Adipositas

Adipositas im Kindesalter:

Psychologische Aspekte und Behandlung

Adipositas stellt nicht nur bei Erwach-
senen, sondern auch im Kindes- und
Jugendalter weltweit ein zunehmendes
gesellschaftliches Problem dar (1-4).
In der Schweiz liegen die Prévalenz-
raten fir kindliches Ubergewicht bei
16,6 Prozent fir Jungen beziehungs-
weise 19,1 Prozent fir Madchen (5).
Der Anteil der adipdsen Kinder liegt
bei 3,8 beziehungsweise 3,9 Prozent,
was einer 50- bis 100-prozentigen
Zunahme des kindlichen Ubergewichts
seit den Sechziger- und Achtzigerjah-

ren (6) entspricht.
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Trotz des vermehrten Auftretens von
Adipositas im Kindesalter stellten Jef-
fery etal. (7) in einer aktuellen Unter-
suchung in England fest, dass lediglich
ein Viertel aller Eltern von adipdsen
Kindern ihre Kinder auch als tiberge-
wichtig einschatzen. Adipose Kinder
werden von 33 Prozent der Miitter und
von 57 Prozent der Viter als normalge-
wichtig eingestuft. Dabei werden T6ch-
ter eher als adipds eingeschatzt als
Séhne, und Mitter erfassen die Adipo-
sitas ihrer Kinder eher als Viter. Diese
Daten sind Besorgnis erregend, da da-
von ausgegangen werden muss, dass
diese Eltern weder in der Friuherken-
nung noch in der Behandlung adipo-
ser Kinder zur Verfiigung stehen.

Ubergewichtige Kinder leiden

korperlich und seelisch

Die somatischen Folgen der Adiposi-
tas bei Kindern gleichen mit zuneh-

mender Krankheitsdauer denjenigen
der Erwachsenen und umfassen er-

hohte Blutfettwerte, also erhohtes
LDL-Cholesterin, Triglyzeride sowie
erniedrigtes HDL-Cholesterin, Diabe-
tes mellitus, orthopadische Probleme,
Leberverfettung und so weiter (8). Ne-
ben den korperlichen Risikofaktoren
sind adipdse Kinder auch von psycho-
sozialen =~ Auswirkungen betroffen.
Ubergewichtige Kinder werden frith
mit negativen Einstellungen gegen-
uber ihrem Aussehen konfrontiert. Be-
reits Sechsjahrige beurteilen ein Uber-
gewichtiges Kind nur aufgrund seiner
Erscheinung als faul, schmutzig,
dumm und unattraktiv (9). Die nega-
tive Etikettierung adip6ser Kinder
scheint dabei in den letzten 40 Jahren
noch massiv zugenommen haben (10,
11). Diese negative Beurteilung kann
sich hemmend auf die Entwicklung ei-
nes positiven Selbstkonzepts sowie den
Aufbau von sozialen Kontakten auswir-
ken (12, 13). Schwimmer, Burwinkle
und Varni (14) konnten zudem zeigen,
dass nur noch krebskranke, sich in
Chemotherapie befindende Kinder
eine vergleichbar geringe Lebensqua-
litit aufweisen. Die vielfaltigen Stigma-
tisierungen koénnen schon bei jinge-
ren Kindern dazu fihren, auf negative
Aspekte des eigenen Korpers zu fokus-
sieren und ein restriktives Essverhalten
und Angst vor einer Gewichtszunahme
zu entwickeln (15, 16). Ebenso ent-
wickeln ubergewichtige Kinder haufi-
ger als Normalgewichtige ein negativ
gefarbtes Korperbild (17-19). Dies
sind Besorgnis erregende Befunde, da
die genannten Faktoren als Risikofak-
toren fir die Entwicklung von Ess-

storungen gelten.

Aktuelle Befunde (20-24) weisen
darauf hin, dass zwar bei adipésen Kin-
dern psychische Storungen nicht deut-
lich gehauft auftreten. Bleibt die Adi-
positas jedoch bestehen, so scheint sie
aber das Risiko, im Erwachsenenalter
insbesondere affektive und Angst-
storungen zu entwickeln (25), zu er-
hoéhen. Zudem weisen tibergewichtige
Kinder vermehrt ein gestortes Essver-
halten im Sinne einer Binge Eating
Disorder (BED) auf (26-29).

Ursachen der Adipositas —

vielfialtig und familidr beein-
flusst

Hinsichtlich der Atiologie und Auf-
rechterhaltung der Adipositas werden
heute vielféltige biologische, psycholo-
gische und soziokulturelle Faktoren
diskutiert. Ubergewicht resultiert aus
einem Ungleichgewicht zwischen Kalo-
rienzufuhr und -verbrauch, wobei die
Ursachen fur dieses Ungleichgewicht
einerseits auf die genetische Disposi-
tion zurlckgefiihrt werden koénnen
(30, 31) und andererseits im Lebensstil
begriindet sind. So ist zeitgleich mit
dem erhohten Fettverzehr eine Ten-
denz zu grosseren Portionen und hau-
figeren Mahlzeiten zu verzeichnen
(32, 33). Neben Erndhrungsfaktoren
ist auch das Essverhalten mit Uber-
gewicht assoziiert: Ubergewichtige
Kinder essen wihrend der gesamten
Mahlzeit wesentlich schneller als nor-
malgewichtige Kinder (34). Drucker,
Hammer, Agras und Bryson (35) stell-
ten weiter fest, dass der muitterliche
Umgang mit Essen, das heisst die Fre-
quenz des Nahrungsmittelangebots
und die Haufigkeit, mit der verbale
Essensaufforderungen gegeben wer-
den, entscheidenden Einfluss auf das
kindliche Essverhalten haben (36).
Weiter hat auch der heute weit gehend
sesshafte Lebensstil Einfluss auf die
Entwicklung von Ubergewicht. Unter-
suchungen weisen beispielsweise auf
eine hohe Korrelation zwischen dem
Ausmass des Fernsehkonsums und
dem I"Jbergewicht bei Kindern hin
(37). Nach Proctor, Moore, Gao, Cup-
ples, Bradlee, Hood et al. (38) ist ein
hoher Fernsehkonsum ein Pridiktor

20

Nr. 1 « 2005



fir die Zunahme von Korperfett
wahrend der Kindheit, gleichzeitig
kann die Reduktion der tiglichen
Fernsehdauer die Entwicklung kindli-
cher Adipositas verhindern (39).

Bei der Entwicklung von Bewegungs-
gewohnheiten des Kindes ist das Be-
wegungsverhalten der Eltern bezie-
hungsweise der Familie von grosser
Bedeutung (40). Moore, Lombardi,
White, Campbell, Oliveria und Ellison
(41) stellten fest, dass Kinder von kor-
perlich aktiven Eltern bis zu sechsmal
aktiver waren als Kinder inaktiver
Eltern.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass neben dem Vorliegen einer
genetischen Pridisposition fir Adipo-
sitas ein entsprechendes Umfeld vor-
handen sein muss, damit sich der Pha-
notyp manifestieren kann. Die Familie,
in der Erndhrungsweise, Essverhalten
und Bewegungsgewohnheiten vermit-
telt werden, spielt bei der Entstehung,
Aufrechterhaltung und schliesslich
auch bei der Veranderung von Verhal-
tenweisen eine entscheidende Rolle.

Wie erfolgreich therapieren?

Die Behandlung der Adipositas in
der Kindheit berticksichtigt diese viel-
faltigen atiologischen Faktoren. Die
besten Erfolge lassen sich mit einer
Kombination von Erndhrungsmanage-
ment, korperlicher Aktivitit und Ver-
haltenstherapie erzielen (42). Als er-
folgreich gilt eine Behandlung, wenn
die behandelten Kinder ihr Gewicht
iber zwei Jahre konstant halten kon-
nen. In einem zweiten Schritt kann ein
Gewicht unter dem 85. Perzentil ange-
strebt werden. In erfolgreichen Thera-
pien werden (in Abhdngigkeit des Al-
ters der Kinder und Jugendlichen)
Familien die fir diese Verhaltensinde-
rungen notwendigen Strategien ver-
mittelt (43-46). Dabei scheinen die
Eltern wichtigste Moderatoren der Ver-
anderung zu sein (47).

Die Umstellung auf eine fettnormali-
sierte, kohlenhydratbetonte Ernéh-
rung sollte in kleinen Schritten erfol-
gen, sodass Erfolgserlebnisse beim
Erreichen von Zwischenzielen garan-
tiert werden kénnen. Nur so ldsst sich
die notwendige langfristige Motivation
bei Kindern und Jugendlichen wie
auch bei Erwachsenen unterstiitzen.
Um das Selbstmanagement der Fami-
lien zu férdern, werden allgemeine
Ernahrungsregeln vermittelt (z.B. in
Anlehnung an die Ampeldiit, [48,
49]), die Entscheidungshilfen liefern,
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aber auch die Selbstwirksamkeit der
Familien fordern (45).

Neben der Erndhrungsweise kommt
der korperlichen Aktivitit bei der Be-
handlung der Adipositas eine entschei-
dende Funktion zu. Im englischen und
im deutschen Sprachraum liegen ver-
schiedene verhaltenstherapeutisch ori-
entierte Adipositastrainings fiir Kinder
vor (45, 50-54), deren Effekte zumin-
dest kurzfristig teilweise belegt sind.
Fiir eine ausfithrliche Ubersicht iiber
die Wirksamkeit aktueller Behand-
lungsansatze der Adipositas im Kindes-
alter siche auch (55).

Zusammengefasst kann festgehalten
werden, dass adipose Kinder eine Risi-
kogruppe darstellen, die mit hoher
Wabhrscheinlichkeit zu adipésen Er-
wachsenen (56, 57) mit den assoziier-
ten somatischen und psychischen
Krankheitsfolgen heranwachsen. Adi-
pose Kinder sollten deshalb moglichst
frith gemeinsam mit ihren Eltern einer
effektiven Behandlung zugefiihrt wer-
den. Bislang fehlen in der Schweiz wis-
senschaftlich iiberprifte Behandlungs-
angebote. Mit TAKE wird in einem
gemeinsamen Projekt der Universitat
Basel, dem Kinder- und Jugendpsychia-
trischen Dienst Baselland sowie der
Universitatskinderklinik beider Basel
ein Behandlungsprogramm angebo-
ten, das auf aktuellen Kenntnissen ba-
siert und versucht, diese Lucke zu
schliessen.

TAKE: Training von adipdsen

Kindern und ihren Eltern

Was ist TAKE?

Die Abteilung fir Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie der Universitat
Basel bietet in Zusammenarbeit mit
dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst Baselland seit zwei Jahren das
Training TAKE an: Eltern und Kinder
werden in einem verhaltenstherapeuti-
schen Training getrennt in Gruppen be-
handelt, FErndhrungsberatung und
Sport erganzen das Angebot. Dabei wer-
den Verhaltensinderungen in den Be-
reichen Essen, Erndhrung und Bewe-
gung angestrebt und Themen wie
unrealistische Gewichtsziele, negative
Einstellungen zur eigenen Person und
zum eigenen Korper sowie Schwierigkei-
ten mit Gleichaltrigen bearbeitet. Die
aktive Behandlungsphase umfasst zehn
wochentliche Gruppensitzungen. Die
Aufrechterhaltung der erreichten Ver-
anderungen wird in sechs monatlichen
Gruppensitzungen und in Auffrischsit-
zungen iiber mehrere Jahre unterstiitzt.

Wer ist an TAKE beteiligt?

TAKE stellt eine multidisziplindre
Zusammenarbeit des Instituts fiir Psy-
chologie, Abteilung Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie, der Univer-
sitit Basel (Dr. S. Munsch; Prof. J.
Margraf), des Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienstes Baselland
(lic. phil. B. Roth, Dr. med. E. Isler),
der Universititskinderklinik beider Ba-
sel (PD Dr. U. Zumsteg), Frau A. Fi-
scher, Erndhrungsberaterin, sowie des
Instituts fiir Sport der Universitat Basel
(Prof. R. Ehrsam) dar und wird vom
Schweizerischen Nationalfonds unter-
stutzt.

Wie erreiche ich TAKE?

Anmeldung und Information: Tel.
061-267 06 67, Institut fur Klinische
Psychologie und Psychotherapie der
Universitat Basel (Tonband, Sie wer-
den zurtckgerufen oder konnen Ihre
Adresse hinterlassen und wir senden
Ihnen Informationsmaterial).

Avutoren:

Dr. Simone Munsch

Abteilung fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie, Institut fir Psychologie
Universitat Basel, Missionsstr. 60/62
4055 Basel

E-Mail: simone.munsch@unibas.ch

lic. phil. Binia Roth

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst
Kantonsspital Bruderholz

4101 Bruderholz

E-Mail: binia.roth@kpd.ch
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