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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Adipositas und die daraus resultierenden psychosozialen Belastungen und korper-
lichen Folgeerscheinungen gehdren 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 Aufklirung 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 verdffentlich-
ten Leitlinien, die in immer kiirzeren Zeitabstinden 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 Aufkldrung, Motivierung und Schulung
sollten vor allem kognitiv-verhaltenstherapeutische Manahmen 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 Storungen 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. Ihre Lebensqualitit gilt als eingeschréinkt.

Unser Leitfaden gliedert sich in fiinf Kapitel:

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

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

In diesem Kapitel werden Verfahren zur Diagnostik, Verlaufskontrolle und
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 abschlieBend anhand eines Fallbeispiels fiir ein Kind und
einen Jugendlichen das praktische Vorgehen in Diagnostik und Therapie il-
lustriert.

o ~AWDN
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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 iiber 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 | Kiinische 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 ergéanzt (vgl. Petermann &
Warschburger, 2007), der fiir Eltern, Lehrkréfte 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 iiberméBigen Anteil der Fettmasse am  Adipositas =
Korpergewicht mit negativer Beeinflussung der Gesundheit definiert. ”mt;er;l ger
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 ihrem 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 Korperlidnge in Metern

Der BMI weist relativ hohe Korrelationen mit dem gemessenen Korper-

fettanteil auf und wird daher als Schdtzgrdfe fiir das Vorliegen einer BMials
Adipositas verwandt. Der BMI misst also nicht den Korperfettanteil, SchatzaroBe
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, ;Zw?fift"
nidmlich 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 aussagekréftig fiir Deutschland
angesehen werden.

Phinomenologisch ist neben dem erhohten Korpergewicht und dem
sichtbar erhohten Korperfettanteil oftmals ein verstirktes Langenwachs-
tum der Kinder und Jugendlichen zu beobachten (z. B. eine Korperlidnge
von 1,80 m bei einem 12-jahrigen 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 gesundheitsgefdhrdende Erhéhung des relativen Kérper-
fettanteils bestimmt.

— Der relative Korperfettanteil wird Gber den BMI geschétzt.

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

— Die Lokalisation des Korperfetts in einer bestimmten Korperregion 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
33:’,'%22 Jugendlichen iibergewichtig (BMI oberhalb der 90. Perzentile); 6,3 %
Adipositas  sind adipds (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 Mddchen hohere
Privalenzraten 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 Midchen und 12,5% der Jungen iibergewichtig und
13,9 % beziehungsweise 11,7 % als adipds einzustufen (Pudel, 2000).
Hierbei wurden die européischen 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 | Midchen | Jungen schlechts-
effekte
3 bis 6 Jahre 9,3% 8,9% 3,3% 25% beachten
7 bis 10 Jahre 15% 16 % 57% 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 adipdsen 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 Bundesldndern 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-  Lander-
drigsten Raten in den nordlichen Landern wie Schweden, Finnland oder f,’:ﬁ:'rf_'sche
Norwegen (mit Raten von 10 bis 20 % fiir Ubergewicht und Adipositas) schiede
und die héchsten Raten in den siidlichen Lindern (Italien; Spanien; psenienz
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 Privalenz 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 % adipdsen Kindern und Jugend- Pravalenzen

lichen berichtet. Generell lédsst sich der Anstieg der Pridvalenzen welt- auf
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