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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Adipositas und die daraus resultierenden psychosozialen Belastungen und korper-
lichen Folgeerscheinungen gehoren zweifellos zu den alarmierendsten Merkmalen
der Zivilisation. Diese Erkrankung erzeugt im Einzelfall personliches Leid und fiir
die Volkswirtschaft unkalkulierbare Folgekosten. Adipositas entwickelt und mani-
festiert sich bereits im Kindesalter und erfordert eine umfassende Aufklarung und
setzt eine frithe und interdisziplinér orientierte Behandlung voraus. Die Bedeutung
dieses Themas ist gesamtgesellschaftlich erkannt worden, Priventionsprogramme
werden initiiert und die entsprechenden Fachdisziplinen beschiftigen sich mit evi-
denzbasierten Leitlinien. Die meisten dieser Aktivititen werden seit einigen Jahren
von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA;
http://www.a-g-a.de) koordiniert und dokumentiert. Die von der AGA verdtffentlich-
ten Leitlinien, die in immer kiirzeren Zeitabstianden aktualisiert werden, waren auch
fiir uns eine wichtige Orientierung.

Unser Anspruch bei der Konzipierung des Leitfadens war, verstirkt die psychosozi-
alen Aspekte bei der Diagnosestellung, der Therapieplanung und Therapiedurchfiih-
rung in den Mittelpunkt zu stellen. Neben Aufklirung, Motivierung und Schulung
sollten vor allem kognitiv-verhaltenstherapeutische Malnahmen Beachtung finden.
Diesen Zugang illustrieren wir durch die Auswahl der Fallbeispiele in Kapitel 5.
Solche Ansitze stellen zukiinftig auch fiir die Praxis des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten wichtige Titigkeitsfelder dar. Die Beachtung von Ubergewicht
und Adipositas als Begleitstorung im Kontext psychischer Stérungen diirfte zukiinf-
tig zur Routine in der klinischen Praxis gehoren. Kinder und Jugendliche mit Adi-
positas schrinken ihren Lebensradius ein und weisen in der Regel auch im Umgang
mit Gleichaltrigen soziale Kompetenzprobleme und vielfach auch emotionale
Schwierigkeiten auf. Thre Lebensqualitét gilt als eingeschrinkt.

Unser Leitfaden gliedert sich in fiinf Kapitel:

1 Im ersten Kapitel berichten wir iiber den Stand der__Forschung; vor allem
gehen wir auf Komorbiditit, Differenzialdiagnose, Atiologie und Behand-
lung ein.

Im Leitlinienteil werden Vorgehensweisen zur Diagnostik und Verlaufskon-
trolle, zur Behandlungsindikation und Therapiedurchfiihrung ausgearbeitet.

Therapiedurchfiihrung knapp beschrieben.

Im Materialienteil unseres Buches werden acht Checklisten, Erhebungsbo-
gen und Perzentilkurven beziehungsweise Tabellen zur geschlechts- und al-
tersbezogenen Bewertung des Body-Mass-Index abgedruckt.

Ausfiihrlich wird abschliefend anhand eines Fallbeispiels fiir ein Kind und
einen Jugendlichen das praktische Vorgehen in Diagnostik und Therapie il-
lustriert.

3 In diesem Kapitel werden Verfahren zur Diagnostik, Verlaufskontrolle und
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VI

Einleitung

Besonders wichtig fiir den vorliegenden Leitfaden sind die Ausfiihrungen in Ka-
pitel 2; die dort ausgefiihrten 14 Leitlinien stellen praxisbezogen und komprimiert
Hinweise zur Diagnostik, Verlaufskontrolle und Therapie zusammen.

Ubersicht liber die Leitlinien zur Diagnostik,
Verlaufskontrolle und Therapie bei Adipositas

L1 | Indisziplinaritat

L2 | Kérperliche Untersuchung

L3 | Exploration der Eltern/Bezugspersonen

L4 | Exploration des Kindes/Jugendlichen

L5 | Standardisierte Fragebdgen und Beurteilungsskalen

L6 | Klinische Verlaufskontrolle

L7 | Stationare vs. ambulante Therapie

L8 | Einzel- vs. Gruppentherapie

L9 | Behandlungsindikation bei Ubergewicht

L10 | Multimodale Behandlung

L11 | Besonderheiten bei der Arbeit mit Vorschulkindern

L12| Psychoedukation/Beratung der Eltern/Bezugspersonen/Kinder/Jugendlichen
L13| Elterntraining und Interventionen in der Familie

L14| Kognitiv-behaviorale Therapie des Kindes oder Jugendlichen

Dieser Leitfaden wird durch einen Ratgeber von uns ergédnzt (vgl. Petermann &
Warschburger, 2007), der fiir Eltern, Lehrkrifte und Betroffene kurzgefasste Infor-
mationen und Hinweise zur Diagnostik und Behandlung enthilt.
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1 Stand der Forschung

1.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Begriffe wie Adipositas, Fettleibigkeit, Fettsucht und Ubergewicht wer-

den trotz ihres unterschiedlichen Bedeutungsgehalts oftmals synonym

gebraucht. Die Begriffe Fettsucht und Fettleibigkeit sollten aufgrund des
diskriminierenden Charakters und des nicht bestétigten Zusammenhangs

mit den ,,Siichten generell nicht verwandt werden. Ubergewicht bedeu-

tet ein oberhalb der Alters- und Geschlechtsnormen liegendes Korperge-

wicht. Adipositas wird durch einen iibermifBigen Anteil der Fettmasse am  Adipositas =
Korpergewicht mit negativer Beeinflussung der Gesundheit definiert. m‘gi'g or
Dieser Unterschied ist wichtig: So haben Bodybuilder zwar eine erhohte  Anteil an
Korpermasse, aber nicht zu viel Korperfett. Fettmasse

Der Anteil der Fettmasse am Korpergewicht kann mehr oder minder
genau geschitzt werden. Fiir Kliniker liegen zahlreiche Verfahren vor,
die Auskunft iiber die Korperzusammensetzung geben. Diese unter-
scheiden sich in ihrer Messgenauigkeit, ihren Kosten und ithrem Durch-
fiihrungsaufwand. Als relativ einfach zu handhabende Methode hat sich
der Body-Mass-Index zur Feststellung des Gewichtsstatus durchgesetzt
und wird auch von der nationalen Fachgesellschaft als erstes Screening
empfohlen. Der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt sich nach der For-
mel (Bray, 1978):

BMI = Korpergewicht in Kilogramm
Korperlinge in Metern x Korperlinge in Metern

Der BMI weist relativ hohe Korrelationen mit dem gemessenen Korper-

fettanteil auf und wird daher als Schdtzgrofle fiir das Vorliegen einer BMials
Adipositas verwandt. Der BMI misst also nicht den Korperfettanteil, Sch@tzaroBe
sondern stellt einen Indikator fiir den Korperfettanteil dar. Es wird nicht

zwischen Korperfettmasse und fettfreier Masse unterschieden. Da sich

der Korperfettanteil mit dem Alter verdndert und zudem vom Ge-

schlecht der betrachteten Person abhingig ist, miissen alters- und ge-
schlechtsspezifische BMI-Werte beriicksichtigt werden. Fiir Kinder und
Jugendliche liegen mittlerweile auch deutsche BMI-Normtabellen vor

(vgl. Kromeyer-Hauschild et al., 2001; vgl. M03 bis M06 in Kap. 4), an-

hand derer das individuelle Gewicht verglichen und eingeordnet werden

kann (vgl. Kap. 2). In Europa hat man sich auf die 90. Perzentile als De-
finitionskriterium fiir das Vorliegen von Ubergewicht, auf die 97. fiir das

Vorliegen von Adipositas geeinigt (Poskitt, 1995). Werte oberhalb der

99.5. Perzentile kennzeichnen eine ausgeprigte Adipositas. In Amerika Adipositas
und von der WHO werden aber durchaus andere Grenzwerte verwandt, ;z;,vli’:het"
ndmlich die 85. Perzentile fiir Ubergewicht und die 95. Perzentile fiir
Adipositas (Cole et al., 2001). Diese Empfehlungen beziehen sich dann

auf die Referenzwerte aus sechs nationalen Studien mit sehr unter-
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2 Kapitel 1

schiedlichen Populationen, die als nicht aussagekriftig fiir Deutschland
angesehen werden.

Phianomenologisch ist neben dem erhohten Korpergewicht und dem
sichtbar erhohten Korperfettanteil oftmals ein verstirktes Lingenwachs-
tum der Kinder und Jugendlichen zu beobachten (z. B. eine Korperlidnge
von 1,80 m bei einem 12-jdhrigen Jungen mit einem Korpergewicht
von 95 kg) und eine Beschleunigung der Skelettreife. Mit zunehmen-
dem Korperfettanteil féllt bei den Jungen die weibliche Brustentwick-
lung auf. Bei Jungen und Midchen sind die so genannten Striae disten-
sae (Dehnungsstreifen der Haut; oftmals an Oberschenkeln, Hiiften,
Abdomen, Oberarmen und Brust) zu beobachten (vgl. Wabitsch, Zwi-
auer, Hebebrand & Kiess, 2005).

Kasten 1: Diagnostik der Adipositas

— Adipositas ist Uber eine gesundheitsgefahrdende Erhéhung des relativen Kérper-
fettanteils bestimmt.

— Der relative Kérperfettanteil wird Uber den BMI geschétzt.

— Als Kriterium fiir Adipositas wird das Uberschreiten der 97. Geschlechts- und Alters-
perzentile herangezogen.

— Die Lokalisation des Kérperfetts in einer bestimmten Kérperregion spielt keine
Rolle.

1.2 Pravalenz und Inzidenz

Adipositas ist im Kindes- und Jugendalter sehr weit verbreitet und auch
fiir den Bereich des Vorschulalters finden sich erste Daten, die besorg-
niserregend sind. Die vorliegenden Daten basieren auf kleineren, regio-
nal begrenzten Stichproben aus Vorsorgeuntersuchungen. Nach den ak-
15% Uber-  tuellen Perzentilkurven sind derzeit zwischen 15% der Kinder und
ggﬁ‘;‘l}; Jugendlichen tibergewichtig (BMI oberhalb der 90. Perzentile); 6,3 %
Adipositas  sind adip6s (BMI oberhalb der 97. Perzentile) (Kamtsiuris & Lange,
2006). Nennenswerte Unterschiede zwischen Jungen und Médchen tre-
ten dabei nicht auf; es wurden teils fiir Jungen, teils fiir Madchen hohere
Pravalenzraten berichtet. Obwohl sich insgesamt zeigt, dass mit dem
Alter die Verbreitung von Adipositas ansteigt, zeigt sich in den Studien
mit Schulanfingern bereits eine sehr hohe Verbreitung von Ubergewicht
und Adipositas (ca. 10 bis 12 %). In Tabelle 1 ist der generelle Anstieg

mit dem Alter dargestellt.

Laut Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
sind 10,2 % der Médchen und 12,5% der Jungen iibergewichtig und
13,9 % beziehungsweise 11,7 % als adipos einzustufen (Pudel, 2000).
Hierbei wurden die europdischen Referenzdaten (Rolland-Cachera, Sempe,
Guilloud-Bataille, Patois, Péquinot-Guggenbuhl & Fautrad, 1982) zu-
grunde gelegt, die insgesamt niedrigere Cut-off-Werte aufweisen.
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Stand der Forschung 3

Tabelle 1: Ubergewicht und Adipositas in verschiedenen Altersgruppen (Referenz-
werte von Kamtsiuris & Lange, 2006)

Ubergewicht Adipositas Alters-
Altersgruppe und Ge-
Madchen | Jungen | Madchen | Jungen schlechts-
effekte
3 bis 6 Jahre 9,3% 8,9% 3,3% 25% beachten
7 bis 10 Jahre 15% 16 % 5,7% 7,0%
11 bis 13 Jahre 19% 18% 7,3% 7,0%
14 bis 17 Jahre 17 % 17% 8,9% 8,2%

Die Zahl der adiposen Kinder und Jugendlichen ist in den letzten Jah-
ren weltweit gestiegen (Livingstone, 2000; Petermann & Pudel, 2003).
Hierzu liegen mittlerweile auch einige nationale Kohortenstudien vor,
die diesen Trend belegen. So konnte die Arbeitsgruppe um Kromeyer-
Hauschild zeigen, dass es gerade zwischen 1985 und 1995 in Deutsch-
land (Jena) zu einem starken Anstieg der Privalenz von Adipositas kam,
wihrend im Zeitraum von 1995 bis 2001 nur noch ein tendenzieller An-
stieg beobachtbar war (Kromeyer-Hauschild, Zellner, Jaeger & Hoyer,
1999; Zellner, Jaeger & Kromeyer-Hauschild, 2004). Ein kontinuier-
licher Anstieg der Adipositas ab den 80er Jahren wurde auch in anderen
Regionen (wie z. B. Brandenburg, Bayern oder Aachen) bestitigt (Bohm,
Friese & Liidecke, 2002; Herpertz-Dahlmann et al., 2003; Kalies, Lenz
& von Kries, 2002). Die regionalen Studien weisen dabei teilweise hohe
Unterschiede in der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas auf.
Tendenziell deuten sich hier hohere Privalenzen in den nordlichen und
in den Ostlichen Bundeslidndern an. Da es keine vergleichenden Studien
gibt, die alle Kinder und Jugendlichen zu einem Zeitpunkt mit der glei-
chen Methodik erfassen, sollte diese Beobachtung nicht iiberinterpre-
tiert werden.

International betrachtet liegt Deutschland beziiglich der Verbreitung der
Adipositas im Mittelfeld. So finden sich laut Livingstone (2000) die nie-  Lénder-
drigsten Raten in den nérdlichen Lindern wie Schweden, Finnland oder Spezifische
Norwegen (mit Raten von 10 bis 20 % fiir Ubergewicht und Adipositas) schiede
und die hochsten Raten in den siidlichen Lindern (Italien; Spanien; grg\fglenz
Griechenland; mit Raten von 20 bis 35%). Uber die Bedeutung dieser
geographischen Unterschiede kann nur spekuliert werden. So findet

sich beispielsweise auch innerhalb von Italien ein Nord-Siid-Anstieg in

der Verbreitung von Adipositas; diskutiert werden vor allem 6konomi-

sche Bedingungen. Weltweit betrachtet liegt die Priivalenz von Uberge-

wicht bei ca. 10% und die von Adipositas bei 2 bis 3%. Die hochsten USA weist
Privalenzen werden fiir Amerika mit iiber 20% iibergewichtigen Kin- pesonders
dern und Jugendlichen und nahezu 10 % adiposen Kindern und Jugend- Préivalenzen

lichen berichtet. Generell ldsst sich der Anstieg der Privalenzen welt- aut
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4 Kapitel 1

weit feststellen, ist aber besonders stark auch in den so genannten
Schwellenldndern zu beobachten (Lobstein et al., 2004). Erwihnens-
wert ist in diesem Zusammenhang auch, dass sich der Cut-off-Wert zur
Definition von Adipositas nach oben verschoben hat, das hei3t dass seit
Beginn der 90er Jahre ein hoherer BMI-Wert mit der 97. Perzentile ver-
bunden ist (vgl. Lobstein et al., 2004).

Zu beachten sind die Unterschiede in den ethnischen Gruppen. Kinder

mit Migrationshintergrund weisen einen hoheren durchschnittlichen

soziale BMI auf. Dieser Unterschied bleibt auch dann bestehen, wenn fiir die
Begjﬁgtﬁﬂz soziale Schichtzugehorigkeit der Eltern als EinflussgroRe kontrolliert
Adipositas  wird (Will, Zeeb & Baune, 2005). Das Risiko fiir Kinder, deren Mutter-
sprache nicht Deutsch ist, iibergewichtig oder adip0Os zu sein, ist um das

2,59-fache erhoht (Lamerz et al., 2005). Damit stellen auslindische Kin-

der eine besondere Risikogruppe dar. Die BMI-Werte zum Beispiel der

in Deutschland lebenden tiirkischen Kinder liegen iiber den Werten der

in der Tiirkei lebenden Kinder (Erb & Winkler, 2004). Ubergewicht und
Adipositas sind zudem in Familien stérker verbreitet, in denen die El-

tern bereits libergewichtig oder gar adipos sind (vgl. Kap. 1.6.2). Rela-

tiv gut belegt ist auch die deutlich erhohte Privalenz in der sozialen
Unterschicht (vgl. Alaimo et al., 2001; Goodman et al., 2003; Haas et al.,

2003).

Kasten 2: Privalenz und Inzidenz von Adipositas

— Die Angabe von Pravalenz und Inzidenz von Adipositas ist extrem abhangig von
den verwandten Referenzpopulationen.

— Fur Deutschland liegen aktuelle Daten vom Robert-Koch-Institut vor.

— Die Rate der lbergewichtigen und adipésen Kinder und Jugendlichen liegt bei 15
beziehungsweise 6,3.

— In den letzten Jahrzehnten war ein Anstieg der Zahl der adipésen Kinder und Ju-
gendlichen zu beobachten, der mittlerweile aber gestoppt zu sein scheint.

— Besonders in der Gruppe der Migrantenkinder ist eine héhere Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas zu beachten.

— Eine héhere Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas zeigt sich in den unteren
Sozialschichten.

1.3 Verlauf und Prognose

Adipositas ist sehr stabil und wichst sich nicht unbedingt mit dem Alter

einfach wieder aus. Wihrend die Stabilitit bei jungen Kindern teilweise

noch unter 50 % liegt und fiir Kinder unter drei Jahren eigentlich noch

keine zuverldssige Prognose erfolgen kann, steigt die Persistenzquote

“Hohe ab dem Jugendalter auf 70 bis 80 % an (Srinivasan et al., 1996). So
Pers'sc:jgtzé konnten Wardle und Mitarbeiter (2006) in einer groB angelegten Lings-
schnittstudie zeigen, dass die Korrelation zwischen dem BMI im Alter
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von elf Jahren und dem im Alter von 15 Jahren immerhin 0,82 betrégt.

Es scheint zudem auch eher so zu sein, dass mit dem Eintritt ins Jugend-

alter sich der Gewichtsstatus kaum noch veridndert — weder kommen

viele neue kritische Fille hinzu, noch verlieren die adipdsen Kinder

nach dem elften Lebensjahr nochmals an Gewicht und erreichen den

Status eines Normalgewichtigen. Das Vorliegen zusitzlicher Risikofak-

toren erhoht dann die Prognosegenauigkeit. Gerade der Gewichtsstatus

der Eltern gilt als wichtiger Prognosefaktor fiir das Fortbestehen der
Adipositas bis ins Erwachsenenalter. Kinder iibergewichtiger und adi-

poser Eltern haben nicht nur ein deutlich erhohtes Risiko selber adipos

zu werden (vgl. Kap. 1.6.2), sondern die Stabilitét steigt auch deutlich

an. So liegt beispielsweise bereits das Risiko eines 10- bis 14-Jdhrigen

bei 80 % auch im Erwachsenenalter adipds zu sein, wenn ein Elternteil  Gewicht
auch adipds ist. Der BMI der Eltern ist dabei nicht nur ein unabhéingi- 35 Etten
ger Risikofaktor, sondern geht mit weiteren Risikofaktoren wie zum Bei-  Pradiktor
spiel frither adiposity rebound (s. u.) einher (Dorosty et al., 2000). Auch

die Hohe des Ubergewichts erwies sich als entscheidend: Das Risiko

eines sechs- bis neunjihrigen adiposen Kindes (oberhalb der 95. Per-

zentile) war 18,5-fach erhoht gegeniiber einem Kind unterhalb der 85.
Perzentile. Generell stieg mit dem Perzentilwert auch die Stabilitét bis

ins Erwachsenenalter an (Whitaker et al., 1997).

,»Adiposity rebound bezieht sich auf die Verdnderung des relativen
Korperfettanteils und des BMIs mit dem Alter. Bis zum ersten Lebens-

jahr steigt der BMI an, féllt dann bis ca. dem vierten bis sechsten Le-

bensjahr kontinuierlich ab und steigt dann wieder an. Dieser erneute

Anstieg im BMI wird als ,,adiposity rebound® bezeichnet. Kinder, bei  Friher
denen dieser rebound ausgesprochen friih erfolgt, sind in der Adole- 24Rosty.
szenz cher iibergewichtig als Kinder mit einem spéten rebound nach Adipositas-
dem siebten Lebensjahr (vgl. auch Whitaker et al., 1998). Die Risiko- "SK°
faktoren fiir eine persistierende Adipositas sind nochmals in Kasten 3

zusammengestellt.

Kasten 3: Risikofaktoren fiir eine persistierende Adipositas

Hohe familiare Belastung,

friher ,adiposity rebound®,

starkes AusmaB des Ubergewichts und
héheres Alter der Kinder.
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1.4 Komorbiditat und Differenzialdiagnose

1.4.1 Komorbiditat mit organischen Erkrankungen

Adipositas ist definiert als ein gesundheitsgefihrdendes Ubergewicht.
Die korperlichen Folgebelastungen sind sehr zahlreich. In Tabelle 2
sind die wichtigsten Folgeerkrankungen kurz dargestellt. Neben der
erhohten Morbiditit ist im Allgemeinen auch die Lebenserwartung bei
Adipositas verringert.

Tabelle 2: Folgeschidden der Adipositas nach Wirth (2003)

Massive Kardiovaskuldres System — Hypertonie
kérperliche — koronare Herzkrankheit
Folgen — linksventrikulare Hypertrophie

— Herzinsuffizienz
— venose Insuffizienz

Gastrointestinales System — Gallenblasenleiden, Gallensteine
— Fettleber
— Refluxdsophagitis

Metabolische und hormonelle — Diabetes mellitus Typ-II

Funktion — Dyslipidamien
— Hyperurikdmie

Respiratorisches System — Schlafapnoe
— Pickwick-Syndrom

Bewegungsapparat — Gon- und Koxarthrose
— Wirbelsaulensyndrome
— Sprunggelenksarthrose

Haut — Hauterkrankungen (Intertrigo)
— Hirsituismus, Striae

Neoplasien — erhohtes Risiko fir Endometrium-,
Zervis-, Prostata- und
Gallenblasenkarzinome

Sehr gut belegt sind beispielsweise das deutlich erhohte Risiko fiir Di-

Typ-ll-  abetes mellitus Typ-II, Verdnderungen der Insulinresistenz und -sensiti-

3';"';’3};: vitdt sowie der Glukosetoleranz sowie kardiovaskuldrer Risikofaktoren

bereits bei Kindern und Jugendlichen (Reilly et al., 2003). Nach Wa-

bitsch (2004) ist bei ungefihr der Hilfte der adipdsen Kinder und Ju-

gendlichen mindestens eine Folgeerkrankung (wie Bluthochdruck,

Diabetes mellitus Typ-II, Fettstoffwechselstorung, orthopidische Kom-

plikationen) oder ein weiterer Risikofaktor (z. B. Hyperinsulinimie)

feststellbar. Dabei ist auch festzuhalten, dass das Auftreten zum Bei-

spiel von kardiovaskuldren Risikofaktoren im Kindes- und Jugendalter

eine erhohte kardiovaskulidre Morbiditidt und Mortalitit im Erwachse-
nenalter vorhersagt (Reilly et al., 2003; Whitlock et al., 2005).
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Die Bedeutung der medizinischen Folgebelastungen ist sehr grof3. Wang
und Dietz (2002) verglichen die Krankenhausdiagnosen der Jahre 1979
bis 1981 und 1997 bis 1999 in Bezug darauf, ob Adipositas als komor-
bide Stérung angegeben wurde. Der Anteil von adiposen Kindern und
Jugendlichen unter den asthmaerkrankten stieg von 5,9 auf 8,1 %, bei
Diabetes stieg der Anteil von 1,4 auf 2,4 % und bei Schlafapnoe fand
sich eine Vervierfachung der Raten. Hinzuweisen ist noch darauf, dass
das Vorliegen einer Adipositas die stationidre Verweildauer der adipdsen
Kinder und Jugendlichen um fiinf bis sieben Tage erhohte.

1.4.2 Komorbiditat mit psychischen Stérungen

Generell ldsst sich festhalten, dass die Gruppe der adipésen Kinder und
Jugendlichen sehr heterogen ist und sich sehr unterschiedliche Belas-
tungsprofile feststellen lassen. Eine zentrale Unterscheidung ist dabei, ob
die Komorbiditéit mit psychischen Storungen in Feldstudien oder in klini-
schen Gruppen untersucht wurde. Gerade in klinischen Gruppen, die sich
in Behandlung begeben haben, finden sich erhthte Werte fiir die allge-
meine Psychopathologie und erhdhte Raten an internalisierenden Auffallig-
keiten wie erhohte Angst- und Depressionsscores sowie erhohte Problem-
scores im Umgang mit Gleichaltrigen (Braet et al., 1997; Epstein et al.,
1994, 1996; Moens et al., 2003). Die Raten waren besonders hoch bei den
Jungen im Vergleich zu den Médchen. Die Angstscores sind auch im Ver-
gleich mit anderen chronisch-korperlichen Krankheitsbildern deutlich er-
hoht (Warschburger, 1998). In manchen Studien treten jedoch keine er-
hohten Auffélligkeiten im Vergleich zur normalgewichtigen Gruppe auf,
vor allem wenn man den Selbstbericht von Jugendlichen in représentati-
ven Stichproben (z. B. die Bremer Jugendstudie; vgl. Essau, Conradt &
Petermann, 2002) heranzieht. Diese Befundlage zeigt sich auch, wenn
explizit psychiatrische Diagnosen einbezogen wurden: Die hochsten Raten

werden fiir die Angst- und affektiven Storungen berichtet (Britz etal., wael'l‘; ;’:;‘;’(;e
2000; Lehrke & Laessle, 2005), aber nur in der klinischen Gruppe. Stérungen

Kontrovers wird diskutiert, ob die psychischen Stérungen Ursache oder

Folge der Adipositas sind. So liegen Lingsschnittstudien vor, die Depres-

sion im Jugendalter als Risikofaktor fiir einen hoheren Gewichtsstatus im
Erwachsenenalter ausweisen (Goodman & Whitaker, 2002; Pine et al.,

2001), vor allem fiir Méadchen, nicht fiir Jungen. Allerdings liegen auch

Befunde vor, die darauf hindeuten, dass gerade mit der Chronizitdt der Depression
Adipositas das Depressionsrisiko steigt (Mustillo et al., 2003). In diese x'(‘,‘i’positas
Richtung deuten auch Befunde, die von einer erhthten Selbstwertproble-

matik bei Adipositas erst ab dem Jugendalter sprechen (Strauss, 2000).

Neben den Angst- und affektiven Storungen ist vor allem auch die er-
hohte Privalenz von Essstorungen, vor allem der Binge Eating Disorder
(BED) zu beachten (vgl. Kap. 1.4.3). Bei adipdsen Kindern und Jugendli-
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chen in klinischen Gruppen ist von einer Privalenzrate zwischen 3 bis 5%
auszugehen, in repridsentativen Stichproben wird von ca. 1 % gesprochen.

Neben der Komorbiditdt von psychischen Stérungen sollten aber auch

weitere Aspekte beriicksichtigt werden: Das Erfahren von Hinseleien,

die Auswirkungen von Adipositas auf den Selbstwert und die gesund-

heitsbezogene Lebensqualitit adiposer und iibergewichtiger Kinder.

Ubergewichtige und adipose Kinder und Jugendliche erfahren deutlich

hiufiger Héanseleien als normalgewichtige Kinder (Hayden-Wade et al.,

2005; Janssen et al., 2004); das Erfahren von Hénseleien wird als Risi-

kofaktor fiir die Entstehung von Essstorungen diskutiert (Warschburger

& Kroller, 2005). Diskrepant sind auch die Ergebnisse zum Selbstwert

selbst- und Selbstkonzept der adipdsen Kinder und Jugendlichen: Mal wurden

konzeP!  Hinweise auf ein vermindertes Selbstkonzept in nahezu allen Bereichen

beeintrach- gefunden, mal nur fiir den Bereich der korperlichen Attraktivitidt und

ot athletischen Kompetenz. Neben der Frage der Studienpopulation scheint

hierbei auch das Alter der untersuchten Kinder und Jugendlichen ent-

scheidend zu sein (Strauss, 2000; Warschburger, 2000). Die gesund-

heitsbezogene Lebensqualitit der adipdsen Kinder und Jugendlichen ist

gegeniiber normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen eingeschrinkt
(Warschburger et al., 2004).

1.4.3 Diagnostische Einordnung
und Differenzialdiagnose

In der ICD-10 (Kap. I'V; endokrinologische Storungen) werden unter E65
bis E68 ,,Adipositas und sonstige Uberernihrung* aufgefiihrt. Hier wird
unter anderem versucht, die Genese der Adipositas zu kodieren: E66.0
bezeichnet die Adipositas durch tiberméBige Kalorienzufuhr, E66.1 durch
Arzneimittel induziert oder E66.2 Adipositas mit alveolarer Hypoventi-
lation.

Keinen Verweis auf Adipositas findet man hingegen im DSM-IV-TR.

Dies liegt darin begriindet, dass nicht grundsétzlich von psychopatholo-

gischen Auffilligkeiten (wie eine verzerrte Korperwahrnehmung) ge-

Adipositas  sprochen werden kann. Adipositas ist damit keine Ess-, sondern eine
Gewionts.  eine Gewichtsstorung. Das bedeutet jedoch nicht, dass Adipositas beim
storung  Verlauf von psychischen Storungen unerheblich ist. Im DSM-IV-TR ist
es moglich, Adipositas auf Achse III als medizinischen Krankheitsfak-

tor zu kodieren, der in deutlichem Zusammenhang mit einer psychi-

schen Storung (z.B. Angststorung) steht. Die ICD-10 ermdglicht die

Diagnose von ,,psychogenem Ubergewicht“. Unter den Essattacken bei

sonstigen psychischen Storungen (F50.4) wird {iberméBiges Essen ko-

diert, das in Reaktion auf (emotional) belastende Ereignisse wie Opera-

tionen, Verlusterlebnisse oder Unfille erfolgt und dann zu ,;reaktivem
Ubergewicht* fiihren kann, besonders bei Personen mit einer entspre-
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chenden Pridisposition. Fiihrt Ubergewicht zu psychischen Stérungen,
dann sollte die jeweilige Storung (z.B. F41.2 Angst und affektive Sto-
rung gemischt) kodiert und aus E66 (Adipositas) der Subtypus der Adi-
positas (z.B. E66.0 ,,Adipositas durch iibermiBlige Kalorienzufuhr*
oder E66.1 fiir die Arzneimittelinduzierte Adipositas) vermerkt werden.

Die Abgrenzung gegeniiber zwei Essstorungen ist erforderlich: zum

einem die Binge Eating Disorder, zum anderen die Bulimia nervosa.

Die ,Binge Eating Disorder* (BED; 307.50) steht in sehr engem Zu- Binge
sammenhang mit Adipositas und stellt moglicherweise eine Subgruppe £2ing
dar. Bei BED zeigen die Betroffenen die typischen HeiBhungerattacken

einer Bulimie mit einer ausgeprigten Esspathologie, ohne dass jedoch
ausgeprigtes Kompensationsverhalten auftritt, um einer Gewichtszu-

nahme entgegenzuwirken. Bei ca. 30 % der adiposen Kinder und Ju-

gendlichen sind solche HeiBBhungerattacken in klinischem und subklini- HeiBhunger-
schem AusmaB zu beobachten (Warschburger & Kréller, 2005). Die f;?:g:i':a';ei
BED wird bei adipésen Kindern und Jugendlichen hédufiger als bei Nor-
malgewichtigen gefunden (vgl. Kap. 1.5.2). Allerdings sind nicht alle
Jugendlichen, die unter einer BED leiden, adip0s. In Tabelle 3 sind die
diagnostischen Kriterien fiir eine BED nach DSM-IV-TR aufgelistet.

Tabelle 3: Diagnosekriterien der Binge Eating Disorder nach DSM-IV-TR (307.50;
nach SaB et al., 2003)

A RegelméBige Essanfalle:

1. Verzehr einer deutlich gréBeren Nahrungsmenge als andere Leute unter
gleichen Umsténden verzehren wirden innerhalb eines abgrenzbaren
Zeitraums.

2. Gefiihl des Kontrollverlusts beim Essen.

B Auftreten von mindestens drei der folgenden Merkmale:

1. Es wird wesentlich schneller gegessen als normal.

2. Es wird gegessen, bis man sich unangenehm voll fuhlt.

3. Es werden groBe Mengen gegessen, obwohl man sich nicht kérperlich
hungrig fuhlt.

4. Es wird allein gegessen, weil einem die Mengen peinlich sind.

5. Man fahlt sich nach den Essanfallen von sich selbst angeekelt, depressiv
oder schuldig.

C Merkliche Verzweiflung hinsichtlich der Essanfélle.

Auftreten der Essanfalle an durchschnittlich zwei Tagen pro Woche Uber
einen Zeitraum von sechs Monaten.

E Keine regelmaBige Anwendung unangemessenen Kompensationsverhaltens
(z. B. abflihrende MaBnahmen, Fasten oder Sport); Essanfélle treten nicht im
Verlauf einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.

Die BED ist von der Bulimia nervosa abzugrenzen. Wie bei der BED

konnen die vorwiegend weiblichen Patientinnen iibergewichtig sein,
oftmals ist aber nur ein eher leichtes Ubergewicht vorhanden. Die dia-  Bulimie
gnostischen Kriterien fiir eine Bulimie nach DSM-IV-TR finden sich in

Tabelle 4.
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Tabelle 4: Diagnosekriterien fiir Bulimia nervosa nach DSM-IV-TR (307.51; SaB et al.,
2003)

A Regelmé&Bige Essanfélle:

1. Verzehr einer deutlich gréBeren Nahrungsmenge als andere Leute unter
gleichen Umstanden verzehren wiirden innerhalb eines abgrenzbaren
Zeitraums.

2. Gefuhl des Kontrollverlusts beim Essen.

B RegelméaBiges unangemessenes Kompensationsverhalten, um Gewichtsan-
stieg zu vermeiden.

C Auftreten von Essanfallen und Kompensationsverhalten durchschnittlich
zweimal pro Woche Uber einen Zeitraum von drei Monaten.

D UberméaBige Bewertung der eigenen Person iber Figur und Gewicht.

E Auftreten nicht ausschlieBlich wahrend Phasen einer Anorexia nervosa.

In der ICD-10 (F50.2) finden vergleichbare Kriterien fiir die Bulimia
nervosa; allerdings wird hier nicht so explizit der Kontrollverlust als
Kriterium fiir eine ,,Fressattacke* herausgestellt. Auch unterscheidet die
ICD-10 nicht zwischen Subtypen einer Bulimia nervosa. Bei jlingeren
Kindern ist die diagnostische Einordnung oftmals sehr schwierig, da
nicht unbedingt immer das Vollbild gezeigt wird und altersspezifische
Auspridgungen zu beachten sind (vgl. Warschburger, 2006a). Gerade fiir
die Bulimie liegt eine Kontraindikation fiir eine Adipositasbehandlung
vor (hier miissen die Fressattacken zuerst behandelt werden). Unklar ist
das Vorgehen bei einer BED, da hierzu fiir das Kindes- und Jugendalter
noch Studien fehlen, die eine klassische Adipositasbehandlung mit
einer kognitiven Verhaltenstherapie vergleichen.

Wichtig ist die Abkldrung, ob es sich um eine primére oder sekundére

Primare vs.  Form der Adipositas (= Adipositas, die auf eine genetische oder endo-

naimoshae  krine Grunderkrankung zuriickgeht oder iatrogen entstanden ist) han-
delt. Als relevante Bilder, die diagnostisch abzugrenzen sind, zdhlen
rund 75 verschiedene genetische Syndrome, die mit Adipositas assozi-
iert sind (z. B. Prader-Willi) sowie endokrinologische Storungen (z. B.
Hypothalamische Stoérungen; vgl. Uberblick bei Pankau, 2005). Die se-
kundéiren Formen machen allerdings nur rund 5% der Adipositasfille
aus, stellen aber eine Kontraindikation fiir eine konservative, multimo-
dale Adipositasbehandlung dar.

Neben dtiologischen Gesichtspunkten kann auch die Phdnomenologie

der Adipositas zur Einteilung der Adipositas herangezogen werden.
Aufgrund des spezifischen Fettverteilungsmusters wird zwischen einer

gynoiden (weiblichen) Form, mit einer Fettkonzentration an den Hiiften

Birmen-vs. und den Oberschenkeln (,,Birnentyp*), und einer eher androiden (andro-
Apfeltyp - genen, zentralen, abdominalen, minnlichen) Form, mit vermehrtem
Fettgewebe vor allem in der Bauchregion (,,Apfeltyp*), unterschieden.

Mit der médnnlichen Form scheint ein erhohtes Gesundheitsrisiko ver-
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bunden zu sein. Zur Bestimmung der Fettverteilung werden oftmals der
Taillenumfang und das Verhiltnis von Taillen- zu Hiiftumfang (das so
genannte Waist-to-hip-Verhiltnis) bestimmt. Wahrend fiir Erwachsene
Normwerte vorliegen, die ein erhohtes Gesundheitsrisiko anzeigen, ste-
hen solche Normwerte fiir Kinder und Jugendliche noch aus. Generell
wird jedoch empfohlen, eine solche Messung vorzunehmen, um das in-
dividuelle Risiko fiir komorbide Storungen besser einzuschitzen zu
konnen (vgl. Leitlinie Diagnostik in Kap. 2.1).

1.5 Atiologie

Das Wissen um die Entstehung von Adipositas ist in den letzten Jahren

stark angestiegen und sehr differenzierte Modelle sind entstanden. Auf

basaler Ebene kann man festhalten, dass Ubergewicht und Adipositas

durch eine Energieimbalance entstehen: Es wird zu viel Energie in Re-  Adipositas

lation zu dem, was an Energie verbraucht wird, aufgenommen. Durch - Energle-

die positive Energiebilanz entsteht Ubergewicht und dann moglicher-

weise auch Adipositas (Theorie der Energiebilanz). Damit ist aber noch

nicht geklirt, warum es zu dieser Imbalance kommt. Auf Seiten der

Energiezufuhr spielen die Quantitit und Qualitdt der Nahrung eine zen-

trale Rolle. Auf Seiten des Energieverbrauchs sind drei Grofen bestim-

mend:

— Der Grundumsatz: Dieser macht ca. 55 % des Energieverbrauchs aus  Drei GréBen
und dient der Erhaltung aller lebenswichtigen Korperfunktionen. Der 985 Bnergle-
Grundumsatz ist nicht nur zu einem gewissen Grad genetisch deter-
miniert, sondern kann auch durch das eigene Verhalten beeinflusst
werden.

— Die Thermogenese: Diese bezeichnet den Vorgang der Wirmebil-
dung durch die ,,Verbrennung* der Nahrung und macht ca. 25 % des
Energiebedarfs aus.

— Die korperliche Aktivitdt: Rund 20 % des Energiebedarfs werden
hier verbraucht. Die korperliche Aktivitdt umfasst alle Korperbewe-
gungen, die von der Skelettmuskulatur produziert werden und zu
einer Erhohung des Grundumsatzes fiihren.

Immer wenn das Gewicht stabil bleibt, dann ist die Energiebilanz im
Gleichgewicht; man nimmt zu, wenn die Energiebilanz positiv ist, das
heilt mehr Energie aufgenommen als verbraucht wird. Dies bedeutet
dann aber auch, dass Adipose sehr wohl — bezogen auf ihr Gewicht —
eine ausgeglichene Energiebilanz haben konnen. Sie befindet sich nur
auf einem hoheren Niveau. Dieser Prozess der Gewichtszunahme er-
folgt oftmals schleichend, da geringe Uberschiisse in der tiglichen
Energiebilanz sich iiber die Jahre summieren (vgl. Abb. 1). Eine posi-
tive Energiebilanz ist daher fiir die Aufrechterhaltung der Adipositas
nicht erforderlich; zentral ist aber, dass das neue ,hohere” Gleichge-
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Entschei-
dend ist
Anzahl der
Fettzellen

wicht gehalten wird. Dies ist dadurch bedingt, dass einmal angelegte
Fettzellen nicht wieder verschwinden, sondern maximal ,,ausgehungert
werden konnen. Die Zahl der Fettzellen ist aber entscheidend fiir das Ge-
wicht der Person und an der Appetitregulation beteiligt.

Energieaufnahme > Energieverbrauch

neues Gleichgewicht
auf héherem Niveau
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Abbildung 1: Veridnderung des Korpergewichts in Relation zur Energiebilanz (modi-
fiziert nach WHO Consultation on Obesity, 1998, zitiert nach Warsch-
burger, Petermann & Fromme, 2005, S. 28)

Energiezufuhr und Energieverbrauch werden sowohl von biologischen/
genetischen als auch Umwelt-/Verhaltensfaktoren bestimmt. Monokau-
sale Erkldrungsmodelle, die einseitig nur die Rolle der Gene oder nur
der Personlichkeit betonen, werden dem komplexen Wechselwirkungs-
geschehen nicht gerecht.

1.5.1 Multifaktorielles Storungsmodell

Es wird davon ausgegangen, dass beim Vorliegen bestimmter Faktoren
die Wahrscheinlichkeit, adipos zu werden, steigt (= Risikofaktoren). Dabei
sind viele Faktoren an der Entstehung beteiligt; notwendige und hinrei-
chende Faktoren fiir die Entwicklung einer Adipositas sind nicht be-
kannt (Brownell & Wadden, 1991, 1992). Als relevante Einflussgrof3en
werden bei der Person genetische, endokrine, auf das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten bezogene Faktoren genannt, die in einer komple-
xen Wechselwirkung zueinander stehen. Eine einseitige Ausrichtung
,»Adipositas ist nur genetisch bedingt* oder ,,Adipositas entsteht nur
aufgrund falschen Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens* wird dem
heutigen Erkenntnisstand zur Genese der Adipositas nicht gerecht.
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