Adipositas
Petra Warschburger und Nancy Wojtalla

Adipositas ist eine der haufigsten chronischen Erscheinungbilder im Kindes-
und Jugendalter. Im Jahre 1984 wiesen 17 % der Kinder und Jugendlichen ein
mindestens 15% Uber dem Normgewicht liegendes Gewicht auf (Deutsche
Gesellschaft fur Ernghrung, 1984). Unter massiver Adipositas leiden immerhin
noch 0,5% der Kinder (Deutsche Gesellschaft fur Ernghrung, 1992). Aktuelle
Ubersichten ergaben, daR in Deutschland rund 10% der Schulanfager und Ju-
gendlichen bis 14 Jahre adipds sind (Kromeyer-Hauschild & Jaeger, 1998;
Zimmermann, 1997). Tendenziell deutet sich weltweit eine zunehmende Ver-
breitung von Adipositas an (Troiano, Flegal, Kuczmarski, Campbell & John-
son, 1995).

Adipositas verlauft chronisch, das heifdt adiptse Kinder und Jugendliche be-
halten mit hoher Wahrscheinlichkeit die Adipositas bis in das Erwachsenenalter
bei: Dieses Risiko steigt mit dem Alter der adiptsen Kinder (42% bis 63%
der adiptsen Schulkinder werden auch als Erwachsene Ubergewichtig sein)
und dem Grad des Ubergewichts an (Serdula et al., 1993). Als weiterer un-
gunstiger Prognosefaktor wird die Betroffenheit weiterer Familienmitglieder
diskutiert (Whitaker, Wright, Pepe, Seidel & Dietz, 1997). Die Folgen der
Adipositas lassen sich auf verschiedenen Ebenen, einerseits medizinisch, an-
dererseits psychisch und sozial betrachten.

Medizinische Faktoren. Prospektive Studien deuten darauf hin, dal3 adipose
Kinder und Jugendliche im Erwachsenenalter haufiger kardiovaskul&re Erkran-
kungen, Diabetes mellitus, bestimmte Krebsformen oder Gelenkschaden ent-
wickeln (Mossherg, 1989; Must, Jacques, Dallal, Bgema & Dietz, 1992) und
die Lebenserwartung verringert ist (Kohlmeier et al., 1993; Nieto, Szklo &
Comstock, 1992). Kardiovaskuldre Risiken wie zum Beispiel erhthte Chole-
sterinspiegel oder Blutdruckwerte lassen sich bereits bei adipdsen Kindern und
Jugendlichen feststellen (z.B. Berenson, Srinivasan, Wattingney & Harsha,
1993; Rocchini, 1993; Wabitsch et a., 1994) und erfolgreich durch Gewichts-
reduktion vermindern (Suskind et al., 1993; Wabitsch et al., 1996).

Psychische und soziale Faktoren. Die adipdsen Kinder bilden eine hetero-
gene Gruppe; moglicherweise stellt die Wahrnehmung Ubergewichtig zu sein,
eine zentrale Einfluf3grofie fir die erlebten Belastungen dar (Tiggemann, Wine-
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field, Winefield & Goldney, 1994). Laut Friedman und Brownell (1995) ist
vor allem in den Gruppen, die Behandlung nachfragen, mit einer héheren psy-
chischen Belastung zu rechnen. Zudem nehmen bereits sechgahrige Kinder
Ubergewicht als extrem negativ war (Feldman, Feldman & Goodman, 1988)
und erhalten im Sozialkontakt vergleichsweise mehr negative Riickmeldung,
ebenso gehen von ihnen selbst auch vermehrt solche negativen Reaktionen
aus (Baum & Forehand, 1984). Insgesamt sind die betroffenen Kinder sehr
unzufrieden mit ihrem Korperbild (Kertész, Poll&k & Greiner, 1992). In einer
aktuellen Studie erwiesen sich die adiposen Kinder als éngstlicher im Vergleich
zu Kindern mit Asthma oder Neurodermitis (Warschburger, 2000).

Die direkten und indirekten Kosten in Folge von Adipositas werden bundes-
weit auf 660Mio. DM geschétzt, ohne die Kosten der durch Adipositas ent-
stehenden Folgeerkrankungen (Kohimeier, Kroke, Pétzsch, Kohimeier & Mar-
tin, 1993).

1 Beschreibung des Stérungsbildes

Symptomatik. Adipositas wird direkt im Erscheinungsbild sichtbar. Sie wird
durch einen Ubermé&fligen Anteil der Fettmasse am Korpergewicht definiert,
der die Gesundheit deutlich beeinfluf®t (Miller, 1996). Die haufigste Methode
ist die Bestimmung des sogenannten Body-Mass-Index (BMI): Korpergewicht
in kg, dividiert durch das Quadrat der Korpergrof3e in Metern (Bray, 1978).
Der BMI erfillt alle Anforderungen fir die Bestimmung von Risikogruppen
(Sittaro, 1994). Fir Kinder und Jugendliche liegen alters- und geschlechtsspe-
zifische Normen vor (Coners et a., 1996).

Fallbeispiel 1. Markus ist 14 Jahre at und wiegt derzeit 103,9kg bei einer
Groéle von 175cm; damit Uberschreitet er sein Sollgewicht um Uber 50%.
Markus berichtet, dal3 er schon immer ein pummeliges Kind gewesen sei, aber
erst seit zwei Jahren empfindet er sich selbst als zu dick. In seiner Familie
sind sowohl beide Elternteile sowie eine seiner beiden Schwestern Uberge-
wichtig. Markus nimmt t&glich drei Hauptmahlzeiten und zwei Zwischenmahl-
zeiten zu sich; naschen wirde er immer dann, wenn etwas da sei oder er gehe
aktiv auf die Suche (z.B. am Kihlschrank). Er i3t vor allem Nudelgerichte
(Spaghetti oder Lasagne), Fleischgerichte oder Pommes, auf3erdem fast jeden
Tag Eis, Schokolade oder Gummibarchen. Uber eigentliche Digterfahrung ver-
fugt Markus nicht; auf Anraten seiner Freundin hat er einmal probiert, zusam-
men mit seiner Mutter abzunehmen, dies war ihm jedoch zu anstrengend und
er hat bereits nach einer Woche aufgegeben. Insgesamt findet er, dald er ,,nicht
so0 schon aussieht”, er hat aber keine gréf3eren Probleme mit seinem Gewicht.
Zu denken gibt ihm vielmehr, wie sich sein Ubergewicht auf seinen beruflichen
Status auswirken konnte.
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Fallbeispiel 2. Sabine ist ein 16jahriges Méadchen; derzeit wiegt sie 80,4kg
bei einer GroRe von 168cm (d.h. sie hat ein Ubergewicht von tber 49%).
Nach eigenen Angaben ist sie seit dem Kindergarten Ubergewichtig; ihr Vater
ist etwas Ubergewichtig, ihre Mutter eher untergewichtig, da sie unter Krebs
leidet. Beide GrofReltern miitterlicherseits sind Ubergewichtig. Wegen ihres
massiven Ubergewichts wurde sie in eine stationdre Kinder-Reha-Klinik ein-
gewiesen. Zu Hause nimmt sie taglich zwei grof3e Mahlzeiten ein und circa
vier bis funf Zwischenmahlzeiten (incl. Naschen). Als Nebenmahlzeit konsu-
miert Sabine vor allem Triffel und Platzchen. In erster Linie if% sie nur das,
was sie auch gerne mag. Sabine hat schon mehrmals versucht, mit Hilfe von
verschiedenen Diéten (z.B. Reis- oder Obstdiét) an Gewicht zu verlieren. Sie
berichtet, dal3 ihr diese Mal3nahmen nicht geholfen hétten, sondern sie im
Gegenteil immer mehr an Gewicht zugenommen hat. Sie fuhlt sich durch die
Vielzahl der unterschiedlichen Informationen, die sie von ihrem Arzt oder
Freunden erhalten hat, verwirrt und hat das Gefihl, dal3 es ihr keinen Spal3
macht alleine abzunehmen. Sabine ist mit ihrem Koérperbild sehr unzufrieden
und wirde gerne ein paar Kilo verlieren. Sie geht davon aus, dal3 sie sich
dann besser fuhlt, mehr Selbstvertrauen hat und sich weniger gehemmt fuhlen
wirde.

2 Differentialdiagnostik

Die Adipositas hat ein sehr heterogenes Erscheinungsbild. Die Diagnose wird
aufgrund des Gewichtes gestellt. Coners et al. (1996) empfehlen zur Beurtei-
lung hoher Kdérpergewichte eine Orientierung an der 85.BMI-Perzentile. Flr
die Diagnose einer ausgepragten Adipositas sollte ihrer Ansicht nach die
95. Perzentile zugrunde gelegt werden. Differentialdiagnostisch mul3 zwischen
primérer und sekundédrer Adipositas unterschieden werden. Zu den seltenen
sekundéren Formen zahlen beispielsweise Adipositas bei endokrinologischen
Erkrankungen (Morbus Cushing oder hypothalamische Stérungen) oder bel
genetischen Veranderungen (z. B. Prader-Willi-Syndrom). Ein Vorliegen sekun-
dérer Adipositas mul3 vor Behandlungsbeginn abgeklart werden.

Eine differenzierte Diagnostik sollte darliber hinaus die Einschétzung des ge-
sundheitlichen Risikos, des ERRverhaltens, der Befindlichkeit und des Ausmalies
der korperlichen Aktivitét umfassen (vgl. Miller, 1996). Adipositas wird weder
im 1CD-10 noch in DSM-IV als eigene diagnostische Kategorie aufgefihrt.
Es besteht jedoch im DSM-IV die Mdglichkeit unter der Codierung 316 (F54)
den Stellenwert psychologischer Faktoren, die die Adipositas beeinflussen, n&
her zu spezifizieren. Hierzu gehdren zum Beispiel psychologische Faktoren,
die den Verlauf der Erkrankung ungiinstig beeinflussen oder die Behandlung
erschweren. Der Stellenwert psychol ogischer Faktoren sollte mittels einer Ver-
haltensanalyse detailliert exploriert und in die Therapieplanung mit einbezogen
werden.
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3 Erklarungsansitze

Die Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas ist letztlich noch unge-
klart. Eine notwendige Voraussetzung zur Entwicklung einer Adipositas ist
eine positive Energiebilanz, das heil3t dem Korper wird mehr an Energie zu-
gefuihrt as er verbraucht. Ausgehend von einem multifaktoriellen Konzept
werden genetische und psychosoziale Faktoren als relevante Einfluf3grofien
diskutiert (vgl. Uberblick bei Fichter & Warschburger, 2000; Miller, 1996).
Fur die genetische Disposition scheinen Unterschiede im Energieumsatz eine
zentrale Rolle zu spielen. Als psychosoziale Faktoren werden vor alem eine
verminderte korperliche Aktivitét, ein erhohter Fernsehkonsum und ein ver-
andertes ERverhalten (Menge und Qualitét) in Betracht gezogen. Insgesamt
wird die Heterogenitdt der Adipositas betont (Brownell & Wadden, 1991,
1992). Um die Vidfalt der Einfluf¥faktoren zu verdeutlichen, wurden in Ab-
bildung 1 die psychologisch beeinflufZbaren und nicht beeinfluf3baren Faktoren
illustriert. Die Bedeutung der einzelnen Faktoren soll anhand von zwei Ver-
haltensanalysen naher verdeutlicht werden. Generell ist bei Kindern und Ju-
gendlichen der enorme Einfluf3 der Eltern, den sie auf die kdrperliche Aktivitét
oder die Nahrungszufuhr haben, zu beachten.

Nicht beeinfluBRbar BeeinfluRbar

Soziale Faktoren,
z.B. Modelle in der Werbung,
Schénheitsideal

Genetische
Veranlagung \

Gewicht
<

Biologische Faktoren, Adipositas

z.B. Energieeffizienz \ Kérperliche
\ \ Aktivitat

Energiezufuhr, ERverhalten,
z.B. Art und Haufigkeit; z.B. Funktion
Qualitat des Essens
Abbildung 1

Multifaktorielle Genese der Adipositas

Fallbeispiel 1. Betrachtet man das ERverhalten von Markus, so wird deutlich,
dai? besonders Langeweile und Nahrungsangebote ihn zum Essen veranlassen.
Situationen, in denen er weniger i3, sind solche, in denen er Angst hat, sich
dadurch zu blamieren oder in denen er sehr aufgeregt ist (s. Abb. 2). Die Folge
ist meist, dal3 er dann im Laufe eines solchen Tages dafir um so mehr if3.
Einer seiner Grundsétze ist, immer den leichten Weg zu gehen. Fiir das Uber-
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gewicht bedeutet dies, dal? er nach eigenen Angaben von aleine nicht abneh-
men wird, daihn dies zu sehr anstrengt. Das Ubergewicht reduziert die Formen
einer aktiven Freizeitgestaltung. Markus sieht das Ubergewicht durch seine
Willensschwéche begriindet. Ware er schlanker, wirde er beim Sport nicht
mehr so schnell aus der Puste kommen, konnte modischere Kleidung kaufen
und eine schlankere Freundin finden.

A Ausldser B Verhalten C Konsequenz
Internes Externes Sofort Langzeit
(Gedanken und
Geflhle)
Im Schulunterricht Markus denkt: Markus nimmt sich Positiv: Positiv:
wird gekocht und ,Ich darf nicht so wenig. Markus hat Spafl? Markus weil3, dafld
gemeinsam zu Mit- viel essen. Die Er laBt das, was bei der Unterhal- er sich in ent-
tag gegessen. anderen konnten er nicht so gerne tung mit den an- scheidenden Si-
sonst wieder dum- i3t, auf dem Teller deren. tuationen beim Es-
me Spriiche ma- liegen. Es kommen keine sen kurz zuriick-
chen.” Er unterhalt sich dummen Spriiche. halten kann.

Er fuhlt sich un- wahrend des Es-

wohl und beob- sens sehr viel

achtet. mehr als zu Hau-
se.

Negativ: Negativ:

Er verspurt wei- Er nimmt zu Hau-

terhin ,Hunger*. se ein zweites,
komplettes Mittag-
essen zu sich und
iRt den Rest des
Tages noch mehr
als gewohnlich.

Abbildung 2:
Funktionelle Analyse des ERverhaltens von Markus; am Beispiel einer Situation,
in der Markus weniger a's normalerweise if3t

Fallbeispiel 2. Auf der einen Seite besitzt Sabine den standigen Vorsatz, we-
niger zu essen, auf der anderen Seite erlebt sie immer Situationen, (z.B. beim
Lesen oder Fernsehen), in denen ihr das nicht gelingt (vgl. Abb.3). In Situa-
tionen, in denen sie Appetit hat, kann sie dem Naschen selten widerstehen.
Manchmal gelingt es der Mutter, sie durch Ermahnungen davon abzuhalten.
Essen besitzt fir Sabine zwei Funktionen: Zusammensein mit ihren fast aus-
nahmslos Ubergewichtigen Familienmitgliedern sowie Trost und Zeitvertreib.

Generell kann sie nur sehr schwer Nein-sagen, aus Angst davor, jemandem
weh zu tun oder Ablehnung zu signalisieren. Die bereits beschriebenen Dis-
sonanzen erzeugen bei ihr sehr viel Resignation und fuhren zum weiteren
Essen (vgl. Abb.4). Sabine neigt dazu, Verantwortung und Schuld fur Ge-
schehnisse sich selbst zuzuschreiben; so auch fur ihre Adipositas. Als Ursache
ihres Ubergewichts nennt sie ihr haufiges Naschen. Sabine ist auf eigenen
Wunsch zum Abnehmen in stationdrer Behandlung. Um an Gewicht verlieren
Zu konnen, braucht sie ihrer Meinung nach Unterstiitzung durch Fachleute und
durch Betroffene. Ihre Motivation liegt in der geringen Akzeptanz ihres dicken
Korpers und ihrer Erfahrung, von anderen gehanselt und abgelehnt zu werden.
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re ebenfalls Uber-
gewichtige Grol3-
mutter, die eine
wichtige Vertrau-

A Ausloser B Verhalten C Konsequenz
Internes Externes Sofort Langzeit
(Gedanken und
Gefiihle)
Sabine besucht ih- Sabine denkt: Sabine sagt nichts, Positiv: Positiv:

+Eigentlich muB ich laBt sich den Ku- ,Ich bin erleich-
abnehmen, aber chen geben und i3t tert, sie hat kei-
ich kann nicht nein ihn auf. nen Grund, sauer
sagen, sonst konn- Solange die Oma zu sein.”

,Meine Oma und
ich streiten uns
nie."

ensperson fir sie te sie sauer auf nachnimmt, it ,lch kann ja nicht
ist. Von ihr be- mich sein.” sie mit. auf alles verzich-
kommt sie Kaffee Sie fuhlt sich im ten. Es schmeckt
und Kuchen an- Zwiespalt. mir gut, und mei-
geboten: ,Den ha- ne Oma freut
be ich extra fur sich.”
Dich aufgehobent* Negativ: Negativ:
+Es hatte ja ei- ,Ich nehme nicht
gentlich nicht sein ab und habe ein
mussen.” schlechtes Gewis-
sen.”
Jch bin traurig,
weil ich inkonse-
guent bin.“
sch kann nie nein
sagen.”
Abbildung 3:

Funktionelle Analyse des ERverhaltens von Sabine; am Beispiel einer Situation,

in der Sabine if}, obwohl sie keinen Hunger hat

Schlanker wirde sie sich besser fuhlen, wére weniger gehemmt, hétte mehr
Selbstvertrauen und wirde von anderen leichter akzeptiert werden.

‘ ,Man darf andere nicht verletzen!"

‘ = ‘ Jch mul3 von jedem akzeptiert werden!” I

\2 \2

‘ Ablehnung = Verletzung ‘ =2 ‘ Dicke werden abgelehnt. ‘
\2 \2

,Die anderen &rgern sich und sind traurig.“‘ 4:)‘ sch argere mich und bin traurig.” ‘
\2 \2

| Jch esse, was angeboten wird.” | = | Jch sollte eigentlich weniger naschen!* |

Abbildung 4:

Dissonante kognitive Muster bei Sabine, die eine Verhaltensénderung erschweren
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4 Interventionsprinzipien

Bel der Adipositas-Behandlung hat sich generell die Kombination von Sport,
Reduktionskost und verhaltenstherapeutischen Techniken bewahrt (vgl. Fichter
& Warschburger, 2000; Logue, 1995); hier soll im wesentlichen auf die ver-
haltenstherapeutischen Ansatze eingegangen werden. Vorgestellt wird das Adi-
positastraining fur Kinder und Jugendliche (Warschburger, Petermann, From-
me & Wojtalla, 1999).

Wie durch die beiden Falldarstellungen deutlich wird, mul3 eine Adipositas-
Behandlung die Selbstmanagement-Fertigkeiten verbessern und die Fremdkon-
trolle verringern. Hierzu sollten das Selbstwertgeftihl und die Akzeptanz des
eigenen Korpers gestérkt, die Streffbewdltigungsfertigkeiten verbessert sowie
gunstigere Erndhrungs- und ERverhaltensweisen erlernt werden; zudem sollten
konkrete, alternative ERlverhaltensweisen eingelibt werden, um langfristig eine
stabile Energiebilanz zu erzielen. Tabelle 1 soll die einzelnen Sitzungsinhalte
verdeutlichen.

) Tabelle 1:
Ubersicht zum Adipositastraining (zitiert nach Warschburger et a., 1999, S.56)
Sitzungs-
termin Leitthema Schwer punkte
1 Was Du essen und trinken kannst, um fit — Gruppen- und Motivationsaufbau
Zu sein. — Erndhrungswissen
2 Warum Du dick geworden bist und wie — Atiologiewissen
Du es dndern kannst. — Behandlungswissen
3 Warum Du Dich bisher ungiinstig ernghrt — ERverhalten
hast und wie Du es besser machen kannst. — positive und negative Konsequenzen
4 Wie du es schaffen kannst, nur bei wirk- — glinstige ERverhaltensweisen
lichem Hunger zu essen. — emotionsinduzierte und soziadle Auddser
5 Wie Du Deine Stérken nutzen kannst, um — Stérken
Dich wohler zu fihlen. — Selbst- und Fremdbild
— sozia kompetentes Verhalten
6 Wie es fur Dich nach diesem Training — Transfer
weitergehen kann. — Rickfallprophylaxe
— Wissensfestigung

Das Trainingsprogramm wird in geschlechtsheterogenen Gruppen mit sechs
bis acht Kindern und Jugendlichen durchgefuhrt, die im Alter von elf bis 18
Jahren sind. Das Training dauert sechs Wochen mit einer eineinhal bstiindigen
Sitzung pro Woche.

Innerhalb jeder Sitzung werden verschiedene Ubungen durchgefiinrt, die auf
die Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen zugeschnitten sind. Die Mate-
rialien sind in Form von Spielen oder Comics gestaltet. Jeder Teilnehmer erhalt
eine personliche Materialmappe, in dem die neu gewonnenen Erfahrungen fest-
gehalten werden. Auch die Auftrége, die bis zum néchsten gemeinsamen Ter-
min erledigt werden sollen, werden dokumentiert. So werden innerhalb jeder
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Sitzung die in Tabelle 1 beschriebenen Schwerpunkte erarbeitet und auf3erhalb
der Sitzungen vertieft.

4.1 Vermittlung von Ernahrungswissen

Im ersten Trainingsabschnitt soll grundlegendes Ernghrungswissen vermittelt
werden. Die Kinder sollen anhand von Arbeitsbl&ttern lernen, welche Bestand-
teile in der Nahrung enthalten sind, und welche Bedeutung sie haben. Hierzu
wird ein Ernghrungsspiel durchgefiihrt, bei dem die Jugendlichen ausgewdhite
Nahrungsmittel beziiglich ihres Energiegehalts beurteilen sollen (vgl. Abb.5
zur Verdeutlichung von Nahrungsmitteln mit hohem Energiegehat). Ziel ist
es, die Grundlage fur bewufte Erndhrungsentscheidungen zu legen, die die
Ausgewogenheit der Nahrstoffe neben dem Kaloriengehalt beriicksichtigt.

Die df- bis achtzehnjahrigen Teilnehmer zeigten ein einseitiges bis falsches
Erndhrungswissen. So hat der siebzehnjahrige Florian bisher nur auf die Ka-
lorien geachtet und nicht darauf, welche Nahrstoffe die Speisen enthalten.
Zwar hat er so durch eine Quark- und Brotdi&t schon abgenommen, alerdings
auf Kosten seines Wohlbefindens wegen der resultierenden Mangelernghrung.
Zudem hat er nicht gelernt, wie man sich gesund erndhrt und wirde nach
Beendigung seiner Diét einfach weiteressen wie zuvor.

Die Einschétzung der Nahrungsmittel bereitet den Teilnehmern viel Freude
und zeigte, dal3 bestimmte Nahrungsmittel fir die Kinder schwer zu beurteilen
sind. So war den meisten Jugendlichen nicht bewufd, dal sliRe Getranke (z. B.
Cola, gezuckerte Séfte), fast food (z.B. Pizza, Doner, Pommes frites) oder
Knabbereien (wie z.B. Chips oder Erdniisse) einen sehr hohen Energiegehalt
haben. Markus wul3te beispielsweise gar nicht, dal3 seine Lieblingsspeise La-
sagne so viele Kalorien hat.

Bel den Inhaten in der ersten Trainingsstunde handelte es sich fir die meisten
Teilnehmer um neuartiges Wissen. Zusétzlich gaben sie durchweg an, dal3 es
,»Sehr wichtige” Informationen seien. Fir den Trainer ist es zentral, dal3 er
einerseits detailliertes Ernghrungswissen vermittelt, andererseits die Kinder
und Jugendlichen nicht zu sehr mit Einzelheiten Uberfrachtet. Die Kinder soll-
ten die sieben Nahrstoffgruppen (z. B. Vitamine, Eiweil3 oder Fett) kennen und
realisieren, dal3 unser Korper ale Stoffe, aber in unterschiedlicher Menge,
braucht. Wichtig ist zu wissen, dal3 sie aus jeder Gruppe kalorienarme und
kalorienreiche wahlen kénnen.
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Arbeitsblatt 14 ('3 adipositas

Ampelwahl
Umkreise, was Du haufig it!

Qo training

Schokoriegel

WeiRbrot & Brotchen

Ketchup &
Mayonaise
Leberwurst

-

l Butter

Abbildung 5:
Arbeitsblatt zur Beurteilung des Energiegehalts von verschiedenen Nahrungsmitteln
(aus Warschburger et al., 1999, S. 86)
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4.2 Vermittlung eines angemessenen Ursachenmodells

Im zweiten Abschnitt des Trainings wird mit den Jugendlichen ein multifak-
torielles Ursachenmodell erarbeitet. Auf der einen Seite soll verdeutlicht wer-
den, daid es vielfdltige Ursachen der Adipositas gibt und daher niemand ,,die
aleinige Schuld“ an seinem Gewicht tragt. Auf der anderen Seite sollen die

Arbeitsblatt 24 @ggmgsnas
Fitness-Wohlfuhl-Waage

Ordne die entsprechenden Waagschalen den drei Waagen zu!

So sollte es sein ... Normalgewicht /\

... SO nicht Ubergewicht
... S0 auch nicht Untergewicht
Abbildung 6:

Arbeitshlatt zum Verhdtnis von Energieaufnahme und -verbrauch und deren Folgen
flr den Gewichtsstatus (aus Warschburger et al., 1999, S. 99)
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EinflUsse betont werden, die man selber verdndern kann. Anhand eines Ar-
beitsblattes werden die Inhalte bearbeitet und die einzelnen Faktoren bespro-
chen (z.B. wie verénderbar sie sind). In Analogie zu einer Balkenwaage (vgl.
Abb. 6) sollen die Kinder ein angemessenes Verhéltnis von Energieaufnahme
und -verbrauch lernen.

Fur die finfzehnjéhrige Anette ist dies eine neue Sichtweise: Bisher hat sie
sich gewundert, warum sie dick geworden ist und ihre Freundin nicht, obwaohl
sie sich anlich ernghrt. Das Wissen, dald sie aufgrund einer Veranlagung
schneller zum Dickwerden neigt und sie viel weniger Energie verbraucht, well
sie kaum Sport treibt, erleichtert sie. Gleichzeitig zeigt es ihr Méglichkeiten
auf, wo sie selber etwas gegen ihr Gewicht tun kann. Sie erféhrt, dai ihr
Koérper unter Umstanden ein anderes Gewicht anstrebt (set point) und sie keine
Model-Figur bekommen wird. Sie setzt sich redlistische Ziele (Gewicht nahe
an der oberen Grenze des Normalgewichts) und will an deren Erreichung ar-
beiten. Markus sieht, dai3 auch seine Eltern stark Ubergewichtig sind. Darlber
hinaus hat er in der letzten Sitzung gelernt, dal3 er kalorienreiche Nahrungs-
mittel bevorzugt. Er treibt wenig Sport, da er ,,s0 schnell aus der Puste’
kommt. Hier sieht er schon die ersten Ansatzpunkte, wie er sein Gewicht
verandern kann.

Sehr vielen Teilnehmern geht es wie Anette und Markus: Sie erkennen jetzt
den Zusammenhang zwischen Energieverbrauch und Bewegung und nutzen
das Angebot an sportlichen Aktivitéten. Als Trainer ist es vorteilhaft, nicht
den Leistungsaspekt, sondern den Spald an der Bewegung hervorzuheben, den
viele Teilnehmer nach eigenen Schilderungen seit langerer Zeit wieder erleben.

Die Beurteillung der Stunde durch die Teilnehmer fiel dhnlich positiv aus wie
die erste. Die Inhalte waren fir die Jugendlichen neu und sehr wichtig. Auch
die Art der Vermittlung hat ihnen gut gefallen. Fur den Trainer ist es wichtig,
dai die Teilnehmer von einer einseitigen Erklarungszuschreibung zu einer mul-
tifaktoriellen Sichtweise gelangen. Neben der Veranlagung hat jeder Betroffene
selbst in gewissen Grenzen die Moglichkeit, sein Gewicht zu beeinflussen.
Die Resignation und ,,erfolglosen Dié&terfahrungen” mussen aufgearbeitet wer-
den. Zentra ist es, unrealistische Erwartungen an das ,,neue Training* gar
nicht erst aufkommen zu lassen.

4.3 \erdeutlichung der negativen Folgen des Ubergewichts und
der positiven Folgen des Abnehmens

Im dritten Trainingsabschnitt werden unter anderem die Konsequenzen des
Essens verdeutlicht; dies wird gemeinsam in der Gruppe erarbeitet. Dabei sol-
len neben den kurzfristigen positiven (z.B. Séttigung und Genul}) auch die
langerfristigen negativen Konseguenzen (z. B. Gewichtszunahme) erkannt wer-
den. Die Jugendlichen sollen eigensténdig die Folgen des Essens bewerten.
Darauf aufbauend werden die persdnlichen Ziele fur das Training und dessen
positive Effekte herausgearbeitet. Die Teilnehmer wahlen aus einer Reihe vor-
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gegebener Moglichkeiten, das ERverhalten zu modifizieren, ihre personliche
Strategie aus und probieren sie in den folgenden Tagen aus.

Fir Markus ist es ein ,,Aha-Erlebnis’ festzustellen, warum er so viel ifi:
,Eigentlich ist jaerst einmal alles schon: Es schmeckt gut und die Langeweile
ist weg!* Dariiber, dald es einen Unterschied zwischen Hunger und Appetit
gibt, hat er sich noch nie Gedanken gemacht. Er nimmt sich vor, in Zukunft
zwischen Hunger und Appetit aus Langeweile zu unterscheiden. Er will an
das Dickerwerden und Gehanseltwerden als spétere Folge denken, damit es
ihm leichter fallt, dem Essen zu widerstehen. Fir Sabine spielt vor allem die
Angst vor dem Nein-sagen eine wichtige Rolle (vgl. Verhaltensanalyse aus
Abb. 3).

Der siebzehnjdhrige Christoph notiert sich in seiner Trainingsmappe den Be-
fehl ,,Diesmal bleibe ich stark! Es soll so weitergehen!”, den er sich in Ver-
suchungssituationen ins Gedachtnis rufen will (Gedankenstopp). In einer der
darauffolgenden Sitzungen berichtet er, daf3 ihm der Befehl schon fast auto-
matisch einfalle und hilfreich gegen die erste Gier nach SiiRigkeiten sei. Wenn
in der Gruppe kein entsprechendes Gruppengefiihl und Vertrauen entstanden
ist, sollte der Trainer darauf achten, dal? nicht einzelne von den anderen Kin-
dern auf¥erhalb der Sitzungen mit dem neuen Wissen blof3 gestellt werden
(z.B. ,,Du bekommst eh’ nie eine dinne Freundin ab, da kannst du lange
warten!*). Regeln, die bereits zu Beginn des Trainings gemeinsam mit den
Kindern und Jugendlichen erarbeitet wurden, konnen diese Gefahr unterbinden
helfen. Bei der individuellen Zielbestimmung gibt es auf einem Arbeitsblatt
Vorschldge fur die Teilnehmer und die Moglichkeit, sich seine personlichen
Ziele zu notieren. Hier sollte der Trainer darauf achten, dal? nicht sémtliche
Probleme im Umgang mit anderen oder nicht erreichte Ziele auf das Uberge-
wicht zuriickgefihrt werden. Die Ziele sollten positiv formuliert sein (nicht
etwa ,,Ich méchte nicht mehr gehénselt werden!*) und sich auch konkret auf
das Ubergewicht beziehen.

4.4 Immunisierung

Der vierte Trainingsabschnitt beinhaltet unter anderem den Umgang mit typi-
schen stref3ausi6senden Situationen fur Ubergewichtige Kinder und Jugendli-
che. Die Kinder erhalten kurze Situationsbeschreibungen (z.B. ein unver-
schamtes Verhalten der Verkduferin beim Kleidungskauf oder beim Sport ge-
hénselt werden) mit einer Liste verschiedener Reaktionsweisen. Diese werden
in der Gruppe kurz besprochen und positive Verhaltensweisen von Zweier-
gruppen kurz den restlichen Teilnehmern vorgestellt (Rollenspiel) und einer
gemeinsamen Bewertung aler unterzogen.

Sabine kennt die Situation, beim Kleiderkauf wegen ihrer UbergroRe anders
behandelt und gehédnselt zu werden. Bisher hat sie immer das Geschéft ver-
lassen, wenn sie unverschamt von Verkaufern behandelt worden ist. In der
Trainingsgruppe gibt es einige Teilnehmerinnen, die diese Situation ebenfalls
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kennen, sich aber zu behaupten wissen. Gemeinsam werden Problemldsungs-
vorschldge ausgetauscht und bewertet. Sabine sieht sich nun in der Lage, an-
dere Vorgehensweisen als Flucht aus dem Geschéft auszuprobieren und weil3,
dai? ungerechte Behandlung durch andere nicht nur ihr, sondern auch anderen
ab und zu widerféhrt. In ihrer Trainingsmappe hélt sie fest, dal’ sie beim
néchsten Ma dem entsprechenden Verkaufer sagen wird, dal3 sie nichts fir
seine schlechte Laune konne, aber ihr Geld auch in einem anderen Geschéft
ausgeben kann.

Jeder Teilnehmer nimmt sich fur die Situation, die er bisher as belastend
empfand, eine addgquate Losungsstrategie vor und vermerkt diese in seiner
Trainingsmappe. In der darauffolgenden Sitzung berichten einige Teillnehmer
von ihren ersten Umsetzungsversuchen. Diese gelingen nicht immer, da man
sich z.B. nicht immer direkt gegen einen gemeinen Spruch humorvoll wehren
kann. Gerade hier profitieren die Teilnehmer voneinander, da sie sich gegen-
seitig Mut machen kénnen und Hilfestellungen geben. Die unterschiedlichen
Erfahrungen und Erfolge der Teilnehmer sollten vom Trainer aufgegriffen wer-
den. Sie dienen als Hinweis auf die prinzipielle Erlernbarkeit neuer Umgangs-
weisen. Wichtig ist es, die,,Erfolge” anderer nicht as herausragendes Beispiel
vorzustellen, wodurch andere demotiviert werden koénnen. Jeder Teilnehmer
hat seine personlichen Stérken sowie Schwéchen und ale kénnen voneinander
viel lernen. Die Jugendlichen berichten, daf3 sie sich durch dieses Vorgehen
ernst genommen und akzeptiert fuhlten.

4.5 Sdbstbeobachtung

Uber die gesamte Trainingsdauer hinweg fiihren die Kinder und Jugendlichen
eine personliche Gewichtskurve, in der sie wochentlich ihr Gewicht eintragen.
Zum einen erlernen die Teilnehmer so, selbstandig ihr Gewicht zu kontrollieren
und Uber einen langeren Zeitraum zu betrachten, zum anderen motiviert der
sichtbare Gewichtsverlust. Wichtig ist dabei, dal3 die Teilnehmer verstehen
und akzeptieren, wie die Gewichtskurve weiterverlaufen wird, wenn sie auf
langere Sicht die im Training erworbenen Erfahrungen umsetzen. Sie sollen
begreifen, dald das Wichtige nicht eine mdglichst schnelle, sondern eine dau-
erhafte Gewichtsabnahme ist. Dies falt einigen Teilnehmern sehr schwer und
es ist notwendig, bel einem solchen Training darauf zu achten, dal3 die Teil-
nehmer nicht unrealistisch hohe Erwartungen aufbauen, die bei ,,MiRerfolgen”
zu Resignation fihren.

Die Kinder und Jugendlichen berichten von ihren eigenen Erwartungen und
denen ihrer Bezugspersonen, die diese Sichtweise (,,schnell viel abnehmen®)
unterstiitzen. Der Trainer sollte auf solche AuRerungen achten und den Kindern
immer wieder den langerfristigen Erfolg verdeutlichen. In einem Elternbrief,
den die Kinder mit nach Hause nehmen, wird unter anderem auch dieser
Aspekt erlautert.
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In Abbildung 7 ist eine Gewichtskurve der fiinfzehnjahrigen Anette wiederge-
geben. Fur Anette bedeutet der Gewichtsverlust von zehn Kilogramm in sechs
Wochen eine enorme Verstarkung und hat ihr Erleben von Selbstwirksamkeit
gefordert.

5 Resiimee

Aus den vorgestellten Einzelféllen wird deutlich, dai3 Gbergewichtige Kinder
und Jugendliche von einem solchen Gruppentraining profitieren konnen. Sie
stellen fest, dal} andere &nliche Probleme haben und fihlen sich dadurch
entlastet. Mittlerweile liegen Anaysen an 176 Kindern und Jugendlichen vor,
die diese Beobachtungen bestétigen (Warschburger, Fromme, Wojtalla, Oepen
& Petermann, 1999). Die Vermittlung von Wissen zur Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Adipositas hilft ihnen einerseits, sich reaistische Therapie-
ziele zu setzen, andererseits 6ffnet es ihnen den Blick fir verschiedene alter-
native Mdglichkeiten, ihr Gewicht zu kontrollieren. Zentral ist, dai sie bereits
wéhrend der Sitzungen und im Alltag die neu erworbenen Selbstkontrollstra-
tegien ausprobieren. Durch die gezielte Rickmeldung vom Trainer sowie die
Erfolge beim Abnehmen wird das Selbstwirksamkeitserleben gestérkt.

Die Bewertungen der Teilnehmer zu den einzelnen Sitzungen zeigten, dal3
ihnen wichtige und neue Informationen vermittelt wurden. Zudem stiefd das
Vorgehen auf hohe Akzeptanz und machte den Beteiligten viel Spal3. Die zwi-
schen den einzelnen Terminen zu bearbeitenden Aufgaben (z.B. oder Ge-
wichtskurve) wurden fast ausnahmslos sorgféltig erledigt und bildeten so eine
solide Grundlage fur die darauf aufbauenden Trainingselemente.

Das vorgestellte Training wurde mit seinem multimodalen (Sport, Di& und
verhaltenstherapeutisches ERtraining) und interdisziplinaren (Arzt, Psychologe,
Sportlehrer und Diétassistentin) Vorgehen fir den stationéren Bereich konzi-
piert. Selbstverstandlich kann das ERverhaltenstraining auch auf den ambulan-
ten Bereich Ubertragen werden. Wie bereits verdeutlicht wurde, kommt den
Eltern eine zentrale Rolle bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Adi-
positas zu. Sie nehmen Einfluf? auf die korperliche Aktivitét ihrer Kinder, die
Wahl ihrer Nahrungsmittel und ihr ERverhalten (s. ModelIfunktion der Eltern).
Im ambulanten Bereich sollte—v. a. bei jingeren Kindern — die Chance genutzt
werden, die Eltern in die Arbeit zu integrieren (vgl. Petermann, Grunewald,
Gartmann-Skambracks & Warschburger, 1999). Dabei sollte jedoch darauf ge-
achtet werden, dal3 bei dlteren Kindern und Jugendlichen getrennte Termine
eher angebracht sind (vgl. Fichter & Warschburger, 2000). Die ambulante Be-
handlung bietet den Vorteil, das Verhalten der Eltern direkt mit zu beeinflussen
und die neu erworbenen Strategien im konkreten Alltag der Familie (Eltern
und Kind) zu erproben. Im Vergleich zur stationdren Behandlung sind oft we-
niger Moglichkeiten vor Ort gegeben, verschiedene Berufsgruppen in die Ar-
beit miteinzubeziehen. Gerade die Integration von Diét, Sport und Verhatens-
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training gilt as die wirksamste Herangehensweise. Diese drei Elemente sollten
auf jeden Fall gewéhrleistet sein.
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