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Nachdem bis in das 19. Jahrhundert hin
ein in Deutschland Hunger und Hun
gersnöte Teil des Jahres und Lebenslau
fes waren, gewann als Folge der landwirt
schaftlichen Revolution das Thema der 
übermäßigen Essensaufnahme erstma
lig an Bedeutung. In den letzten 20 Jah
ren stieg der Anteil der Kinder und Ju
gendlichen mit Übergewicht oder Adi
positas weltweit stark an; das Ausmaß 
dieses Anstiegs übertrifft die Erwar
tungen aus früheren Schätzungen deut
lich [1]. In der ersten repräsentativen Er
hebung bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland wurden 15% der Kinder 
zwischen drei und 17 Jahren als überge
wichtig klassifiziert; dies entspricht einer 
Zahl von etwa 1,9 Millionen Kindern, da
runter etwa 800.000 mit Adipositas [1]. 
Eine der schwerwiegendsten Konsequen
zen der Adipositas im Kindesalter ist de
ren chronischer Verlauf. So zeigt eine re
präsentative Studie aus den USA, dass 
circa ein Drittel der adipösen Vorschul
kinder und etwa die Hälfte der adipösen 
Schulkinder auch als Erwachsene unter 
Adipositas leiden [2]. Die ökonomischen 
und medizinischen Folgen von Überge
wicht und Adipositas bei Kindern und Ju
gendlichen sind erheblich. Übergewich
tige Jugendliche haben als Erwachsene 
eine geringere Schulbildung und gerin
gere Haushaltseinkommen als Jugend
liche, die normalgewichtig sind [3]. Die 
Mehrkosten, zum Beispiel durch häufige
re Verschreibungen von Medikamenten 

oder Besuche beim Arzt, werden für die 
USA auf 14,1 Milliarden Dollar jährlich 
geschätzt [4]. Zudem erkranken über
gewichtige Kinder häufiger an Diabetes 
Typ II und weisen ein deutlich erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung einer Hyper
cholesterinämie auf [5].

Neben den ökonomischen und medi
zinischen sind die häufigsten Folgen von 
Übergewicht und Adipositas allerdings 
psychosozialer Natur [5]. Der vielleicht 
beeindruckendste Befund zu den medizi
nischen und psychosozialen Konsequen
zen der schweren Adipositas bei Kin
dern und Jugendlichen ist, dass ihre ge
sundheitsbezogene Lebensqualität nicht 
nur deutlich niedriger ist als die einer 
normalgewichtigen Vergleichsstichpro
be, sondern auch, dass sie sich nicht von 
der körperlichen und psychosozialen Le
bensqualität krebskranker Kinder unter
scheidet [6].

Im Folgenden werden die psychologi
schen Risikofaktoren und Ursachen für 
Adipositas vorgestellt. Anschließend wird 
die Bedeutung der Wechselwirkung zwi
schen genetischer Veranlagung und Ver
halten für die Adipositasausprägung be
sprochen. Das Verständnis dieser Aspek
te ist die Basis für psychologische The
rapieansätze, die abschließend erläutert 
werden.

Risikofaktoren für und 
Ursachen von Adipositas 
aus psychologischer Sicht

Verhaltensweisen zur 
Gewichtskontrolle

Oft scheinen vor allem Verhaltenswei
sen mit dem Ziel der Gewichtskontrol
le die Wahrscheinlichkeit, übergewich
tig zu werden, zu erhöhen – dies zeig
ten Stice und Kollegen in einer Untersu
chung mit Jugendlichen, die zu Beginn 
der Studie noch kein Übergewicht auf
wiesen [7]. Das Risiko, in den nächsten 
vier Jahren übergewichtig zu werden, war 
um das Drei bis Fünffache erhöht, wenn 
gleichzeitig selbstberichtetes, rigide res
triktives Essverhalten und radikale Ge
wichtsverlustsstrategien wie Erbrechen 
und der Missbrauch von Abführmitteln 
vorlagen. Eine andere Studie zeigte, dass 
übergewichtige Kinder signifikant häufi
ger restriktives Essverhalten und Unzu
friedenheit mit ihrem Körper entwickel
ten sowie öfter von Angst vor Gewichts
zunahme berichteten [8]. Möglicherwei
se untergraben diese Verhaltensweisen 
die Entwicklung der Selbstregulation bei 
der Nahrungsaufnahme und erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit, dass diese Kinder 
emotionales Essen entwickeln, also oh
ne Hunger oder nur aufgrund externaler 
Faktoren Nahrung zu sich nehmen. Die
se Verhaltensweisen und Ängste könnten 
das Risiko für eine weitere Gewichtszu
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nahme und damit das Risiko, adipös zu 
werden, weiter erhöhen.

Psychische Komorbidität 
bei Adipositas

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass 
die psychische Befindlichkeit überge
wichtiger Kinder deutlich schlechter ist 
als die normalgewichtiger. Bei 39% der 
Kinder, die sich für eine Intervention 
zur Gewichtsabnahme angemeldet hat
ten, wurde eine psychische Störung fest
gestellt; meist (bei 34%) handelte es sich 
dabei um eine BingeEatingStörung [9]. 
Übergewichtige Kinder aus einer kli
nischen Behandlungsstichprobe wie
sen im Vergleich zu normalgewichtigen 
Kindern einer repräsentativen Stichpro
be höhere Werte bei den Subskalen „so
zialer Rückzug“, „körperliche Beschwer
den“, „ängstlich/depressive und sozia
le Probleme“ sowie „internalisierende 
und externalisierende Verhaltensstörun
gen“ auf [9]. Bei 58% von 155 adipösen 
Kindern und Jugendlichen, die die am
bulante Sprechstunde für übergewich
tige Kinder in einem Pariser Kranken
haus besuchten, erfolgte die Diagnose
stellung anhand eines strukturierten kli
nischen Interviews [10]: 32% der Kinder 
hatten mindestens eine DSMIVAngst
störung, die meisten eine soziale Pho
bie; 12% litten an einer Major Depression 
oder Dysthemie, 16% an einer aggressi
ven Verhaltensstörung. Mädchen hatten 
häufiger affektive Störungen und Jungen 
mehr Verhaltensstörungen. In der Züri
cher Kohortenstudie wurde gezeigt, dass 
sowohl atypische Depressionen und Bin
geEating positiv mit erhöhter Gewichts
zunahme und Übergewicht korrelierten. 
Aggressive Persönlichkeitseigenschaften 
und Soziopathie waren positiv mit Über
gewicht assoziiert, erwiesen sich jedoch 
als nicht prädiktiv für eine Gewichtszu
nahme über die Zeit [11]. Weitere Befun
de der Züricher Kohortenstudie zeigten, 
dass bei weiblichen Jugendlichen unter 
17 Jahren depressive Symptome eine er
höhte Gewichtszunahme über die nächs
ten zehn Jahre vorhersagten und dass sie 
das Risiko für Adipositas im Erwachse
nenalter um das mehr als Elffache erhöh
ten. Die Wahrscheinlichkeit, im Erwach
senenalter unter Übergewicht zu leiden, 
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Zusammenfassung
Seit den 1990er-Jahren steigt der Anteil an 
übergewichtigen oder adipösen Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland und Europa 
stark an. Etwa ein Drittel der adipösen Vor-
schulkinder und etwa die Hälfte der Schul-
kinder sind als Erwachsene adipös; die öko-
nomischen, medizinischen und psychosozia-
len Folgen sind erheblich. Der vorliegende 
Beitrag gibt einen Überblick über die psychi-
schen Risikofaktoren und Ursachen von Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen. Hier-
zu zählen zum Beispiel eine Komorbidität 
mit psychischen Störungen, Stigmatisierung, 
ein schwieriges Verhältnis zu Gleichaltrigen, 
zur Familie, andere Umweltfaktoren und die 
genetische Veranlagung in Wechselwirkung 
mit dem Verhalten. Das Verständnis der Ri-
sikofaktoren und Ursachen für Adipositas ist 

die Basis für psychologische Therapieansät-
ze. Es werden psychologische Aspekte der 
Adipositas, wie die Rolle von Motivation und 
Impulsivität, besprochen und verhaltensthe-
rapeutische Komponenten sowie Interven-
tionsmodalitäten im Rahmen der Therapie 
vorgestellt. Ein besseres Verständnis psychi-
scher Faktoren ist notwendig, um effektive-
re Interventionen und langfristigere Behand-
lungserfolge zu erreichen. Dies gilt auch für 
Veränderungen der sozialen, medialen und 
physischen Umweltstruktur mit dem Ziel, ge-
sunde Ernährung und körperliche Aktivität 
zu begünstigen.

Schlüsselwörter
Risikofaktor · Therapie · Übergewicht ·  
Adipositas · Kinder und Jugendliche

Obesity in children and adolescents. Risks, causes, 
and therapy from a psychological perspective

Abstract
The proportion of overweight and obese 
children and adolescents in Germany and 
Europe has increased dramatically since the 
1990s. About a third of obese preschool chil-
dren and half of obese school children will 
become obese adults; the economic, medi-
cal, and psychosocial consequences are sub-
stantial. This article presents an overview 
of psychological risk factors and causes of 
obesity in children and adolescents, includ-
ing comorbidity with psychological disor-
ders, stigmatization, and relationships with 
peers, family, and other environment fac-
tors, as well as interactions between genes 
and behavior. Understanding risk factors and 
causes for obesity is the basis for adequate 

psychological interventions. We provide an 
overview of psychological aspects of obesi-
ty, such as motivation and impulsivity, and 
present components of cognitive behavior-
al therapy and modalities of intervention. A 
better understanding of psychological fac-
tors is necessary to achieve more effective in-
terventions and long-term success of behav-
ior change. This also holds true for chang-
es in the social, media, and physical environ-
ment structures with the goal of promoting 
healthy eating and physical activity.

Keywords
Risk factors · Therapy · Overweight · Obesity · 
Children and adolescents
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war auch bei männlichen Jugendlichen, 
die vor ihrem 17. Lebensjahr an depres
siven Symptomen litten, erhöht; aller
dings gab es keinen Zusammenhang mit 
Adipositas [12]. Eine neue Metaanalyse, 
die nur längsschnittliche Studien zu De
pression und Gewicht berücksichtigte, 
legte einen bidirektionalen Zusammen
hang zwischen Depressivität und depres
siven Störungen mit Übergewicht bezie
hungsweise Adipositas nahe: So erwie
sen sich zu Beginn der Studie bestehen
des Übergewicht als auch Adipositas als 
prädiktiv für das Vorliegen von Depres
sivität beziehungsweise von depressiven 
Störungen; Depressivität beziehungs
weise depressive Störungen zu Studien
beginn sagten wiederum Adipositas am 
Studienende vorher [13]. Die Betrach
tung der Untergruppe der unter 20Jähri
gen zeigte ebenfalls diesen bidirektiona
len Zusammenhang zwischen Adiposi
tas und Depressivität, es ergaben sich je
doch keine Effekte für Übergewicht und 
Depressivität/depressive Störungen. Die
se Befunde unterstreichen die Bedeutung 
psychologischer Komponenten für die 
Entstehung von Adipositas und komor
biden Störungen im Kindes und Jugend
alter bis in das Erwachsenenalter hinein.

Familie

Familiäre Ess, Bewegungs und Ernäh
rungsgewohnheiten sowie der elterli
che Erziehungsstil beeinflussen die Ent
wicklung von Übergewicht und Adipo
sitas im Kindesalter. So zeigen prospek
tive Längsschnittstudien, dass familiäres 
Übergewicht sowohl die kindliche Ge
wichtszunahme über einen Zeitraum von 
20 Jahren als auch das Vorhandensein 
von Übergewicht nach 20 Jahren vorher
sagt [11]. Im Rahmen einer britischen re
präsentativen Längsschnittstudie erwies 
sich der BodyMassIndex (BMI) der El
tern als prädiktiv für den BMI der Kinder 
im Alter von 45 Jahren [14]. Verschiede
ne Längsschnitt und Laborstudien wei
sen zudem darauf hin, dass Eltern das 
Essverhalten ihrer Kinder über die Aus
wahl der Nahrung, spezifische Instruk
tionen, Modelllernen oder über die Ver
stärkung bestimmter Verhaltensweisen 
beeinflussen. So zeigten die Ergebnisse 
einer repräsentativen Längsschnittstudie 

von Cooper und Kollegen [14], dass Teil
nehmende, deren Mütter adipös waren, 
als sie Kind waren, als Erwachsene signi
fikant häufiger berichteten, frittierte Nah
rung zu sich zu nehmen, häufiger fern
zusehen und sich seltener körperlich zu 
betätigen. Eine andere Studie zeigte, dass 
Kinder übergewichtiger Eltern kalorien
reicher aßen, auch wenn sie keinen Hun
ger hatten; enthemmtes Essen der Mutter 
und kindliches Essen ohne Hunger kor
relierten positiv [15]. Auch die Menge an 
Nachtisch, die Mütter während eines Ex
perimentes konsumierten, sagte vorher, 
wie viel Nachtisch ihre Kinder aßen [16]. 
Diese Studienergebnisse zeigen, dass el
terliches Essverhalten und damit zusam
menhängendes Übergewicht sich auf das 
Essverhalten der Kinder und deren Ge
wichtsstatus ungünstig auswirken kann. 
Elterliches Modellverhalten kann jedoch 
auch ein protektiver Faktor sein: Jugend
liche, deren Eltern einen autoritativen Er
ziehungsstil pflegten, aßen mehr Obst als 
Jugendliche, deren Eltern autoritär, per
missiv oder vernachlässigend erzogen 
[17].

Stigmatisierung und Probleme 
mit Gleichaltrigen

Obwohl aufgrund der seit den 1960erJah
ren zunehmenden Prävalenz von Über
gewicht und Adipositas breite Bevölke
rungsgruppen hiervon betroffen sind, 
scheint die Stigmatisierung adipöser Kin
der durch Gleichaltrige weiter zugenom
men zu haben [18]. 1961 und 2001 wur
den Kinder gebeten, sechs Bilder (Kind 
ohne sichtbare körperliche Einschrän
kung, Kind mit Krücken, Kind im Roll
stuhl, Kind ohne Hand, Kind mit auffäl
ligem Mal am Mund und adipöses Kind) 
danach zu ordnen, welches Kind sie am 
meisten mochten; beide Male war das adi
pöse Kind das unbeliebteste. Die soziale 
Ablehnung des adipösen Kindes im Ver
gleich zu der anderer Kinder war 2001 so
gar noch ausgeprägter als 1961. Sogar Teil
nehmer auf einer Fachkonferenz zur kli
nischen Behandlung von Adipositas asso
ziierten mit adipösen Personen Adjektive 
wie faul, dumm oder wertlos [19]. In einer 
Studie mit französischen Grundschul
kindern war Übergewicht signifikant mit 
einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 

emotionale Probleme, Verhaltensauffäl
ligkeiten und für Probleme im Umgang 
mit Gleichaltrigen assoziiert [20]. Prob
lematische Beziehungen zu Gleichaltri
gen im Kindesalter sagen eine ungüns
tigere psychologische Entwicklung, zum 
Beispiel ein negativeres Selbstkonzept, 
oder die Ablehnung durch Gleichaltrige 
[21] vorher. Dies korreliert wiederum mit 
einem höheren Risiko für eine psychische 
Störung, für eine ungünstigere Entwick
lung im Schul oder Arbeitskontext sowie 
der zwischenmenschlichen Beziehungen 
im Erwachsenenalter [22]. In einer Stu
die, die in Behandlung befindliche adipö
se Kinder und Jugendliche mit gleichal
trigen normalgewichtigen Kindern ver
glich, wurden die adipösen Kinder von 
Lehrern und Klassenkameraden konsis
tent seltener als beliebt oder prosozial be
schrieben, dafür aber öfter als aggressiv
störend und isoliert [23]. Die Befunde le
gen nahe, dass sowohl bei übergewichti
gen als auch adipösen Kindern ein deut
lich erhöhtes Risiko für eine Beeinträch
tigung ihrer psychischen Entwicklung be
steht.

Vererbung, Gene und Umwelt

Der Bedeutung genetischer Faktoren für 
die Entstehung von Übergewicht und 
Adipositas wird in den letzten Jahren 
vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt. 
Schätzungen zum Einfluss dieser Fakto
ren schwanken aber deutlich. Eine neue 
Metaanalyse ergab – basierend auf Zwil
lingsstudien – eine durchschnittliche He
ritabilität von 75% [24]. Anhand von Ad
options und Familienstudien berichte
ten die Autoren Korrelationen zwischen 
biologischen Eltern und ihren Kindern 
von r=0,11 und r=0,24; diese waren im
mer signifikant höher als die zwischen 
Adoptiveltern und ihren Kindern, die 
oft gegen null gingen. Zu beachten ist, 
dass Zwillingsuntersuchungen erfah
rungsgemäß höhere Heritabilitätsschät
zungen produzieren als Adoptions und 
Familienuntersuchungen, da hetero und 
homozygote Zwillinge in der Regel auch 
mehr gemeinsame Umwelterfahrungen 
machen.

In den letzten Jahren wurden auch 
vermehrt Anstrengungen unternom
men, um spezifische Kandidatengene 
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für Adipositas zu identifizieren. Das be
kannteste Beispiel ist hier vielleicht das 
FTOGen (FatMassandObesityAsso
ciatedGen). Personen, die homozygot 
für das Risikoallel rs9939609 sind (16% 
der Bevölkerung), haben gegenüber Per
sonen, die dieses Allel nicht tragen, ein 
1,7fach höheres Risiko, adipös zu wer
den [25]. In genomweiten Assoziations
studien (GWAS) – wie zum Beispiel in 
einer jüngst publizierten Studie an et
wa 250.000 Probanden – konnten 14 be
reits bekannte Loci bestätigt und 18 neue 
Loci nachgewiesen werden; diese 32 Lo
ci erklären allerdings nur 1,5% der BMI
Varianz; das FTOGen hat dabei den 
größten Anteil (mit 0,34% erklärter Va
rianz) [26]. Dies bedeutet, dass pro zu
sätzlichem Risikoallel der BMI einer Per
son um 0,17 kg/m2 ansteigt, bei einer et
wa 1,70 m großen Person also um etwa 
500 g. Es gibt also Hinweise auf eine Ver
erbung des Gewichtes, jedoch sind die 
Effekte der bisher identifizierten verant
wortlichen Allele als gering einzuschät
zen.

Andere Studien haben den Zusam
menhang zwischen spezifischen Geno
typen und Mechanismen, die die Ko
morbidität von Übergewicht oder Adi
positas mit psychischen Störungen er
klären könnten, untersucht. Diskutiert 
wird hier momentan eine Assoziation 
zwischen dem kurzen Allel des Seroto
ninTransporterGens 5HTTLPR und 
Adipositas/der Energieregulation sowie 
Depression [27]. Bei Personen, die min
destens ein kurzes 5HTTLPRAllel tra
gen, besteht längsschnittlich eine stärke
re Korrelation zwischen Risikofaktoren 
für Übergewicht/ Adipositas, das heißt 
für Binge Eating oder emotionales Essen, 
und depressiven Symptomen [28, 29]. 
Aus psychologischer Perspektive ist es 
wichtig, genetische Einflüsse zu untersu
chen, um interindividuelle Unterschiede 
zum Beispiel beim Erfolg von Gewichts
verlustsinterventionen besser verstehen 
oder Personen mit Prädispositionen für 
eine Komorbidität gezielter unterstützen 
zu können.

Umwelt

Verschiedene Studien haben gezeigt, wie 
wichtig es ist, die Struktur der Umwelt zu 

beachten, um menschliches Ernährungs 
und Essverhalten zu verstehen. Zum Bei
spiel erklären kleinere Portionsgrößen in 
Kochbuchrezepten und der Nahrungs
mittel in Supermärkten das French Para
dox – den Befund, dass Franzosen durch
schnittlich dünner und gesünder sind als 
USAmerikaner, obwohl die Lebensmit
tel in Frankreich öfter hochkalorisch und 
fettreich sind [30]. Auch Hill und Kol
legen [31] wiesen in ihrem Übersichts
artikel zur Erklärung des starken An
stiegs von Übergewicht und Adipositas 
auf die Bedeutung der Umweltstruktur 
hin, vor allem auf die Allgegenwärtigkeit 
fett und zuckerreicher Nahrungsmittel 
und die zunehmend seltener werdenden 
Möglichkeiten, im Alltag körperlich ak
tiv zu sein. Ein weiteres Beispiel für die 
Bedeutung der Umwelt für das Gesund
heitsverhalten ist das Ergebnis einer re
präsentativen Studie, die zeigt, dass sich 
im Umfeld von Häuserblöcken, in denen 
vor allem Personen mit hohem sozioöko
nomischem Status leben, deutlich häufi
ger Sportstätten befanden, als im Umfeld 
von Häuserblöcken mit Bewohnern eines 
niedrigen sozioökonomischen Status; je 
mehr Sportstätten es in der Umgebung 
eines Häuserblocks gab, desto niedriger 
war der BMI ihrer Bewohner [32].

Auch mediale Umweltfaktoren wie die 
Fernsehwerbung für Nahrungsmittel ste
hen mit einer erhöhten Adipositaspräva
lenz bei Kindern im Zusammenhang [33]: 
Die Hälfte der Werbung, die samstagvor
mittags auf USamerikanischen Fernseh
kanälen mit Kinderprogramm lief, warb 
für Nahrungsmittel, davon 91% für Nah
rungsmittel, die den Nährwertstandards 
für Kinder nicht entsprachen, die also 
einen zu hohen Fett, Zucker oder Salz
gehalt hatten oder sehr wenige wichtige 
Nährstoffe enthielten [34].

Diese Befunde zeigen, dass psycho
logische Interventionen bei Adipositas 
Menschen auch darin unterstützen soll
ten, die Einflüsse ihrer unmittelbaren 
Umwelt auf ihr Gesundheitsverhalten zu 
erkennen und die Konfrontation mit die
sen Stimuli einzuschränken. Damit kann 
möglicherweise verhindert werden, dass 
sich Kinder und Erwachsene wiederholt 
als unfähig erleben, psychophysiologi
sche Reaktionen auf diese Stimuli im Sin
ne der Selbstregulation zu kontrollieren.

Möglichkeiten zur Behandlung 
von Adipositas und 
komorbiden Störungen

Verhaltenstherapeutische Ansätze

Neben Empfehlungen zur Steigerung 
der körperlichen Aktivität, zur Reduzie
rung der täglich aufgenommenen Kalo
rienmenge und zur Zusammensetzung 
der Ernährung gehören psychologische 
Interventionen zum Standard in der Adi
positasbehandlung. Vor allem verhal
tensbezogene beziehungsweise kognitiv
verhaltenstherapeutische Maßnahmen 
scheinen hier besonders wirksam. Stra
tegien aus der Verhaltenstherapie umfas
sen Selbstbeobachtungen, wie zum Bei
spiel das Führen von Ernährungstagebü
chern. Bei der Stimuluskontrolle werden 
beispielsweise zur Reduktion eines über
mäßigen Süßigkeitenkonsums Situatio
nen identifiziert, in denen diese viel ge
gessen werden (zum Beispiel vor dem 
Fernseher), und Strategien entwickelt, 
solche Situationen zu vermeiden oder 
Warnsignale für das ungewünschte Ver
halten zu identifizieren, um die Situa
tionsVerhaltenskette früh zu unterbre
chen. Stattdessen sollen Klienten lernen, 
sich in Situationen zu begeben, die er
wünschtes Zielverhalten fördern und das 
Essen ohne Hunger verhindern. Eine wei
tere verhaltenstherapeutische Strategie ist 
das Trainieren eines flexiblen Essverhal
tens (im Gegensatz zum rigiden Essver
halten), bei dem die Menge und Häu
figkeit der Aufnahme unterschiedlicher 
Nahrungsmittel ohne rigide Verbote re
guliert wird. Hiermit soll einer enthemm
ten Nahrungsaufnahme vorgebeugt wer
den, die zum Beispiel bereits daraus resul
tieren kann, dass sich eine betroffene Per
son ein Stück Kuchen auf einer Geburts
tagsfeier verbietet: Wird eine solche rigi
de Regel aber dann gebrochen, kann es 
leicht zu einem Dammbruchphänomen 
kommen, das heißt zu unkontrolliertem 
Essen oder zu einem Essanfall mit der 
Aufnahme großer Nahrungsmengen [35]. 
Weitere verhaltenstherapeutische Techni
ken beinhalten motivationale Strategien 
(Setzen von Belohnungen für erreichte 
realistische (Zwischen)Ziele) und sozia
le Unterstützung [36]. Wenig untersucht, 
jedoch weithin gefordert, ist die Anwen
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dung psychologischer Interventionen zur 
Verbesserung des Selbst und Körper
konzepts adipöser Kinder und Jugend
licher unabhängig vom Gewichtsverlust 
sowie das Training psychosozialer Kom
petenzen zum Beispiel im Umgang mit 
Hänseleien, die nicht nur die Befindlich
keit betroffener Kinder deutlich beein
trächtigen, sondern auch einen Risiko
faktor für die Entwicklung gestörten Ess
verhaltens darstellen [37, 38].

Motivation

Einige Interventionen betonen neben 
der Bedeutung verhaltenstherapeuti
scher Techniken vor allem motivationale 
Aspekte. Eine aktuelle Interventionsstu
die legt den Nutzen motivationaler Tech
niken für Jugendliche nahe und verbin
det die kognitive Verhaltenstherapie mit 
der motivierenden Gesprächsführung 
(Motivational Interviewing), einer Tech
nik, die den Klienten durch Komponen
ten wie aktives Zuhören unterstützen soll, 
eine individuelle Strategie zur Verhaltens
änderung zu entwerfen. Studien zeigen, 
dass sich Teilnehmer an einer solchen 
Intervention zumeist signifikant häufi
ger bewegten und gesünder ernährten als 
die Kontrollgruppen [39]. Manche Inter
ventionen legen vor allem Wert auf eine 
intrinsische Motivation, das heißt, sie 
unterstützen die Klienten darin, Verhal
tensänderungen aus innerer Überzeu
gung durchzuführen, statt externe An
reize zu setzen. Erste Studien an Erwach
senen zeigen, dass sich dieser Ansatz be
sonders positiv auf langfristige Gesund
heitsverhaltensänderungen und die Ge
wichtsreduktion auswirkt [40].

Impulsivität

Ein Faktor, der den Verlauf einer Adipo
sitastherapie beeinflussen könnte, ist die 
Impulsivität. Impulsivität bezeichnet ein 
Verhalten, bei dem die handelnde Person 
spontan und ohne Erwägung selbst na
heliegender Konsequenzen auf Außen
reize oder innere Impulse reagiert. Nee
derkorn und Kollegen zeigten, dass Kin
der und Jugendliche mit höherer Im
pulsivität übergewichtiger sind als sol
che mit niedriger [41]. Bisherige Befun
de zum Einfluss der Impulsivität auf den 

Behandlungsverlauf sind jedoch unter
schiedlich [41]. Höhere Impulsivität ist 
auch im klassischen „Delay of Gratifi
cation Paradigma“ von Bedeutung. Kin
der können wählen, ob sie eine kleine Be
lohnung, zum Beispiel einen Marshmal
low, sofort oder später eine größere Be
lohnung, zum Beispiel zwei Marshmal
lows, haben möchten. Kinder, die im Al
ter von vier Jahren auf die größere Es
sensbelohnung warten konnten, hatten 
eine signifikant geringere Wahrschein
lichkeit, im Alter von elf Jahren überge
wichtig zu werden [42]. Der Faktor Im
pulsivität spielt möglicherweise auch für 
die in Studien beobachtete Komorbidität 
zwischen dem Aufmerksamkeitsdefizit
syndrom und Übergewicht beziehungs
weise Adipositas eine wichtige Rolle [43]. 
Es könnte also vielversprechend sein, der 
Impulsivität in der Behandlung überge
wichtiger Kinder besondere Aufmerk
samkeit zu schenken und zum Beispiel 
kognitivverhaltenstherapeutische Pro
gramme mehr auf die Kontrolle des im
pulsiven Verhaltens durch Stimuluskon
trolle und flexiblen kognitiven Restraint 
auszurichten. Impulsivität kann in unse
rer heutigen Umwelt mit einer Omniprä
senz hochkalorischer Nahrungsmittel 
verheerend sein; auch könnten Verände
rungen in der häuslichen Umwelt und in 
der Schule sowie gesetzgeberische Maß
nahmen Kindern und Jugendlichen mit 
hoher Impulsivität helfen, sich besser zu 
ernähren.

Interventionen zur Reduktion 
von Übergewicht bei Kindern: 
Zeitpunkt und Zielpersonen

Neben dem „Wie“ ist gerade bei Kindern 
und Jugendlichen das „Wann“ der The
rapie besonders wichtig. Vor allem sind 
klientenzentrierte Therapieformen mit 
jungen Kindern kaum durchführbar oder 
Erfolg versprechend. Immer häufiger 
wird gefordert, mit der Behandlung von 
Übergewicht und Adipositas nicht erst im 
Kindesalter, sondern viel früher, das heißt 
schon in der Schwangerschaft zu begin
nen [44]. Grundlage für diese Forderung 
sind epidemiologische Daten, die zeigen, 
dass mütterliche Adipositas oder eine 
starke Gewichtszunahme in der Schwan
gerschaft die Wahrscheinlichkeit für ein 

sehr hohes Geburtsgewicht des Kindes 
verdoppelt bis verdreifacht [45]. Dieses 
korreliert wiederum mit einem stark er
höhten Risiko für Übergewicht im Kin
des, Jugend und Erwachsenenalter [46]. 
Übergewichtigen Schwangeren und Frau
en, die in der Schwangerschaft überpro
portional zugenommen haben, wird des
halb empfohlen, ihr Gewicht während 
der Schwangerschaft besonders zu kon
trollieren und auf eine ausgewogene Er
nährung zu achten.

Die entscheidende Rolle der Eltern 
für kindliche Verhaltensänderungen 
wird von Empfehlungen berücksichtigt, 
die die Eltern als vorrangige Zielperso
nen in der Behandlung von Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen betrach
ten. Eltern üben direkten Einfluss auf das 
gewichtsrelevante Verhalten ihrer Kinder 
aus [47]. Zu nennen sind in diesem Zu
sammenhang folgende Einflussfaktoren: 
das elterliche Wissen über die Bedeutung 
von Ernährung und körperlicher Aktivi
tät, die Lebensmittelauswahl für die Fa
milie, das häusliche Ernährungsmuster, 
die Struktur der Mahlzeiten, die elterliche 
Vorbildfunktion, der allgemeine Erzie
hungsstil und problematische Kommu
nikationsmuster. Golan konnte zeigen, 
dass eine Intervention, die ausschließ
lich auf die Eltern abzielte, erfolgreicher 
war als eine, die sich nur auf die sieben 
bis zwölfjährigen Kinder bezog [48]. Sie
ben Jahre nach Interventionsende waren 
60% der Kinder aus der ausschließlichen 
Elterninterventionsgruppe nicht mehr 
adipös; in der Interventionsgruppe, die 
nur auf die Kinder abzielte, lag der An
teil bei nur 31% [47]. Zu entsprechenden 
Ergebnissen kommen Untersuchungen 
von Epstein et al.: Eine familienbasierte 
Intervention zeigte im Vergleich zu einer 
Intervention, die nur auf das Kind abziel
te, auch zehn Jahre nach Interventionsen
de noch deutlichere Effekte [49]. In einer 
weiteren Studie erwies sich zudem die pa
rallele, jedoch getrennte Behandlung von 
adipösen Kindern und ihren Müttern zur 
Initiierung kindlicher Verhaltensände
rungen als kurzfristig ähnlich effektiv wie 
ein ausschließliches Training der Mütter. 
Dies belegt wiederum die Bedeutung der 
Eltern als maßgebliche Behandlungsmo
deratoren [50]. Brownell und Kollegen 
verglichen in einer Studie mit zwölf bis 
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16jährigen Jugendlichen den Erfolg einer 
Gewichtsintervention, die entweder nur 
mit den Jugendlichen beziehungswei
se mit den Jugendlichen und deren Müt
tern in einer oder aber in zwei getrennten 
Gruppen durchgeführt wurde [51]. Am 
Ende der Intervention hatten die Jugend
lichen in der letztgenannten Gruppe am 
meisten Gewicht verloren. Dieser Unter
schied zu den beiden anderen Gruppen 
war bei der einjährigen FollowupMes
sung sogar noch größer. Die Autoren ver
muten, dass es sowohl für Jugendliche als 
auch für Mütter wichtig ist, Konflikte an
zusprechen, was vor allem in der getrennt 
behandelten Gruppe möglich war. Diese 
Studien unterstreichen nicht nur die Be
deutung der Elternbeteiligung für den 
langfristigen Interventionserfolg, son
dern zeigen vor allem auch, dass die Art 
ihrer Einbindung das Ergebnis stark be
einflussen kann.

Warum ist es wichtig, 
psychologisches Wissen in die 
Adipositastherapie von Kindern 
und Jugendlichen einzubinden?

In einer 2003 durchgeführten Umfrage 
zur strukturierten Erfassung der Adipo
sitasbehandlung in Deutschland wurden 
119 ambulante und 56 stationäre Einrich
tungen identifiziert, die gemeinsam etwa 
7100 adipöse Kinder pro Jahr behandeln. 
Von den ambulanten Einrichtungen ga
ben 49% an, eine Kombination aus Er
nährungs, Verhaltens und Bewegungs
therapie durchzuführen, also psycholo
gische Elemente in ihrer Therapie zu be
rücksichtigen; bei den stationären Ein
richtungen waren es 73%. Dieses Vorge
hen entsprach somit den Leitlinien der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin
desalter [52].

Die aktuelle CochraneReview zu Adi
positasinterventionen bei Kindern [53] 
betont die Notwendigkeit einer weiteren 
Erforschung der psychologischen Fakto
ren, die die Entstehung von Adipositas im 
Kindes und Jugendalter begünstigen, um 
diese in der Prävention und bei Interven
tionen gezielter ansprechen und langfris
tigere Behandlungserfolge erreichen zu 
können. Psychologische Faktoren, wie 
eine Psychoedukation über das Essver
halten, der Aufbau einer lang anhalten

den (intrinsischen) Motivation, Selbst
beobachtung, soziale Kompetenz oder 
Selbstsicherheit sind zentrale Faktoren 
für die Prävention und Intervention und 
zudem entscheidend für die Aufrecht
erhaltung eines erreichten Gewichtsver
lustes.

Kenntnisse über relevante psychologi
sche Faktoren bei der Genese und Auf
rechterhaltung der Adipositas sind aber 
auch für die Veränderung der sozialen, 
medialen und physischen Umweltstruk
tur essenziell. Eine Aufklärung über herr
schende Stigmata und Vorurteile kann 
dazu beitragen, vorherrschende Einstel
lungen kritisch zu überdenken und den 
Dialog zwischen den Betroffenen und 
ihrer Umwelt zu fördern. Psychologi
sche Kenntnisse über die Besonderheiten 
und Beeinflussung der Informationsver
arbeitungen können zudem Bestrebun
gen unterstützen, die Fernsehwerbung 
für ungesunde Nahrungsmittel zu redu
zieren. Voraussetzung für eine erfolgrei
che und lang anhaltende verhältnisorien
tierte Veränderung, wie zum Beispiel den 
Ausbau bewegungsorientierter Angebo
te für Kinder oder die Reduktion des An
gebots an fett beziehungsweise kalorien
haltigen Speisen und Getränken, ist ein 
fundiertes Verständnis des menschli
chen Erlebens und Verhaltens – psycho
logisches Wissen ist hierfür eine zentra
le Grundlage.
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Gedächtnisbildung im Schlaf

Gesunder Schlaf begünstigt Lernen und 
Gedächtnisbildung. Freiburger Forscher 
konnten nun zeigen, dass der Prozess der 
schlafgebundenen Gedächtniskonsolidie-
rung bei Patienten mit primärer Insomnie 
gestört ist.

In der vorliegenden Untersuchung 
lernten Patienten mit Insomnie und 
Vergleichsgruppen von Probanden mit 
gesundem Schlaf abends und morgens 
verschiedene neue Aufgaben. Die gesun-
den Probanden, die abends lernten, zeig-
ten am nächsten Morgen eine deutlich 
bessere Verfestigung der neuen Gedächt-
nisspuren als die Gruppe gesunder Pro-
banden, die morgens gelernt hatte und 
deren Gedächtnis am folgenden Abend 
getestet wurde. Hingegen konnten die 
Patienten mit Insomnie, die abends lern-
ten und nachts ein gestörtes Schlafprofil 
im Schlaflabor zeigten, nicht wie die 
gesunden Probanden von einer Schlaf-
phase nach dem Lernen profitieren. Dies 
weist zusammenfassend darauf hin, dass 
gesunder Schlaf Gedächtnisbildung be-
günstigt und dass diese schlafassoziierte 
Gedächtnisbildung bei Patienten mit In-
somnie gestört ist.

Weitere Untersuchungen sind not-
wendig, um den Einfluss verschiedener 
Therapieverfahren, wie Pharmakothera-
pie oder Psychotherapie, auf den Schlaf 
und seine verschiedenen Funktionen zu 
untersuchen.
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