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Gesundheit und Fitness von
deutschen Schulkindern

Ubergewicht und Adipositas sind signifikant
mit kardiovaskularen Risikofaktoren

assoziiert

Bewegung und altersentsprechende
korperliche Fitness sind nicht nur
wichtige Voraussetzungen fiir eine
addquate kindliche Entwicklung,
sondern auch entscheidend fiir das
Risiko spaterer kardiovaskularer
Erkrankungen. Im Hinblick auf die
hohe Rate an Ubergewicht und
Adipositas und den steigenden
Medienkonsum im Kindesalter

ist das Ziel dieser Studie, die
kardiovaskuldre Gesundheit von
Kindern zu untersuchen und

das bestehende kardiovaskuldre
Risikoprofil in Abhdngigkeit vom
Body-Mass-Index (BMI) zu ermitteln.

Einleitung

Ausreichend korperliche Bewegung so-
wie eine altersentsprechende korperli-
che Leistungsfahigkeit sind entscheidend
fir eine addquate kindliche Entwicklung.
Defizite in diesem Bereich konnen zu
erhohter Morbiditit im spdteren Leben
fuhren. Die korperliche Aktivitit und
Fitness von Kindern gehen jedoch zu-
riick. Insbesondere der zunehmende Me-

dienkonsum hat einen negativen Ein-
fluss auf die Dauer von Sportaktivititen
und somit auf die allgemeine Gesund-
heit von Kindern [1]. Eine Folge davon
ist die grofle Haufigkeit von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern in Deutsch-
land [2]. Kinder mit Ubergewicht zei-
gen eine motorische Entwicklungsretar-
dierung [3], wobei sich die Differenz zu
den normalgewichtigen Altersgenossen
mit zunehmender Gewichtsklasse wei-
ter erhoht [4]. Ubergewichtige Kinder
sind mit hoher Wahrscheinlichkeit auch
im Erwachsenenalter tibergewichtig [5],
was mit deutlich hoherer Mortalitat ver-
bunden ist [6]. Diese erhohte Mortalitit
gilt besonders fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen, da diese bereits wihrend
der Kindheit in Form kardiovaskulédrer
Risikofaktoren ihren Ursprung nehmen
und im Kindes- und Jugendalter zu sub-
klinischer Arteriosklerose fithren kon-
nen [7]. Die Pulswellengeschwindigkeit
(PWV) als Maf3 fiir die Gefif3elastizi-
tat spiegelt strukturelle Veranderungen
in den grofleren arteriellen GefafSen wi-
der. Hohe Messwerte weisen auf eine
vermehrte Gefif3steifigkeit hin und sind
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damit ein Marker fiir eine subklinische
Gefiflschadigung. Die PWV ist pradik-
tiv fur kardiovaskuldre Ereignisse und
Mortalitit bei Erwachsenen [8]. Die os-
zillometrische Bestimmung der PWV ist
fir das Kindesalter validiert. Die niedrige
Intra- und Interobserver-Variabilitit [9]
sowie etablierte altersspezifische Norm-
werte fir Kinder [10] ermoglichen es,
subklinische Verianderungen in der Ge-
faflelastizitat nichtinvasiv zu diagnosti-
zieren. In Studien zeigten adip6se Kinder
hoéhere PWV-Werte [11, 12]. Neben der
Adipositas konnen auch andere klassi-
sche kardiovaskulire Risikofaktoren (wie
z.B. Hypertonie, Dyslipiddmie, Diabe-
tes), aber auch die chronische Nierenin-
suffizienz zu einer Erhéhung der PWV
fithren [13, 14].

Die Ergebnisse aus der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) zeigen, dass
geringere Fitness und hoherer Medien-
konsum mit niedrigerem soziookono-
mischen Status der Eltern assoziiert sind
[15]. Ebenso ist ein Zusammenhang
zwischen hoherem Body-Mass-Index
(BMI) und niedrigerem sozio6konomi-
schen Status sowie dem Vorliegen eines
Migrationshintergrunds bekannt [2, 16].
In der Adipositas-Patienten-Verlaufs-
dokumentation(APV)-Studie war zwar
ein deutlicher Anstieg der Frequenz von
Screenings nach Komorbidititen bei
Patienten mit Ubergewicht bzw. Adipo-
sitas nachweisbar, allerdings war diese
Rate bei Patienten mit Migrationshinter-
grund signifikant niedriger [17]. In den
beiden Studien wurde die subklinische
Gefiflschiadigung nicht untersucht.

Das Ziel dieser Studie war, das kar-
diovaskulire Risikoprofil, die kdrperliche
Fitness und Leistungsfihigkeit sowie die
aortale Gefiflelastizitdt bei Schulkindern
umfassend zu untersuchen und dabei das
Vorliegen bekannter Einflussfaktoren wie
elterlichen Bildungsstand (EBS) und Mi-
grationshintergrund zu berticksichtigen.
Dazu haben wir im Rahmen der Einfiih-
rung eines schulischen Bewegungspro-
grammes jeweils einen Jahrgang von 3
Grundschulen (2. Klasse) und 2 Gesamt-
schulen (5. Klasse) in Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen beurteilt.
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Methoden

Probanden

205 Kinder aus dem 2. Jahrgang dreier
Grundschulen und 152 Schiiler aus dem
5. Jahrgang zweier Gesamtschulen wur-
den von April 2017 bis Juni 2017 unter-
sucht. Die Studie wurde von der Ethik-
kommission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover genehmigt und nach
den Prinzipien der Deklaration von Hel-
sinki durchgefiihrt. Das Einverstindnis
der Eltern und Kinder fir die Untersu-
chungen lag vor.

Korperliche Gesundheit

Alle teilnehmenden Kinder wurden kin-
derdrztlich untersucht. Grofle, Gewicht
und Bauchumfang wurden gemessen
und der BMI berechnet. Entsprechend
der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
wurden Kinder mit BMI >90.-<97. Per-
zentile (Pzt.) als Gbergewichtig klassifi-
ziert und mit BMI >97. Pzt. als adipds
[18]; viszerale Adipositas wurde definiert
als ein Bauchumfang >97. Pzt. [18]. Die
Blutdruckmessung erfolgte standardi-
siert mit einem fir Kinder validierten
oszillometrischen Messgerit (Dinamap
v150; Fa. GE Medical Systems, Chi-
cago, Illinois, USA) und mit den fir
den jeweiligen Armumfang vorgesehe-
nen Manschetten. Die Messung wurde
nach einer zehnminiitigen Ruhephase
am rechten Arm in sitzender Position
insgesamt dreifach durchgefiithrt und der
Durchschnitt der letzten beiden Unter-
suchungen verwendet. Die Bestimmung
der PWV wurde mittels Vicorder (Fa.
SMT Medical, Wiirzburg) von zwei er-
fahrenen Untersucherinnen, wie bereits
zuvor beschrieben, durchgefithrt [10].
78% aller Kinder stimmten einer Blut-
und 93% einer Urinuntersuchung zu.
Die Analysen erfolgten in einem zentra-
len Labor (Fa. Amedes, Hannover). Die
glomerulire Filtrationsrate (GFR) wur-
de nach der Schwartz-Formel berechnet
[19]. Zusatzlich wurde ein zahnmedizi-
nischer Befund erhoben, der sowohl den
Zahnstatus als auch die Beurteilung des
Zahnhalteapparats beinhaltete. Mittels
Elternfragebogen wurden Informatio-

nen zu Krankengeschichte, Familien-
anamnese, auflerschulischem Sport und
wochentlicher Dauer von Medienkon-
sum (Smartphone, Fernseher, Computer,
Tablet) erfragt.

Korperliche Leistungsfahigkeit und
Fitness

Die maximale korperliche Leistungsfi-
higkeit wurde mittels Fahrradergometrie
ermittelt und in Watt/kg Korpergewicht
(W/kgKG) angegeben [20]. Koordi-
nation wurde durch die Anzahl der
Seitspriinge innerhalb von 155 iiber ei-
ne Linie getestet, Aktionsschnelligkeit
iiber die Dauer eines 20-m-Sprints. Der
Grad der Beweglichkeit wurde durch die
Rumpfbeuge nach vorne tiberpriift. Da-
bei stehen die Kinder auf einem kleinen
Podest und sollen mit gestreckten Knien
die Hinde parallel zu einer Zentimeter-
skala in Richtung der Zehen fithren. Die
maximal erreichte Dehnposition, die 2s
gehalten werden kann, wird abgelesen
(die Kante des Podestes mit den Fin-
gerspitzen zu beriihren entspricht 0 cm)
[21].

Soziookonomische Faktoren

Der EBS wurde in 3 Kategorien nach
dem ,,International Standard of Classifi-
cation of Education® eingeteilt [22]. Wenn
nicht alleinerziehend, wurde der héchste
erreichte Wert beider Eltern verwendet.
Der EBS konnte bei 92 % bestimmt wer-
den. Beidseitiger Migrationshintergrund
wurde definiert, wenn beide Eltern oder
ein Elternteil und das Kind in einem an-
deren Land geboren wurden; bei einsei-
tigem Migrationshintergrund haben nur
ein Elternteil oder nur das Kind ein an-
deres Geburtsland [23].

Statistik

Die Daten werden mit Mittelwert und
Standardabweichung bzw. als Anzahl
und Prozent angegeben. Die Messwerte
wurden anhand entsprechender Norm-
werte fiir Grofle und Gewicht [24],
Bauchumfang [25], BMI [26] und PWV
[10] nach Geschlecht und Alter und
der Blutdruck [24] nach Geschlecht, Al-
ter und Groéfle in ,,Standard-deviation-
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Gesundheit und Fitness von deutschen Schulkindern. Ubergewicht und Adipositas sind signifikant mit
kardiovaskularen Risikofaktoren assoziiert

Zusammenfassung

Hintergrund. Ubergewicht und Bewegungs-
mangel stellen bei Kindern ein Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen dar. Das

Ziel der Studie war, den kardiovaskuldren
Gesundheitsstatus und die Fitness deutscher
Grund- und Gesamtschiilerinnen und -schiiler
sowie mogliche Einflussfaktoren zu erfassen.
Methodik. In einer prospektiven Querschnitts-
studie wurden 357 Kinder (9,6 £ 1,7 Jahre) auf
kardiovaskuldre Risikofaktoren untersucht.
Die Pulswellengeschwindigkeit (PWV) als
Mag fiir die arterielle GefaBelastizitat sowie
die Fahrradergometrie zur Einschatzung der
Fitness wurden bestimmt.

Ergebnisse. 24 % der Kinder waren
ibergewichtig (Body-Mass-Index, BMI

>90. Perzentile) oder adipos (BMI >97. Per-
zentile). Nahezu alle diese Kinder litten

an einer viszeralen Adipositas (99 %). Bei

Kindern mit Ubergewicht/Adipositas war
hdufiger eine geringere Gefalelastizitdt
nachweisbar (PWV ,standard deviation
score’, SDS 0,8+ 1,0 vs. 0,2+ 0,9 bei Kindern
ohne Ubergewicht, p < 0,001; PWV-Werte
>95. Perzentile 24 % vs. 3 %). Das Vorliegen
von Ubergewicht/Adipositas, Grundschulalter,
héherer Blutdruck und niedrigeres ,High
Density Lipoprotein“(HDL)-Cholesterin waren
unabhéngige Prédiktoren fiir geringere
GefaBelastizitat. Zudem zeigten Kinder mit
Ubergewicht/Adipositas einen héheren
systolischen Blutdruck, ein nachteiligeres
Fettstoffwechselprofil, hhere Harnsaure- und
Glutamat-Pyruvat-Transaminase(GPT)-Werte
sowie schlechtere korperliche Fitness und
einen héheren Medienkonsum. Es bestand
eine signifikante Assoziation von BMI und
glomerularer Filtrationsrate.

Diskussion. Das mit erhohtem BMI und redu-
zierter Fitness einhergehende kardiovaskuldre
Risiko wird durch weitere Risikofaktoren fiir die
Entwicklung eines metabolischen Syndroms
verstarkt. Zusatzlich finden sich Hinweise, dass
bereits strukturelle Veranderungen an den
GefaBen vorliegen. Unsere Daten legen eine
umfassende Beurteilung des individuellen
kardiovaskuldren Risikos bei Kindern mit
Ubergewicht nahe und unterstreichen die
Notwendigkeit, PraventionsmafBnahmen friih
in den Alltag von Kindern zu implementieren,
um die kardiovaskulare Morbiditat im
Erwachsenenalter zu verringern.

Schliisselworter
Body-Mass-Index - Kardiovaskulare Risikofak-
toren - Fitness - Pulswellengeschwindigkeit

Health and fitness of German schoolchildren. Overweight and obesity are significantly associated with

cardiovascular risk factors

Abstract

Background. Obesity and a lack of exercise
represent a risk for cardiovascular diseases

in children. The goal of the study was to
assess the cardiovascular health and physical
fitness of German primary and secondary
schoolchildren and to determine possible
influencing factors.

Methods. In a prospective cross-sectional
study 357 children (aged 9.6 + 1.7 years) were
investigated for cardiovascular risk factors.
Pulse wave velocity (PWV) measurements
were performed to assess arterial elasticity as
well as ergometry and fitness tests.

Results. Of all children 24% were overweight
(body mass index, BMI >90th percentile)

or obese (BMI >97th percentile). Almost all
these children suffered from visceral obesity

(99%). Children with overweight/obesity more
frequently showed a lower vascular elasticity
(PWV standard deviation score, SDS 0.8+ 1.0
vs. 0.2+ 0.9 for children without overweight,
p<0,001; PWV values >95th percentile in 24%
vs. 3%). The presence of overweight/obesity,
primary school age, higher blood pressure and
lower high-density lipoprotein cholesterol
(HDL) were independent predictors for
reduced arterial elasticity. Furthermore,
overweight/obese children exhibited higher
systolic blood pressure, a disadvantageous
lipid profile, higher uric acid and alanine
transaminase (ALT) values as well as reduced
physical fitness and higher media screen
times. BMI was significantly associated with
glomerular filtration rate.

Conclusion. The higher cardiovascular risk
accompanying elevated BMI and reduced
physical fitness is exacerbated by additional
risk factors for the development of a metabolic
syndrome. Furthermore, signs of structural
changes of the vasculature can be detected.
The data implicate a comprehensive assess-
ment of the individual cardiovascular risk in
overweight/obese children and underline
the necessity for preventive measures to be
implemented into the children’s daily routine
early in life in order to reduce cardiovascular
morbidity in adulthood.

Keywords
Body mass index - Cardiovascular risk factors -
Physical fitness - Pulse wave velocity

score“(SDS)-Werte umgewandelt. Ein
SDS-Wert von 0 entspricht der 50. Pzt.,
1,282 der 90. Pzt., 1,881 der 97. Pzt. [27].
Die statistischen Berechnungen wurden
mit SAS EG 7.1 (Fa. Statistical Analysis
Software, Cary, North Carolina, USA)
durchgefithrt. Zur Uberpriifung der
Normalverteilung verwendeten wir die
QQ-Plots der einzelnen Variablen und
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fanden nur in Einzelfillen geringe Ab-
weichungen von der Normalverteilung,
sodass parametrische Tests verwendet
wurden. Kontinuierliche Variablen wur-
de mittels Pearson-Korrelation getestet,
kategoriale Variablen mittels x>-Test
bzw. ANOVA. Ein p-Wert <0,05 wurde
als signifikant angesehen. Unabhingige
Einflussfaktoren auf die PWV wurden

mittels multivariabler linearer Regressi-
on mit schrittweiser Riickwiértsselektion
ermittelt. Variablen mit p<0,2 in der
univariaten Regressionsanalyse wurden
in das multivariable Modell aufgenom-
men; die Schwelle fiir den Verbleib im
Modell wurde auf p< 0,05 festgelegt.


https://doi.org/10.1007/s00112-020-00882-3

Tab.1 Charakteristika der Studienkohorte

Mittelwert £+ SD bzw. Anzahl (%)

Alle 2. Klassen 5. Klassen

(n=357) (n=205) (n=152)
Weibliches Geschlecht 166 (47 %) 97 (47 %) 69 (45 %)
Alter (Jahre) 96+1,7 82+0,5 11,406
Gewicht (kg) 36,7+123 30,1+6,8 457+124
Gewicht-SDS -04+1,2 -0,5+1,3 -03+1,2
Gréfe (cm) 139,8+11,6 132,0+6,5 150,4+8,0
GroRe-SDS -0,8+1,2 -08+1,2 -0,7+1,2
BMI (kg/m’) 184+3,8 17,2+3,0 20,0+43
BMI-SDS 03+1,2 02+1,1 05+1,2
Ubergewicht (BMI >90. Pzt.) 43/357 (12 %) 28/205 (14 %) 15/152 (10 %)
Adipositas (BMI >97. Pzt.) 43/357 (12 %) 17/205 (8 %) 26/152 (17 %)
Bauchumfang (cm) 703+11,9 65,2+8,5 77,1+£12,4
Bauchumfang-SDS 1,6+1,0 1,6+1,0 1,7£1,0
Viszerale Adipositas (Bauchumfang >97. Pzt) 144/357 (40 %) 76/205 (37 %) 68/152 (45 %)
Systolischer Blutdruck (mm Hg), n = 356 104+8 102+7 106+ 7
Systolischer Blutdruck-SDS -0,0+0,9 0,1£0,9 -0,1+0,9
Diastolischer Blutdruck (mm Hg), n= 356 61+5 60+5 62+6
Diastolischer Blutdruck-SDS -03+0,38 -03+0,8 -03+0,8
Pulswellengeschwindigkeit (m/s), n = 355 46%0,5 45+04 48+04
Pulswellengeschwindigkeit-SDS 03+0,9 04£1,0 02+0,9
Gesamtcholesterin (mg/dl), n=279 169,4+ 28,4 168,1+27,8 171,2+29,1
HDL (mg/dl), n=278 573+12,1 57,8+12,1 56,7+12,2
LDL (mg/dl), n=278 97,2+ 24,1 94,7+21.3 100,7 +27,1
Triglyzeride (mg/dl), n=279 81,4+44,6 752+40,8 89,7+48,2
Harnsdure (mg/dl), n=279 42+1,0 39+0,9 45+1,0
GPT (U/l), n=278 18,8+£9,0 18,6+8,7 19,1+9,4
Glucose (mg/dl), n= 141 100,784 100,3+8,4 101,4+8,5
HbA1c (%), n= 141 51+£0,3 51+03 52+03
GFR (ml/min/1,73m’), n=278 118+ 20 120+ 22 116+17
Hdmoglobin (g/dl), n=277 13,109 129+09 133+0,8
Max. Leistungsfdhigkeit (W/kgKG), n =341 3107 3,1£0,7 3,0£0,7
Seitspriinge (Anzahl), n=310 26+7 23+6 29+7
20-m-Sprint (s), n=321 45+0,5 46+04 44+04
Rumpfbeuge (cm), n= 274 -12+7,0 1,0+£6,6 -35+£6,6
Sport auBerhalb der Schule, n= 325 164/325 (50 %) 113/192 (59 %) 51/133 (38 %)
Medienkonsum (h/Woche), n=313 140£11,7 10,5+8,1 19,2+14,0
Niedriger EBS 88/329 (27 %) 47/192 (24 %) 41/137 (30 %)
Mittlerer EBS 145/329 (44 %) 76/192 (40 %) 69/137 (50 %)
Hoher EBS 96/329 (29 %) 69/192 (36 %) 27/137 (20 %)
Einseitiger Migrationshintergrund 41/357 (11 %) 26/205 (13 %) 15/152 (10 %)
Beidseitiger Migrationshintergrund 171/357 (48 %) 96/205 (47 %) 75/152 (49 %)
BMI, Mutter (kg/m’) 259453 255+5,4 26,4+5,2
BMI, Vater (kg/m’) 27,0+6,2 264+48 278+78

Die Anzahl der verfligbaren Werte fiir die gesamte Kohorte als n-Werte angegeben
BMI Body-Mass-Index, EBS elterlicher Bildungsstatus, GFR glomeruldre Filtrationsrate, SDS ,standard deviation score”
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Abb. 1 A Pulswellengeschwindigkeit (PWV), normalisiert fiir Alter und Ge- -3
schlecht, dargestellt als ,standard deviation score” (SDS), fiir die gesamte BMI BMI
Studiengruppe und aufgeteilt nach Alter. Die gestrichelte Linie markiert die <90. Pzt. >90. Pzt.

95. Perzentile (Pzt.)

Abb. 2 A Pulswellengeschwindigkeit (PWV), normalisiert fiir Alter und
Geschlecht, dargestellt als ,standard deviation score” (SDS) fiir Kinder mit

Ergebnlsse Ubergewicht (Body-Mass-Index, BMI >90. Pzt.) und ohne Ubergewicht (BMI
<90.Pzt.). Die gestrichelte Linie markiert die 95. Perzentile (Pzt.). Kinder mit
Untersuchungskohorte Ubergewicht zeigen signifikant héhere PWV-Werte

Die Charakteristika der Studienkohorte
sind in @Tab.1 zusammengefasst. Das
mittlere Alter der Kinder der 2. Klas-
sen betrug 8,2+ 0,5 Jahre, der Kinder der
5. Klassen 11,4+ 0,6 Jahre. Die Hiufig-
keit von adipdsen Kindern war bei den
alteren Kindern (17 %) hoher als bei den
jungeren (8%). Der Bauchumfang war
bei 40 % im Sinne einer viszeralen Adi-
positaserhoht (2. Klassen 37 %, 5. Klassen
45%).

Der systolische Blutdruck lag bei
Kindern der 2. Klassen im Mittel bei
102+ 7mm Hg (54. Pzt.) und diastolisch
bei 60+5mmHg (38. Pzt). Bei Kin-
dern der 5. Klassen wurden im Mittel
106+ 7mmHg (46. Pzt) fur systoli-
sche Werte gemessen und 62 + 6 mm Hg
(38. Pzt.) fiir diastolische Werte.

Bei der Fahrradergometrie erreichten
die jiingeren Kinder im Durchschnitt
3,1+0,7W/kgKG als Maximalleistung;
die dlteren kamen auf 3,0 + 0,7 W/kgKG.
Kinder der 2. Klassen absolvierten
im Durchschnitt 23+6 Seitspriinge
und bendtigten fiir den 20-m-Sprint
4,6+ 0,5s. Kinder der 5. Klassen schaft-
ten 29+ 7 Seitspriinge und bendtigten
4,4+ 0,4s fiir den 20-m-Sprint.

602 | Monatsschrift Kinderheilkunde 7 - 2020

59 % der jingeren und 38 % der ilte-
ren Kinder nahmen an einer sportlichen
Aktivitdt nach der Schule teil, wie z.B.
Vereinssport. Die Nutzung von elektro-
nischen Medien betrug bei den jiingeren
Kindern durchschnittlich 10,5+ 8,1h/
Woche, bei den édlteren 19,2+ 14,0h/
Woche.

64 % der Kinder zeigten ein naturge-
sundes Gebiss. Die tibrigen Kinder wie-
sen aktive kariose Léasionen als auch kon-
servierend versorgte Zahne auf. Zusitz-
lich waren bei 6% Zeichen einer loka-
len Entziindung des Zahnhalteapparats
festzustellen, wie vertiefte Zahnfleischta-
schen und Blutung bei Sondierung die-
ser Taschen. Insgesamt bestand bei 32 %
der Kinder der 2. Klassen und 20 % der
Kinder der 5. Klassen ein zahnirztlicher
Behandlungsbedarf.

Der EBS fiir die jiingeren bzw. ilte-
ren Kinder verteilte sich zu 36% bzw.
20% auf hohen, 40 % bzw. 50 % mittle-
ren und 24 % bzw. 30 % niedrigen EBS.
Bei den jiingeren Kindern lagen ein beid-
seitiger Migrationshintergrund bei 47 %
und ein einseitiger bei 13 % vor, 49 % der
alteren Kinder hatten einen beidseitigen

und 10% einen einseitigen Migrations-
hintergrund.

Weitere Informationen zur untersuch-
ten Kohorte im Hinblick auf die unter-
suchten Laborparameter sind der @ Tab. 1
zu entnehmen. Eine Gegeniiberstellung
der Kinder mit bzw. ohne Blutwerte fin-
det sich in der Tab. S1 (Zusatzmaterial
online).

Pulswellengeschwindigkeit

Die PWYV lag bei Kindern der 2. Klas-
sen bei 4,5+ 0,4m/s (66. Pzt.), bei den
Kindern der 5. Klassen bei 4,8+ 0,4m/s
(58. Pzt.) (B Tab. 1). Bei 8% aller Schii-
lerinnen und Schiiler fand man erhoh-
te PWV-Werte >95. Pzt. (B Abb. 1). Die
PWYV war bei Kindern mit Ubergewicht
signifikant hoher als bei Kindern ohne
Ubergewicht (@ Abb. 2).

In der univariaten Analyse zeig-
ten sich signifikante Assoziationen mit
den Blutdruck- und anthropometri-
schen Werten, den Lipiden und weiteren
Blutparametern sowie der maximalen
Leistungsfahigkeit und dem Medienkon-
sum (Zusatzmaterial online: Tab. S2).
Mittels einer multivariablen linearen



Blutdruck, niedrigere HDL-Werte so-

Tab.2 Multivariable lineare Regression fiir Pulswellengeschwindigkeit-SDS

] SE p wie Ubergewicht oder Adipositas mit

Alter (Jahre) 0,099 0,030 <0,001 einer hoheren PWYV assoziiert waren
BMI-Klassifizierung (@Tab. 2).

BMI <90. Pzt Referenz = - Ub icht und Adi it

Ubergewicht (BMI >90. Pzt) 0,246 0,154 0,112 ergewicht und Adipositas

Adipositas (BMI >97. Pzt.) 0,728 0,171 <0,001 Kinder mit Ubergewicht oder Adiposi—
Diastolischer Blutdruck-SDS 0,464 0,062 <0,001 tas (B Tab. 3) hatten signiﬁkant héuﬁger
HDL (mg/dl) -0,011 0,004 0,010 auch eine viszerale Adipositas (p < 0,001),

zeigten hohere systolische Blutdruck-
(p<0,001), LDL- (p=0,010), Triglyze-
rid- (p<0,001), Harnsdure- (p<0,001)
und GPT-Werte (p<0,001) sowie nied-
rigeres HDL (p<0,001). Die maxima-
le korperliche Leistungsfihigkeit war

B Regressionskoeffizient, BMI Body-Mass-Index, HDL ,High Density Lipoprotein“-Cholesterin,
Pzt. Perzentile, SDS standard deviation score, SE standard error

Tab.3 Kardiovaskulire Einflussfaktoren bei Kindern mit Ubergewicht bzw. Adipositas
Mittelwert + SD bzw. Anzahl (%)

BMI <90. Pzt. BMI >90. Pzt. . g .
(n=271) z (n=86) z 3 niedriger (p < 0,001), und es fanden sich
eine schlechtere Koordination (weniger
Alter 95+1,7 98+1,6 0,226 . .. .

- Seitspriinge, p<0,001) und geringere
Ge_'waht_SDS SUSE U L0 ey Aktionsschnelligkeit (langsamer im 20-
Grol3e-SDS -1,0+1,2 -03%1.2 <0,001 m-Sprint, p<0,001). Die iibergewich-
Bauchumfang-SDS 1,2+0,8 28+04 <0,001 tigen bzw. adiposen Kinder nahmen
Viszerale Adipositas (Bauchumfang >97.Pzt) 59/271 (22 %) 85/86 (99 %) <0,001 weniger hiufig an einer sportlichen Ak-
Systolischer Blutdruck-SDS, n= 356 -0,1+0,9 0,4+0,9 <0,001 tivitdt nach der Schule teil (p<0,001)
Diastolischer Blutdruck-SDS, n= 356 -04+0,8 -02+08 0,069 und zeigten einen groferen Medien-
Pulswellengeschwindigkeit-SDS, n = 355 02+09 08£1,0 <0,001 konsum (p=0,004). Zudem bestand bei
Pulswellengeschwindigkeit >95. Perzentile ~ 9/270 (3 %) 20/85 (24 %) <0,001 dle;e:l;lKlnder; eine eindeutige Tendenz
Gesamtcholesterin (mg/dl), n = 279 1684+ 26,9 173,0+32,9 0,315 zu hoheren GFR-Werten (p=0,058).
HDL (mg/dl), n=278 58,6+12,0 525+11,4 <0,001 . . .

g Migrationshintergrund und
LDL (mg/dl), n=278 94,9+21,8 105,6 29,4 0,010 . . .
soziookonomische Faktoren
Triglyzeride (mg/dl), n=279 74,8+39,1 104,8+54,5 <0,001
Harnsdure (mg/dl), n=279 40+09 47+11 <0,001 Kinder mit einseitigem Migrationshin_
GPT (U/l), n=278 17,6+7,8 23,1114 <0,001 tergrund zeigten keine wesentlichen
Glucose (mg/dl), n=141 100,4+8,2 101,7+9,1 0,426 Unterschiede zu Kindern ohne Migra-
HbA1c (%), n= 141 51+0,3 52403 0,411 tionshintergrund, sodass diese Grup-
GFR (ml/min/1,73m?), n=278 117£20 123£19 0,058 pen zusammengefasst und mit Kindern
Hamoglobin (g/dl), n=277 13,040,9 131411 0,660 mit beidseitigem Migrationshintergrund
lich Ki T
Max. Leistungsféihigkeit (W/kgKG), n=341  32+06 24404 <0,001 verglichen wurden. Kinder mit beidseiti
gem Migrationshintergrund zeigten eine
Seitspriinge (Anzahl), n=310 27+7 23+7 <0,001 . . . Ly .
: geringere maximale Leistungsfihigkeit
AP = 22 e Rl S als Kinder mit einseitigem oder kei-
Rumpfbeuge (cm), n=274 -1,0£6,9 1874 0,424 nem Migrationshintergrund (p< 0,001;
Sport auBBerhalb der Schule, n =325 139/246 (57 %) 25/79 (32 %) <0,001 Zusatzmaterial online: Tab. S3). Das
Medienkonsum (h/Woche), n=313 12,6+9,7 18,3+15,7 0,004 Vorliegen eines beidseitigen Migrati-

onshintergrunds hatte keinen Einfluss
auf den BMI. Jungen mit Migrations-
hintergrund zeigten hohere Glucose-
(p=0,039) und HbA,.-Werte (p=0,043)

Die Anzahl der verfligbaren Werte fir die gesamte Kohorte als n-Werte angegeben
BMI Body-Mass-Index, GFR glomeruldre Filtrationsrate, SDS ,standard deviation score”

Regressionsanalyse wurden Einflussfak-
toren gesucht. Alter, BMI-Klassifika-
tion, Bauchumfang-SDS, diastolischer
Blutdruck-SDS, ,,High Density Lipopro-
tein“(HDL)-Cholesterin, ,,Low Density
Lipoprotein“(LDL)-Cholesterin, Trigly-
zeride, Harnsdure, Glutamat-Pyruvat-

Transaminase (GPT), GFR, hochsensiti-
ves C-reaktives Protein, max. Leistungs-
fahigkeit, Seitspriinge, 20-m-Sprint, EBS,
Migrationsstatus und Medienkonsum
wurden als Kovariaten aufgenommen.
Die multivariable Analyse zeigte, dass
jungeres Alter, hoherer diastolischer

sowie einen hoheren Medienkonsum
(p=0,046); Middchen mit Migrations-
hintergrund waren langsamer im 20-
m-Sprint (p=0,026) und nahmen selte-
ner an einer sportlichen Aktivitat nach
der Schule teil als Kinder mit einseiti-
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Tab.4 Assoziationen mit dem elterlichen Bildungsstatus

Gewicht-SDS, n=329

GroBe-SDS, n=329

BMI-SDS, n=329
Bauchumfang-SDS, n=329
Systolischer Blutdruck-SDSn =329
Diastolischer Blutdruck-SDSn =329
Pulswellengeschwindigkeit-SDSn =328
Gesamtcholesterin (mg/dl), n= 255
HDL (mg/dl), n=254

LDL (mg/dl), n=254

Triglyzeride (mg/dl), n=255
Harnsaure (mg/dl), n=255

GPT (U/l), n=254

Glucose (mg/dl), n=126

HbA1c (%), n=126

GFR (ml/min/1,73%), n=255
Hamoglobin (g/dl), n=253

Max. Leistungsfahigkeit (W/kgKG), =314
Seitspriinge (Anzahl), n= 287

20m Sprint (s), n=296
Rumpfbeuge (cm), n=256

Sport auBBerhalb der Schule
Medienkonsum (h/Woche), n =296
Beidseitiger Migrationshintergrund
BMI, Mutter (kg/m’)

BMI, Vater (kg/m’)

Mittelwert = SD Post-hoc-Test
Niedriger EBS Mittlerer EBS Hoher EBS p signifikant fiir
(n=88) (n=145) (n=96)

-04+13 -04+1,2 -04+1,2 0,952 -

-1,1£1,2 -08+1,3 -05+1,1 0,004 1-3

06+1,2 04£1, 01£1,2 0,008 1-3

1,8+1,0 1,7+09 1,4+1,0 0,014 1-3,2-3
00+£0,8 0,0£0,9 -0,1£0,9 0,629 -

-04+£0,6 -0,2+0,9 -04+0,7 0,165 -

0,5+0,9 02%1,0 04+0,9 0,053 -

166,3 + 28,7 169,1£27,1 171,5+31,3 0,551 =

56,0+11,8 582+11,1 58,2+13,1 0,448 =

98,7+24,7 95,6+ 254 96,8+ 22,8 0,724 -

76,4+ 36,7 83,6+525 79,2+389 0,559 -

43+1,1 43%09 40+1,0 0,052 -

19,2+£10,6 182+7,5 19,1+9,4 0,730 -

101,8+£9,0 99,0+9,0 100,9+7,5 0,282 -

52+03 51+03 51£03 0,302 -

118+20 117+16 120+23 0,595 -

12,9+1,1 13,1+0,8 13,1£0,9 0,384 -

29+0,6 3,0£0,6 33+0,7 <0,001 1-3,2-3
25+7 26+6 26+8 0,776 -

4605 45+04 45+04 0,155 =

-1,3+7.2 -2,0+6,7 01+£7.2 0,136 -

24/80 (30 %) 72/136 (53 %) 63/90 (70 %) <0,001 1-3,2-3,1-3
18,6+ 13,2 14,0+10,7 93+6,6 <0,001 1-3,2-3,1-3
64/88 (73 %) 49/145 (34 %) 38/96 (40 %) <0,001 1-2,1-3
27454 256+4,5 245+6,0 0,002 1-3
276+938 27,5+£4,0 255+438 0,041 -

Die Anzahl der verfligbaren Werte fiir die gesamte Kohorte als n-Werte angegeben
BMI Body-Mass-Index, EBS elterlicher Bildungsstatus, GFR glomeruldre Filtrationsrate, SDS ,standard deviation score”

gem oder ohne Migrationshintergrund
(p<0,001).

Niedriger EBS war mit héherem BMI
assoziiert (p=0,008; @Tab. 4). Kinder
mit niedrigem EBS waren zudem klei-
ner (p=0,004), zeigten einen hoheren
Bauchumfang (p = 0,014), geringere max.
Leistungsfahigkeit (p < 0,001), mehr Me-
dienkonsum (p < 0,001) sowie einen ho-
heren elterlichen BMI (p=0,002 bzw.
0,041). Fur Blutdruck, PWV und die
Laborwerte ergaben sich keine Unter-
schiede.

Diskussion

Unsere Daten zeigen einen hohen An-
teil von Ubergewicht und Adipositas an
Grund- und Gesamtschulen. Diese Kin-
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der zeigten eine geringere Gefifelasti-
zitdt und korperliche Fitness. Jingeres
Alter, das Vorliegen von Ubergewicht
bzw. Adipositas, ein hoherer diastolischer
Blutdruck und niedrigeres HDL konn-
ten als unabhingige Pridiktoren fiir eine
hohere alters- und geschlechtskorrigierte
PWYV identifiziert werden.

Die PWYV ist ein Marker fiir die Gefaf3-
elastizitat und ldsst damit Riickschliisse
tber das Maf3 arteriosklerotischer Um-
bauprozesse zu [28]. Insgesamt lag die
PWV bei 8% aller Kinder iiber der
95. Pzt. und damit um 3% hoher, als
bei einer normalen Verteilung zu er-
warten wire. Bei diesen Kindern ist die
aortale Gefifisteifigkeit erhoht und im
Sinne einer subklinisch vorliegenden
beginnenden Arteriosklerose einzustu-

fen. In der untersuchten Gruppe von
Kindern zeigten tibergewichtige Kinder
signifikant hohere Werte als Kinder oh-
ne Ubergewicht. Die PWV der Kinder
ohne Ubergewicht lag im Mittel auf der
57. Pzt., fir die Ubergewichtigen auf
der 72. Pzt. und fur die Adiposen im
Mittel auf der 86. Pzt. Als unabhin-
gig assoziierte Faktoren fiir eine hohere
PWYV konnten wir aulerdem Vorliegen
von Ubergewicht bzw. Adipositas, hé-
heren Blutdruck, jiingeres Alter sowie
ein niedrigeres HDL identifizieren. Die
Bedeutung von Blutdruck, HDL bzw.
Adipositas auf PWV wurde bereits in
der Literatur beschrieben [11-14, 29].
Aufgrund des Studiendesigns (Untersu-
chung von 2 verschiedenen Jahrgangen)
entspricht das jiingere Alter am ehesten



den Kindern der 2. Klassen, bei denen
im Vergleich zu den Kindern der 5. Klas-
sen eine Tendenz zu héherer PWV zu
erkennen ist (p=0,078, @ Abb. 1). Eine
mogliche Erklarung, wieso Grundschii-
ler eher zu hoéherer PWV neigen, ist
eine hohere Vulnerabilitit des jiingeren
Gefiflsystems [13, 30].

Ubergewicht und Adipositas waren in
unserer Kohorte deutlich hiufiger, als die
Pravalenzen der Welle 2 der KiGGS-Stu-
die zeigten [2]. Besonders grof3 war der
Unterschied bei den im Schnitt 11 Jahre
alten Kindern der 5. Klassen, bei denen
die Hiufigkeit von 17 % etwa doppelt so
hoch war wie in der zweiten KiGGS-Wel-
le (6,5 % fiir 11- bis 13-jihrige Madchen
bzw. 8,0 % fiir 11-13jéhrige Jungen) [2].
Nicht nur das Vorliegen von Ubergewicht
und Adipositas, basierend auf dem BMI,
geht mit einem erhoéhten kardiovaskuld-
ren Risiko einher, auch die bauchbetonte
Fettverteilungist ein wichtiger kardiovas-
kulérer Risikofaktor [31]. In der von uns
untersuchten Gruppe zeigten nahezu alle
Kinder (85 von 86) mit Ubergewichtauch
eine viszerale Adipositas (p< 0,001).

Kinder mit Ubergewicht zeigten zu-
dem eine Reihe weiterer Risikofaktoren
und erste Hinweise fiir das Vorliegen
von subklinischen Organschidden. Hier-
zu zdhlten ein hoherer Blutdruck, ein
nachteiligeres Fettstoffwechselprofil, ho-
here Harnsdure- und GPT-Werte und
eine Tendenz zur renalen Hyperfiltrati-
on. Wenngleich in den meisten Fillen
keine pathologischen Werte nachweisbar
waren, so sind die Tendenzen eindeutig
und weisen auf die starke Pridisposition
uibergewichtiger Kinder fur die Entwick-
lung eines metabolischen Syndroms hin
[32]. Zudem fanden sich Hinweise fiir be-
reits bestehende Organschiadigungen. So
zeigten ubergewichtige Kinder deutlich
hiufiger eine geringere GefifSelastizitit
(PWV-Werte >95. Pzt. in 24 % vs. in 3%
der Kinder ohne Ubergewicht, p < 0,001),
welches als bereits vorliegender subkli-
nischer Gefiflschaden gedeutet werden
kann. In Ubereinstimmung mit der Li-
teratur, in der Hyperfiltration als Folge
der adipositasassoziierten Glomerulopa-
thie beschrieben ist [33], fanden auch wir
eine signifikante Korrelation von BMI
und GFR. Die signifikant héheren GPT-
Werte bei tibergewichtigen Kindern kon-

nen auflerdem auf eine Beteiligung der
Leber im Sinne einer ,,non-alcoholic fat-
ty liver disease“ (NAFLD) hindeuten, bei
der es sich um die hepatische Manifestati-
on des metabolischen Syndroms handelt
[34].

Vor dem Hintergrund der dargestell-
ten Zusammenhinge von Ubergewicht
und Adipositas fiir das kardiovaskuldre
Risiko erscheint es wichtig hervorzu-
heben, dass auch in unserer Kohorte
- tbereinstimmend mit den Ergebnis-
sen der KiGGS-Studie [2] - Kinder
mit niedrigem EBS hohere BMI Wer-
te aufwiesen. Zusitzlich konnten wir
zeigen, dass diese Kinder seltener an
auflerschulischen sportlichen Aktivité-
ten teilnahmen, mehr Medienkonsum
zeigten und eine niedrigere maximale
Leistungsfihigkeit aufwiesen. Anders als
fir den EBS fanden wir keinen Hinweis
auf mehr Ubergewicht bei Kindern mit
beidseitigem  Migrationshintergrund,
allerdings eine geringere maximale Leis-
tungsfahigkeit. Auflerdem fanden sich
geschlechtsspezifische Unterschiede in
dieser Gruppe (Midchen nahmen sel-
tener an auflerschulischen sportlichen
Aktivitdten teil, Jungen zeigten deut-
lich hoheren Medienkonsum), die bei
Kindern ohne bzw. einseitigem Mi-
grationshintergrund nicht nachweisbar
waren. Wihrend Kinder mit niedrigem
oder mittlerem EBS eine eindeutige Ri-
sikogruppe darstellen, die besonderer
Aufmerksamkeit bedarf, scheinen bei
Kindern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund individuelle Praventions-
strategien besonders sinnvoll.

Die Stirke unserer Studie ist die um-
fassende Untersuchung einer grofien Ko-
horte deutscher Schulkinder, bei der so-
wohl eine Vielzahl kardiovaskuldrer Ri-
sikofaktoren als auch Parameter fiir kor-
perliche Fitness und Leistungsfihigkeit
bestimmt wurden. Zu den Limitationen
der Studie gehoren das ,,cross-sectional®
Studiendesign und die zahlreichen, wenn
auch statistisch korrigierten Vergleiche.
Auch waren Blutentnahmen nicht bei al-
len Kindern durchfithrbar, jedoch war
die Rate von 78% fiir eine freiwillige
Blutentnahme erfreulich hoch. Die Ge-
geniiberstellung der Kinder mit bzw. oh-
ne Blutwerte zeigte keine signifikanten

Unterschiede, sodass ein Bias nicht wahr-
scheinlich ist.

Zusammenfassung

Die Pathogenese kardiovaskuldrer Mor-
biditat beginnt bereits im Kindesalter [7],
daher muss die Priavention kardiovas-
kuldrer Mortalitit des Erwachsenen im
Kindesalter ansetzen. Wir konnten in
dieser prospektiven Beobachtungsstudie
an 357 Schulkindern zeigen, dass Kin-
der mit Ubergewicht/Adipositas (BMI
>90. Pzt.) nicht nur ein eindeutiges Risi-
koprofil fiir die Entwicklung von kardio-
vaskuldrer Morbiditdtim spateren Leben,
sondern bereits im Kindesalter Hinweise
auf subklinische Organschidden aufwei-
sen.

DiePWV im Kindesalteristals Marker
fiir arterielle Gefif3elastizitit validiert [8]
und zudem einfach und nichtinvasiv zu
messen [9]. Zwar ist der pridiktive Wert
der PWYV fiir kardiovaskulare Morbiditét
und Mortalititbisher nur fiir Erwachsene
eindeutig bewiesen [6], dennoch ist ein
Zusammenhang auch im Kindes- und Ju-
gendalter plausibel und wahrscheinlich.
Auch deshalb sind Studien mit Fokus auf
eine mogliche positive Beeinflussung der
PWYV im Hinblick auf die kardiovaskula-
re Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen von besonderer Bedeutung.

Ausblick

Der Anlass der Studie war die geplante
Implementierung eines Bewegungspro-
grammes, das in den tdglichen schuli-
schen Alltag integriert werden soll. Ob es
durch dieses Bewegungsprogramm zu ei-
ner Verdnderung des beschriebenen kar-
diovaskuldren Risikoprofils und insbe-
sondere der PWV kommt, werden die Er-
gebnisse der Folgeuntersuchungen nach
einem Jahr zeigen.

Fazit fiir die Praxis

= Kinder mit Ubergewicht oder Adipo-
sitas zeigen bei der Messung der PWV
bereits eine geringe GefaBelastizitat.

== Ein BMI >90. Pzt. ist assoziiert mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren im
Sinne der beginnenden Entwicklung
eines metabolischem Syndroms.
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== Niedriger EBS ist mit hdherem BMI,
héherem kardiovaskularem Risiko,
geringerer korperlicher Leistungsfa-
higkeit und h6herem Medienkonsum
assoziiert.
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Sie hatten einen interessanten Fall in Ihrer
Praxis? Einen ungewdhnlichen Krankheits-
und Behandlungsverlauf? Instruktives Bild-
material, an dem sich das diagnostische und
therapeutische Vorgehen darstellen ldsst?
Bereiten Sie lhr Fallbeispiel fiir die Rubrik ,Bild
und Fall” auf und lassen Sie mehr als 18.000
Leserinnen und Leser der Monatsschrift Kin-
derheilkunde an Ihren Erfahrungen teilhaben!

Der Beitrag gliedert sich in zwei Hauptteile:

== |m ersten Teil wird der Fall kurze
dargestellt mit Anamnese, klinischem
Befund und Diagnostik. Der Leser soll
durch Fallbeschreibung und Bildmaterial
alle nétigen Informationen erhalten, um
selbst eine Diagnose zu stellen.

== Erst im zweiten Teil wird die Diagnose
genannt. Therapie und Verlauf des
vorgestellten Falls werden beschrieben;
der Leser erhdlt weitere
Hintergrundinformationen wie z.B.
Pathogenese, Differentialdiagnose und
weiterflihrende Diagnostik.

Einen detaillierten Leitfaden finden Sie auf
www.MonatsschriftKinderheilkunde.de
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Die Manuskripte werden von 2 unabhéan-
gigen Gutachtern gepriift. Sie erhalten de-
taillierte Rlickmeldungen und konstruktive
Anmerkungen zur Verbesserung lhres Bei-
trags.

Reichen Sie lhren Beitrag online ein:
https://www.editorialmanager.com/moki/
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