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ADIPOSITAS

Ursachen, Folgeerkrankungen und hypnotische Therapiemethoden

Jenny Brose

Abstract

Aktuelle Studienergebnisse des Bun-
desministeriums fiir Erndhrung, Land-
wirtschaft und Verbraucherschutz ge-
ben Anlass, das Thema Ubergewicht
und Adipositas zu beleuchten. Auch
die Binge Eating Disorder als eine
Form von Essstorungen spielt bei Adi-
positas eine Rolle. Nach der Betrach-
tung der vielféltigen Ursachen sowie
der Darstellung der méglichen Folgen
werden verschiedene Therapiemdg-
lichkeiten des Ubergewichts aufge-
zeigt, insbesondere die therapeuti-
sche Unterstiitzung beim Abnehmen
mittels Hypnose.

Schliisselworter:

Ubergewicht — Adipositas — BMI —
multifaktorielle Ursachen — Binge
Eating — Hypnose —Verhaltensthera-
pie — Symptomverschiebung — Aver-
sionstechnik —  Zukunftsprojektion
— Selbsthypnose

Einleitung

Schokolade mal eben zwischendurch,
mittags keine Zeit zum Kochen, also
muss die Bratwurst oder der Burger
um die Ecke herhalten und abends
nach einem stressigen Tag die gute
Tiite Chips vor dem Fernseher — dieses
Szenario gehort im 21. Jahrhundert
leider fiir viele zum Alltagsgeschehen
und fordert von vielen Waagen immer
mehr Hochstleistung.

Laut der aktuellsten Verzehrsstudie
des Bundesministers Seehofer vom
Januar 2008 ist nun eindeutig belegt,
was jahrelang schon vermutet wurde:
Die Deutschen sind zu dick — 66 Pro-
zent der Manner und 51 Prozent der
Frauen sind (ibergewichtig.

Dabei ist Ubergewicht aber nicht nur
ein deutsches, sondern ein weltwei-
tes Problem und die schwere Last
des Wobhlstandes haben besonders
die Industrienationen zu tragen. Laut
ICD-10 (E66.0) wird Ubergewicht als
eine Einlagerung von Fett in verschie-
dene Teile des Korpers definiert, die
durch eine den Kalorienbedarf dau-
ernd (bersteigende Kalorienzufuhr
zustande kommt (Hoareau, 1996).
Zur Bewertung des Korpergewichts
wird haufig eine MaBzahl, der Body-
Mass-Index (BMI) herangezogen.

Berechnet aus Kérpergewicht in Kilo-
gramm durch das Quadrat der Korper-
gréBe in Metern, deutet ein BMI von
19 bis 25 auf ein Normalgewicht hin.
Bei Uberschreitung dieses Bereiches
spricht man von Ubergewicht und ab
dem Wert 30 von Adipositas (Willett
etal.,, 1999).

Ursachen
Die Frage nach den Ursachen fiir Uberge-
wicht ist nicht einfach zu beantworten.

Meist ist diese Erkrankung multifak-
toriell bedingt und kann selten auf
nur eine konkrete Ursache zuriick-
gefiihrt werden. Eine groBe Anzahl
genetischer, physiologischer, psy-
chologischer, sozialer und kultureller
Faktoren in ihrer gegenseitigen Be-
einflussung sind fiir die Entstehung
und Unterhaltung von Adipositas ver-
antwortlich. Verschiedene Adoptions-
und Zwillingsstudien haben gezeigt,
dass die genetischen Faktoren einen
Einfluss von 25-40 Prozent aufwei-
sen (Tambs et al., 1991). Physiolo-
gisch betrachtet besitzt jeder Mensch
einen individuellen Energiestoffwech-
sel, der sich aus einem Grundumsatz,
thermischen Effekten und korperli-
chen Aktivitaten wie Muskelkontrak-
tionen zusammensetzt.

Liegt die Energiezufuhr in Form von
Nahrungsmitteln vermehrt tber dem
taglichen Energieverbrauch, wird der
tiberschiissige Rest als Fettreserven
im Korper gespeichert.

Aus psychischer Sicht kommen laut
Hoffmann & Hochapfel et al. (2004)
in erster Linie Objektverlusterlebnis-
se wie Enttduschungen, Trennungen
oder Tod des Ehepartners als auslé-
sende Ursachen in Betracht.

Ebenso regen Situationen, mit de-
nen langer andauernden Leistungs-
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anforderungen  oder  Gefahren
einhergehen, sowie depressive Ver-
stimmungen und unbefriedigende Si-
tuationen in der Ehe oder am Arbeits-
platz zu verstarktem Essen an.

e Eine entscheidende Rolle spielt
auch die Fehlinterpretation von inne-
ren und duBeren Signalen. Das Hun-
ger- und Sattigungsgefiihl als wichti-
ges psychophysiologisches Signal, ist
bei adipdsen Menschen gestort. Das
subjektive Gefiihl des Hungers zeigt
nur noch geringe Beziige zum objek-
tiven Bedarf an Energie. Nicht selten
verbinden Adipdse falschlicherweise
die Beendigung der Nahrungsmit-
telaufnahme mit dem kompletten
Verzehr aller vorhandenen Nahrung.
Psychodynamisch betrachtet, dient
die vermehrte Kalorienzufuhr in
erster Linie der Abwehr von Unlust-
empfindungen, insbesondere von
depressiven Emotionen, Angsten und
narzisstischen Krankungen. Durch
den Essvorgang kommt es zu einer
Verschiebung der unlustbetonten
Empfindungen auf lustvollere.

Bei ungefahr fiinf Prozent der Pati-
enten mit Ubergewicht kénnen auch
endokrine Stérungen wie das Cus-
hing-Syndrom oder Lésionen im Hy-
pothalamus, das Hunger-Ess-Zentrum
in unserem Gehirn, als Ausléser ange-
sehen und klinisch abgeklart werden
(Hoffmann & Hochapfel et al., 2004).
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Abb.1: Body-Mass-Index differenziert nach Geschlecht, Erwachsene 18- 80 Jahre

(Manner n = 6117, Frauen n = 7090, Mittelwerte)
aus: Nationale Verzehrsstudie Il — Ergebnisbericht Teil 1. (2008)

Heutzutage bringt oftmals noch das
regelrechte Uberangebot an Nah-
rungsmitteln in Form von Fertigpro-
dukten und Fastfood das Fass an ver-
wertbaren Kalorien zum Uberlaufen.

Aufgrund der neuesten Untersuchun-
gen der Nationalen Verzehrsstudie
des Bundesministeriums lasst sich
deutlich zeigen, dass Alter, Schulab-
schluss, Einkommen und Familien-
stand einen starken Einfluss auf das
Erndhrungsverhalten der Menschen
aufzeigen:

e Je alter die Menschen, desto mehr
Ubergewichtige gibt es.

e Mit zunehmendem Bildungsni-
veau sinken die Anteile der Personen

mit Ubergewicht sowie Adipositas
und steigt die Anzahl an normalge-
wichtigen Menschen. Bei den Frauen
mit Hauptschulabschluss liegt der An-
teil an Normalgewichtigen bei 33,5 %
und steigt bei Frauen mit Hochschul-
reife auf 66 %!

* Im Bereich des Einkommens wur-
de das Pro-Kopf-Nettoeinkommen
untersucht und ergab den niedrigsten
Anteil von adipdsen Frauen und Méan-
nern bei einem hohen Einkommen.

e Beziiglich des Familienstandes
zeigte sich, dass ledige Menschen im
Vergleich zu verheirateten, geschie-
denen oder verwitweten Personen zu
einem groBeren Anteil normalgewich-
tig sind.
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Binge-Eating-Stdrung

Neben dem allgemeinen Gberdurch-
schnittlichen Verzehr von Nahrungs-
mitteln hat auch die Binge-Eating-St6-
rung als eine Impulskontrollstrung
Ubergewicht zur Folge. Laut DSM-IV
ist diese als eine Essstorung kategori-
siert, bei der es zu periodischen Heil3-
hungerattacken mit Verlust der be-
wussten Verhaltenskontrolle kommt,
ohne dass anschlieBend kompensa-
torische GegenmaBnahmen, wie z.B.
Erbrechen bei der Bulimie, ergriffen
werden. Zu den Indikatoren fiir die
Binge-Eating-Storung gehdren sehr
schnelles Essen (,Schlingen”), Essen
bis zu einem unangenehmen Volle-
gefihl, Essen von groBen Nahrungs-
mengen auch wenn kein Hunger be-
steht sowie Ekel- und Schuldgefiihle,
nachdem zuviel gegessen wurde (Sal3
et al., 2003). Klassifiziert wird sie im
DSM-IV (307.50) und ICD-10 (F.50.9)
derzeit noch unter den ,nicht naher
bezeichneten Essstérungen”.

Folgeerkrankungen

Ubergewicht fiihrt bekanntlich zu
verschiedenen  somatischen  und
psychischen Folgeschaden. Neben
kardiovaskuldaren  Komplikationen
wie Sklerosen der GefaBsysteme,
Fettstoffwechselstorungen, Diabetes
mellitus, Hypertonie, verstarkten Bin-
degewebsschwachen (z. B. Arthrosen)

und respiratorischen Leiden wie
Schlafapnoe kommt es oftmals auch
zu ernsthaften Schaden des Stiitz-
und Bewegungsapparates. Gelenke,
Muskeln, Bandscheiben und die Wir-
belsédule werden dabei stark beein-
trachtigt (Hoffmann & Hochapfel et
al., 2004).

Psychisch betrachtet sind Depressio-
nen oftmals nicht nur Ausloser fir das
Ubergewicht sondern auch eine Folge,
die sich in einen Teufelskreis mit ver-
minderten Selbstwertgefiihlen oder
gar sozialen Phobien einfiigen kann.
Betroffene sind vielen Vorurteilen
und Diskriminierungen ausgesetzt,
die oft schon in der Kindheit oder im
Jugendalter beginnen. Ubergewicht
wird haufig mit Attributen wie ,faul”,
Ldumm” und ,hasslich” verbunden.
Dies gestaltet den Alltag von Uberge-
wichtigen oftmals sehr unangenehm.
Durch das negative Korperbild und die
Unzufriedenheit beziiglich des Aus-
sehens meiden Ubergewichtige ver-
mehrt ihr soziales Umfeld und ziehen
sich immer weiter in ihre eigenen vier
Wande zuriick, wo meist die nachste
Mahlzeit zur einzigen Abwechslung
im Tagesablauf wird. Durch eine ge-
ringe korperliche Leistungsfahigkeit
besteht auBerdem eine signifikan-
te Lebensverkiirzung (Hoffmann &
Hochapfel et al. 2004).

Therapiemethoden

Wie lassen sich die Fettleibigkeit
und die Sucht nach Lebensmitteln
reduzieren oder gar stoppen? Laut
Fichter (2004) besteht die beste Er-
folgschance in einem multimodalen
Behandlungsprogramm. Zum einen
ist nattirlich eine Reduktionsdiat zur
Gewichtssenkung erforderlich. Damit
gekoppelt sollten korperliche Ubun-
gen die Steigerung des Energiever-
brauches und die Verbesserung der
korperlichen Fitness bewirken. Un-
verzichtbar sind bei dieser Form der
Essstorung auch verhaltenstherapeu-
tische Strategien zur langfristigen
Umstrukturierung und damit Norma-
lisierung des Essverhaltens.

Eine neuere Studie von Revenstorf
et al. (2003) hat die Wirksamkeit der
Hypnose in diesem Bereich bestatigt.
In dieser Studie haben 43 adipose
Frauen im Alter zwischen 35 und 45
Jahren (iber einen Zeitraum von ins-
gesamt sechs Monaten ihr Gewicht
und Korperfett reduziert. Dazu er-
hielten alle Teilnehmerinnen eine
Verhaltenstherapie und 21 Frauen
zudem Hypnosesitzungen. Resultat
beider Therapiegruppen war eine si-
gnifikante Reduktion des Gewichtes
und Korperfettanteils wahrend dieses
Zeitraumes. Die rein verhaltensthe-
rapeutisch behandelte Gruppe verlor
innerhalb der sechs Monate durch-
schnittlich 3,34 kg an Gewicht und
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2,3 % an Korperfett und die Kombina-
tionsgruppe mit Verhaltens- und Hyp-
notherapie im Durchschnitt 5,21 kg
an Gewicht und 4,3 % ihres Korper-
fettes. Zusétzlich konnte die Hypnose-
gruppe ihr Gewicht auch langerfristig
noch weiter reduzieren, wogegen die
Gruppe der reinen Verhaltenstherapie
ihr Gewicht ,nur” halten konnte.

Hypnotische Vorgehensweisen
Schon Milton Erickson befasste sich
mit dem Thema des Ubergewichts. Er
behandelte dies mittels Symptomver-
schreibung, indem er seine Patienten
zunachst lernen lie3 zu kontrollieren,
was ihnen vorher nicht kontrollierbar
erschien. Sie bekamen die Suggestio-
nen zu lernen, zunachst noch 2-3 kg
zuzunehmen. Nach entsprechender
Gewichtszunahme und Realisierung
ihrer  Kontrollmdglichkeiten wurde
ihnen verschrieben, genauso viel zu
essen, um die 2 kg wieder abzuneh-
men und dann von Sitzung zu Sitzung
ein neues Gewichtsziel anzustreben
(Rossi, 1996).

Hoareau (1996) berichtet von ande-
ren hypnotischen Methoden z.B. von
der Aversionstechnik. Dabei wird den
Betroffenen eine Aversion gegen Nah-
rungsmittel (StiBigkeiten, fettes Essen)
mit Hilfe von Suggestionen der Ubel-
keit oder gar des Erbrechens bereits
beim bloBen Anblick dieser impliziert.

Auf der anderen Seite spricht er auch
von der Mdglichkeit, Suggestionen zu
geben, welche die Lustempfindungen
des Patienten beim Essen steigern sol-
len. Es wird suggeriert, dass die Nah-
rung so lange im Mund bleibt, bis alle
noch so feinen Geschmacksnuancen
wahrgenommen wurden. Dadurch
fiihIt man sich schneller gesattigt und
zufrieden und nimmt automatisch
kleinere Mahlzeiten zu sich.

Laut Schmierer (2007) wird auch die
hypnotische Projektion in die Zukunft
als eine erfolgreiche Methode ange-
wendet. Durch den Zauberspiegel be-
trachtet kann der Patient viele Vorteile
in seinem Spiegelbild mit Idealgewicht
visualisieren: Eine schlankere Gestalt
in schonen Kleidungsstiicken, die in
der Vergangenheit zu eng geworden
waren, und einem stolzen Lacheln auf
den Lippen. Der Patient kann in sei-
nen idealen Korper hineinspliren, wie
gut er sich anfiihlt, wie beweglich er
ist und wie positiv dieser eingestellt
ist. All diese projizierten Bilder lassen
den Patienten einen guten emotio-
nalen Zustand erreichen, welchen er
in die Realitdt mitnehmen soll. Nur
wenn sich der Mensch in seinem re-
alen korperlichen Zustand auch voll-
standig liebt und schatzt, kann er sein
Ziel erreichen. Suggestionen von ge-
sundem Essen, Zeitrestriktionen vom
Essen am Abend und die Kombination

mit gesteigerter, taglicher Aktivitat
unterstlitzen das Streben nach dem
Idealgewicht.

Vielen Patienten hilft auf dem Weg
zum ldealgewicht die gleichnamige
CD, welche in der 3. Auflage 2007
im Hypnos Verlag erschienen ist (Un-
estahl, 2007). Sie unterstiitzt gemaB
Schmierer (2007) einen motivierten
Verlauf der Gewichtsreduzierung
und gibt nitzliche Instruktionen zur
Selbsthypnose.

AbschlieBende Bemerkungen

Zusammenfassend kann das Problem
Ubergewicht und Adipositas als ein
gegenwartig hochst brisantes Thema
betrachtet werden, welches nicht nur
aus gesundheitlichen, sondern auch
aus volkswirtschaftlichen Griinden
dringend minimiert werden muss. Mit
der aktuellen Studie des Bundesmi-
nisteriums ist bis dato nur ein diag-
nostischer Grundstein fiir die deut-
sche Situation gelegt. Mit dem noch
ausstehenden Aktionsplan soll als
zentrales Ziel bis 2020 aus politischer
Sicht das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten nachhaltig verbessert,
gezielt die Zunahme von Ubergewicht
bei Kindern gestoppt und generell die
Verbreitung von Ubergewicht verrin-
gert werden. Dazu ist einerseits die
Initiative der Betroffenen selbst sowie
die Unterstiitzung durch ausgebildete



DZzH| AUS WISSENSCHAFT UND PRAXIS

Fachkrafte gefragt. Nachdem ver-
schiedene hypnotische Techniken die
Gewichts- und Fettreduktion hilfreich
unterstiitzen, sind hier auch beson-
ders alle in Hypnose und Kommunika-
tion ausgebildeten Zahnarzte gefragt.
Ich hoffe, durch das Aufzeigen einiger
hypnotischer Techniken und Hinter-
grundinformationen zu mehr Mut
verholfen zu haben. Und vielleicht
wurde auf diese Weise auch die eige-
ne Kreativitat beziiglich der Arbeit mit
Ubergewichtigen angeregt.
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