Ernahrungsmedizin

Die Ressourcen der Psychologie in der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas

Wie hoch sind die Erfolgschancen bei
der Behandlung von Ubergewicht und
Adipositas, Mitursache und Begleite-
rin vieler Krankheiten? Wer soll sie
behandeln? Wie erfolgreich kénnen

Menschen dabei unterstiitzt werden?

Elisabeth Ardelt-Gattinger

Metaanalysen zeigen, dass die inter-
national geforderte Gewichtsabnahme
von mehr als 5 kg, linger als 48 Monate
gehalten, im Bereich von Ubergewicht
und Adipositas die Regel, im Falle mor-
bider Adipositas (BMI > 40) aber die
Ausnahme von zirka 3 Prozent darstellt
(1). Im letzteren Fall erweist sich nur
die chirurgische Intervention mit
einer mittleren Gewichtsabnahme von
etwa 30 kg als langfristig erfolgreich.
Sowohl diese hohen  Gewichts-
abnahmen als auch die eher beschei-
den anmutenden Ergebnisse konserva-
tiver Verfahren sind - da stimmt die
internationale Literatur der letzten
20 Jahre vollig tiberein — nur durch in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von
Medizin, Erndhrungs-, Sportwissen-
schaften und Psychologie zu erzielen.

Es handelt sich also um eine «chro-
nic, lifelong metabolic condition.» (2),
eine schwere chronische Krankheit mit
steigender Tendenz und - entgegen
den Behauptungen der Werbung -
nicht um ein Problem, das mit einer
Diét in wenigen Wochen zu ldsen ist.
Erschwerend kommt hinzu, dass sich
Menschen mit einem BMI > 40 weder
von Alkoholabhdngigen noch von Rau-
chern oder Spielern in Bezug auf den
Drang (Craving) nach tbermaissigem
Konsum unterscheiden. Auch das Ge-
fuhl tatsichlicher Abhingigkeit, wie es
im ICD 10 oder DSM IV formuliert ist,
trennt die genannten Gruppen nicht
signifikant. Im Ubrigen sind Menschen
mit Ubergewichtsproblemen nicht per
se psychisch krianker und unterschei-
den sich auch in der Personlichkeit
nicht von Normalgewichtigen. Die

massiven Diskriminierungen durch die

Umwelt koénnen aber psychische

Stérungen wie Depressionen und Ang-

ste hervorrufen. Sie bessern sich bei

Gewichtsabnahme dramatisch (3).
Psychologen und Psychotherapeu-

ten sind nicht frei von der Vorstellung,

dass Ubergewicht und Adipositas hiu-
fig durch psychische Probleme ent-
stinden und man «nur an die Wurzeln
des Leidens», an jene Stelle, «wo der

Schutzpanzer aufgebaut» wurde, hin-

kommen wund diese «bearbeiten»

miusse, um hohe Gewichtsabnahmen
zu erreichen. Die vorhandenen Evalua-
tionen von Therapien zeigen, dass nur

Psychotherapie, die themenzentriert

und interdisziplinar auch auf der Ver-

haltensebene arbeitet, dauerhafte Er-

folge erzielt (4).

Die Aufgabe der Psychologie/Psy-
chotherapie besteht daher primar
darin, den Betroffenen vernetzt mit
den anderen professionellen Helfern
Wissen und Techniken der Einstel-
lungs- und Verhaltensinderung zu ver-
mitteln. Die grundlegende Umstellung
der Lebensgewohnheiten ist schwierig,
aber in jedem Falle sinnvoll. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass im Be-
reich Adipositas von BMI 30-40 und
Ubergewicht eine gesunde Ernihrung
und ausreichende Bewegung die medi-
zinischen Komorbidititen auch ohne
Verdnderung des Gewichts und natiir-
lich noch mehr im Bereich des
genannten statistischen Mittels der Ab-
nahme von 5 kg senken und die Le-
bensqualitit verbessern.

Die vorhandenen «Techniken» der
Anderung von Denk- und Verhaltens-
mustern lassen sich nach den folgen-
den Fragen zusammenfassen:

1. Welche Vorstellungen und Gefiihle
sind mit dem Ubergewicht verbun-
den — was enthalt unser Speicher?

2. Wie kann man dem vorhandenen
Denksystem neue Elemente hinzu-
fuigen?

3. Wie lasst sich Verhalten dndern und
stabilisieren?

Ad 1: www: essen & trinken & bewe-
gen.at

Um mit Menschen effizient kommu-
nizieren zu kdnnen, muss man sie — wie

es die Vertreter der systemischen The-
rapie nennen — dort abholen, wo sie
stehen. Ebenso wie bei einem PC ist
erst festzustellen, was auf der Festplatte
ist, ehe man mit einem neuen Pro-
gramm erfolgreich arbeiten und etwas
andern kann. Der Mensch ordnet
ebenso neue Informationen in beste-
hende ein oder weist sie zuriick, nur
dass er es nicht so eindeutig anzeigt
wie der PC. Noncompliance ist oft
schwer zu erkennen.
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Abbildung 1: Kommunikation zwischen unter-
schiedlichen Programmen

Menschliche Wissensstrukturen sind
etwa die so genannten «sozialen Re-
prasentationen» und die «Alltagstheo-
rien». Soziale Repridsentationen sind
von vielen Personen einer Bezugs-
gruppe (z.B. Schicht) geteilte Bilder
im Kopf tiber Objekte, Sachverhalte et
cetera. So haben etwa Kinder armer El-
tern ein anderes Bild von Essen als Kin-
der reicher Eltern, oder ist das innere
Bild des Ubergewichtigen bei Afro-
amerikanern anders als bei Weissen et
cetera.

Diese bildhaften Vorstellungen ent-
stehen in o6ffentlichen Diskursen (Me-
dien, Wirtshaustisch, Schulklassen ...)
und geben Sicherheit. Es ist wichtig fir
das Selbstbewusstsein, dass man tiber
die Welt Bescheid weiss und sich darin
orientieren kann. Anderungen erzeu-
gen Dissonanz und rufen zwiespaltige
Gefiihle hervor. Reine Edukation er-
zeugt haufig Bumerang-Effekte. Nur
vorsichtig und quasi Stick fir Stick
konnen Einzelinformationen, als dazu
passend présentiert, von PatientInnen
akzeptiert und hinzugefiigt werden
und schliesslich andere — unrichtige —
ersetzen.

Erginzt und quasi zusammenge-
halten werden diese Bilder durch Vor-
stellungen uber Zusammmenhinge.

38

Nr. 3 « 2004



Abbildung 2: Schwierigkeiten der Ver-

haltensénderung
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Ahnlich wie der wissenschaftlich aus-
gebildete Mensch hat auch der Laie
Hypothesen tber das Geschehen, die
oben erwihnten so genannten <«All-
tagstheorien».

Im Vorgang des «Joining» — des An-
passens — mit PatientInnen ist darauf
zu achten, dass strukturell grosse Un-
terschiede zwischen unseren Vorstel-
lungen und der Wissensstruktur des
anderen bestehen. So sind wissen-
schaftliche Theorien meist explizit,
konsistent, deduktiv und gehen von
Kovariation aus, wahrend der Alltags-
theoretiker implizite Aussagen macht,

die meist nicht widerspruchsfrei und
vom Einzelfall abgeleitet sind, wobei
Korrelationen als Kausalititen gedeu-
tet werden (5). Klassisches Beispiel ist
die Aussage, dass die Grossmutter sehr
fett und stss gegessen habe und erst
krank geworden sei, als sie auf Anraten
der Erndahrungsexpertln auf das so ge-
nannte gesunde Essen umgestellt
habe, oder die Aussage des Adiposen:
«Dicksein ist einfach erblich» — und 30
Minuten spiter: «In meiner Familie ist
keiner dick».

Gegen solche Inhalte und Struktu-
ren kann man mit dem eigenen wis-

senschaftlichen Wissen und der eige-
nen Uberzeugung kimpfen und wird,
wenn man es zu frih und zu heftig tut,
— psychoanalytisch gesprochen - in
den Widerstand der Patientlnnen
«rennen». Sie werden alles tun, um ihr
angegriffenes Denksystem zu schiitzen
und bestenfalls zum Schein kompliant
sein. Patientlnnen einer Kur, die
abends stolz und trotzig «heimlich» es-
sen gehen, sind uns allen vertraut.

Gunstiger ist es daher in allen Fal-
len, vor allem zu Beginn einer Be-
handlung, mit einer ausgefeilten —
auch fur Nichtpsychologen erlernba-
ren — Fragetechnik vorzugehen. Diese
sollte sich auf alle Facetten der zukiinf-
tigen Zusammenarbeit beziehen und
auch die Geflihle der PatientInnen
und eventuelle lebensgeschichtliche
Wurzeln des heutigen Ess- und Bewe-
gungsverhaltens erfassen.

Nach gut strukturierten Vorlagen
kann man die verschiedenen kognitiven
Vorstellungen wie auch Gefiihle, Angste
und Hoffnungen vor der Therapie, den
Aufwand, der dafir geleistet werden
muss, das vermutete mogliche Ergebnis
der Therapie und anderes abfragen (6).
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Situation Anwesend Eigene Handlung Gedanken Gefihle
Stimmung
Einladung zum Familie ambivalent, Bedanken, «Ich kann nicht Arger
Essen: siisses «... einmal wieder | Torte essen ablehnen; danach,
Dessert eine Torte!2» ein bisschen siiss kein wirklicher
wird schon Genuss
nicht schaden»
Alternative
gleich gleich etwas aufgeregt, Bedanken, «lch kann héflich «Torte essen
ambivalent Krankheit erkléren,|  ablehnen, besonders wirde mir
um mageren Kase | wenn ich es schaden!y,
oder Obst als begriinde, das Zufriedenheit,
Dessert bitten versteht jeder» Genuss

Tabelle: Beispiel fir einen Beobachtungsbogen

Ad 2: Fige hinzu: «Essen kann Genuss
bedeuten und Bewegen kann heissen,
den Korper zu spiiren und Stress abzu-
bauen»

Wenn wir alle diese Vorstellungen
und Gefiihle im Gesprach mit den Pa-
tientlnnen thematisiert haben, legen
wir den Grundstein, tber die Compli-
ance, jenen mit «Folgen, Befolgen»
identischen Begriff, hinauszukommen
und - im Sinne des «Informed Cons-
ent» und «Informed Decision Making»
— ein tragendes Arbeitsbiindnis zu eta-
blieren. Auch dieses gilt es immer wie-
der «upzudaten» und auf Brauchbar-
keit und gefiihlsmassige Akzeptanz zu
hinterfragen.

Auf dieser Basis und mit der entspre-
chenden klientenzentrierten Gesprachs-
technik sind Patientlnnen eher bereit,
auch die Informationen der Professio-
nisten zu horen, Schritt far Schritt aus-
zuprobieren und ihrem System hinzu-
zufiigen.

Selbstbeobachtungstechniken sind
ein weiterer Schritt, Selbstmanage-
ment und die Motivation zu erhéhen.
Diese erstrecken sich heute nicht mehr
auf Ess- und Bewegungsprotokolle. Sie
umfassen nach der klassischen Verhal-
tenstherapie auch die Beobachtung
der auslésenden Situation, in der je-
mand zum Beispiel isst oder Sport
treibt, sowie die angenehmen und un-
angenehmen kurzfristigen und langfris-
tigen Konsequenzen, die extern und
intern (Selbstverstairkung) sein kon-
nen (7).

Das Problem des Menschen ist aller-
dings, dass kurzfristige Verstirker (Be-
lohnungen/Bestrafungen) wesentlich
starker wirken, das heisst Verhalten effi-

zienter aufrecht halten als langfristige.
Die oben stehende Grafik zeigt einsich-
tig, dass deshalb Verhaltensanderung oft
ausgesprochen schwierig ist. Es bedarf
intensiver kognitiver Umstellung, diese
kurzfristig wirkenden Verstirker gegen
langfristig wirkende auszutauschen.

Ad 3: Speichern: «Essen und Bewegen
sitzen im Kopf und nicht in Bauch und
Beinen»

Aus diesem Grund werden heute ge-
rade bei kurzfristig selbstverstirken-
den Tétigkeiten wie Essen oder «Faul-
sein» die Techniken der Beobachtung,
Analyse und Verinderung der beglei-
tenden Gedanken aus der kognitiven
Verhaltenstherapie verwendet. Sie stel-
len auch die Basis des lebenslangen
Selbstmanagements dar (8).

Man bittet Patientlnnen, ihre Ge-
danken und Gefiihle vor und nach
unerwiinschtem tbermassigem Essen
oder dem haufigen emotionsbestimm-
ten Essen zu notieren. Diese Technik
ist vor allem dann sinnvoll und not-
wendig, wenn es sich um Binge Eater
handelt. Etwa 30 Prozent der Adip6sen
sind mit der Binge Eating Disorder ko-
morbid (9). Diese Fressanfille werden
subjektiv sehr belastend erlebt und
sind mit grosser Scham und Heimlich-
keit verbunden. Protokolle der eige-
nen meist automatisch ablaufenden,
haufig auch nicht klar bewussten Ge-
danken und Gefiihle fithren meist zu
vollig neuen Erkenntnissen, die wie-
derum grundlegendere Anderungen
notig machen. Besonders der aus der
Therapie der Sucht bekannte «Regel-
kreis der Gewohnheit» kann PatientIn-
nen helfen zu sehen, dass es immer ei-

nen «point of no return» gibt, meist
den so genannten «erlaubniserteilen-
den Gedanken»: «Heute esse ich das
noch, aber morgen ...» (10). Hilfreich
sind auch die so genannten Ziel- und
Plananalysen mit Fragen wie: «Wie viel
will ich essen, wie viel will ich mich be-
wegen? Was will ich eigentlich im Le-
ben, was sind meine Ziele/Werte? Wie
stimmt mehr bewegen, anders essen
mit diesen Zielen tiberein?» sowie Sy-
stemanalysen, die Strukturen fur Fra-
gen wie «Wie unterstiitzt mich mein so-
ziales Netz, woran hindert es mich?»
vorgeben (6).

Antworten auf all diese und andere
Fragen, das Aufdecken von Regelkrei-
sen des Versagens und des erneuten
uberzogenen Konsums, Anleitungen
zur Anderung, manchmal aber auch
Verdnderungen im gesamten eventuell
frustrierenden System der PatientIn-
nen helfen, festgefahrene Verhaltens-
weisen zu dndern.

Vor der Anwendung von Verfahren
der Konflikt- und Problemldésung ist
ein neues Arbeitsbtindnis zu formulie-
ren, fir das es genau zu priifen gilt, ob
der Mensch diese Anderung als Thera-
pieziel wirklich will und akzeptiert. Es
darf nicht zur «Verfithrung» in eine —
uber das urspringlich abgesprochene
Ziel hinausgehende — Anderung von
Gewohnheiten im Bereich Essen und
Bewegen kommen. Patientlnnen ha-
ben aus guten und meist nachvollzieh-
baren Griinden diese Art der Konflikt-
l6sung bisher vorgezogen.

Waihrend einige Techniken auch von
Angehorigen anderer Disziplinen ein-
geiibt und tibernommen werden koén-
nen (11), gehoéren die letztgenannten
Vorgehen in die Hinde ausgebildeter
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Psychotherapeutlnnen. Auch dies ga-
rantiert freilich nicht immer den Er-
folg.

Alle Disziplinen stehen letztlich vor
der eingangs erwahnten Tatsache, dass
zu viel, zu gut, zu leidenschaftlich es-
sen und sich zu wenig, zu ungern
bewegen unter den bekannten Rand-
bedingungen von gesellschaftlich ver-
einsamender Diskriminierung, Gene-
tik und unbeschranktem Angebot allzu
menschlich und sehr verstindlich ist.
Essen und noch mehr Naschen ist wie
keine andere Aktivitat auf der Welt mit
Emotionen, mit Kindergliick und Kin-
derstreichen verkniipft, was Anderun-
gen extrem schwierig macht. u
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