychischen und somatischen Folgen besonders im Kindes- und Jugendalter

wichtig.

Obwohl eine besondere Haufigkeit der Erkrankungen im 14. - 18. Lebensjahr beschrieben
wurde, sind zunehmend auch jingere Kinder/Jugendliche betroffen. Die Probleme der
Essstérungen mit ausgepragtem Untergewicht treten vor allem im weiblichen Geschlecht
auf, zunehmend aber auch im mannlichen. Im Leistungssport scheinen sie haufiger als in
der Allgemeinbevolkerung vorzukommen. Gefahrdungen sind vor allem in den Sportarten
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bekannt, in denen angeblich Vorteile flr die Leistung durch geringe Kérpermassen beste-
hen, beispielsweise in Ausdauersportarten (z. B. Lauf), in technisch-asthetischen Sportar-
ten (z. B. Rhythmische Sportgymnastik, Eiskunstlauf) und bei Balletttdnzern sowie im Ski-
sprung (1, 14, 19, 20). Jedoch sind auch Sportler anderer Sportarten betroffen, u. a. be-
dingt durch psychische Besonderheiten des Sportlers selbst und seines Umfeldes.

In der Anfangsphase einer Anorexie ist trotz bereits sehr niedriger Kérpermasse das Be-
finden oft besonders gut. Die korperliche Aktivitat ist leichter umsetzbar und wird daher
haufig noch forciert, so dass sich die Diskrepanz zwischen Energieaufnahme und -
verbrauch weiter erhoht. Bei ausgereiften Jugendlichen nimmt die Kdrpermasse dadurch
weiter ab. Bei Kindern stagniert die Zunahme der Kérpermasse und schlie3lich kann auch

das Wachstum der Kérperhdhe und der Prozess der biologischen Reife verzégert werden.

Diese Erscheinungen, die sich durch psychische Sollwertverstellungen, durch Korper-
schemastérung und Gewichtsphobie verfestigen, wirken mit zunehmender Dauer auf viel-
zéhlige Korperfunktionen, wodurch eine Wiederherstellung der Normalitdt immer kompli-
zierter wird. Es ergeben sich organische Sollwertverstellungen. Veranderungen des Neu-
rotransmitterstoffwechsels, der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse be-
sonders mit Verminderung der Ostrogene und des Cortisols bedeuten nicht nur Verminde-
rung der kognitiven Leistungsfahigkeit, sondern vermitteln auch weitere Gedeih- und Rei-
festdrungen mit den bekannten Symptomen der primaren bzw. sekundaren Amenorrhoe,
mit der begrenzten Ausbildung der Knochendichte (auch durch geringe Aufnahme von Vi-
tamin D und Calcium) und den Gefahren der Knochenstoffwechselstérungen mit Haufung
von Frakturen, einer friihzeitigen Osteoporose (1, 18). Die Kombination von Uberwiegend
restriktivem Essverhalten, Untergewicht, Amenorrhoe und Osteoporose wird vermehrt bei
jungen Frauen im Ausdauersport beobachtet und als ,female athlete triad“ in der Literatur
beschrieben (16). Bemerkenswert sind die oft feststellbaren Folgen eines sich ausbilden-
den Sparstoffwechsels beispielsweise mit Verminderung von Ruhe- und Belastungsherz-
frequenzen, die vor allem im Sport nicht selten zu falschen Interpretationen im Sinne einer

anpassungsbedingten Okonomisierung fihren.

Essstorungen mit ausgepragtem Untergewicht sollten vor allem im Kindes- und Jugendal-
ter vermieden bzw. behandelt werden, bevor sich dramatische Folgen einstellen. Dabei
bedarf es auch der Beachtung der kérperlichen Aktivitdt. Das bedeutet, dass nicht nur die

Korperhéhen- und Kérpermassenbestimmung und deren Beurteilung durch den betreuen-
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den Arzt bei Verdacht auf Untergewicht oder Wachstums- bzw. Reifestérungen erfolgen
sollte. Bei der Feststellung eines Untergewichts missen andere gesundheitliche Stérun-
gen, beispielsweise eine Schilddriisentberfunktion, zunéchst ausgeschlossen werden. Ein
Uberblick tiber die Ernahrungsgewohnheiten und tiber realisierte Belastungen erweist sich
ebenfalls als notwendig. In der Betreuung von kindlichen und jugendlichen Sportlern soll-
ten diese diagnostischen Méglichkeiten besonders genutzt werden, da der erhdhte Ener-
giebedarf durch Sport eine angepasste Ernahrung zur Sicherung der Gesund-

heit/Belastbarkeit bei Sicherung von Wachstum und Reife erfordert.

Empfehlungen zur Friherkennung eines Untergewichts

sollten zur Beobachtung und evtl. zur Klarung von gesundheitlichen Problemen und von

Verhaltensbesonderheiten (Nahrungsaufnahme, Belastung) flihren

e Der Body-Mass-Index (BMI) dient als orientierende Moglichkeit zur Beurteilung der Kor-
permasse in Relation zur Kérperhdhe. Dazu werden die Perzentilwerte von Kromeyer-
Hauschild et al. (12) empfohlen. Untergewicht, das Beachtung erfordert, liegt nach Defi-
nition der DGE unter der 10. Perzentile. Grenzwertig sind auf jeden Fall Werte unter der
3. Perzentile (siehe Tab.).

e Das Erfassen von Korperhéhe und Koérpermasse im Verlauf und die Beurteilung der
Wachstumsgeschwindigkeit vermittelt eine rasche Ubersicht tber die Entwicklungsge-
schwindigkeit korperbaulicher Merkmale. Dazu empfiehlt sich das Nutzen der Perzentil-
kurven der Koérperhdhen- und Korpermassenentwicklung (z. B. 17). Selbst ein kleines

Kind wéchst vorpuberal im Jahr mindestens 3 cm.
e Bei der Beurteilung sollten zusatzlich folgende Basisgréf3en beachtet werden:

- der klinische Reifestand: bei akzelerierten Kindern und Jugendlichen liegt der BMI

normalerweise Uber dem Altersdurchschnitt, bei retardierten darunter

- der Korperbautyp: bei stark leptomorphem schlankwiichsigen Korperbau ist der BMI

normalerweise niedriger als bei pyknomorphem Korperbau (5, 15)

- der Koérperfettgehalt: zur Beurteilung des Untergewichts ist eine Bestimmung des
Kdrperfettgehalts im Verlauf, bei Nutzung einer gleichen Methode, moglichst der Ca-
lipermetrie, hilfreich. Untersuchungen bei Sportlern ergaben, dass im friihen Erwach-
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senenalter bei Mannern Werte unter 7 %, bei Frauen unter 8 % Fettgehalt zu beach-
ten sind (6), bei Jugendlichen zwischen 13 und 16 Jahren unter 8 % bzw. 9 %, bei
Kindern zwischen 10 und 12 Jahren unter 12 % bzw. 14 %. Alle Werte darunter er-
fordern Kontrolle oder Ursachenermittlung und daraus abgeleitete Empfehlun-
gen/MalRnahmen. Zusatzlich zur ausreichend korrekten Beurteilung im Kindes- und
Jugendalter muss einer normabweichenden biologischen Reife Beachtung geschenkt
werden. Wahrend bei akzelerierten Kindern und Jugendlichen der prozentuale Fett-
anteil geringer sein darf, sind bei retardierten héhere Fettanteile fir den weiteren

Entwicklungsprozess erforderlich.

Perzentile fur den BMI (kg/m?) nach Kromeyer-Hauschild et al., 2001

Madchen Jungen
[ J’;Ltfern] P3 P10 P50 [M] P90 P3 P10 P50 [M] P90
8,0 13,16 | 13,92 16,03 19,25 | 13,37 | 14,07 16,01 19,01
8,5 13,27 | 14,06 16,25 19,65 | 1346 | 14,18 16,21 19,38
9,0 13,38 | 14,19 16,48 20,04 | 1356 | 14,31 16,42 19,78
9,5 13,48 | 14,33 16,70 20,42 | 13,67 | 14,45 16,65 20,19
10,0 13,61 | 14,48 16,94 20,80 | 13,80 | 14,60 16,89 20,60
10,5 13,76 | 14,66 17,20 21,20 | 13,94 | 14,78 17,14 21,02
11,0 13,95 | 14,88 17,50 21,61 | 1411 | 14,97 17,41 21,43
11,5 14,18 | 15,14 17,83 22,04 | 14,30 | 15,18 17,70 21,84
12,0 14,45 | 15,43 18,19 22,48 | 14,50 | 1541 17,99 22,25
12,5 14,74 | 15,75 18,56 22,91 | 14,73 | 15,66 18,30 22,64
13,0 15,04 | 16,07 18,94 23,33 | 14,97 | 1592 18,62 23,01
13,5 15,35 | 16,40 19,30 23,71 | 1523 | 16,19 18,94 23,38
14,0 15,65 | 16,71 19,64 24,05 | 1550 | 16,48 19,26 23,72
14,5 15,92 | 17,00 19,95 24,35 | 1577 | 16,76 19,58 24,05
15,0 16,18 | 17,26 20,22 24559 | 16,04 | 17,05 19,89 24,36
15,5 16,40 | 17,49 18,76 20,45 | 16,31 | 17,33 20,19 24,65
16,0 16,60 | 17,69 18,96 20,64 | 16,57 | 17,60 20,48 24,92
16,5 16,78 | 17,87 19,14 20,81 | 16,83 | 17,87 20,77 25,18
17,0 16,95 | 18,04 19,31 20,96 | 17,08 | 18,13 21,04 25,44
17,5 17,11 | 18,20 19,47 21,11 | 17,32 | 18,39 21,31 25,68
18,0 17,27 | 18,36 19,62 21,25 | 17,56 | 18,63 21,57 25,91
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Empfehlungen zu weiteren Mallnahmen im Rahmen der Diagnostik eines Unterge-

wichts:
e Ausschluss organischer Ursachen

e Ermittlung von Verhaltensweisen der Ernahrung und der komplexen Belastung, auch

sportlicher Aktivitaten,

e Erfassung von Symptomen, die bereits als Folgeerscheinung eines langer bestehenden

Untergewichts auftreten

Empfehlungen zur Therapie des festgestellten Untergewichts mit Essstérungen
e langsame Optimierung des Essverhaltens bei bestehender inadaquater Ernahrung

e Sicherung einer moderaten Belastung mit begrenztem Umfang und begrenzter Intensi-
tat, Vermeidung hoher Belastungen mit GberméafRigem Energieverbrauch. Moderate Be-
lastungen sind aber wichtig, um den Knochenabbau zu begrenzen. Ausdauerbelastun-
gen wie Joggen oder Schwimmen sollten auf ein bis zwei Stunden pro Woche be-

schrankt werden (8)

o mittelfristige Kontrollen des Wachstums von Koérperhohe und Kérpermasse, sowie der
Reife bei Kindern und im frihen Jugendalter, der Kérpermasse bei alteren Jugendlichen
und Erwachsenen, begleitender klinischer Symptome; Besprechungen zum Ernah-

rungs- und Belastungsverhalten.

Empfehlungen zur Pravention der Auspragung einer Anorexie

sollten in Verbindung mit den Jugendgesundheitsuntersuchungen und den sportéarztlichen

Untersuchungen vor allem bei diagnostiziertem Hinweis auf Untergewicht erfolgen.

Kinder- und Jugendéarzte, betreuende Hausarzte kénnen relativ frih die ersten Erschei-

nungen erfassen und Einflussnahmen rechtzeitig ermoglichen.

Orientieren sollte man sich dabei am Erndhrungsverhalten, der Gesamtbelastung, der
sportlichen Aktivitat und vor allem einer Abstimmung der Erndhrung auf die Belastung.
Gerade bei Leistungssportlern sind Essstérungen durch den belastungsbedingten, erhoh-
ten Stoffwechsel zu beachten (10, 21). Es ist den Sportlern/innen klar zu machen, dass
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selbst in Sportarten, in denen eine niedrige Korpermasse haufig als leistungsbestimmend
gilt, Sportler mit normalen Korpermassen und Fett-Prozenten die Uber lange Jahre Leis-
tungsfahigeren sind (7).

Die von Anorexie Bedrohten und Betroffenen sollten lernen, dass Sport nicht vordergrin-
dig dem Verbrennen von Kalorien und der Gewichtsreduktion dient, sondern vorrangig der
korperlichen Fitness und seelischen Gesundheit.

Die Informationen zu einem entsprechenden Problemzustand sollten nicht nur an die Kin-
der/Jugendlichen erfolgen, sondern ebenso an Eltern, Lehrer, Trainer. So kommt auch
dem Sportlehrer die Aufgabe zu, beispielsweise auf die Symptome einer sehr niedrigen
Koérpermasse, der Abnahme der Korpermasse, einer permanent gedul3erten Angst vor
Fettleibigkeit, einer Hyperaktivitat im Sportunterricht zu achten und eventuell Empfehlun-

gen zu veranlassen (4).
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