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5 Interventionsansatze

Im Folgenden sollen die derzeit gangigsten Interventionsmethoden »Erndhrungsmanage-
ment, »Sport« und »Verhaltenstherapie« dargestellt werden. Weitere Behandlungsmetho-
den stellen die medikamentose Therapie sowie die Chirurgie dar. Da diese jedoch im Kin-
des- und Jugendalter nur eine sehr untergeordnete Rolle spielen, werden sie hier nicht ndher
beschrieben; eine Ubersicht iiber diese Methoden gibt z. B. Ellrott (2003).

5.1 Ernahrungsmanagement

Didten stellen einen wesentlichen Bestandteil der Adipositastherapie dar. Mit einer Didt
(= Einschrankung der Kalorienzufuhr) soll eine negative Energiebilanz erzielt werden, die
zur Gewichtsabnahme fithrt. Mindestens genauso wichtig wie die initiale Gewichtsreduk-
tion ist jedoch die Gewichtsstabilisierung bzw. die Minimierung einer Wiederzunahme.
Diese kann i.d.R. nur durch eine langfristige Erndhrungsumstellung erreicht werden.

Daher sollen in diesem Kapitel — nach einem Abschnitt {iber Didten - wesentliche
Grundziige einer langfristigen Erndhrungsumstellung erldutert werden.

5.1.1 Diaten

Wer abnehmen will, denkt i.d.R. in erster Linie an eine Beschrankung der Nahrungsauf-
nahme. Es wird grob unterschieden zwischen:

1. extrem niedrig kalorischer Kost (ca. 450-700 kcal/Tag),

2. niedrig kalorischer Kost (ca. 700-1.000 kcal/Tag),

3. hypokalorischer Mischkost (1.000-1.800 kcal/Tag).

Anmerkung: Bei Punkt 1 und 2 meist als Formula-Diéaten, z. B. in Form von 5 Milchshakes pro Tag. Bei Punkt 3
unter Verwendung herkommlicher Nahrungsmittel.

Die vorherrschende Meinung besteht immer noch darin, dass diejenigen Didten am besten
und effektivsten sind, mit denen moglichst viel Gewicht in méglichst kurzer Zeit abgenom-
men werden kann. Entsprechend werden z. T. Blitz-, Crash-, Hungerdidten mit extremer
Nihrstoffrelation oder sogar Nulldidten durchgefiihrt, die jedoch erndhrungsphysiologisch
nicht sinnvoll und meist auch gesundheitsschadlich sind. Insbesondere im Kindes- und
Jugendalter ist Vorsicht geboten, da bei extrem hypokalorischen Diéten ein erhohtes Risiko
fiir Wachstumsstérungen besteht (Ikeda u. Mitchell 2001).

Ein weiteres Problem reiner Didtkuren besteht darin, dass sie zwar kurzfristig durch-
aus erfolgreich sind, die erzielten Gewichtsabnahmen jedoch i.d.R. nicht aufrechterhalten
werden konnen. Der Grund dafiir ist darin zu sehen, dass es durch die Kalorienrestriktion
zu metabolischen und endokrinen Anpassungsvorgingen kommt, die den Energieverbrauch
absenken. Dies ist eine Notfallreaktion des Korpers, der nicht weif3, dass die Gewichtsab-
nahme freiwillig erfolgt und daher davon ausgeht, dass eine Hungersnot besteht. Entspre-
chend schaltet er zur Verteidigung seiner Energiereserven auf Sparflamme, wobei es neben
einer Absenkung des Energieverbrauchs zusitzlich zu extremen Hungergefithlen kommt,
sodass die Entstehung von HeifShungerattacken begiinstigt wird. Dieses Sparprogramm
bleibt tiber das Ende der Diét hinaus noch einige Zeit bestehen, sodass bei normaler Kalo-
rienzufuhr zunéchst eine positive Energiebilanz entsteht. Dadurch kommt es wieder zu einer
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Gewichtszunahme bis zum Ausgangsgewicht und oft sogar dariiber hinaus. Neben einer
Unzufriedenheit mit ihrer Figur leiden die Betroffenen z. T. zusétzlich unter dem Gefiihl
»wieder einmal versagt zu haben«. Haufig kommt es zu einem weiteren (evtl. noch restrikti-
veren) Diatversuch — wieder mit anschlieflender Gewichtszunahme. So entsteht ein Teufels-
kreis, der auch als »Jo-Jo-Effekt« beschrieben wird. Die geschilderten Vorginge werden in
@ Abb. 7 nochmals verdeutlicht. Neben Risiken fiir die Gesundheit besteht die Gefahr der
Sensibilisierung fiir Essstorungen.

Wird Diét als eine Therapiekomponente eingesetzt, so wird allgemein eine hypokalori-
sche Mischkost empfohlen. In Deutschland wird das Konzept der optimierten Mischkost
(optimiX; Kersting et al. 1993a,b) propagiert, das auch von der Deutschen Adipositasgesell-
schaft (2006) als Rahmen fiir das Erndhrungsmanagement bei der Therapie {ibergewichtiger
Kinder empfohlen wird. Die Nahrung sollte wenig Fett (25-30%), viele komplexe Kohlen-
hydrate (50-55%) und ausreichend Eiweif8 (20-25%) enthalten. Da der Energiebedarf alters-
und geschlechtsbedingten Schwankungen unterliegt, ist es wichtig, diesen jeweils individuell
anzupassen. B Tabelle 3 zeigt Empfehlungen der DGE/aid (2000) fiir den normalen und
reduzierten Energiebedarf von Madchen und Jungen in verschiedenen Altersstufen. Unter
Berticksichtigung dieser Angaben kann ein moderater Gewichtsverlust von ungefihr o,5 kg
pro Woche erzielt werden, der sich nicht negativ auf die korperliche Entwicklung des Kindes
auswirkt. So ist es moglich, Korperfett abzubauen, ohne dass es zu den oben beschriebenen
Verteidigungsmechanismen des Korpers kommt.

Auflerdem kann dieses Erndhrungsprogramm auch langfristig mit einer hoheren Kalo-
rienanzahl fortgefiihrt werden und damit als Einstieg in eine langfristige Erndhrungsumstel-
lung dienen. Die Grundziige einer solchen Erndhrungsumstellung sollen in » Abschn. 5.1.2
kurz angerissen werden.

Gewichts- Restriktive
zunahme Diat
Konsequenzen
Self\kung @S Meldung an
Energieverbrauchs, ..
den Korper:
extreme :
= Vorsicht,
Hungergefiihle,
X Hungersnot
verringerte

Willensstarke

B Abb. 7. Teufelskreis von Didt und anschlieBendem Wiederanstieg des Kérpergewichts



27
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B Tab. 3. AltersgemaBer und reduzierter Energiebedarf von Jungen und Madchen nach der opti-
mierten Mischkost. (Mod. nach Deutsche Adipositasgesellschaft 2006)

Alter (Jahre) 10-12 13-14 15-18
Energiebedarf m w m w m
(kcal/Tag)
Original 2.150 2.150 2.200 2.700 2.500 3.100
Reduziert 1.750 1.750 1.800 2.200 2.000 2.500
Zusammenfassung
-_—

Blitz-, Crash- und Hungerdiaten sind nur kurzfristig erfolgreich.

Langfristig konnen die so erzielten Gewichtsabnahmen i.d.R. nicht aufrechterhal-

ten werden, da es aufgrund von Verteidigungsmechanismen des Kérpers zu einer

raschen Wiederzunahme des Korpergewichts kommt, teilweise sogar lber das

Ausgangsgewicht hinaus (Jo-Jo-Effekt).

== Zudem besteht bei drastischem Nahrungsentzug eine Gefdhrdung fiir die Gesund-
heit.

== Fir eine langsame aber dauerhafte Gewichtsabnahme ohne Gesundheitsrisiko

wird allgemein die hypokalorische Mischkost empfohlen.

5.1.2 Langfristige Erndhrungsumstellung

In » Abschn. 5.1.1 wurde bereits darauf hingewiesen, dass im Rahmen einer Reduktionsdiét
erzielte Gewichtsabnahmen nur dann dauerhaft aufrechterhalten werden kénnen, wenn eine
Gewichtsstabilisierung durch langfristige Erndhrungsumstellung realisiert werden kann.
Hierfiir ist es wichtig, dass die zugrunde liegenden Erndhrungsstrategien moglichst einfach
und flexibel sind, sodass sie im Alltag gut umgesetzt werden konnen. Verbote sind aus psy-
chologischer Sicht nicht als sinnvoll anzusehen.

Wie bereits weiter oben dargestellt, wird als Basis fiir eine kindgerechte Erndhrung die
optimierte Mischkost herangezogen. Die Empfehlungen der optimierten Mischkost orien-
tieren sich nicht an einzelnen Nahrstoffen, sondern an Lebensmitteln. Als Grundlage dient
der Ernahrungskreis der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung, der in @ Abb. 8 dargestellt
ist. Die Grof3e der Segmente gibt an, wie hoch der Anteil der jeweiligen Lebensmittel an der
taglichen Kost sein sollte.

Die tigliche Nahrungsaufnahme sollte sich auf insgesamt 5 Mahlzeiten (3 Haupt- und
2 Zwischenmahlzeiten) verteilen. Giinstigerweise sollte die grofite Mahlzeit mittags einge-
nommen werden. Sehr wichtig ist auflerdem eine ausreichende Trinkmenge von mindestens
1,5 Liter pro Tag.

Als Faustregel konnen die folgenden drei Grundsitze herangezogen werden:
== reichlich: Getrinke (mdglichst energiefrei) und pflanzliche Lebensmittel,
== maBig: tierische Lebensmittel (fettarme Varianten),
== sparsam: fett- und zuckerreiche Lebensmittel.
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B Abb. 8. Erndhrungskreis in Anlehnung an die DGE. 1 Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln,
2 Gemuse und Hulsenfriichte, 3 Obst, 4 Getranke, 5 Milch und Milchprodukte, 6 Fisch, Fleisch und Eier,
7 Fette und Ole

Weitere Regeln fiir eine gesunde Erndhrung

(Mod. nach Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 1996)
== M0oglichst vielseitig essen, jedoch nicht zu viel

== \Venig Fett und fettreiche Nahrungsmittel

Wenig Sues

Viele Vollkornprodukte

Viel Gemise, Kartoffeln, Obst

Wenig tierisches Eiweil}

Gelingt eine Umstellung nach diesen Prinzipien, lasst sich der Gewichtsverlauf bei Kindern
giinstig beeinflussen.
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5.2 Sport

Zusammenfassung

== Als Basis fiir eine kindgerechte Erndhrung wird die optimierte Mischkost heran-

gezogen.

Es sollten pro Tag insgesamt 5 Mahlzeiten eingenommen werden.

Von besonderer Bedeutung ist eine ausreichende Trinkmenge von mindestens

1,5 Liter pro Tag.

== Als Orientierung flr die Auswahl und Menge der Nahrungsmittel fir die tagliche
Energiezufuhr dient der Erndhrungskreis der DEG (» Abb. 8).

5.2 Sport

Wiahrend bei einer Didt eine negative Energiebilanz durch Reduzierung der Energieauf-

nahme erreicht werden soll, wird durch Sport eine Erh6hung des Energieverbrauchs ange-

strebt. Dies geschieht gleich in dreifacher Hinsicht (» Abschn. 4.2.3):

== Aufgrund einer Erh6hung des Arbeitsumsatzes (aktivititsinduzierte Thermogenese)
kommt es zu einer unmittelbaren Erhohung des Gesamtenergieverbrauchs.

== Durch eine Erhohung der Muskelmasse wird eine nachhaltige Steigerung des Ruhe-
umsatzes erreicht, sodass der Energieverbrauch dauerhaft erhoht ist.

== Zusitzlich kann es durch die Post-exercise-Thermogenese zu einer kurzfristigen
Erh6hung des Grundumsatzes - mehrere Stunden tiber die sportliche Aktivitét hin-
aus - kommen.

Aufgrund der letzten beiden Punkte verbrauchen Personen, die regelméflig Sport treiben,
auch wihrend sog. Ruheaktivititen (z. B. Fernsehen) mehr Kalorien als inaktive Personen.

Soll eine Gewichtsreduktion durchgefiithrt werden, ist Sport als alleinige MaBnahme
i.d.R. nicht ausreichend (Vogele 2003); korperliche Aktivitit ist jedoch hervorragend geeig-
net zur Unterstiitzung von ernahrungsbezogenen und verhaltenstherapeutischen Mafinah-
men. Insbesondere wihrend didtetischer MafSnahmen koénnen durch Sport der Abfall der
korperlichen Leistungsfahigkeit sowie der Abbau von Muskelmasse verhindert werden.
Bewegungstherapie fiithrt somit im Rahmen eines Gewichtsreduktionsprogramms kurzfris-
tig zu einer Steigerung der Gewichtsabnahme und trégt langfristig zur Gewichtsstabilisie-
rung bei.

Neben den giinstigen Auswirkungen auf die Gewichtsentwicklung kommt es durch
Sport zu einer Steigerung der korperlichen Fitness, die sich positiv auf das korperliche
Wobhlbefinden sowie die Korperzufriedenheit auswirkt. Durch die korperliche Betitigung
koénnen auflerdem Erfolgserlebnisse vermittelt und eine Steigerung des Selbstwertgefiihls
erzielt werden. Auch medizinische Parameter werden durch Sport positiv beeinflusst: So
fihrt regelméfiige korperliche Aktivitdt zu einer deutlichen Verringerung der mit Adipo-
sitas assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen. Auflerdem haben Ubergewichtige, die
sich regelmaflig bewegen, bessere laborchemische Parameter und ein niedrigeres Morbidi-
tits- und Mortalitatsrisiko. Die Steigerung motorischer Fahigkeiten wie Koordination und
Flexibilitat wirkt sich zudem férderlich auf die geistige Entwicklung aus (s. auch Lawrenz u.
Lawrenz 2005). Wird Bewegungstherapie in der Gruppe betrieben, so wirkt sie der sozialen
Isolation entgegen.

Da viele tibergewichtige Kinder beim Sport die Erfahrung gemacht haben, ausgelacht
oder in Gruppenspielen ignoriert worden zu sein, ist es wichtig, ihnen zunichst wieder




30 Kapitel 5 « Interventionsansatze

Freude an der Bewegung zu vermitteln, sodass sie sich in beurteilungsfreien Situationen
erproben und angenehme Erfahrungen in der Gruppe machen kénnen. Lawrenz und Law-
renz (2005) nennen drei Moglichkeiten der Bewegungssteigerung fiir adipose Kinder und
Jugendliche:

== Verringerung der korperlichen Inaktivitit,

== Steigerung der Alltagsaktivitat,

== Sportprogramme.

Verringerung der korperlichen Inaktivitat

Da eine vermehrte korperliche Inaktivitit als wesentlicher 4tiologischer Faktor bei der Ent-
stehung von Ubergewicht und Adipositas anzusehen ist, ist es wichtig, die Zeit, die Kinder
mit Ruheaktivitdten verbringen (z. B. Fernsehen, Computerspiele) zu verringern. Allein
durch diesen Schritt kann ein signifikanter Riickgang des Korpergewichts erzielt werden.

Steigerung der Alltagsaktivitat

Da viele Adipose nur schwer fiir sportliche Aktivititen zu begeistern sind, stellt sich die
Frage, ob nicht auch andere Moglichkeiten existieren, das Aktivitdtsniveau dieser Zielgruppe
zu erh6hen. Tatsdchlich ist es moglich, bereits durch eine gesteigerte Alltagsaktivitat, in Ver-
bindung mit einer Verringerung der Inaktivitdt, eine Verbesserung des Gewichtsstatus zu
erreichen. Nach aktuellen Befunden ist eine aktive Freizeitgestaltung (leichte Gartenarbeit,
Treppen steigen statt Benutzung des Fahrstuhls etc.) oft nicht weniger wirkungsvoll, z. T. sogar
langfristig effektiver als ein Sportprogramm, da erstere besser in den Alltag zu integrieren ist
(Korsten-Reck 2007). Zudem werden Alltagsaktivititen wegen ihrer geringeren Intensitét
und dafiir hoheren Frequenz besser toleriert und daher eher langfristig aufrechterhalten.

Sportprogramme

Aus theoretischer Sicht ideal wire fiir adipose Kinder ein aerobes Training, bei dem viele
Muskelgruppen bewegt werden (z. B. Rad fahren, Schwimmen, Skilanglauf, Inlineskaten,
Walken) in Verbindung mit einem leichten Krafttraining (Gutin et al. 2002). Mittlerweile
liegen verschiedene Studien mit Sportprogrammen vor, die jedoch sowohl inhaltlich als auch
hinsichtlich des Trainingsumfangs variieren. Zwar konnten i.d.R. signifikante Verbesserun-
gen des Gewichtsstatus erzielt werden, aber allgemeine Daten, aus denen sich Hinweise auf
ein »ideales Sportprogramme ableiten lassen, liegen noch nicht vor.

Wichtiger als die Art der sportlichen Betitigung ist deren langfristige Beibehaltung,
wobei nur diejenigen Sportarten langerfristig weitergefithrt werden, die vom Patienten nicht
als lastige Pflicht empfunden werden. So mag es zwar aus medizinischen Griinden voriiber-
gehend notig sein, sich strikt an den oben genannten Empfehlungen zu orientieren; sobald
es jedoch moglich ist, sollten Patienten ermutigt werden, verschiedene Sportarten auszupro-
bieren, um die fiir sie passende herauszufinden. Das primire Ziel sollte also darin bestehen,
eine dauerhafte Motivation fiir eine regelmaflige sportliche Betatigung zu schaffen.
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Zusammenfassung

== Sport trdgt zur Steigerung des Energieverbrauchs bei und ist hervorragend geeig-
net zur Unterstlitzung von erndhrungsbezogenen und verhaltenstherapeutischen
MaBnahmen.

== Korperliche Aktivitdt unterstitzt die Gewichtsabnahme und tragt langfristig zur
Gewichtsstabilisierung bei.

== Zusatzlich fUhrt Sport zu einer Steigerung der Fitness und des kdrperlichen Wohl-
befindens, zu einer Verminderung der Risikofaktoren sowie zu einer Verbesserung
des Selbstwertgefiihls.

== Fiir Adipdse besonders geeignet sind Ausdauersportarten, wie z. B. Walken, Rad
fahren und Schwimmen. Persénliche Vorlieben sollten jedoch, wenn méglich,
unbedingt beriicksichtigt werden, damit die Bewegung auch langfristig weiter-
geflhrt wird.

== Nennenswerte Erfolge lassen sich bereits durch eine Steigerung der Alltagsaktivi-
tat erzielen.

5.3 Verhaltenstherapeutische Verfahren

Zur Behandlung von Adipositas werden neben Erndhrungsmanagement und Sport auch psy-
chologische Interventionsmethoden angewandt, wobei verhaltenstherapeutischen Behand-
lungstechniken, erganzt durch kognitive Methoden, die grofite Bedeutung zukommt.
Verhaltenstherapie dient in erster Linie der Modifikation ungiinstiger und der Stabilisie-
rung neu erlernter, giinstigerer Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten sowie ggf. der
Bewiltigung psychischer und sozialer Folgeprobleme der Adipositas.

Die Notwendigkeit des Einsatzes von verhaltenstherapeutischen Verfahren ergibt sich
aus folgenden Uberlegungen: Im Prinzip hat jeder Mensch eine Vorstellung davon, was es
heif3t, sich gesund zu ernédhren. Jeder weif auch, dass sich regelmiflige Bewegung giinstig auf
die Gewichtsentwicklung auswirkt. Moglicherweise ist das Wissen vieler Personen unvoll-
stindig oder z. T. sogar unzutreffend; dennoch gilt: Wenn jeder das, was er iiber Erndhrung
und Bewegung weif3, umsetzen wiirde, wiren wesentlich weniger Menschen iibergewichtig.
Es existiert also ein gravierender Unterschied zwischen dem Wissen und dessen Umsetzung.
Dies wird auch bei Betrachtung von @ Abb. 6 ersichtlich: Ubergewicht und Adipositas sind
multifaktoriell bedingt. Interventionen, die sich lediglich auf das Ess- und Bewegungsver-
halten beziehen, sind daher nicht ausreichend. Fiir eine erfolgreiche Therapie der Adipositas
miissen alle Faktoren (also auch diejenigen, die ein ungiinstiges Ess- und Bewegungsver-
halten auslosen und aufrechterhalten) berticksichtigt werden. Hierfiir bietet die Verhaltens-
therapie den Rahmen:

Im Rahmen einer Verhaltensanalyse werden ungiinstige Verhaltensmuster, die zur Ent-
stehung des Ubergewichts beigetragen haben, beziiglich ihrer auslésenden und aufrecht-
erhaltenden Bedingungen analysiert. Im Anschluss daran werden alternative Verhaltens-
moglichkeiten erarbeitet und umgesetzt. Dabei soll der Patient in die Lage versetzt werden,
seine Umwelt so umzugestalten, dass es ihm moglich wird, die neuen Verhaltensweisen
langfristig durchzuhalten, sodass die zunichst notwendige therapeutische Fremdkontrolle
allméhlich in eine Selbstkontrolle des Patienten iibergeht. Eine wichtige Rolle kommt in
diesem Zusammenhang dem Erwerb flexibler Verhaltensstrategien zu (» Abschn. 4.4).
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Die wichtigsten verhaltenstherapeutischen Methoden sind in der folgenden Ubersicht
zusammengefasst. Die Anwendung dieser Methoden ist im Therapiemanual detailliert
beschrieben.

Verhaltenstherapeutische Techniken im Rahmen der Adipositastherapie
== Token-Programme

== \/erstarkung der Selbstkontrolle durch:

= Selbstbeobachtung

= Selbstbewertung

= Selbstverstarkung
Stimuluskontrolltechniken
Verhaltensiibungen

Verhaltensvertrage

Kognitive Techniken:

= Selbstinstruktion

= Kognitive Umstrukturierung
Training sozialer Kompetenzen
Stressmanagement

Rollenspiel

Modelllernen

Genusstraining

Misserfolgsprophylaxe und -bewidltigung

Insbesondere bei jiingeren Kindern ist es notwendig, die Anwendung dieser Prinzipien auch
an die Eltern zu vermitteln, wobei der Erfolg der Elternteilnahme v. a. in der langerfristigen
Aufrechterhaltung der Therapieerfolge zu sehen ist (Haddock et al. 1994). Die grofiten Erfolge
sind dann zu erwarten, wenn Eltern und Kinder in getrennten Gruppen geschult werden.

Zusammenfassung

== \/erhaltenstherapie bietet den konzeptuellen Rahmen fir die Umsetzung des
Erndhrungs- und Bewegungswissens.

== Sie dient in erster Linie der Modifikation ungUnstiger und der Stabilisierung neu
erlernter, glinstigerer Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten.

== Ungiinstige Verhaltensmuster, die zur Entstehung des Ubergewichts beigetragen
haben, werden beziglich ihrer auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingun-
gen analysiert, alternative Verhaltensmuster werden erarbeitet, erlernt und lang-
fristig umgesetzt.




33
5.4 Multimodale Interventionsansatze

5.4 Multimodale Interventionsansatze

In den vorausgegangenen Kapiteln wurde ein Uberblick iiber die géngigsten Behandlungs-
ansétze in der Adipositastherapie vermittelt. Nachdem unimodale Interventionsformen,
die noch in den 1970er Jahren praktiziert wurden, eher miflige Erfolge nach sich gezogen
haben, ging man in den 198cer Jahren dazu iiber, verschiedene Verfahren miteinander zu
kombinieren. Dabei hat es sich bewihrt, Erndhrungsmanagement und Sport mit verhaltens-
therapeutischen Methoden zu koppeln. Diese bilden den konzeptuellen Rahmen fiir die
erndhrungs- und bewegungsbezogenen Interventionen, wobei v. a. eine langfristige Verdn-
derung aller aufrechterhaltenden Bedingungen der Adipositas angestrebt wird. Somit ruht
die moderne Adipositastherapie auf drei Sdulen, diese sind in @ Tab. 4 dargestellt (vgl. auch
Lehrke 2004).

Mit dieser Dreifachkombination lassen sich die besten und stabilsten Therapieerfolge
erzielen. Zudem ist es mit dieser Herangehensweise am ehesten moglich, der multifaktoriel-
len Genese der Adipositas gerecht zu werden.

Wiahrend Gewichtsreduktionsmafinahmen im Erwachsenenalter als wenig Erfolg ver-
sprechend gelten, haben sich multimodale Interventionsprogramme bei Kindern als sehr
wirksam erwiesen (Summerbell et al. 2004). Dies kann folgende Griinde haben:
== Bei Kindern besteht die Moglichkeit, bei lingerfristiger Gewichtskonstanz unter

Ausnutzung des Lingenwachstums eine relative Gewichtsabnahme zu erzielen.

Einer Vermehrung der Fettzellenanzahl kann rechtzeitig vorgebeugt werden.

Ungiinstige Ess- und Bewegungsgewohnheiten konnen besser modifiziert werden,
weil diese noch nicht so lange bestanden haben wie bei Erwachsenen.

B Tab. 4. Die drei Sdulen der Verhaltenstherapie

Erndhrungsmanagement == Gewichtsabnahme (z. B. hypokalorische Mischkost) und
anschlieBende Gewichtsstabilisierung,

langfristige Erndhrungsumstellung (qualitativ und quantitativ),

Vermittlung flexibler Verhaltenskontrolltechniken

Sport == Steigerung des Gewichtsverlustes,

== \/erhinderung einer erneuten Gewichtszunahme,

== Steigerung der Fitness und des allgemeinen Wohlbefindens
Verhaltenstherapie == Modifikation ungunstiger und Stabilisierung neu erlernter,

glinstigerer Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten,
== Analyse und Veranderung der auslésenden und aufrechterhal-
tenden Faktoren fiir ungtinstiges Ess- und Bewegungsverhalten,

Vermittlung von Selbstkontrolltechniken,

ggf. Bewaltigung psychischer und sozialer Folgeprobleme der
Adipositas
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Interventionen zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas sollten somit moglichst
frithzeitig begonnen werden.

Zusammenfassung

== Die besten und stabilsten Therapieerfolge lassen sich mit einer Dreifachkombina-
tion aus Erndhrungsmanagement, Sport und Verhaltenstherapie erzielen.

== \W3hrend Interventionsprogramme bei Erwachsenen eher entmutigende Ergeb-
nisse erbrachten, haben sich multimodale Behandlungsformen bei Kindern
sowohl kurz- als auch langfristig als erfolgreich erwiesen.

== [nterventionen sollten daher maéglichst friihzeitig begonnen werden.
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