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1

Einführung

Das vorliegende Buch richtet sich in erster Linie an psychologische und 
ärztliche Psychotherapeuten, die sich für die Interventionen, die Indikation 
zur Anwendung sowie das konkrete Vorgehen bei der Umsetzung der Inter-
ventionen der kognitiven Verhaltenstherapie bei Adipositas interessieren. 
Bei der Behandlung der Adipositas ist wie bei vielen Krankheiten, bei denen 
psychologische Interventionen das Krankheitsbild beeinflussen können, ein 
interdisziplinäres Vorgehen von Vorteil. So können somatische Komorbidi-
tät und deren Behandlungsbedürftigkeit in der Zusammenarbeit mit dem 
Hausarzt oder Internisten identifiziert und geprüft werden. Weiter kann bei 
mangelndem Ernährungswissen eine Ernährungstherapie beim Ernährungs-
berater mit der Verhaltenstherapie bei Adipositas kombiniert werden. Glei-
ches gilt für das Vorliegen komorbider psychischer Störungen (z. B. Angst- 
und depressive Störungen), die nach Prüfung der Indikation, parallel oder 
prioritär behandelt werden können.

Fallbeispiel zur Einstimmung

Herr N. ist 35-jährig und konsultiert seinen Hausarzt für eine Routine-
untersuchung, da er in den letzten Jahren ständig zugenommen hat und 
ihm sein aktuelles Körpergewicht Sorgen bereitet. Er fühle sich in seinem 
Körper unwohl und sorge sich über allfällige gesundheitliche Konsequen-
zen. Zu diesem Zeitpunkt wiegt Herr N. 110 kg bei einer Größe von 1,82 m. 
Sein BMI liegt demnach bei 33.2 kg/m2, was einer Adipositas Grad I ent-
spricht.

Herr N. berichtet, dass er vor etwas mehr als einem Jahr Vater geworden 
sei, was ihn überglücklich mache. Etwa ein Jahr vor der Geburt habe er 
zudem die Arbeitsstelle gewechselt. Er habe in demselben Unternehmen 
eine verantwortungsvollere und besser bezahlte Position übernommen, denn 
er wolle seiner Familie die bestmöglichen Lebensbedingungen bieten kön-
nen. Seit diesem Wechsel arbeite er deutlich mehr. Trotzdem sei es ihm 
wichtig gewesen, seine Frau bereits während der Schwangerschaft optimal 
zu unterstützen. Der neue Job gefalle ihm eigentlich sehr gut, vor allem 
weil er viel unterwegs sei. Er arbeite nun im Außendienst und habe einen 
völlig neuen Rhythmus: Während er morgens früh aufstehe und keine Zeit 
für ein Frühstück habe, verspüre er am frühen Vormittag einen starken Hun-
ger. Da er fast immer mit dem Auto unterwegs sei, esse er dann meist in 
Raststätten und Schnellimbissen. Die neue Arbeit sei zudem viel anstren-
gender als zuvor; er trage viel Verantwortung und müsse oft unter Druck 
wichtige Entscheidungen treffen, was ihm zu schaffen mache. Manchmal 

Interdiszipli­
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Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus S. Munsch & A. Hilbert: Übergewicht und Adipositas (ISBN 9783840925665) © 2015 Hogrefe Verlag, Göttingen.



2

gönne er sich an besonders stressreichen Tagen zwischendurch ein Stück 
Torte oder ein Eis in einem Imbiss, um wenigstens etwas „runterzukom-
men“. Er habe schon immer eine Schwäche für Süßes gehabt, meint Herr N., 
vor allem wenn er sich angespannt fühle. Schon als Kind habe er gerne etwas 
genascht – das habe ihm schon immer geholfen, sich zu beruhigen.

Wenn er nun am Abend spät von einem anstrengenden Arbeitstag nach 
Hause komme, liege seine kleine Tochter oft schon im Bett und seine Frau 
sei häufig sehr erschöpft und wolle nur noch schlafen. Meist habe seine 
Frau bereits gegessen, weil sie nicht so spät essen wolle. Herr N. sagt, er 
sei dann „schon etwas enttäuscht“, könne sie jedoch auch verstehen. Er 
mache sich dann etwas „Schnelles“ zu essen und setze sich damit vor den 
Fernseher. Oft bemerke er nicht richtig, ob er nun noch hungrig oder schon 
satt sei und es sei eine Gewohnheit, dass er sich zum Schluss noch etwas 
Süßes gönne. Meist bleibe er bis spät in die Nacht auf dem Sofa, damit der 
Tag nicht nur aus Arbeiten und Schlafen bestünde.

Herr N. beschreibt, dass es er es als sehr schade empfinde, nicht mehr Zeit 
mit seiner Familie und auch mal mit seiner Frau alleine verbringen zu kön-
nen. Seit der Geburt der Tochter hätten sie kaum noch Zeit zu zweit und es 
komme nur noch selten zu Zärtlichkeiten. Die Nähe zu seiner Frau fehle 
ihm sehr, aber sie sei meist einfach zu müde oder nicht in der richtigen 
Stimmung. Er selbst fühle sich, seit er in den letzten Jahren an Gewicht zu-
genommen habe, nicht mehr richtig wohl in seinem Körper und ziehe sich 
jeweils rasch zurück.

Herr N. berichtet, dass er schon immer etwas füllig gewesen sei. In den 
letzten zwei Jahren jedoch habe er das Gefühl, sein Gewicht sei irgendwie 
„außer Kontrolle“ geraten. Einerseits falle es ihm viel schwerer, geregelte 
Mahlzeiten einzunehmen, andererseits habe er kaum noch Zeit und Ener-
gie, sich sportlich zu betätigen. Früher habe er mit seinen Kollegen einmal 
in der Woche Fußball gespielt, oder habe mit seiner Frau Radtouren unter-
nommen, aber dazu käme er durch die oft langen Dienstfahrten in letzter 
Zeit auch nicht mehr. Herr N. berichtet, dass er sich als zunehmend untrai-
niert empfinde und sich deswegen auch nicht mehr zutraue, mit Kollegen 
Sport zu treiben oder auch nur Schwimmen zu gehen.

Den Entschluss zum Arzt zu gehen habe er nun getroffen, weil er sich große 
Sorgen mache, dass er weiter zunehmen könnte. Er möchte sein Gewicht 
wieder besser „in den Griff“ bekommen, um sich wohler zu fühlen und ge-
sundheitliche Folgeprobleme zu vermeiden. Seine Frau möchte ihn hierbei 
gerne unterstützen, aber verschiedene Versuche ihrerseits, Mahlzeiten zu 
planen oder wieder körperlich aktiver zu werden, seien fehlgeschlagen. Aus 
diesem Grund hätten sie gemeinsam entschieden, professionelle Hilfe in 
Anspruch zu nehmen.

Schwäche 
für Süßes
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1	 Beschreibung der Störung

Adipositas präsentiert sich in starkem Übergewicht. Im Sinne eines Diathese-
Stress-Modells sind neben biologischen Faktoren vielfältige psychologische 
Mechanismen an der Entstehung und Aufrechterhaltung des Ungleichge-
wichts zwischen Nahrungszufuhr und Energieverbrauch beteiligt. Nachfol-
gend wird ein kurzer Überblick über ätiologische Faktoren gegeben, wäh-
rend im Kapitel 2 eine ausführlichere Darstellung erfolgt.

Psychologische Faktoren. Psychologische Aspekte der Entstehungs- und 
aufrechterhaltenden Bedingungen der Adipositas umfassen das Vorliegen 
einer depressiven Stimmung sowie ein Essverhalten, welches die Nahrungs-
zufuhr nicht auf der Basis von Hunger und Sättigung, sondern auf der Basis 
von externalen Reizen wie Geruch und Anblick von Nahrung reguliert. Ak-
tuelle Studien weisen zudem auf eine erhöhte Ansprechbarkeit auf den 
Belohnungsaspekt von Nahrungsmittelreizen sowie eine beeinträchtigte 
Fähigkeit zum nahrungsmittelbezogenen Belohnungsaufschub hin. Weitere 
Faktoren sind das Vorkommen von vermehrtem Stress. Weiter wird Nah-
rungszufuhr als Reaktion auf emotionale Reize mit einer beeinträchtigten 
Fähigkeit zur Emotionsregulation in Verbindung gebracht.

Biologische Faktoren. Biologische Aspekte beinhalten neben der geneti-
schen Disposition zur Fettspeicherung und dem Fettstoffwechsel auch Adi-
positas bedingte Schädigungen des Bewegungsapparats, die die Mobilität 
und somit den Energieverbrauch negativ beeinflussen.

Soziale Faktoren. Zu sozialen Einflüssen, die nachweisbar zur Entstehung/
Aufrechterhaltung von Übergewicht und Adipositas beitragen, gehört die Zu-
gehörigkeit zu einer niedrigeren sozioökonomischen Schicht. Diese steht 
wiederum im Zusammenhang mit Faktoren wie dem Wohnort oder Ernäh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten bzw. -wissen.

Merke:
Die individuell unterschiedliche evolutionsgenetisch bedingte Veranlagung 
zur Fettspeicherung trifft heute auf die zunehmende Verfügbarkeit von kalo-
rien- und fettreichen Speisen und Getränken sowie auf zunehmend passive 
Transportstrukturen, sitzende Tätigkeiten und passive Freizeitbeschäftigun-
gen, wie z. B. zunehmender Fernsehkonsum oder elektronische Spiele. Die 
Ausprägung des individuellen Körpergewichts wird somit auch deutlich von 
Umgebungs- und psychologischen Faktoren beeinflusst. Psychologische 
Faktoren sind von besonderer Relevanz, da sie präzise Hinweise liefern, wo 
Psychotherapie ansetzen kann (Oude Luttikhuis et al., 2009).

Diathese-Stress-
Modell mit 
biologischen, 
psychologi­
schen, sozialen 
Faktoren
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1.1	 Definition und Klassifikation

Adipositas bezeichnet eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 
des Körperfetts. Nach den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 
(DAG, 2014, http://www.adipositas-gesellschaft.de) wird sie anhand des 
Body-Mass- oder Körpermassen-Index (BMI) klassifiziert. Der BMI wird 
dabei bestimmt als Quotient aus Körpergewicht und Körpergröße im Quadrat 
(kg/m2). Bei Erwachsenen gilt eine Adipositas ab einem BMI ≥ 30.0 kg/m2 
als gegeben, wie nachfolgend dargestellt. Nach diesem Klassifikations-
schema würde eine 1.70 m große Person ab einem Körpergewicht von 87 kg 
als adipös eingeordnet werden. Bei Kindern wird der BMI mit den Referenz-
werten der entsprechenden gleichgeschlechtlichen Altersgruppe in Bezug 
gesetzt, um dem fortschreitenden Längenwachstum Rechnung zu tragen. 
Auch wenn die Erhebung des BMI als praktikable und verlässliche Methode 
gilt, muss berücksichtigt werden, dass die Korrelation mit der Körperfett-
masse sich in unterschiedlichen Ethnien unterscheiden kann. Ergebnisse von 
weltweiten Untersuchungen zeigen, dass bei gleichem BMI die Köperfett-
masse variieren kann. Bei lateinamerikanischen Personen liegt beispielsweise 
die Körperfettmasse um ca. 3 % höher als bei afroamerikanischen und kau-
kasischen Bevölkerungsgruppen mit gleichem BMI. Die Indikation zur Be-
handlung der Adipositas sollte auf diesem Hintergrund sorgfältig und wenn 
möglich unter Erhebung des BMI sowie des Körperfettanteils erfolgen.

Tabelle 1:	 Einteilung für den BMI nach der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, DAG 
(2014, http://www.adipositas-gesellschaft.de)

Klassifikation Body-Mass-Index, 
BMI (kg/m2)

Erkrankungsrisiko

Untergewicht < 18.5 niedrig

Normalgewicht 18.5–24.9 durchschnittlich

Übergewicht 25.0–29.9 gering erhöht

Adipositas Grad I
Grad II
Grad III

30.0–34.9
35.0–39.9
≥ 40.0

erhöht
hoch
sehr hoch

Zusätzlich werden verschiedene Grade der Adipositas je nach Ausmaß des 
Übergewichts unterschieden (Grad I bis III). Übergewicht liegt ab einem 
BMI ≥ 25.0 kg/m2 vor.

Die Adipositas ist mit einem erhöhten Risiko für zahlreiche Folgeerkran-
kungen verbunden. Dazu zählen beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2 
und Fettstoffwechselstörungen, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Fettleber, Gelenkprobleme, bestimmte Krebserkrankungen sowie 
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Adipositas ist 
definiert als ein 
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Demenz (vgl. Kapitel 1.3). Das Erkrankungsrisiko insgesamt steigt mit hö-
heren Graden der Adipositas an, wie in Tabelle 1 dargestellt. Anzumerken 
ist jedoch, dass dies nicht bedeutet, dass jeder adipöse Mensch krank ist 
oder wird, sondern die Wahrscheinlichkeit dafür ist erhöht. Darüber hinaus 
variiert das Morbiditätsrisiko nach Art der Erkrankung und weiteren Fak-
toren, wie z. B. der körperlichen Fitness. Grundsätzlich ist auch das Morta-
litätsrisiko erhöht, besonders ab Adipositas Grad II. Insgesamt gilt: Men-
schen mit Adipositas haben eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für ein um 
mehrere Jahre verkürztes Leben.

Die Adipositas wird nach Kapitel IV der International Classification of Di-
seases (ICD-10; Weltgesundheitsorganisation,WHO, 2000) als „Endokrine, 
Ernährungs-und Stoffwechselkrankheiten“ (E66) klassifiziert. Möglich ist 
eine Klassifikation der folgenden Subkategorien (vgl. Tabelle 2):

Tabelle 2:	 Klassifikation der Adipositas

Klassifikation der Adipositas nach ICD-10 (WHO, 2000)

E66.- Adipositas
Exlusive: Dystrophia adiposogenitalis (Hypothalamisches Syndrom), Lipo-
matose o. n. A. (Zunahme des Fettgewebes in bestimmten Körperbereichen), 
Lipomatosis dolorosa (Schmerzen in Fettgewebsgeschwülsten), Prader-
Willi-Syndrom (Behinderung aufgrund von Beschädigung in Chromosom 15)

E66.0x Adipositas durch exzessive Kalorienzufuhr

E66.1x Arzneimittelinduzierte Adipositas

E66.2x Übermäßige Adipositas mit alveolärer Hypoventilation (respiratorische Insuf-
fizienz)
Inklusive: Pickwick-Syndrom (Schlaf-Apnoe)

E66.8x Sonstige Adipositas
Inklusive: Krankhafte Adipositas

E66.9x Adipositas, nicht näher bezeichnet
Inklusive: Einfache Adipositas

Die fünfte Stelle wird kodiert mit 0 für 30.0 ≥ BMI < 35.0 kg/m2, mit 1 für 
35.0 ≥ BMI < 40.0 kg/m2, mit 2 für BMI ≥ 40.0 kg/m2 und mit 9 für nicht 
näher bezeichnet (letzteres nur bei Patienten unter 18 Jahren).

Trotz dieser Klassifizierbarkeit im ICD-10 wird die Adipositas in unserem 
Gesundheitssystem vielfach nicht als Krankheit anerkannt und findet in der 
regulären Gesundheitsversorgung keine ausreichende Berücksichtigung. In 
Deutschland wie auch in der Schweiz wird beispielsweise eine Behandlung 
im Sinne des Basisprogramms, welches eine multimodale Verhaltensthe-
rapie mit Komponenten der Ernährung und Bewegung, in der Regel von 
Krankenkassen nicht oder erst nach aufwendiger Antragsstellung bezu-
schusst. Aufgrund einer umfassenden Datenlage zu Ätiologie und Symp-

Adipositas als 
Risikofaktor für 
Morbidität und 
Mortalität

Adipositas 
nach ICD-10 
unter E66 diag­
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tombild wird die Adipositas in der aktuellen evidenzbasierten S3-Leitli-
nie der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) nunmehr ausdrücklich 
als Krankheit eingeordnet. Die Leitlinienkommission der DAG folgt damit 
Einschätzungen anderer internationaler Fachgesellschaften und der WHO 
(2000).

Die Adipositas gilt hingegen nicht als psychische Störung. Weil der Adipo-
sitas kein eindeutiges und von anderen psychischen Störungen sowie vom 
Normalbereich abgrenzbares psychisches Symptombild zugrunde liegt, 
wurde sie nicht in der fünften Auflage des Diagnostischen und Statistischen 
Manuals Psychischer Störungen (DSM-5; American Psychiatric Association, 
2013) aufgenommen. Hingegen wurde die Binge-Eating-Störung (BES), die 
mit Übergewicht und Adipositas einhergeht, als eigenständige Essstörung 
im DSM-5 definiert (vgl. 1.3).

1.2	 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas

Übergewicht und Adipositas gehören gemäß der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) zu den gravierendsten Problemen des 21. Jahrhunderts. Kom-
binierte Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas haben sich bei Er-
wachsenen zwischen 1980 und 2013 um 27.5 % und bei Kindern um 47.1 % 
erhöht. Steigende Prävalenzen ergeben sich sowohl in Entwicklungs- wie 
auch in Schwellen- und Industrienationen.

In Westeuropa sind aktuell insgesamt ca. 61 % aller Männer bzw. 48 % aller 
Frauen übergewichtig und 20.5 % aller Männer bzw. 21.0 % aller Frauen 
adipös. In Österreich beträgt die Adipositasprävalenz bei Männern 18.4 % 
bzw. bei Frauen 17.4 % und ist damit ähnlich hoch wie in der Schweiz 
(18.4 % bei Männern und 17 % bei Frauen). Deutlich höher liegt die Präva-
lenz der Adipositas in Deutschland, wo sie ca. 23 % bei Männern und 24 % 
bei Frauen beträgt und somit seit der letzten Erhebung im Jahr 2009 noch-
mals deutlich angestiegen ist.

1.3	 Verlauf und Komorbidität

1.3.1	 Persistenz und natürlicher Verlauf

Eine der wichtigsten Folgeerscheinungen der Adipositas ist ihre Tendenz 
zum chronischen Verlauf. Zahlreiche Forschungsarbeiten weisen darauf hin, 
dass das Vorliegen von Übergewicht und Adipositas bereits im Kindesalter 
mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit zur Persistenz im Jugend- und Er-
wachsenenalter assoziiert ist (Lo et al., 2014).
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Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass eine Gewichtszunahme 
über das Erwachsenenalter hinweg ohne Behandlung kontinuierlich verläuft 
und deutlich wahrscheinlicher ist als die Stabilisierung oder eine Reduktion 
des Körpergewichts im Zeitverlauf. Neuere Arbeiten legen eine Gewichts-
zunahme von durchschnittlich ca. 400 g pro Jahr bei Erwachsenen nahe. 
Diese Gewichtszunahme war ähnlich unabhängig davon, ob die Nahrungs-
zufuhr durch den Verzehr von Mischkost, mit Fleisch oder Fisch erfolgte, 
oder ob es sich bei den Studienteilnehmern um Vegetarier oder Veganer han-
delte (Rosell, Appleby, Spencer & Key, 2006). Rössner (1992) verdeutlicht 
in seiner Darstellung die klinische Relevanz, die bereits einer Gewichtssta-
bilisierung und umso mehr einer moderaten Gewichtsreduktion zukommt 
(vgl. Abbildung 1).

1.3.2	 Komorbidität

1.3.2.1	 Medizinische Komorbidität
Das Vorliegen von Adipositas stellt einen Risikofaktor für eine Reihe schwer
wiegender körperlicher Begleiterkrankungen dar, wobei das Risiko mit stei-
gendem BMI zunimmt (vgl. Tabelle 3). Insgesamt ist die Mortalität (Sterb-
lichkeit) bei adipösen im Vergleich zu normalgewichtigen Personen erhöht, 
was einer Reduktion der Lebenserwartung um bis zu 20 Jahre gleichkommt 
(Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie et al., 2010).

Abbildung 1:	 Spontanverlauf einer Gewichtszunahme und mögliche Ergebnisse einer 
Therapie (nach Rössner, 1992)

Übergewicht 
steigt im Spon­
tanverlauf an

6

Die Grafik von Rössner (1992) symbolisiert den Spontanverlauf der Ge-
wichtszunahme und macht deutlich, dass eine Gewichtsstabilisierung bereits
als Erfolg zu bewerten wäre, auch wenn dies Patienten wenig motivieren
und zufriedenstellen würde. So ist auch das neue Erfolgskriterium des
Massachusetts Institute of Technology für die Adipositastherapie nur ver-
ständlich, wenn der Spontanverlauf mitbedacht wird. Die zehn Experten
des MIT haben einen Gewichtsverlust von 5% unter Ausgangsgewicht als
Therapieerfolg definiert, wenn dieser über mindestens ein Jahr stabilisiert
werden kann. Über die langfristige Prognose nach einer Therapie sind kaum
verlässliche Daten verfügbar, da die Beobachtungszeiträume zumeist zu
kurz sind. Für das interdisziplinäre, sechsmonatige Optifast-Programm
wurde dieses Erfolgskriterium von 5% unter Ausgangsgewicht nach 3,5
Jahren bei 58% der Patienten realisiert (Olschewski et al., 1997).

Erschwerend kommt hinzu, dass sich erst in den letzten Jahren durchge-
setzt hat, den Erfolg der Adipositastherapie an der langfristigen Gewichts-
stabilisierung zu messen. Die Gewichtsabnahme alleine kann nicht mehr
als Erfolgskriterium dienen, da gerade Maßnahmen, die eine schnelle Ge-
wichtsabnahme erzwingen (z. B. Null-Diät), häufig zu einer anschließen-
den Wiederzunahme führen – sogar über das Ausgangsgewicht hinaus (Jojo-
Phänomen).

Die Verlaufsentwicklung des Körpergewichts in der Gesellschaft, aber auch
individuelle Erhebungen weisen darauf hin, dass der Prozess der Gewichts-

Abbildung 1:
Spontanverlauf einer Gewichtszunahme und mögliche Ergebnisse einer Therapie

(nach Rössner, 1992)
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Tabelle 3:	 Häufige medizinische Komorbiditäten bei Übergewicht und Adipositas

Betroffenes System Medizinische Komorbidität

Kardiovaskuläres System Hypertonie, Herzinsuffizienz

Metabolische und hormonelle Funktionen Diabetes mellitus Typ 2

Respiratorisches System Schlafapnoe-Syndrom

Gastrointestinales System Fettleber, Refluxösophagitis

Degenerative Erkrankungen des 
Bewegungsapparates

Gonarthrose

Neoplasien Erhöhtes Risiko für Prostata- und Gallen-
blasenkarzinome

Sexualfunktionen Reduzierte Fertilität, Geburtskomplikationen

1.3.2.2	 Stigmatisierung
Neben den Beeinträchtigungen, die auf die Adipositas und ihre Folgeer-
krankungen zurückzuführen sind, leiden adipöse Menschen aufgrund ihres 
erhöhten Gewichts häufig unter Stigmatisierung und sozialer Diskriminie-
rung (für einen Überblick siehe Hilbert & Geiser, 2012; Hilbert, in Druck; 
www.adipositasstigma.de). Stigmatisierende Haltungen gegenüber adipö-
sen Menschen beinhalten Zuschreibungen negativer Merkmale aufgrund 
ihres Übergewichts. Wird adipösen Menschen aufgrund ihres Übergewichts 
eine Gleichbehandlung erschwert oder verwehrt, so spricht man von ge-
wichtsbezogener Diskriminierung.

Adipositasstigma in der Kindheit: Bereits 3-Jährige nehmen adipöse Gleich-
altrige als dumm, faul und hässlich war und wählen diese nur ungern als 
Spielkameraden. Auch Lehrer üben teilweise stigmatisierendes Verhalten 
aus und es gibt Hinweise, dass bei gleichen Leistungen adipösen Kindern 
der Zugang zu weiterführender Bildung erschwert wird. Eltern scheinen ins-
gesamt eine zentrale Rolle bezüglich der Vermittlung körperbezogener Kri-
tik und Vorurteile einzunehmen.

Adipositasstigma im Gesundheitswesen: Zahlreiche Studien belegen, dass adi-
pöse Erwachsene auch im Gesundheitswesen, sogar von Adipositasexperten, 
Stigmatisierung und Diskriminierung erfahren. So schätzen Ärzte ihre adipö-
sen Patienten als weniger motiviert und diszipliniert ein als ihre normalge-
wichtigen Patienten und gewähren ihnen weniger Behandlungszeit. Psycho-
logen gehen davon aus, dass ihre adipösen Patienten psychisch gestört seien.
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Gesundheits­
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Solche abwertenden Haltungen werden von adipösen Patienten wahrgenom-
men und können dazu führen, dass sie Konsultationen aufgrund von Scham-
gefühlen häufiger absagen oder Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrneh-
men.

Adipositasstigma im Beruf: Studienergebnisse zeigen, dass adipöse Men-
schen im Beruf Benachteiligungen erfahren. So haben adipöse Personen bei 
gleicher Qualifikation weniger häufig Führungspositionen inne und erhal-
ten weniger Lohn bei gleicher Qualifizierung. Diese Benachteiligungen 
scheinen insbesondere adipöse Frauen zu betreffen.

Folgen der Stigmatisierung: Die Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisie-
rung und Diskriminierung kann zur erhöhten psychosozialen Belastung und 
geringeren Lebensqualität adipöser Menschen beitragen. Ebenfalls werden 
dadurch depressive Stimmungszustände, ungünstige Essverhaltensweisen 
und Essstörungen sowie ein negatives Körperbild und ein geringer Selbst-
wert begünstigt.

1.3.2.3	 Psychische Begleiterscheinungen und komorbide 
psychische Störungen

Adipöse Menschen haben die Tendenz, gewichtsbezogene Stigmatisierung 
zu internalisieren. Dieses Selbststigma erklärt insbesondere bei Personen 
mit niedrigem Selbstwert erhöhte Depressivität, Ängstlichkeit, Beeinträch-
tigungen im Wohlbefinden und körperliche Beschwerden (Rudolph & Hil-
bert, 2014). Ein wesentlicher Anteil adipöser Menschen leidet unter erhöh-
tem Druck und Anspannung in sozialen Situationen, bei der Arbeit sowie 
unter einer erhöhten Ängstlichkeit und Depressivität (Fischer, Meyer, Her-
mann, Tuch & Munsch 2012). Bei extrem adipösen Personen, die um Be-
handlung nachsuchten, zeigten sich eine erhöhte Belastung in sozialen 
Beziehungen und bei der Arbeit, eine relevante Beeinträchtigung des Selbst-
werts, und eine allgemein beeinträchtigte Lebensqualität. Zudem wiesen 
über 70 % der untersuchten adipösen Personen Angstsymptome und über 
65 % eine erhöhte Depressivität auf (Jagielski, Brown, Hosseini-Araghi, 
Thomas & Taheri, 2014).

Depressivität und depressive Störungen
Das Vorliegen von Adipositas ist mit einem deutlich erhöhten Risiko as-
soziiert, eine depressive Störung bzw. eine Major Depression zu entwi-
ckeln. Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer 
depressiven Störung um das 1.2-fache und für eine Major Depression um 
das OR 1.27-fache erhöht. Eine aktuelle Metaanalyse, die längsschnittli-
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che Studien zur Entwicklung von Depression und Gewicht über die Zeit 
zusammenfasst, legt einen bidirektionalen Zusammenhang nahe: So erwie-
sen sich sowohl Übergewicht als auch Adipositas längsschnittlich als prä-
diktiv für das Vorliegen von Depressivität bzw. depressiven Störungen 
(Luppino et al., 2010). Bei 20-Jährigen sagten zudem Depressivität und 
depressive Störungen die Adipositas prospektiv voraus, wie auch umge-
kehrt Adipositas (nicht aber Übergewicht) prospektiv mit dem Erleben de-
pressiver Symptome oder Störungen assoziiert war.

Bulimia Nervosa (BN) und Binge-Eating-Störung (BES)
Bulimische oder Essanfallsstörungen umfassen die Bulimia Nervosa (BN) 
und die Binge-Eating-Störung (BES), die durch wiederholte Essanfälle 
(Verzehr von einer objektiv großen Nahrungsmenge in einer bestimmten 
Zeitspanne mit erlebtem Kontrollverlust) gekennzeichnet sind. Im Gegen-
satz zur BN treten bei der BES keine regelmäßigen kompensatorischen 
Maßnahmen wie selbstinduziertes Erbrechen, exzessiver Sport oder Miss-
brauch von Abführmitteln auf. Für die BN wurden Lebenszeitprävalenzen 
von 1 % bei Erwachsenen berichtet. Bis jetzt wird das Störungsbild der 
BN meist bei normal- bis untergewichtigen weiblichen Personen kauka-
sischen Ursprungs zugeordnet. Studien aus den 1990er Jahren belegen 
niedrige Prävalenzraten von Übergewicht in einer Gruppe von Personen, 
die unter BN leiden. Eine neue Arbeit aus den USA weist jedoch darauf 
hin, dass möglicherweise die Komorbidität von BN und Übergewicht bzw. 
Adipositas in einzelnen Bevölkerungsgruppen höher und im Steigen be-
griffen ist. So waren in einer Population aus der Allgemeinbevölkerung 
über 60 % der untersuchten Personen mit BN ebenfalls übergewichtig oder 
adipös. Diese hohe Komorbiditätsrate lässt sich jedoch nicht generalisie-
ren und ist möglicherweise auf die Untergruppen begrenzt, die sich durch 
einen hohen Anteil von Angehörigen ethnischer Minderheiten sowie we-
niger stark ausgeprägtes restriktives Essverhalten auszeichnen (Kessler 
et al., 2013).

Die BES tritt weltweit schätzungsweise mit einer Lebenszeitprävalenz von 
bis zu 1.9 % auf. Sie ist somit die häufigste Essstörung und geht u. a. mit 
medizinischer Komorbidität, erhöhter Komorbidität mit depressiven, Angst
störungen und Störungen der Impulskontrolle einher. Im DSM-IV-TR (2004) 
als nicht näher bezeichnete Essstörung definiert, wurde sie aufgrund zahl-
reicher Forschungsarbeiten, die die Validität der Störung untermauerten, als 
eigenständige Essstörung ins DSM-5 (APA, 2013; vgl. auch Tabelle 4) auf-
genommen. Die BES ist die häufigste komorbide psychische Störung bei 
Adipositas und tritt in Populationen, die an Gewichtsreduktionsprogramm 
teilnehmen, mit einer Prävalenz von bis zu 30 % auf.

BES und Adi­
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hohe Komor­
bidität
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Tabelle 4:	 Kriterien der Binge-Eating-Störung (BES) in Anlehnung an APA (2013)

Kriterium Inhalt

A Wiederkehrende Episoden von Essanfällen, charakterisiert durch:
–– Essen in einem bestimmten Zeitraum (z. B. 2 Stunden) einer Nah-
rungsmenge, die größer ist, als die meisten Menschen in einer ver-
gleichbaren Zeit/unter ähnlichen Umständen essen würden

–– ein Gefühl des Kontrollverlusts 

B Mindestens 3 der folgenden Symptome sind mit dem Essanfall assoziiert:
–– wesentlich schneller essen als normal
–– essen bis zu unangenehmem Völlegefühl
–– essen, ohne körperlich hungrig zu sein
–– heimlich essen aus Scham wegen der Menge, die gegessen wird
–– Ekel vor sich selbst, depressive Gefühle und Schuldgefühle nach 
dem Essen

C Deutliches Leiden

D Mindestens einmal pro Woche während mindestens 3 Monaten

E Keine regelmäßigen unangemessenen kompensatorischen Verhaltens-
weisen, treten nicht ausschließlich im Rahmen einer Anorexia oder 
Bulimia Nervosa auf

Spezifizieren –– Teilremission oder Vollremission
–– Schweregrad: leicht (1 – 3 Episoden von Essanfällen/Woche); 
mittel (4 – 7); schwer (8 – 13); extrem (14 und mehr)

Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung (ADHS)
Eine reduzierte Dopaminaktivität in den für Belohnungssensitivität zu-
ständigen Gehirnzentren stellt eine der gemeinsamen neuronalen Grund-
lagen von Übergewicht und Adipositas sowie der Aufmerksamkeitsdefizit/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) im Kindes- und Erwachsenenalter dar. 
Die Prävalenzraten der ADHS betragen in klinischen Populationen adipö-
ser Patienten, die eine Gewichtsreduktionsbehandlung beginnen möchten, 
bis zu 30 %. Der Zusammenhang zwischen ADHS und Adipositas ist zu-
mindest teilweise auf das Vorkommen regelmäßiger Essanfälle zurückzu-
führen.

Aktuelle Forschungsarbeiten weisen zudem auf die Existenz von zwei Tem-
peramentstypen bei Adipositas hin, wobei sich der eine Subtyp durch ein 
hohes Ausmaß an Bemühungen um Kontrollierbarkeit und ein geringes Aus-
maß an Beeinträchtigung im Bereich der Impulsregulation auszeichnet. Der 
zweite Subtyp ist durch eine erhöhte Aktivierbarkeit und beeinträchtige 
Fähigkeit zur Inhibition von Verhaltensimpulsen sowie durch ein geringes 
Ausmaß an Kontrollbemühungen gekennzeichnet. Dieser zweite Subtyp 
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erwies sich als deutlich stärker mit Essstörungspathologie, depressiven 
sowie ADHS-Symptomen assoziiert und könnte somit der erhöhten Komor-
biditätsrate der beiden Störungsbilder zugrunde liegen. In experimentellen 
Studien zeigte sich, dass eine geringere Kontrolle von Impulsen zur erhöh-
ten Nahrungsaufnahme führt. Zudem erwiesen sich Symptome einer ADHS 
in der Kindheit insbesondere bei Mädchen mit späterem Übergewicht und 
Adipositas assoziiert.

Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS)
Die Boderline-Persönlichkeitsstörung zeichnet sich durch Kernmerkmale 
wie eine beeinträchtigte Identitätsbildung, wechselhafte Beziehungen und 
durch eine ausgeprägte Impulsivität und affektive Instabilität aus. Die er-
höhte Impulsivität der Betroffenen kann sich in unkontrolliertem Essver-
halten oder Essanfällen äußern und wird in den Diagnosekriterien explizit 
als Beispiel für impulsives Verhalten aufgeführt.

In klinischen Populationen leiden zwischen 2.2 % und 62.5 % der Betroffe-
nen gleichzeitig unter Adipositas sowie einer BPS. Die Prävalenz der BPS 
ist generell höher bei Personen mit extremer Adipositas, bei denen eine chi-
rurgische Behandlung angezeigt ist. Die hohen Schwankungsbreiten sind 
auf unterschiedliche Erfassungsweisen der BPS zurückzuführen (Sansone 
& Sansone, 2013).

2	 Störungstheorien und Erklärungsmodelle

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas scheint zunächst ein-
fach zu erklären zu sein, und wird im Allgemeinen auf eine im Vergleich 
zum Verbrauch erhöhte Energiezufuhr zurückgeführt. Die Notwendigkeit 
der Energieaufnahme wird über den Magen-Darm-Trakt, über Peptidhor-
mone und verschiedene Hirnregionen an den Hypothalamus signalisiert. 
Der Hypothalamus stellt zudem auch die zentrale Steuereinheit des Ener-
giehaushaltes dar, welche die Thermoregulation wie auch die Hunger- und 
Sättigungsregulation beinhaltet.

Die Regulation des Körpergewichts ist jedoch keine biologische Autoregu-
lation. Im Gegenteil, die Faktoren, welche die Energieaufnahme und den 
Verbrauch beeinflussen, interagieren untereinander und werden durch psy-
chologische, soziale und Umgebungsfaktoren beeinflusst. Erkenntnisse über 

Beeinträchtigte 
Affekt- und Im­
pulsregulation, 
Überessen und 

Gewichts­
zunahme

Hunger- und 
Sättigungs­

regulation als 
komplexer 
Regelkreis

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus S. Munsch & A. Hilbert: Übergewicht und Adipositas (ISBN 9783840925665) © 2015 Hogrefe Verlag, Göttingen.


