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Overweight and obesity are considered a world-

wide epidemic, and also Swiss children are at an

increased risk to develop this illness with its asso-

ciated somatic and mental comorbidities. Besides

genetic factors, environmental influences are held

responsible for its development. Not only food

intake and physical activity is mediated by family

habits, eating behaviour, the establishment of food

cues, food as a reward, body image and emotional

meaning of food are all formed by the parents.

Overweight children are exposed to multi-

farious psychosocial stressors and somatic health

risks.A detailed review about the literature under-

lines the increased psychological strain of obese

children. Overweight children experience stigma-

tisation and bullying among peers, which is asso-

ciated with the development of emotional and

depressive symptoms in a third of the bullied

youths. A large subgroup of obese children has

mental disorders and behaviour problems; this

counts for clinical groups especially, but also for

non-clinical subgroups in the norm population.

The direction of this association may go both 

ways: there are mental disorders like depression

and oppositional disorders that predicted obesity

in adolescents in longitudinal studies.Externalising

disorders like attention-deficit and hyperactivity

disorders (ADHD) and binge-eating symptoms

were found in many cross-sectional studies. There

is evidence for the transmission of psychopatho-

logy from mothers to their obese children, as it is

for normal-weight children, but a child’s compe-

tences constitute important protective factors for

the child’s psychological well-being.These findings

demand a change in treatment and prevention of

childhood obesity: from a mere change of eating

and activity behaviours to a thorough prevention

of emergence and chronification of comorbid men-

tal disorders and their psychotherapeutic treat-

ment.

Cognitive behavioural treatments have shown

superior to mere dietician counselling or family

therapy. Including the parents in the treatment is 

more effective than treating the children alone.The

comparison of parents-only treatments vs parents-

children treatments showed that both are equally

effective, leading to the conclusion that treating

the parents only may also be the more cost-effec-

tive alternative. The inclusion of parents is there-

fore crucial for the support of change in eating 

and physical activity behaviour and the increase 

of resilience factors like social competence and

fostering self-esteem. Psychological factors like

emotional regulation, social competence and body

image have to be addressed with psychotherapeu-

tic methods.
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Einleitung

Kindliches Übergewicht ist in den letzten zwei

Jahrzehnten zu einer weltweiten Epidemie gewor-

den,von der neben der westlichen Welt zunehmend

auch Entwicklungsländer betroffen sind. Über-

gewicht ist nicht nur ein medizinisches, sondern

auch ein psychologisches und kulturelles Problem:

Selbst Kinder sind heute mit einem überschlanken

Schönheitsideal konfrontiert, während die Zu-

gänglichkeit zu fettreicher Nahrung und grossen

S C H W E I Z E R  A R C H I V  F Ü R  N E U R O L O G I E  U N D  P S Y C H I A T R I E w w w. s a n p . c h 1 5 9  n 3 / 2 0 0 8104

Kindliches Übergewicht – 
psychotherapeutisch behandeln?1

n B. Roth

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Bruderholz

Korrespondenz:
Dr. phil. Binia Roth
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Bruderholz
Personalhaus B des Kantonsspitals
CH-4101 Bruderholz
e-mail: binia.roth@kpd.ch

Originalarbeit

1 Im Rahmen der Therapiestudie TAKE (Training adipöser
Kinder und ihrer Eltern) wurden umfassende Daten 
zur psychischen Befindlichkeit übergewichtiger Kinder
erhoben und in der Dissertation: «Kindliche Adipositas –
psychische Faktoren und Transmission, und deren Im-
plikationen für Prävention und Behandlung», Universität
Basel, publiziert.



Portionen bei gleichzeitiger körperlicher Passivität

infolge hohen medialen Konsums eine Entwick-

lung von Übergewicht deutlich fördern. Forscher

sprechen deswegen von einer Adipositas-fördern-

den Umwelt («obesogenic environment») [1], in

der Schlankheit ein hohes Ideal darstellt und so 

die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper zu

einer neuen Norm wird [2].

Unser Wissen über die psychische Befindlich-

keit übergewichtiger Kinder ist sowohl für Dia-

gnostik wie auch Behandlung und Prävention zen-

tral. Zur Beurteilung des Gewichtsstatus eines 

Kindes liegen alters- und geschlechtsspezifische

BMI-Perzentilkurven vor, anhand derer das indi-

viduelle Gewicht in bezug auf eine repräsentative

Normbevölkerung beurteilt wird [3–5]. Zahlreiche

internationale epidemiologische Untersuchungen

belegen weltweit steigende Prävalenzraten und

weisen auf schwerwiegende gesundheitliche, wirt-

schaftliche und psychosoziale Konsequenzen der

Adipositas hin [6, 7]. In der Schweiz belegt eine

repräsentative Studie an insgesamt 2431 Schweizer

Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren Prävalenz-

raten von kindlichem Übergewicht von 16,6% (Jun-

gen) respektive 19,1% (Mädchen). Der Anteil der

adipösen Kinder liegt bei 3,8 respektive 3,9%. Dies

bedeutet eine sechsfache Zunahme des kindlichen

Übergewichts seit den 1980er Jahren [8].

Bei der Entstehung von kindlichem Über-

gewicht wirken prädisponierende, auslösende und

aufrechterhaltende Bedingungen zusammen: Für

die Manifestation und Aufrechterhaltung der Adi-

positas ist eine positive Energiebilanz [9] notwen-

dig, d.h. ein deutlicher Bewegungsmangel bereits

im Kindesalter auf der einen Seite sowie fettreiche

und kaloriendichte Ernährung und zu häufige und

grosse Mahlzeiten auf der anderen Seite. Als prä-

disponierende Bedingungen konnte in Zwillings-

studien zwischen 60 und 80% der Varianz des BMI

genetischen Faktoren zugeschrieben werden, bei

Adoptionsstudien waren es noch zwischen 20 und

35% [10]. Zur Erklärung der Ätiologie wird ange-

nommen, dass eine Vielzahl von Polymorphien in

Genen und Kandidatenregionen die Anfälligkeit

eines Individuums, in einer permissiven Umgebung

Übergewicht zu entwickeln, reguliert [11]. Das

heisst, damit sich Übergewicht entwickelt, braucht

es nebst einer vermutlich hereditären Vulnera-

bilität eine Übergewichts-fördernde Umgebung.

Sowohl Ernährung, Essverhalten sowie auch Be-

wegung werden in der Familie als Muster weiter-

gegeben, die Eltern formen das kindliche Verhal-

ten entscheidend mit. Essverhalten wird in der

Familie gelernt, der mütterliche Umgang mit Es-

sen,d.h.die Frequenz des Nahrungsmittelangebots

bzw. die Häufigkeit, mit der verbale Essensauffor-

derungen gegeben werden,und die emotionale Be-

deutung von Essen und Ernährung in der Familie

haben entscheidenden Einfluss auf das kindliche

Essverhalten [12].

Die Entwicklung von Übergewicht kann auch

durch psychologische Faktoren beeinflusst werden.

In prospektiven Studien konnten sowohl Depres-

sion als auch Störung des Sozialverhaltens als

Prädiktoren isoliert werden [13–16].Elterliche Ver-

nachlässigung, nicht aber Familienstruktur oder

elterliche Überbehütung kann das Risiko für die

Entwicklung von Adipositas erhöhen, ebenso wie

niedriger sozioökonomischer Status in Kombina-

tion mit kognitiver Unterstimulation [17, 18].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass

eine Vulnerabilität, Übergewicht zu entwickeln,

vererbt wird, dass es aber das entsprechende Um-

feld braucht, damit Übergewicht sich ausdrückt.

Ohne den Mangel an Bewegung und ein Übermass

an fettreichen Lebensmitteln hätten wir, unabhän-

gig von unseren genetischen Anlagen, kein Über-

gewichtsproblem in unserer Gesellschaft. Beim

Kind werden sowohl das direkte Umfeld wie auch

seine genetische Disposition von seinen Eltern 

geprägt.

Folgen der kindlichen Adipositas

Neben körperlichen Risikofaktoren sind adipöse

Kinder heute vermehrt und sehr früh von psycho-

sozialen Auswirkungen der Adipositas betroffen.

Die «Angst vor Gewichtszunahme» ist in unserer

Gesellschaft zu einer eigenen «Krankheit» und

psychischen Belastung für weite Teile der Bevöl-

kerung geworden [19]. Die Unzufriedenheit mit

dem eigenen Körpergewicht ist derart verbreitet,

dass von einer «normativen Unzufriedenheit» bzw.

einer neuen Entwicklungsaufgabe, diese Unzufrie-

denheit zu überwinden, gesprochen werden kann

[2, 20]. Die heutige Gesellschaft idealisiert über-

schlanke Körperformen, denen ein Grossteil der

Bevölkerung nicht entspricht, davon abweichende

Formen werden entwertet und stigmatisiert [21].

Von 4700 Jugendlichen berichteten 30%, dass sie

wegen ihres Gewichts von Gleichaltrigen gehänselt

worden seien [22]. Dies war konsistent assoziiert

mit niedriger Zufriedenheit mit dem eigenen Kör-

per, hoher depressiver Symptomatik und Suizid-

gedanken. Übergewichtige Mädchen werden zu-

dem nicht nur in der Schule, sondern auch in der

Familie und sogar von ihren Eltern benachteiligt

[23].

Bereits Sechsjährige beurteilen die Erschei-

nung eines übergewichtigen Kindes als faul,

schmutzig, dumm und unattraktiv [24]. Latner und
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Stunkard [25] replizierten die Studie von Richard-

son und Mitarbeitern aus dem Jahre 1961, in der

verschiedene Zeichnungen von Kindern zu be-

werten waren [26].Analog zu den Ergebnissen vor

40 Jahren wurden die Zeichnungen mit den Abbil-

dungen adipöser Kinder am negativsten beurteilt.

Dieser Effekt war im Vergleich zur früheren Stu-

die sogar noch um 41% verstärkt. Das heisst, die

Stigmatisierung adipöser Kinder hat in den letzten

Jahrzehnten, parallel zur Entwicklung eines über-

schlanken,gesellschaftlichen Schönheitsideals und

konträr zu den steigenden Prävalenzraten, massiv

zugenommen [27].

Parallel zu den Befunden bei erwachsenen

Übergewichtigen sind auch adipöse Kinder be-

nachteiligt in ihrem sozioökonomischen Status 

[28, 29]. Die vielfältigen Stigmatisierungen können

schon bei jüngeren Kindern dazu führen, aus-

schliesslich auf negative Aspekte der eigenen Figur

zu fokussieren und daraus folgend ein rigides,

restriktives Essverhalten zu entwickeln [30,31].Bei

übergewichtigen Kindern wurden mehr Diätver-

halten, Gewichtssorgen, restriktives Essverhalten,

Unzufriedenheit mit ihrem Körper und ein nega-

tiv gefärbtes Körperbild gefunden [32–35]. Dies

sind bestürzende Befunde, da diese Symptome

Risikofaktoren zur Entwicklung von Essstörungen

darstellen.

Übergewicht und psychopathologische 
Komorbidität

Bei Erwachsenen mit Adipositas sind nebst der

Binge-Eating Disorder (BED) vermehrt Angst und

affektive Störungen belegt [36], wobei diese teil-

weise auch auf die Essstörungen der Betroffenen

zurückgeführt werden konnten [37].

Diesen uneinheitlichen Befunden bei den Er-

wachsenen und den heterogenen Aussagen über

das vorhandene Selbstwertgefühl bei adipösen

Kindern steht eine Reihe von Untersuchungen

gegenüber, die allesamt auf erhöhte Verhaltens-

auffälligkeiten und psychische Probleme bei 

übergewichtigen Kindern hinweisen. In einer

Übersicht über 16 Studien weisen alle auf eine

höhere psychische Belastung übergewichtiger

respektive adipöser Kinder im Vergleich zu nor-

malgewichtigen Kindern hin. Dies gilt in einem

stärkeren Mass für klinische Gruppen bestehend

aus Kindern, die sich für eine Behandlung ihres

Übergewichts gemeldet haben. Aber auch in re-

präsentativen Stichproben kann klar eine höhere

psychische Belastung von übergewichtigen Kin-

dern im Gegensatz zu normalgewichtigen ausge-

wiesen werden. BED stellt mit 5% in nicht-klini-

schen übergewichtigen Stichproben eine häufige

komorbide Störung dar [38]. Bei einer klinischen

Population, die sich zu einer stationären Behand-

lung gemeldet hatte, erhöht sich dieser Anteil auf

drastische 36% für Binge-Eating-Symptome und

45% für Depression [39]. Dabei ist die Erfassung

der Symptomatik aufgrund der Andersartigkeit des

gestörten Essverhaltens bei Kindern erschwert,

und es werden deshalb modifizierte Diagnose-

kriterien für BED gefordert: Kinder wenden kaum

kompensatorische Massnahmen an, dafür aber

häufiger Überessen und chaotisch essen [40, 41].

Neben Essstörungen sind externalisierende

Störungen, insbesondere Aufmerksamkeits- und

Hyperaktivitätsstörungen (ADHD), in klinischen

Stichproben übergewichtiger Kinder am häufig-

sten zu finden [42, 43]. Aufgrund dieser korrela-

tiven Zusammenhänge wurden auch Hypothesen

einer gemeinsamen Ätiologie von ADHD und

Übergewicht, möglicherweise aufgrund einer dys-

funktionalen Selbstregulation, generiert [44].

In einer eigenen Untersuchung einer ambulan-

ten schweizerischen Therapiestichprobe (TAKE)

kamen psychische Störungen bei übergewichtigen

Kindern gehäuft vor, insbesondere Symptome

einer Essanfallsstörung (BED) und ADHD. Diese

Unterschiede blieben auch im Vergleich mit einer

repräsentativen Stichprobe von normalgewichti-

gen Kindern tendenziell bestehen [45].

Wenn wir die Frage nach den Ursachen der

psychischen Belastung übergewichtiger Kinder

stellen, ist es naheliegend, die familiäre Häufung

psychischer Störungen und Probleme zu unter-

suchen. Der Einfluss der elterlichen Psychopa-

thologie auf das Kind ist ein komplexer, multi-

dimensionaler Prozess, und eine Übertragung von

psychischen Störungen ist in der Forschung hin-

länglich belegt [46–50]. Es kann angenommen

werden, dass diese Transmission psychischer Stö-

rungen auch bei übergewichtigen Kindern statt-

findet, angesichts der erhöhten Prävalenzen von

psychischen Störungen in dieser Patientengruppe

stellt sich jedoch die Frage, ob zusätzliche Fakto-

ren die Vulnerabilität zu psychischen Störungen

bei übergewichtigen Kindern steigern.

Zur Transmission von psychischen Störungen 

in übergewichtigen Familien liegen bisher nur

wenige Befunde vor: Epstein und Mitarbeiter

fanden, dass mütterliche Psychopathologie und

sozioökonomischer Status die psychische Bela-

stung übergewichtiger Kinder voraussagte. Das

kindliche Übergewicht erklärte keine zusätzliche

Varianz [51, 52]. Kinder von Müttern, die eine

psychische Störung aufwiesen, hatten ein erhöhtes

Risiko, internalisierende Störungen aufzuweisen.

In einer Studie von Decaluwe et al. konnte zu-
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sätzlich die Mediatorvariable «ineffektiver Erzie-

hungsstil» im Sinne von inkonsistentem Disziplin-

verhalten der Mutter als Einfluss auf die kindliche

Psychopathologie gefunden werden [53]. Es gibt

jedoch auch Hinweise darauf, dass die kindlichen

schulischen und sozialen Kompetenzen entschei-

dende Schutzfaktoren für die psychische Befind-

lichkeit übergewichtiger Kinder darstellen [54].

Behandlung

Die Forschungsübersicht weist auf eine Überlegen-

heit der verhaltenstherapeutischen Ansätze

gegenüber reinen Diäten oder Placebobedingun-

gen hin [55, 56]. Verschiedene Untersuchungen

zeigen, dass unter Einbezug der Eltern der Be-

handlungserfolg optimiert werden kann [57–62].

Mit den Ansätzen von Epstein und Golan liegen

Behandlungskonzepte vor, die erstmals stabile

Langzeiteffekte über fünf und zehn Jahre vor-

weisen konnten, wobei einerseits die Effektivität

der Eltern-Kinder-Behandlung und andererseits

diejenige der Nur-Eltern-Behandlung belegt wer-

den konnte [60]. Diese Vorgehen waren der aus-

schliesslichen Ausrichtung der Interventionen auf

die Kinder langfristig überlegen. Auch in der

Schweiz konnte im genannten Nationalfonds-

projekt TAKE die Effektivität einer verhaltens-

therapeutischen Elternbehandlung belegt werden

[62]. In der Untersuchung war die alleinige 

Behandlung der Eltern gleich effektiv wie die 

Behandlung von Eltern und Kindern.

Dabei muss der Schwerpunkt der Behandlung

von Übergewicht bei Kindern auf der langfristi-

gen, lebenslangen Umstellung von Ess- und Be-

wegungsverhalten in kleinsten Schritten liegen.

Dies wird am effektivsten durch verhaltensthera-

peutische Techniken unter Einbezug oder gar ex-

klusiver Behandlung der Eltern erreicht.

Die bisher bescheidenen Behandlungserfolge

legen ein Umdenken von der Gewichtsreduktion

weg in Richtung eines akzeptierenden Umgangs

mit dem eigenen Übergewicht nahe,um zusätzliche

psychische Folgen zu vermeiden. Das heisst, eine

Behandlung des kindlichen Übergewichts muss

sich zwei Ziele setzen: einerseits die Verbesserung

des Essverhaltens und der Bewegung in Richtung

eines gesundheitsfördernden Verhaltens bei gleich-

zeitiger Stabilisierung des Gewichts. Andererseits

müssen die Kompetenzen des Kindes und der

Familie, mit dem aktuellen Übergewicht und den

damit verbundenen psychosozialen Folgen um-

zugehen, verbessert werden im Sinne einer Resi-

lienzförderung. Der Einbezug der Eltern in die

Behandlung ist nicht im Sinne einer Schuld- oder

Verantwortungszuweisung zu verstehen, sondern

vielmehr im Sinne einer Schutzfunktion, dem Kind

in einer Adipositas-fördernden Umwelt zur Seite

zu stehen. Zudem stellen die Eltern möglicher-

weise eine belastete Patientengruppe dar, die von

einem Kompetenztraining profitieren kann. Die

Eltern übergewichtiger Kinder haben die schwie-

rige Aufgabe, einerseits Verhaltensänderungen

beim Kind anzustreben und andererseits einen

akzeptierenden, positiven Umgang mit dem Über-
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TAKE – Training von adipösen Kindern 
und ihren Eltern

Ein multidisziplinäres Projekt

Ziel des Forschungsprojektes war es, einerseits 

ein effektives familienzentriertes Behandlungs-

programm im deutschsprachigen Raum vor-

zulegen und andererseits die Effektivität der

Behandlung von Eltern-Kindern oder von Nur-

Eltern gegeneinander zu überprüfen in bezug

auf die langfristige Wirksamkeit. Die Studie

wurde vom Schweizerischen Nationalfonds

unterstützt und zwischen 2002 und 2005 in der

Region Basel durchgeführt. TAKE stellt eine

multidisziplinäre Zusammenarbeit des Instituts

für Psychologie, Abteilung Klinische Psycholo-

gie und Psychotherapie, der Universität Basel

(PD Dr. S. Munsch, Prof. J. Margraf), des Kinder-

und Jugendpsychiatrischen Dienstes Baselland

(Dr. B. Roth, Dr. E. Isler), der Universitäts-

kinderklinik beider Basel (PD Dr. U. Zumsteg)

sowie des Instituts für Sport der Universität

Basel (Prof. R. Ehrsam) dar.

Nach Abschluss des Forschungsprojekts wird

TAKE im Kinder- und Jugendpsychiatrischen

Dienst Bruderholz (BL) und in der Univer-

sitätskinderklinik beider Basel weiterhin ange-

boten. Neben Verhaltensänderungen in den 

Bereichen Essen, Ernährung und Bewegung

werden psychologische Themen wie unrealisti-

sche Gewichtsziele, negative Einstellungen 

zur eigenen Person und zum eigenen Körper 

sowie Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen zum

Thema gemacht. Somit werden bedeutende

psychologische, aufrechterhaltende Faktoren

wie mangelnde soziale Fertigkeiten, Isolation

und negatives Körperbild bei den Kindern und

dysfunktionale Erziehungsstrategien bei den 

Eltern zum Gegenstand der Behandlung.



gewicht zu fördern, damit das Kind ihre Verän-

derungsvorschläge nicht als entwertend verarbei-

tet [62, 63]. So muss beispielsweise als Ziel das ge-

sunde Ess- und Bewegungsverhalten angestrebt

werden,und nicht die erwünschte Körperform.Das

Gewicht ist als eine Dimension von Aussehen und

Körpererfahrung neben vielen anderen Aspekten

neu zu gewichten. Die elterliche Erziehungskom-

petenz und Vorbildfunktion sind hier entschei-

dende Agenten der Veränderung. Demnach ist die

Frage nach einer psychotherapeutischen Behand-

lung des kindlichen Übergewichts mit einem 

klaren «Ja» zu beantworten, da einerseits verhal-

tenstherapeutische Strategien zur langfristigen

Verhaltensänderung und andererseits Ressour-

cenaktivierung zum Aufbauen von Resilienzfakto-

ren gefordert sind. Mit einer professionellen Be-

handlung des kindlichen Übergewichts kann zu-

dem dem Risiko einer Essstörung nach Diäthalten

vorgebeugt werden [64].

Diskussion

Auch wenn Adipositas nicht als psychische Krank-

heit klassifiziert ist, bewirkt die chronische Un-

fähigkeit, die konsumierte Essensmenge im Sinne

eines Gleichgewichts zu kontrollieren, mit dem re-

sultierenden Übergewicht zusätzliches psychisches

Leiden. Übergewichtige Kinder erleben Hänseln,

soziale Stigmatisierung, Ausgrenzung und ent-

wickeln daraus ein schlechtes Selbstwertgefühl,

aber nur ein Teil von ihnen entwickelt klinisch re-

levante psychische Symptome und psychische Stö-

rungen [65–67].

Während die körperlichen Folgen der kindli-

chen Adipositas oft erst später erscheinen, so sind

Kinder bereits früh mit deren sozialen und emotio-

nalen Begleiterscheinungen konfrontiert. Die

Übersicht über die bestehende Forschung zum Ein-

fluss des Übergewichts auf die psychische Befind-

lichkeit zeigt deutliche Zusammenhänge zwischen

der sozialen Stigmatisierung und negativen Selbst-

und Fremdeinschätzungen von übergewichtigen

Kindern. Obwohl Übergewicht häufiger geworden

ist, hat diese Stigmatisierung nicht ab, sondern

zugenommen.Folgen dieser sozialen Konstruktion

von Übergewicht gehen von subklinischen Sym-

ptomen wie niedrigem Selbstwert, negativem

Körperbild und Gewichtssorgen bis zu diagnosti-

zierten psychischen Erkrankungen. Eine grössere

Untergruppe von übergewichtigen Kindern weist

gemäss der referierten Forschungsliteratur psy-

chische Störungen auf, dies gilt für klinische 

Gruppen und in etwas geringerem Mass auch für

übergewichtige Kinder aus der Normalbevölke-

rung. Dies bedingt ein Umdenken in der Behand-

lung von der blossen Umstellung von Ess- und 

Bewegungsverhalten hin zu einer umfassenden

Prävention von Chronifizierung und Entstehung

komorbider psychischer Störungen und deren

Behandlung.

Untersuchungen im familiären Umfeld belegen

eine gewisse Transmission von psychopatholo-

gischer Symptomatik von den Müttern auf die

Kinder. Da es aber auf der anderen Seite einen

grossen Teil übergewichtiger Kinder gibt, die mit

der psychosozialen Belastung, die Übergewicht

darstellt, umgehen können, müssen Resilienzfak-

toren wie kindliche Kompetenzen, soziale Unter-

stützung und Beziehungen mit in die Betrachtung

einbezogen werden. Kindliche Kompetenzen kön-

nen als psychische Widerstandsfähigkeit gegen-

über biologischen, psychologischen und psycho-

sozialen Entwicklungsrisiken der Adipositas im

Sinne von Resilienzfaktoren verstanden werden

und sind von entscheidender Bedeutung für die

Planung von Behandlungs- und Präventionspro-

grammen. Das Risiko-Resilienz-Modell empfiehlt

ein zweifaches Vorgehen, indem Kompetenzen

gestärkt werden sollen und Probleme reduziert

werden müssen [68–70]. Die zentrale Bedeu-

tung von kindlichen Kompetenzen und deren

Förderung für die psychische Befindlichkeit über-

gewichtiger Kinder muss in Behandlungskon-

zepte einfliessen, und psychologische Faktoren 

wie elterliche Erziehungskompetenzen, soziale

Fertigkeiten und Selbstwerttraining müssen beim

übergewichtigen Kind gefördert werden.

Zumal die Umwelt «feindlich» auf das kind-

liche Übergewicht reagiert: Den anzustrebenden

Verhaltensänderungen im Bereich Essen und

Bewegung steht ein Überangebot von fettreichen

Speisen und attraktiven passiven Tätigkeiten ge-

genüber, dem akzeptierenden Umgang mit dem

eigenen Körper steht das heutige rigide über-

schlanke Schönheitsideal im Wege. Nur durch

professionelle psychotherapeutische Behandlun-

gen des kindlichen Übergewichts kann der Ent-

wicklung von Essstörungen nach Diäthalten vor-

gebeugt werden und können zudem häufige psy-

chische Komorbiditäten erkannt und behandelt

werden. Dabei gibt es bisher keine Forschungs-

befunde bezüglich der Prioritätensetzung in der

Behandlung: Liegt eine psychische Störung vor, ist

demnach gemäss psychotherapeutischem Vorge-

hen prioritär der grösste Leidensdruck zu mildern

und die Machbarkeit einer Übergewichtsbehand-

lung und Motivationslage der Patienten zu prü-

fen. Es ist dabei zu bedenken, dass bei einer Inter-

vention, die auf die elterlichen Erziehungskom-

petenzen abzielt, eine gleichzeitige Verbesserung
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mehrerer Parameter beim Kind denkbar ist, bei-

spielsweise bei dysfunktionaler Selbstregulation

im Sinne von Impulsdurchbrüchen im Essverhalten

und anderen sozialen Verhaltensweisen gleichzei-

tig [44].

Dies bedingt eine Anpassung der Behandlungs-

programme weg von der Gewichtsreduktion hin zu

einer Förderung der psychischen Widerstandskraft

im Umgang mit einer chronischen Krankheit und

Verhinderung der weiteren Gewichtszunahme. In-

ternational müssten demzufolge auch Erfolgskrite-

rien der Behandlung neu definiert werden, was

möglicherweise auch einem belegten Publikations-

bias in der Adipositasforschung vorbeugen könnte

[71].

Wir leben in einer Adipositas-fördernden

Umwelt, die es Familien äusserst schwer macht,

etwas an dem Problem Übergewicht zu ändern.

Übergewicht bedeutet für Kinder heute nicht nur

eine chronische Krankheit, sondern auch ein durch

die Gesellschaft abgelehnter Zustand, für den sie

oder ihre Familien zusätzlich selbst verantwortlich

gemacht werden. Dies führt bei einem Teil der

Kinder zu psychischen Problemen.Es liegt letztlich

in der Verantwortung der Gesellschaft, Mass-

nahmen zu ergreifen, die ihre Kinder vor solchen

Belastungen schützt.
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