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"Die hohe Komorbiditit
von Adiposen mit Essstor-
ungen wird gemeinhin
unterschitzt. In etwa 30 %

Metaanalysen zeigen, dass
der Grof3teil der konser-
vativen Therapien und der
Priaventionskampagnen
gegen Adipositas weder
bei Erwachsenen noch
bei Kindern/Jugendlichen
dauerhafte Erfolge in Be-
zug auf Gewichtsabnah-
me nachweisen konnen
(Miller & Jacob, 2001; Ebeling et al. 2002), auch die Compli-
ance bei Diabetikern konnte wesentlich verbessert werden
(Kogan, 2009).

der betroffenen Patienten
leiden unter Binge Eating
Disorder, 7 % leiden unter
Bulimie."

Die chirurgischen Interventionen sind in Bezug auf Verbes-
serung der Lebensqualitit und anderer interdisziplinirer Pa-
rameter sehr erfolgreich. Eine kiirzlich mit dem neuen inter-
disziplindren Test- und Qualititssicherungssystem AD-EVA
(Ardelt-Gattinger & Meindl, 2010) durchgefithrte Evaluation
von 70 Magenband- und Bypass-Patienten (mindestens ein Jahr
nach OP) zeigte bei etwa 80 % eine signifikante Verbesserung,
nicht nur beziiglich des erwiinschten Gewichtsverlusts und der
medizinischen Komorbidititen, sondern auch hinsichtlich vie-
ler interdisziplindrer Lebensstil-Parameter. Lediglich die Werte
firr Ernahrungspréferenzen fiir ,Gesundes® und fiir Genuss am
Essen bleiben gleich oder verringern sich. Die Bulimiewerte
steigen sogar an. Die Patienten bleiben in diesen Bereichen, so-
gar wenn sie mit Hilfe der Chirurgie Ubergewicht oder Normal-
gewicht erreicht haben signifikant unter bzw. tiber den Norm-
werten ihrer neuen Bezugsgruppen. Etwa 20 % geht es in vielen
Bereichen anhaltend schlecht.

Der ,,Gute Wille” allein zihlt nicht

Das neue Paradigma fiir alle Mafinahmen heisst ,,Health at any
Size” (Miller & Jacob, 2001). Die hierfiir von Experten empfoh-
lene und mit konservativen Mafinahmen unterstiitzte Lebens-
stilinderung trifft meist auf ,guten Willen”, bisweilen sogar
verzweifeltes Bemithen, die Erfolge aber halten sich ebenfalls
in Grenzen.Viele Experten, aber auch die betroffenen Patienten
gehen davon aus, dass mit entsprechend ,,gutem Willen” und
harter Selbstkontrolle eine Anderung, zwar schwierig, aber

prinzipiell dauerhaft moglich sei. Diese Fehleinschitzung geht

einmal darauf zuriick, dass die hohe Komorbiditit Adipdser
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mit Essstorungen entweder nicht bekannt ist oder unterschitzt
wird. Die Literatur stimmt iiberein, dass ca. 30 % (de Zwaan &
Schiissler, 2000) unter Binge Eating Disorder leiden. Sie haben
mindestens zweimal wochentlich stattfindende nicht steuerbare
»Essanfille” tiber die sie ,yverzweifelt sind, sich ,,schamen® und
deshalb ,alleine®, im Geheimen ,fressen”. Bei 7 % der Adipo-
sen wird nach solch einem Essanfall zusétzlich bulimisch mittels
Erbrechen, Laxantien oder Diuretika kompensiert. Unsere Un-
tersuchungen an ca. 4.000 Kindern (Ardelt-Gattinger & Meind],
2010) zeigten, dass Kinder und Jugendliche (8-18 Jahre) in kei-
nem geringerem Ausmaf3 als erwachsene Adipdse Symptome
der genannten Essstorungen aufweisen, die allerdings als vorkli-
nisch bezeichnet werden kénnen, d.h. noch nicht den in ICD-10
dargestellten Vollbildern entsprechen.

Wenn Essen zur Sucht wird

Zum anderen konnten wir in mehreren Studien (Ardelt-Gat-
tinger et al., 2000a, 2000b, 2002, 2003, 2010; Ott, 1995; Franke,
1995) nachweisen, dass sich adipdse Personen in der Intensitét
des Verlangens nach iiberméafligem Essen nicht von anderen
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Suchterkrankten unterscheiden. 95 % der morbid Adipdsen er-
filllen mindestens jene drei Kriterien, die nach ICD-10 fiir die
Diagnose ,,Abhingigkeit” notig sind. Sie unterscheiden sich
auch in ihrem subjektiven Gefiihl des ,,Craving nach iibermafii-
gem Essen” nicht von jenen, die unter Substanz-gebundenen Ab-
héngigkeiten wie Alkohol- oder Nikotinabhéngigkeit oder nicht
Substanz-gebundenen wie Sportabhingigkeit leiden (vgl. Abb.
1). Diese mit Hilfe von jeweils doméanenspezifischen Fragebogen
durchgefithrten Untersuchungen (Ardelt-Gattinger & Meind],
2010) werden zunehmend durch neurophysiologische Erhebun-
gen gestiitzt. Adipdse weisen demnach einen mit Heroin- und
Alkoholkranken vergleichbaren Mangel an Dopaminrezeptoren
auf (Wang et al., 2004; Volkow et al., 2002). Die besondere Dra-
matik liegt darin, dass ibermifliges Verlangen nach Essen eine
Sucht darstellt, von der man nicht ,trocken” sein kann.

Die ironischen Prozesse des Gehirns

Die Beherrschung dieses Cravings hiefle noch stirkere, konse-
quentere Kontrolle. Paradoxerweise kann Gedankenkontrolle da-
hingehend zu ironischen Effekten fiithren, dass die unterdriickten
unerwiinschten Essgedanken vermehrt ins Bewusstsein eindrin-
gen und somit eine gedankliche Ablenkung von Nahrungskon-
zepten unter Umstdnden schier unmoglich machen.

Je hoher das Gewicht ist, desto hoher ist die Kontrolle der Essge-
danken (Ardelt-Gattinger & Meindl, 2010) und zwar in der Wei-
se, dass immer mehr an NICHT-Essen gedacht wird (vgl. Abb.
2). Erst ab der morbiden Adipositas ldsst sich eine leichter — re-
signativer - Abfall feststellen, die Werte sind aber immer noch
signifikant hoher als bei den Schlanken und Normalgewichtigen.
Abb. 2: Unterschiede in Kognitiver Esskontrolle (Ardelt-Gattin-
ger & Meindl, 2010)

Wegner, Schneider, Carter und White (1987) konnten zeigen,
dass eine erfolgreiche Gedankenunterdriickung nicht dauerhaft
moglich ist, bzw. dass mentale Kontrolle durch eine gewisse
Storanfilligkeit charakterisiert ist. Jeder, sofern er schon ein-
mal versucht hat beispielsweise Gedanken an einen rosa Ele-
fanten zu unterdriicken, wird das Phanomen der Fehlbarkeit
mentaler Kontrolle aus eigener Erfahrung kennen.

Die inzwischen durch Experimente empirisch gut belegte und
ebenfalls durch die neuere Gehirnforschung gestiitzte Theorie
der ironischen Prozesse mentaler Kontrolle (Wegner, 1994)
zeigt uns, dass unser Gehirn zwar kurzfristig der inneren
Aufforderung ,,NICHT-Schokolade etc. essen” folgen kann,
dies aber langfristig aufgrund der Interaktion zweier Prozesse
und zwar von ,Operating- und Monitoring-Processes” nicht
moglich ist. Bewusste Gedankenunterdriickung als mensch-
heitsgeschichtlich junger Prozess verbraucht ein hohes Mafd
an kognitiven Ressourcen und ist unter zusatzlicher Belastung
dementsprechend storanfillig. Lasst die Aufmerksamkeit nach,
etwa im Falle von Miidigkeit, Ablenkung, TV, Lesen etc. wird
der zuvor unterdriickte Gedanke durch einen zweiten Prozess,
den sogenannten. ,,Monitoring-Process“ — der von der Verfiig-
barkeit kognitiver Ressourcen weitgehend unabhingig ist und
in nicht-bewusster Form parallel zum Operating Process ab-
lauft - noch starker bewusst als zuvor.

Welche Losungen bieten sich dem Praktiker?

Losungsansitze fiir die beiden erstgenannten Probleme liegen
in einer Diagnose des Ausmafles des ,,Craving“ nach und der
»Abhidngigkeit von tibermifligem Essen® sowie der Esssto-

rungskomorbiditit (vgl. Suchtfragebogen und Essstérungsfra-
gebdgen in Ardelt-Gattinger & Meindl, 2010) und entsprechend
angepassten psychotherapeutischen Interventionen, die vor der
Beratung oder diese begleitend erfolgen sollten.

Bisher wurde zur Umgehung der driangenden Essgedanken oft
Ablenkung von Essgedanken empfohlen, wie etwa ,,Musik ho-
ren” etc. Dies fithrt — wie uns ebenfalls neurokognitive Untersu-
chungen lehren - dazu, dass etwa Schokolade mit jenem Musik-
stiick im Gehirn vernetzt wird, das man angehért hat, um dem
Essgedanken zu entgehen. Wir verwenden zudem viel unserer
Speicherkapazitit auf das Musikhoren, der nicht gehemmte
»Monitoring-Process“ wird nun dafiir sorgen, dass Schokolade
etc. immer wieder auftritt, was die Verbindung mit diesem Mu-
sikstiick assoziativ festigt.

Effektiv lassen sich ironischen Prozesse am besten durch eine
maximale Abkehr vom pathogenen (,,Du sollst .... kontrollie-
ren = nicht essen”) hin zum salutogenen Vorgehen vermeiden.
Um nur einige Beispiele zu nennen: Patienten sollten {iber die
genannten Prozesse informiert und gemeinsam die Verhaltnis-
se am Teller zugunsten von GERNE gegessenen und giinstigen
Nahrungsmitteln verschoben werden. Nicht von Weglassen ist
die Rede, sondern von: Gemiise und Salat nehmen zu! Eine
glinstige Vorratshaltung erwiinschter UND beliebter Nahrungs-
mittel kann einen Mikrokosmos in der erwihnten Uberflussge-
sellschaft schaffen. Essprotokolle sollten primér der Notierung
nach Beratung neu ausprobierter, gesunder und wohlschme-
ckender Nahrungsmittel dienen. Der Abschied von den pa-
thogenen Haufigkeitsprotokollen fillt auch deshalb leicht, weil
Adipose selbstwertstiitzend ein ,,Underreporting” eines hohen
Prozentsatzes der aufgenommenen Nahrung vornehmen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass zum einen Techniken
der kognitiven Verhaltenstherapie zur Behandlung von Sucht-

Summenwerte: Kognitive Kontrolle
= Denken an NICHT essen
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anteilen und Essstorungen hilfreich eingesetzt werden konnen,
zum anderen ein grundsitzliches Umdenken weg von pathoge-
nen innerlichen und duflerlichen Verboten hin zum salutogenen
Vorgehen stattfinden sollte . In diesem Sinne:

Anbieten statt Verbieten
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