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Adipositas aus einer
mehrperspektivischen Sicht

Uberlegungen zu gesellschaftlichen Diskursen iiber die
Entstehung und Behandlung von Adipositas

Werner Walisch

Zusammenfassung

Adipositas wird in Expertinnenkreisen hdufig generell als krankheits-
wertig gesehen, ohne dabei die Einschétzung und das subjektive
Wohlibefinden der betroffenen Individuen zu berticksichtigen. Dafdr
sprechen gute Grinde, wie z. B. die Betonung der mit Adipositas oft
einhergehenden negativen Folgewirkungen und eine Verstédrkung
des éffentlichen Problembewusstseins. Aber diese kontextunabhén-
gige Pathologisierung von Adipositas hat ihren Preis. Ein erheblicher
Bevilkerungsanteil der westlichen Welt wird dadurch zu Kranken
erklart. In diesem Artikel werden unterschiedliche soziokulturelle
Wahrnehmungen zur Adipositas diskutiert. Des Weiteren wird die
Rolle der Familie in Zusammenhang mit der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Adipositas erdrtert. Schlie8lich werden einige
behandlungsanleitende systemische Thesen im Rahmen eines mul-
timodalen Konzepts zur Behandlung von Adipositas angefihrt.

Schlisselwérter: Adipositas, soziokulturelle Rahmenbedingungen,
systemische Ansatzpunkte, multimodales Behandlungskonzept,
Konstruktivismus

Abstract

Obesity from a systemic-constructivist point of view

Experts often generally see obesity as an illness without taking into
consideration the subjective estimation and well-being of the indivi-
duals concerned. There is much to be said for it, for instance the
emphasis of the negative consequences connected with obesity
and an increased public awareness for that problem. But there is a
price to pay for that context-free pathologizing of obesity. A con-
siderable part of the Western world's population is pronounced ill.
This article treats different sociocultural perceptions of obesity. Fur-
thermore the family’s role in the development and maintaining of
obesity is discussed. Finally, some aspects of a systemic approach
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to obesity therapy are specified in this article within the scope of a
multimodal therapy concept.

Keywords: obesity, sociocultural conditions, systemic approach,
multimodal therapy concept, constructivism

Einleitung

Durchforstet man die systemische Fachliteratur zum Thema
Essstorungen, zeigt sich, dass der Schwerpunkt auf den The-
menbereichen Anorexie und Bulimie liegt. Systemische Verof-
fentlichungen zum Thema Adipositas sind eher rar. Weit mehr
psychotherapeutische Publikationen zur Adipositasbehandlung
kommen aus dem verhaltenstherapeutischen Lager (z.B.
Munsch 2003; Wirth 2007; Herpertz, de Zwaan 2008; Cooper,
Fairburn, Hawker 2008; Lehrke, Laessle 2008; Cuntz, Fichter
2002). Der vorliegende Artikel stellt den Versuch dar, das zurzeit
noch lickenhafte systemische Bild der Adipositas zu erweitern.
Dabei mochte ich versuchen, die in Fachkreisen haufig prakti-
zierte Zuschreibung ,adipds = in jedem Fall krank” zu ,verflis-
sigen”. Damit ist eine Relativierung und Rekontextualisierung
dieser Sichtweise durch die Beleuchtung der ihr zugrunde-
liegenden Wirklichkeitskonstruktion gemeint (vgl. Miicke 2003).
Weiters méchte ich der Frage nachgehen, auf welche Weise
eine starkere Einbindung systemischer familientherapeutischer
Ansatze bei der Behandlung von Adipositas von Nutzen sein
kénnte.

Adipositas als Krankheit?

Adipositas ist gemaR Definition der WHO die Bezeichnung fir Adipositas ist

Ubergewicht ab einem Body-Mass-Index von 30 kg/gm (Wechs- gemaB Definition
ler 2003). In Expertinnenkreisen gibt es eine zunehmende Dis- der WHO die
kussion dartiber, ob Adipositas an sich eine Krankheit ist oder Bezeichnung fiir
erst Folgestérungen der Adipositas als krankheitswertig ein- Ubergewicht ab
gestuft werden sollten (Hebebrand et al. 2004). Dennoch wird einem Body-Mass-

Adipositas — unabhangig vom subjektiven Wohlbefinden der Index von 30 kg/gm
davon betroffenen Individuen — haufig per se als krankheits-
wertig gesehen (z. B. Stockli, Keller 2002; Wirth 2002; Fries
2005; Wirth, Hamann, Westenhéfer 20086; Liebscher 2008; Arzte-
woche Online 2008). Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert Adipositas als Krankheit: ,Adipositas ist eine
Erkrankung, die durch einen erhéhten Korperfettanteil bedingt
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Entsprechend der
Einstufung der WHO
von Adipositas als
Erkrankung gelten
also bis zu einem
Viertel der Méanner
und bis zu iiber
einem Drittel der
Frauen des EU-
Raumes durch ihre
Adipositas als krank

ist und erhebliche Auswirkungen auf die Gesundheit hat”
(Weltgesundheitsorganisation 2009).

Beflirworterlnnen dieser Zuschreibung von Krankheitswertig-
keit haben dafiir gute Griinde. Sie fiihren die Ernsthaftigkeit des
Problems an und betonen, dass dadurch der dramatischen
Zunahme von Ubergewicht Rechnung getragen werde. Aus
systemischer Sicht hat diese generelle Pathologisierung jedoch
einen Preis. Ein betrachtlicher Teil der Bevolkerung der ,westli-
chen Welt” wird dadurch zu Kranken erklart. Laut Bericht des
National Center for Health Statistics (2006) gelten im Zeitraum
2003-2004 nicht weniger als 32 % der Uber 20-jéahrigen Einwoh-
nerlnnen der USA als adipos, womit ein Drittel der US-Ameri-
kanerlnnen krank ware. Ein Bericht der WHO, der Daten aus den
Jahren 2000 bis 2005 zusammenfasst, kommt zum Schiuss,
dass in den Landern der EU die Pravalenz der Adipositas bei
Mannern je nach Land zwischen 5 und 23 % und bei Frauen
zwischen 7 und 36 % liegt (Weltgesundheitsorganisation 2007).
Entsprechend der Einstufung der WHO von Adipositas als Er-
krankung gelten also bis zu einem Viertel der Manner und bis zu
{iber einem Drittel der Frauen des EU-Raumes durch ihre Adi-
positas definitionsgemal als krank. Laut einem im Jahr 2006
veroffentlichten dsterreichischen Adipositasbericht trifft dies
auf bis zu 23 % der Osterreichischen Manner und auf bis zu 24 %
der Osterreichischen Frauen zu (Rathmanner et al. 2006).

Eine Verharmlosung der oftmals mit Adipositas einherge-
henden gesundheitlichen Probleme liegt mir fern. Viele der
Argumente, die fir eine Anerkennung der Adipositas als Krank-
heit sprechen, sind durchaus schliissig. Die damit zusammen-
hangende Problematik wird so starker in das 6ffentliche und
medizinische Interesse gerlckt. Der gesundheitspolitische
Druck, sich ernsthaft mit dieser Thematik auseinanderzuset-
zen, nimmt dadurch zu. Es mag auch sein, dass manche Betrof-
fene es als Erleichterung empfinden, als ,wirklich” krank zu
gelten und nicht einfach als willensschwach, zligellos und ver-
anderungsunwillig vorverurteilt zu werden. Alle adipdsen
Menschen mit dem Etikett ,krank” zu versehen — unabhangig
von der eigenen Bewertung ihres kdrperlichen Zustandes - ist
jedoch nicht unproblematisch. Es hat den Beigeschmack einer
professionellen Haltung, die die/den Behandlerln lber die be-
handelte Person stellt. Wird dann das Argument vorgebracht,
dass stark Ubergewichtige, die angeben sich in ihrem Kérper
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wohlzufuhlen, einer Selbsttduschung unterlagen oder nicht
bereit waren zuzugeben, wie es ihnen wirklich mit ihnrem Uber-
gewicht geht, gesteht man dem/der Expertln auch noch die
Kompetenz der Realitatsdefinition zu und spricht diese gleich-
zeitig der behandelten Person ab. Auch sollte man nicht ver-
gessen, wie stark die — auf den ersten Blick ,,objektiv’ anmu-
tenden - Krankheitsdefinitionen in Wirklichkeit vom aktuell
vorherrschenden medizinischen Zeitgeist gepragt sind. So
wurde etwa erst mit dem Erscheinen des ICD-10 (/nternational
Classification of Diseases) im Jahre 1992 Homosexualitdt aus
der Liste der psychischen Krankheiten gestrichen (Steger
2008). Im DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), dem in den USA gebrauchlichen Klassifikations-
system flir psychische Erkrankungen, erfolgte die Streichung
der Homosexualitdt schon 1974. Watzlawick fasst diese ge-
sundheitspolitische Entscheidung auf humorvolle Art sehr
treffend zusammen: ,Das war der gréf3te therapeutische Er-
folg, der jemals erzielt wurde, denn mit einem Federstrich wa-
ren Millionen von Menschen von ihrer ,Krankheit’ geheilt”
(Watzlawick 1997, S. 61).

Auch in der von der WHO in der Ottawa Charta von 1986 for- Die Selbstbestim-

mulierten Sicht von Gesundheitsférderung wird die Bewer- mung iber die
tungskompetenz des betroffenen Individuums hinsichtlich der Gesundheit schlie8t
Zuschreibung von Gesundheit bzw. Krankheit betont: ,Gesund- eine Selbstbestim-
heitsforderung zielt auf den Prozess, allen Menschen ein hé- mung (iber die Be-
heres MaR an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu er- wertung des eige-
moglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu nen Zustandes mit
befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und ein, was natiirlich
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass so- auch fiir adipdse
wohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedlrfnisse befriedigen, Menschen gilt

ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie verandern kénnen” (zit.
nach FleRa 2007, S. 161). Die Selbstbestimmung uber die Ge-
sundheit schlief3t eine Selbstbestimmung iiber die Bewertung
des eigenen Zustandes mit ein, was natlrlich auch flir adipése
Menschen gilt. Bemerkenswert ist die Verwendung des Be-
griffes ,Wohlbefinden”, der einen Zustand charakterisiert, der
einem Menschen nicht von einer auRen stehenden Beobachter-
instanz ,objektiv” attestiert werden kann. Nur ein empfin-
dendes Subjekt selbst kann wissen, ob es sich aktuell in einem
Zustand des Wohlbefindens erlebt oder nicht.
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.Objectivity is a
subject’s delusion
that observing can
be done without
him”

Es gibt renommierte Fachleute, die der Gleichsetzung von Adi-
positas mit einer Erkrankung ebenfalls skeptisch gegentiber-
stehen. Dazu zahlt etwa Werner Kopp, Lehranalytiker der Deut-
schen Gesellschaft flr Psychoanalyse, Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Tiefenpsychologie, der davon ausgeht, dass
Adipositas wohl nicht ohne Weiteres mit einer Krankheit gleich-
gesetzt werden kann, obwohl bei zunehmendem Ubergewicht
gehéuft bestimmte Gesundheitsrisiken auftreten (vgl. Kopp
1999). In diese Richtung weist auch eine von Rachel P. Wildman
et al. (2008) vom Forschungsbereich Epidemiology & Popula-
tion Health des Albert Einstein College of Medicine durchge-
flihrte Studie. Zwischen 1999 und 2004 wurden 5.440 erwach-
sene US-Amerikanerlnnen in Hinblick auf ihr Kérpergewicht
und evt. kardio-metabolische Auffalligkeiten (erhéhter Blut-
druck, erhéhte Triglycerid-Werte etc.) untersucht. Unter den
normalgewichtigen Probandinnen waren aus Sicht der Auto-
rinnen 23,5 % metabolisch aufféllig, wahrend 31,7 % der adi-
posen Untersuchten ein gesunder Stoffwechsel attestiert wur-
de. David Jacobs, Epidemologe an der University of Minnesota,
driickt es in einem Artikel in Time weniger wissenschaftlich,
aber umso pragnanter aus: | think it's possible to be large and
fit” (zit. nach Kluger 2005).

Kybernetik zweiter Ordnung und dominante
gesellschaftliche Diskurse

Die Kybernetik 2. Ordnung, als Begriff vom Physiker und Bio-
physiker Heinz von Foerster in die Systemtheorie eingefiihrt,
richtet als Herzstlck des radikalen Konstruktivismus ihren Fo-
kus auf die Interaktion zwischen Beobachterin und Beobach-
tungsgegenstand. Es geht also darum, die Abhéangigkeit der
Beobachtung eines Gegenstandes und dessen Bewertung vom
Standpunkt und der kontextuellen Bezogenheit der beobach-
tenden Instanz zu erkennen (vgl. Luhmann 2004) und nicht nur
ein System, sondern auch den/die Beobachterln eines Systems
zu beschreiben. Heinz von Foerster bringt das sehr anschaulich
auf den Punkt, wenn er meint: ,Objectivity is a subject’s delu-
sion that observing can be done without him” (zit. nach von
Glasersfeld 1996, S. 149).

In Bezug auf das Thema Adipositas flihrt das zur Frage, von
welcher Beobachterperspektive aus die unterschiedlichen Be-
wertungen dieses Phanomens erfolgen. Wie beeinflussen die
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in einer Gesellschaft oder einem Expertinnenkreis vorherr-
schenden dominanten Diskurse zum Thema Koérperbild und
Nahrungsaufnahme die gesellschaftliche Wahrnehmung der
Adipositas?

Unter Diskursen verstehe ich hier in Anlehnung an den franzé-
sischen Philosophen und Soziologen Michel Foucault Rede-
weisen, Sprechakte und Diskussionen (ber Themen, die im
Zentrum der 6ffentlichen Aufmerksamkeit stehen und vorwie-
gend durch die Medien vermittelt werden. Dabei wird von den
Verfechterlnnen eines Diskurses oftmals die Intention verfolgt,
Bedeutungszuschreibungen zu etablieren und als objektiv
~wahr” zu institutionalisieren. Diskurse sind jedoch niemals ein
Abbild der Wirklichkeit eines Phdnomens, sondern ein Abbild
der in einer Gesellschaft bzw. bestimmten gesellschaftlichen
Gruppen vorherrschenden Sicht zu bestimmten Phanomenen
(vgl. Foucault 2007).

Bei der Frage der Bewertung des Ubergewichts spielen also
soziale, ethnische und soziokulturelle Einfliisse eine erhebliche
Rolle (von Schlippe, Schweitzer 2006). Marzio Sabbioni, Prasi-
dent der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychosomatische
und Psychosoziale Medizin, sieht Adipositas als multifaktoriell
bedingt, wobei er — neben genetischen, physiologischen und
psychologischen — auch sozialen und kulturellen Faktoren bei
der Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas eine ent-
scheidende Rolle zuweist (Sabbioni 2003).

Der historische Rahmen ist ebenfalls maRgeblich fiir die domi-
nante gesellschaftliche Sichtweise zum korperlichen Erschei-
nungsbild. ,LaBt [sic] wohlbeleibte Manner um mich sein, mit
glatten Kopfen, und die nachts gut schlafen” (zit. nach Zobel
1985, S. 68), lasst etwa Shakespeare Caesar in der 2. Szene des
1. Aktes seines Dramas ,Julius Caesar” sagen — mit dem Hin-
weis, dass man diesen eher trauen konne als dem hageren
Cassius.

Ich habe lange gezégert, das nachfolgende Beispiel hier anzu-
flihren, da es zweifelsfrei im Hinblick auf die darin mitschwin-
gende sexistische Komponente diskussionswiirdig ist. Aber es
ist auch ein sehr plakativer Beleg fur die soziokulturelle Be-
dingtheit der Bewertung von Ubergewicht, weshalb ich mich
dazu entschlossen habe, es dennoch zu erwahnen. Beim
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. Von Geburt an in
zwischenmensch-
liche Interaktion
eingebunden ... ist
die Nahrungsaufnah-
me stéranféllig und
kann auf verschie-
denste Weise und
zu den verschie-
densten Zwecken
manipuliert werden,
vom sprichwdrt-
lichen Hungerstreik
bis zur Villerei”

nigerianischen Efik-Stamm gilt ein gewisses MaR an Uberge-
wicht bei den zukiinftigen Ehefrauen als wichtige Vorausset-
zung flr die spatere ,Ehetauglichkeit”. Nach zwei Monaten
einer forcierten Didt und Untéatigkeit in sogenannten ,Fatte-
ning Rooms” wird die Braut wieder in die Gesellschaft zurtlick-
gefiihrt, nun mit der gewiinschten Figur, die sie braucht, um
fir die Ehe bereit zu sein (Roth 2006).

Thomas Herzog, Chefarzt der Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Fachpsychotherapie Christophsbad in Géppingen,
betont die Rolle der mit Essen verbundenen kulturellen und fa-
milialen Einflisse: ,Die Nahrungsaufnahme ist in besonderem
Mafe zwischenmenschlichen und kulturellen Einflissen und
Uberformungen ausgesetzt. Was man isst, wie man isst, mit
wem man isst, wird in jeder Kultur und Familie in einem Regel-
system festgelegt, dem oft auch zu entnehmen ist, wer man
und in welcher Verfassung man ist. Von Geburt an in zwischen-
menschliche Interaktion eingebunden, von dieser ebenso mit-
bestimmt wie sie pragend, ist die Nahrungsaufnahme stor-
anfallig und kann auf verschiedenste Weise und zu den
verschiedensten Zwecken manipuliert werden, vom sprich-
wortlichen Hungerstreik bis zur Vollerei” (Herzog 2002, S. 375).

Eine im Jahr 2002 im British Journal of Psychiatry veroffentlich-
te Studie Gber Essstérungen unter Einwohnerinnen der Fidschi-
Insel Nadroga macht den Einfluss deutlich, den die Medien auf
das Korperideal und das Essverhalten haben kénnen (Becker et
al. 2002). Ein besonderes Merkmal der Population Nadrogas ist
es, dass das Fernsehen erst 1995 eingefiihrt wurde. Zwei Da-
tenerhebungen mit dem Selbstbeurteilungsbogen ,EAT-26"
wurden durchgefiihrt. Die erste 1995 - in den ersten Wochen
nach der Einflihrung des Fernsehens, die zweite 1998, nachdem
die Bevolkerung drei Jahre Fernsehen empfangen konnte. An
der ersten Erhebung nahmen 62, an der zweiten 65 Frauen als
Probandinnen teil. 1995 waren es 12,5 % der Teilnehmerinnen,
die einen EAT-Punktwert (iber 20 erreichten und damit auffal-
liges Essverhalten zeigten. Drei Jahre spater waren dies 29,2 %
der befragten Einwohnerinnen. Alle Teilnehmerinnen an der
Befragung von 1995 verneinten die Frage nach selbstindu-
ziertem Erbrechen. Drei Jahre nach der Einfiihrung des Fernse-
hens gaben jedoch Gber 11% der Befragten an, selbstinduziertes
Erbrechen auszutben.
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Welche Diskurse im Sinne von Problemwahrnehmungen gibt
es aktuell zu Adipositas unter den mit der Behandlung von Adi-
positas befassten Expertlnnen? Und welche therapeutischen
Menschenbilder und Behandlungsstrategien leiten sich davon
ab?

Gesellschaftliche Problemwahrnehmungen zu Adipositas

Friedrich Schorb vom Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitat
Bremen unterscheidet vier grundsétzliche Diskurse, von ihm
gesellschaftliche ,Problemwahrnehmungen” der Adipositas
genannt (vgl. Schorb 2007):

» Adipositas als Epidemie;

» Adipositas als Sucht;

» Adipositas als abweichendes Verhalten;

» Adipositas als Ausdruck kérperlicher Vielfalt.

Jede dieser Problemwahrnehmungen beruht auf einem be-
stimmten Menschenbild und hat entsprechende Implikationen
fir die Behandlungsstrategie von adipésen Menschen.

Adipositas als Epidemie

Die WHO hat 1997 die Adipositas offiziell in den Stand einer
weltweiten Epidemie erhoben. Bei Vertreterinnen der Ansicht,
dass Adipositas eine Epidemie sei, wird seit den 1990er-Jahren
haufig auf die radikale und problematische Veranderung der
Lebensgewohnheiten der Menschen der westlichen Welt ver-
wiesen. Der urspringlich als Lauftier auf Bewegung program-
mierte Mensch wiirde dieser evolutiondren Bestimmung heute
nur mehr wenig entsprechen (vgl. Schorb 2007). In dieselbe
Kerbe schlagen auch Christoph Lingen-Herrmann (Abteilungs-
direktor an der Klinik flir Psychosomatik und Psychotherapie
Gottingen) und seine Mitautorinnen, die eine Adipositas-Epide-
mie in vielen industrialisierten Landern orten (Lingen-Herr-
mann et al. 2007). Rainer H. Straub, Forschungsleiter der Klinik
fur Innere Medizin der Universitat Regensburg, schreibt in sei-
nem Lehrbuch der klinischen Pathophysiologie tiber ,eine welt-
weite Epidemie der Adipositas” (Straub 2006, S.172).

Ein positiver Effekt dieser Epidemie-Analogie ist sicher die Ver-
deutlichung des Verbreitungsgrades der Adipositas. Allerdings
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Die Epidemie-
Analogie riickt die
Adipositas in die
Néhe einer Infek-
tionskrankheit, von
der man wie von
einem Virus befallen
werden kann

So werden auch bei
dieser Konstruktion
die individuellen
selbstbestimmbaren
Einflussmdglich-
keiten der von der
Sucht beherrschten
Person als eher
marginal betrachtet

riickt diese Wirklichkeitskonstruktion fiir mich Adipositas in die
Nahe einer Infektionskrankheit, von der man wie von einem Vi-
rus befallen werden kann. Dem Individuum wird suggeriert,
dass es selbst fast hilflos der Adipositas-Bedrohung gegen-
tbersteht, fir die es ja nicht einmal — wie bei anderen Epide-
mien — eine hilfreiche Impfung gibt. Der Mensch wird in eine
passive Rolle verwiesen, in der die Einflussmdglichkeiten des
Einzelnen in den Hintergrund treten.

Adipositas als Sucht

Essen wird als Zusammensetzung chemischer Substanzen ge-
sehen, ,die wahlweise slichtig, dumm, aggressiv und dick oder
schlau, friedlich, fit und diinn machen” (Schorb 2007, S. 68).
Hersteller problematisierter Nahrungsmittel werden dadurch
in die Ndhe von Dealern geriickt, die zum Ubergewicht nei-
gende Kinder in die Abhéngigkeit treiben (ebd.). So wird z.B. in
den USA durchaus schon diskutiert, Werbung flir Fastfood ana-
log zum Verbot der Zigarettenwerbung zu verbieten (Adiposi-
tasSpektrum 2009).

Adipositas als Sucht zu sehen, macht die Ernsthaftigkeit des
Problems deutlich und nimmt zugleich den Betroffenen einen
Teil des Rechtfertigungsdrucks nach dem Motto: ,Wenn du
dich einfach etwas mehr bemiihen wiirdest, kdnntest du leicht
abnehmen”. Eine Sucht schrankt allerdings die Entscheidungs-
freiheit der Betroffenen stark ein. So werden auch bei dieser
Konstruktion die individuellen selbstbestimmbaren Einfluss-
moglichkeiten der von der Sucht beherrschten Person als eher
marginal betrachtet. Die Verantwortung wird tendenziell vom
Individuum nach auf3en hin zu den Rahmenbedingungen verla-
gert.

AuBBerdem fehlen manchen Expertinnen zufolge bei Adipositas
klassische Suchtmerkmale wie z. B. die kontinuierliche Steige-
rung der Menge des Suchtmittels, die Abnahme der Bedurfnis-
befriedigung oder physische Entzugserscheinungen beim Ab-
setzen des Suchtmittels (Stahr, Barb-Priebe, Schulz 1995).

Adipositas als abweichendes Verhalten

Der Denkansatz, Adipositas als Fehlverhalten in den Bereichen
Erndhrung und Bewegung zu sehen, welches zu einer positiven
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Energiebilanz fiihrt (mehr kcal werden aufgenommen als ver-
braucht), hatte eine Betonung der verhaltensmodifikatorischen
und verhaltenstherapeutischen Anséatze bei der Adipositasbe-
handlung zur Folge (Herpetz, de Zwaan 2008).

Ausgegangen wird hier von der Grundannahme, dass Adiposi-
tas durch ein bestimmtes Verhalten vermieden werden kann.
Adipositas - so die sich daraus ableitende Schlussfolgerung -
wird mit mangelnder Willensstarke, dieses ,richtige” Verhalten
auszuiiben, in Verbindung gebracht (Podgorski 2008). Ein As-
pekt dieser Konstruktion ist die Betonung der Selbstverantwor-
tung der Betroffenen. Uberspitzt formuliert gilt: ,Wer nicht auf
sich selbst aufpassen kann und mit dickem Bauch, hohem Blut-
druck und Diabetes auf der Strecke bleibt, ist selber Schuld und
darf keine Hilfe erwarten” (Schorb 2007, S.70).

BegriiRenswert ist hier die Betonung der Einflussmdglichkeiten
des Individuums, das durch entsprechendes Verhalten seinen
korperlichen Zustand entscheidend mitbestimmen kann. Zwei
Punkte sind flir mich bei dieser Betrachtungsweise kritisch an-
zumerken:

» Wer soll die Definitionsmacht dafiir haben, was ,normales”
Essverhalten ist? Und das aulRerdem in einer Zeit, in der
Ubergewicht in verschiedensten Ausprégungsgraden immer
mehr zum Normalzustand wird.

» Adipositas ist ein Phdnomen, das auf der Verhaltensebene
allein nur unzureichend erfasst werden kann. Meiner Ansicht
nach gibt es vielfaltige und komplexe Wechselwirkungen in
und zwischen den Bereichen Identitatswahrnehmung, Wer-
tesysteme, verinnerlichte Glaubenssatze sowie Kompe-
tenzen von Menschen (vgl. Dilts et al. 1991).

Adipositas als Ausdruck kérperlicher Vielfalt

Dieser Diskurs hat vor allem in den USA eine wachsende An-
héngerschaft. So propagiert die Size-Acceptance-Bewegung
das Bild des fetten, aber fitten Menschen. Das Motto dieser
Bewegung ist ,health at any size” (Johnson, Foster 2001). Diese
Sichtweise legt ebenfalls Wert auf die Betonung der indivi-
duellen Eigenverantwortung, wobei sich die Mitglieder der
Size-Acceptance-Bewegung nicht vom Mainstream absetzen,

Der Denkansatz,
Adipositas als Fehl-
verhalten in den
Bereichen Ernéh-
rung und Bewegung
zu sehen, hatte eine
Betonung der ver-
haltensmodifikato-
rischen und verhal-
tenstherapeutischen
Ansétze bei der
Adipositasbehand-
lung zur Folge

Das Motto der
Size-Acceptance-
Bewegung ist
health at any size”
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Eine effiziente The-
rapie umfasst eine
Erndhrungstherapie,
eine Bewegungs-
therapie, verhal-
tenstherapeutische
Interventionen
sowie in bestimmten
Féllen medikamen-
tdse oder chirur-
gische Behandlung

sondern Teil desselben sein méchten (Schorb 2007). Die Size-
Acceptance-Vereinigungen, z. B. die NAAFA (National Associa-
tion to Advance Fat Acceptance), setzen sich zum Ziel, die mo-
ralische Verurteilung von adipésen Menschen zu bekampfen
und die Offentlichkeit dariiber aufzuklaren, dass das Kérperge-
wicht unkontrollierbar sei (Blaine 2007).

Diese Problemwahrnehmung von Adipositas birgt die Gefahrin
sich, dass potenzielle negative Folgewirkungen zu sehr ver-
harmlost werden. Weiters werden die Einflussmdéglichkeiten
der betroffenen Personen als gering eingeschétzt. Aus meiner
Sicht ist es aber diejenige Sichtweise von Adipositas, die die
Entscheidungskompetenz, ob das eigene Befinden als krank-
heitswertig eingestuft wird oder nicht, am stéarksten in die
Sphiare des betroffenen Individuums riickt. Es wird nicht pau-
schal als defizitar stigmatisiert. Damit wird diese Wahrneh-
mungsperspektive noch am ehesten der Vorstellung von miin-
digen Patientinnen gerecht, die dem Arzt oder der Arztin als
Partnerinnen auf Augenhdhe gegenubertreten.

Ein multimodales Adipositas-Behandlungskonzept

Multiple Faktoren sind an der Entstehung der Adipositas betei-
ligt (Herpertz, Senf 2003):

» genetische Faktoren (z. B. Anzahl der Fettzellen);

» soziokulturelle Faktoren (z.B. westliche ,Uberflussgesell-
schaft”, Abnahme der korperlichen Aktivitét in Beruf und
Freizeit);

» psychosoziale Faktoren (z.B. individuelle biographische
Merkmale wie Elternhaus oder Peergroup, emotionale Be-
findlichkeit, Essen im Dienste der Affektregulation).

Laut der evidenzbasierten Leitlinie zur Pravention und Therapie
der Adipositas, die gemeinsam von der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft, der Deutschen Diabetes-Gesellschaft, der Deut-
schen Gesellschaft flir Erndahrung sowie der Deutschen Gesell-
schaft fur Erndhrungsmedizin herausgegeben wurde, umfasst
eine effiziente Therapie deshalb mehrere Saulen: eine Ernah-
rungstherapie, eine Bewegungstherapie, verhaltenstherapeu-
tische Interventionen sowie in bestimmten Fallen medika-
mentdse oder chirurgische Behandlung (Hauner et al. 2007).
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Das Prinzip der Erndhrungstherapie lautet Begrenzung der Ka-
lorienzufuhr bei gleichzeitiger Sicherstellung des Bedarfs an
essenziellen Nahrstoffen (Adam et al. 2006). Dabei ist es wich-
tig, das individuelle Risikoprofil unter Berlicksichtigung der in-
dividuellen Gegebenheiten abzuschatzen. Das gesamte Umfeld
sollte in die Erndhrungsumstellung einbezogen werden, um die
Kurz- und Langzeitcompliance zu verbessern. Eine umfassende
Information der Klientlnnen tGber die Prinzipien der Erndhrungs-
umstellung ist von entscheidender Bedeutung (Hauner et al.
2007).

Durch regelméaRige Bewegung bzw. sportliche Aktivitaten lernt
die Zelle wieder Energie aufzunehmen. Das bedeutet, dass die
Insulinempfindlichkeit ansteigt und damit die Insulinkonzentra-
tion im Blut abnimmt (Rost 2005). Eine Bewegungstherapie
tragt weiters durch den wegen der vermehrten kérperlichen
Aktivitdt erhdhten Energieverbrauch positiv zur Gewichtsab-
nahme und zur Gewichtserhaltung bei. Dabei hat eine Steige-
rung der Alltagsaktivitat einen dhnlich glinstigen Effekt auf die
Gewichtsstabilisierung wie ein strukturiertes Bewegungspro-
gramm (Hauner et al. 2007).

Verhaltenstherapeutische Ansatze konnen die Patientenmoti-
vation bei der Einhaltung der Erndhrungs- und Bewegungs-
empfehlungen unterstltzen. Der Einsatz von Techniken der
Verhaltensmodifikation wird vor allem fiir die langfristige Ge-
wichtsreduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von Ge-
wichtsmanagementprogrammen empfohlen. Wichtige Ele-
mente sind (Hauner et al. 2007):

» die Selbstbeobachtung des Ess-, Trink- und Bewegungsver-
haltens, z. B. mit Hilfe eines Erndhrungstagebuches oder
eines Bewegungsprotokolls;

» die Einlibung eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (im
Gegensatz zur rigiden Verhaltenskontrolle);

» das Erlernen von Stimuluskontrolltechniken, um die Reaktion
auf Essreize effizienter zu steuern;

» der Einsatz von Verstarkungsmechanismen, um das neue
Essverhalten zu stabilisieren und Riickfélle zu vermeiden.

Ein wesentliches Ziel der verhaltenstherapeutischen MaRnah-
men zur Adipositasbehandlung ist es, die Behandelten in die
Lage zu versetzen, erlernte Verhaltensweisen aus eigener Uber-
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Studienergebnisse
zur Wirksamkeit
der Systemischen
Familientherapie in
der Adipositas-
behandlung

zeugung in die Praxis umzusetzen (Weiner 2002). Dabei werden
im Zuge einer modernen verhaltenstherapeutischen Behand-
lung hdufig —zumindest ansatzweise — auch psychosoziale fami-
lienspezifische Faktoren als behandlungsrelevante Informati-
onen mit beriicksichtigt (Cooper et al. 2008, Wechsler 2003).

Eine unterstiitzende medikamentése Therapie, z. B. mit Medika-
menten, die eine appetithemmende Wirkung aufweisen oder
die Fettaufnahme im Darm reduzieren, wird unter bestimmten
Voraussetzungen (etwa zusatzliche Risikofaktoren) empfohien
(Hauner et al. 2007). Eine chirurgische Therapie als letztes Mit-
tel der Wahl kann nach Scheitern einer konservativen Behand-
lung bei schweren Fallen von Adipositas in Erwdgung gezogen
werden (vgl. Prager 2006). Die Adipositas-Chirurgie ist nur dann
indiziert, wenn alle konservativen Therapieversuche fehlge-
schlagen sind (Hirner, Weise 2004). Vor Indikationsstellung soll-
te wenigstens eine 6- bis 12-monatige konservative Behandlung
nach definierten Qualitatskriterien stattgefunden haben. Die
Patientenauswahl muss nach strengen Kriterien erfolgen und
die Nutzen-Risiko-Abwéagung eindeutig fiir eine Operation
sprechen (Hauner et al. 2007).

Nur am Rande erwahnt wird in der Leitlinie zur Pravention und
Therapie der Adipositas die Bedeutung der Berlicksichtigung
familialer Aspekte: Die ,Einbindung in eine Selbsthilfegruppe
und Unterstitzung durch Familienangehérige oder sonstige
Vertrauenspersonen wirken sich positiv auf die Gewichtsstabi-
lisierung aus und beugen Ruckfallen vor” (Hauner et al. 2007,
S. 18). Das wirft die Frage auf, wie weit die Berlicksichtigung
systemischer bzw. familialer Aspekte den Behandlungserfolg
bei der Therapie der Adipositas steigern kann.

Adipositas und Familiensystem

Eine der relativ seltenen neueren Studien, die sich mit der Wirk-
samkeit der Systemischen Familientherapie in der Adipositas-
behandlung auseinandersetzen, ist die von Sonja Lehrke. Sie
entwickelte ein Therapieprogramm, in das 68 adipdse 10- bis
14-Jahrige einbezogen wurden. Diese Kinder wurden 3 Monate
lang entweder durch Gruppen- oder durch Familientherapie be-
handelt. Die Gruppen- und die Familientherapie waren vom
Inhalt her identisch. In beiden Probandinnengruppen wurden
verhaltenstherapeutische Methoden eingesetzt (z. B. Token-
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Programme, Stimuluskontrolle, Selbstbeobachtung). Bei der
Familientherapie wurde der Fokus zusatzlich stark auf familidre
Kommunikations- und Interaktionsmuster gerichtet (Lehrke,
Laessle 2002).

Eine Uberlegenheit der Familientherapie gegeniiber der Grup-
pentherapie konnte zwar laut Lehrke nicht nachgewiesen wer-
den, allerdings war die Abbruchrate bei der Familienthera-
piegruppe deutlich geringer (2,56 %) als bei der Gruppe ohne
Familientherapie (18,75 %). Angemerkt wird von Lehrke, dass
die Riickmeldungen der Teilnehmerlnnen an der Familienthera-
pie nach der MaRnahme positiver gewesen seien als die der
Teilnehmerinnen an der Gruppentherapie. Aber dieses Ergeb-
nis kann empirisch nicht objektiviert werden, da die Therapie-
zufriedenheit nicht quantitativ erhoben wurde (Lehrke 2004).

Flodmark und Kolleglnnen evaluierten in Schweden die Effekte
von Familientherapie bei 44 adipdsen Schulkindern in Hinblick
auf das Verhindern eines Fortschreitens der Adipositas. Die
Kinder wurden in zwei Gruppen unterteilt. Beide Gruppen wur-
den arztlich behandelt und erhielten eine Diatberatung. Eine
Gruppe wurde zusétzlich familientherapeutisch begleitet, die
andere Gruppe erhielt eine Didtberatung ohne Familienthera-
pie. Die Zunahme des BMI war bei der Familientherapiegruppe
signifikant niedriger (0,66 %) als bei der anderen Gruppe (2,31 %).
Ebenso nahm die gemessene Hautfaltendicke bei den Kindern
der Familientherapiegruppe signifikant starker ab als bei der
konventionellen Gruppe. Auch die Ergebnisse einer Follow-up-
Untersuchung nach einem Jahr waren aus Sicht der Familien-
therapiegruppe positiv: Das Fortschreiten der Adipositas war in
dieser Gruppe den Autorinnen zufolge geringer, die kdrperliche
Fitness jedoch signifikant besser als in der konventionellen
Gruppe (Flodmark et al. 1993).

Nicola McLean vom Department of Public Health and Primary
Care der Universitat Cambridge und ihre Kolleginnen fiihrten
im Jahr 2003 ein systematisches Review von Papers mit Unter-
suchungen zur Effektivitat der Einbeziehung von Familienmit-
gliedern in Interventionen zum Gewichtsmanagement durch.
Sie kamen unter anderem zum Schluss, dass die Einbeziehung
der Familie positive Auswirkungen haben kann, auch wenn die
optimale Art der Miteinbeziehung der Familienmitglieder fir
sie unklar bleibt (McLean et al. 2003).
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Ubergewicht als
familiendynamisch
relevantes Thema

Den Nutzen einer I6sungsorientierten Einzel- oder Familien-
therapie fir die Behandlung adip6ser Kinder im Vorschul- und
Schulalter unterstreicht Romedius Alber vom Zentrum fur Kin-
der- und Jugendmedizin Lindenpark. Eine erfolgreiche Adipo-
sitastherapie der Schulkinder erfordert fiir ihn die aktive Teil-
nahme der Eltern bzw. der ganzen Familie (Alber 2006).

Gunter Reich, Leiter der Ambulanz fiir Familientherapie und
Essstorungen an der Klinik fir Psychosomatik und Psychothe-
rapie der Universitat Gottingen, beschreibt die Rolle der Fami-
lie im Zusammenhang mit Essstérungen auf folgende Weise:
,Eine starke familidgre Betonung von Gewicht und aul3erer Er-
scheinung, restriktives oder chaotisches Essverhalten sowie
Essstorungen und Ubergewicht haben einen direkten Einfluss
auf die Kérperzufriedenheit und das Essverhalten von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen” (Reich 2003, S. 21).
Der Grad der Zufriedenheit mit dem eigenen Kérper hat wieder-
um direkte Auswirkungen auf das Selbstwert- und das Autono-
miegefihl.

Ubergewicht kann nach Schweitzer & von Schlippe (2006) vor
allem dann zum familiendynamisch relevanten Thema werden,
wenn es

» Loyalitat zu anderen Familienmitgliedern signalisiert, die
ubergewichtig sind;

» ein Blindnis mit einem Ubergewichtigen Elternteil gegen den
anderen, schlanken Elternteil darstellt;

» das Erwachsenwerden hinauszdgert, weil das dicke Kind ge-
hanselt wird, nur schwer Freunde findet und zum Trost im-
mer in den Familienhafen zuriickkehren muss;

» das Ubergewicht zweier Sexualpartnerinnen zumindest in
der Fantasie vor auf3erehelichen Beziehungen schitzt;

» dem schlankeren Partner bzw. der schlankeren Partnerin in
einer Paarbeziehung als Grund fir das Einstellen der sexuel-
len Beziehung dient;

» als Zeichen von mangelnder Selbstkontrolle bzw. Willens-
schwache angesehen wird, die die verstarkte externe Kon-
trolle durch die anderen Familienmitglieder erforderlich
macht:

» die Autonomie des/der Ubergewichtigen in der Abwehr
eben solcher Kontroliversuche demonstriert.
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Behandlungsleitende Thesen aus systemischer Sicht

Von den bisherigen theoretischen Uberlegungen des ersten
Textteiles ausgehend, méchte ich im Folgenden einige behand-
lungsleitende Thesen aufstellen, die sich aus systemischer
Sicht ergeben.

These 1: Dominante gesellschaftliche Diskurse sind ein
wichtiges Therapie-Thema

Als Therapeutinnen arbeiten wir nicht aulRerhalb der Gesell- Therapeutische
schaft. Wir stehen als ein Teil der Gesellschaft unter dem Konversation iiber
Einfluss der in ihr vorherrschenden verschiedenen Diskurse. Diskurse ist immer
Wichtig ist dabei, dass therapeutische Konversation tber Dis- ein Sprechen liber
kurse immer ein Sprechen Uber Konstruktionen ist (Hargens Konstruktionen

2006). Folgt man dem sozialen Konstruktionismus, wurden die
Vorstellungen dariliber, was wir als Gesellschaft fiir wahr oder
falsch, objektiv oder subjektiv, rational oder irrational, mora-
lisch oder unmoralisch halten, von bestimmten Gruppen von
Menschen in bestimmten historischen und kulturellen Kontex-
ten gemeinsam hervorgebracht. Dabei befinden sich etwa Kon-
zepte von Wissen, Verstand oder Moralitat nicht isoliert in den
Koépfen einzelner Menschen, sondern werden durch Bezie-
hungen gestaltet. In diesem Sinne basieren auch die ,Wahr-
heiten” der westlichen Medizin, so nitzlich sie in der Praxis
meist auch sind, auf kulturelien und historisch bedingten Kon-
struktionen, z. B. darliber, was eine Beeintrachtigung ausmacht,
oder was als Gesundheit und Krankheit definiert wird (Gergen
2005).

In der Therapie ist es daher relevant, gemeinsam mit dem/der
Klienten/in zu explorieren, welche sozialen Konstruktionen
welcher gesellschaftlichen Gruppen das korperliche Selbstbild
und die Selbstbewertung der behandelten Person pragen. Das
kénnen von den Medien vermittelte vollig Giberzogene ,ideale”
Koérperbilder sein (z. B. Waschbrettbauch oder Wespentaille),
ebenso wie géngige Klischeevorstellungen von ubergewich-
tigen Menschen, die in einer Gesellschaft verbreitet sind (z. B.
dicke Menschen sind faul, gemditlich, trége, ohne Selbstkon-
trolle etc.). Dadurch kann in der Wirklichkeitssphare des/der
Klienten/in eine gedankliche Transformation vermeintlich
~wahrer” Erkenntnisse und Bewertungen zur Adipositas in
relative Sichtweisen, die von bestimmten gesellschaftlichen
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Gruppen unter bestimmten kontextuellen Rahmenbedingungen
konstruiert wurden, unterstiitzt werden. Relevant kann diese
verfliissigende Dekonstruktion etwa im Zusammenhang mit
dem Auftreten selbstabwertender innerer Dialoge auf KlientIn-
nenseite sein.

Aus einer emanzipatorischen Perspektive scheint mir das fol-
gende Beispiel interessant. Eine 45-jahrige Frau, zum Zeitpunkt
unseres ersten Gespraches seit 12 Jahren verheiratet, war bis
zu ihrem 41. Lebensjahr stark adip&s. Bei einer GroBe von 169
cm brachte sie 140 Kilogramm auf die Waage. In unseren Ge-
sprachen berichtete sie mir, dass das Abnehmen fir sie lange
Zeit ein Tabuthema war, weil ihr Ehemann damals ihrem
Waunsch nach einer Gewichtsabnahme vollig ablehnend gegen-
Ubergestanden sei. Von mir zirkuldr nach dem Grund gefragt
(,Was wiirde lhr Mann als Grund fiir seine ablehnende Haltung
angeben, wenn er jetzt hier ware?”), meinte sie, dass er sagen
wiirde, er habe sie ja ,dick” kennengelernt. Sie habe ihm gut
gefallen, wie sie damals war. Hatte er eine diinne Frau gewollt,
hatte er sich eine gesucht. Auf dem Land, wo sie zu Hause ist,
meinte die Frau, habe es immer geheifen, dass eine gute Ehe-
frau alles tun musse, um fiir ihren Mann attraktiv zu sein. Sonst
wilrde er ihr irgendwann einmal davonlaufen. Dieses ,unge-
schriebene Gesetz” in ihrem Dorf, das ihr Eltern, Freunde und
Bekannte immer wieder eingeblaut hatten, habe sie sehr ge-
pragt. Mit 41 habe sie es mit der Unterstiitzung einer neuen
Freundin dann endlich geschafft, sich davon frei zu machen,
trotz der Proteste ihres Mannes und des starken Drucks durch
die in ihrem Wohnort geltenden ,Gebote fiir gute Ehefrauen”.
Sie habe mit einer sanften Diat und dosierter sportlicher Bewe-
gung begonnen. Beides habe sie seitdem beibehalten. Inzwi-
schen wiege sie nur mehr 90 Kilo und ihr Mann habe sich mitt-
lerweile im GrofRen und Ganzen an ihr neues korperliches
Erscheinungsbild gewdhnt.

These 2: Gesundheitscoaching geht vor Psychotherapie

Wenn man einen im Vorhinein pathologisierenden Zugang zum
Thema Adipositas vermeiden mochte, folgt daraus, dass Psy-
chotherapie wohl nicht das erste Beratungsmittel der Wahl sein
kann. GemaR Artikel 1 des Osterreichischen Psychotherapie-
gesetzes geht es bei Psychotherapie um die ,,Behandlung von
psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten Verhal-
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tensstérungen und Leidenszustinden mit wissenschaftlich-
psychotherapeutischen Methoden in einer Interaktion zwischen
einem oder mehreren Behandelten und einem oder mehreren
Psychotherapeuten mit dem Ziel, bestehende Symptome zu
mildern oder zu beseitigen, gestorte Verhaltensweisen und Ein-
stellungen zu dndern und die Reifung, Entwicklung und Ge-
sundheit des Behandelten zu férdern” [Hervorhebungen durch
den Autor]. Also wiirde gielBkannenartiges pauschales Psycho-
therapieren von adipdsen Menschen diesen ,, durch die Hinter-
tir” eine Verhaltensstérung bzw. einen Leidenszustand unter-
stellen.InalldenFallen, indenen Adipositas von den betroffenen
Individuen nicht als Leidenszustand betrachtet wird, wirde
Psychotherapie Uber das Ziel hinausschiel3en.

Deshalb halte ich eine Art Gesundheitscoaching fiir die ada-
quate erste psychologische MaBnahme. Der Begriff ,,Coaching”
hat — verglichen mit ,Psychotherapie” — den entscheidenden
Vorteil einer positiveren Konnotation (Lauterbach 2008). Wird
Therapie — vor allem in der medizinischen Welt ~ gemeinhin mit
Patientinnen, also leidenden Personen verknipft, spricht man
im Coaching meist von Kundinnen, die per Definition dann nicht
Leidende sind, sondern ,Kundige®”, die Uber Ressourcen und
Eigenkompetenz verfligen (vgl. Hargens 20086).

These 3: Essverhalten kann als kommunikative Lebenséul3e-
rung zur Ndhe-Distanz-Regulation betrachtet werden

Es geht dabei um mehr als die intrapersonale affektregulato-
rische Funktion der Nahrungsaufnahme, wie sie Herpertz und
de Zwann beschreiben (Herpertz, de Zwann 2008). Mit der
Nahrungsaufnahme verbundene Verhaltensweisen kdnnen als
Botschaften zur Nahe-Distanz-Regulation von Personen an ihr
soziales Bezugssystem verstanden werden — als Ausdruck von
Zugehorigkeitsempfinden bzw. Autonomietendenzen.

Ein vierzehnjahriger adipdser Junge berichtete von sich, lGber
seine Gefilihle zu Hause in der Familie nicht sprechen zu wollen,
weil seine Eltern ihn ohnehin nicht verstiinden. Er habe sich
angewohnt, alles ,,in sich hineinzufressen”. Auf den Spott sei-
ner Klassenkameraden wegen seines Ubergewichts habe er
reagiert, indem er sich ,einen Schutzpanzer angefressen”
habe. Beides kann als ,distanzierende” Botschaft an das im
jeweiligen Kontext relevante System verstanden werden. Im

Mit der Nahrungs-
aufnahme verbun-
dene Verhaltens-
weisen kénnen als
Botschaften zur
Nahe-Distanz-
Regulation von
Personen an ihr
soziales Bezugs-
system verstanden
werden — als Aus-
druck von Zugehé-
rigkeitsempfinden
bzw. Autonomie-
tendenzen
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Beispiele fiir Glau-
benssitze: ,Was auf
den Teller kommt,
wird gegessen”,
.Sportist Mord”,
.Es liegtin den
Genen”, usw.

ersten Fall an das Familiensystem im Sinne von: , Ich fihle mich
euch nicht nahe genug, um euch meine Probleme anzuvertrau-
en”. Im zweiten Fall an das schulische Peer-System im Sinne
von: ,lch lasse euch nicht an mich ran, damit ihr mich nicht
noch mehr verletzen konnt”.

Genauso kann Essen auch zum symbolischen Ausdruck der
emotionalen Verbundenheit werden. Dies driickt sich in Rede-
wendungen wie ,jemanden zum Fressen gern haben” oder
.Zusammen etwas essen gehen” aus. Ein zehnjahriges stark
tbergewichtiges Madchen erkléarte, dass es haufig nach dem
regularen Abendessen gemeinsam mit seinem Grof3vater noch
eine zusatzliche abendliche Jause zu sich nehme, weil sie den
Opa sehr gern habe und beim gemeinsamen Essen mit ihm
tber alles Mogliche reden kénne.

These 4: Familidr ,vererbte” Glaubenssaétze tiber Kérperlich-
keit und Nahrungsaufnahme sind ein prdgender
Faktor

Wie bereits erwahnt, haben die in den Medien vermittelten
Bilder von ideal geformten Korpern einen entscheidenden
Einfluss auf die Wahrnehmung der eigenen Korperlichkeit. Die
individuellen Wirklichkeitskonstruktionen rund um das Essver-
halten und die anzustrebende Figur sowie die Ideen bzgl. der
Entstehung von Ubergewicht sind jedoch auch stark durch
kulturell geformte Beziehungsmuster in der Herkunftsfamilie
gepréagt (Rabenschlag 1990). Uberzeugungen (iber Essen und
Korperlichkeit werden Kindern von klein auf durch ihre Eltern
vermittelt (vgl. auch Lehrke 2004).

Es geht im Wesentlichen dabei um folgende Kategorien von

Glaubensséatzen:

» Was glaube ich tber mich? Beispiele: Ich bin ein guter , Fut-
terverwerter”; ich bin halt eine Naschkatze; ich kann einfach
nicht nein sagen, wenn ich etwas Leckeres sehe etc.

» Was glaube ich liber Nahrungsmittel bzw. Nahrungsaufnah-
me? Beispiele: Was auf den Teller kommt, wird gegessen;
nicht aufzuessen ist eine Beleidigung fiir den Koch bzw. die
Kéchin etc.

» Wie sieht fiir mich ein idealer Kérper aus? Beispiele: Ein biss-
chen was muss man schon auf den Rippen haben; rund und
gsund etc.



W. Walisch, Adipositas aus einer mehrperspektivischen Sicht

» Was glaube ich lber das Dick-sein? Beispiele: Es liegt an den
Genen, ich kann selbst nichts dagegen tun; wenn die Eltern
dick sind, werden auch die Kinder automatisch dick etc.

» Was glaube ich (iber verschiedene Behandlungsstrategien?
Beispiele: Sportist Mord; Diaten bringen nichts; nur eine Ma-
genoperation kann dauerhaft helfen etc.

Ein 36-jahriger Mann berichtete, dass er heute noch immer ein
schlechtes Gewissen versplire, wenn er seinen Teller nicht leer
esse. Als Kind sei ihm das Essen von der Mutter oder vom Va-
ter auf den Teller gefasst worden, ohne dass er die Menge hét-
te mitbestimmen konnen. Wenn er nicht fertig gegessen habe,
habe er ein schlechtes Gefiihl gehabt, weil seine Mutter dies
als Kritik an ihrem Essen aufgefasst habe. ,Du isst nicht auf?
Aha. Es schmeckt dir also nicht.” Er habe dann irgendwann
damit begonnen, das restliche Essen widerwillig in sich hinein-
zustopfen, anstatt offen zu sagen, dass er bereits satt sei.
Aullerdem habe es in seiner religiésen Familie als schwere
Siinde gegolten, Essen wegzuwerfen. Er habe es aus Gewis-
sensgrinden auch nicht geschafft, Jausenbrote, die er eigent-
lich nicht essen wollte, wieder mit nach Hause zu nehmen oder
gar wegzuwerfen.

Die therapeutische Strategie kann hier in der Konstruktion bzw.
Verstarkung von Glaubensséatzen bestehen, die die eigenen
Ressourcen und Entscheidungskompetenzen der/des Klien-
ten/in betonen (Empowerment), und in der Dekonstruktion sol-
cher Glaubenssatze, die Defizite in den Vordergrund stellen,
Ressourcen vernachldassigen und die Einflussmoglichkeiten
der/des Klienten/in als gering erachten.

Mit Essen sind auch Rituale der Zusammengehorigkeit und des Mit Essen sind
Trostes verkniipft. Wenn z. B. ein Kind gewohnheitsmaRig bei auch Rituale der
jedem kleinen Wehwehchen von den Eltern mit einer Schokola- Zusammengehdrig-
de getrdstet wird, werden negative emotionale Zustande auf keit und des Trostes
diese Weise mit dem Erleben von Spannungsabfuhr durch Es- verkniipft

sen verkoppelt. Dies kann in manchen Fallen dazu flihren, dass
diese erlernte Reaktion auch im spéateren Erwachsenenleben
als Strategie zur zeitweiligen Neutralisierung unangenehmer
Stimmungen geniitzt wird (Herpetz, de Zwaan 2008).
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These 5: Im Status Quo kann ein ,,verborgener” Gewinn ver-
mutet werden — er sollte berticksichtigt werden

Ein Problem kann sich vor allem auch dann stabilisieren, wenn
es fir das System, in dem es auftritt, einen verborgenen Ge-
winn gibt (Reichel 2001). Wilhelm Backhausen und Jean-Paul
Thommen beziehen sich im folgenden Zitat zwar auf die Unter-
nehmenswelt, aber es gilt wohl! in analoger Weise auch fiir an-
dere Kontexte, wenn sie meinen, dass ,unter den Bedingungen
des Systems - seiner Wirklichkeitskonstruktion, seiner Bedeu-
tungsgebung (...) die Aufrechterhaltung des ,Status quo’ letzt-
lich doch ein ,gutes’ Geschaft sein muss” (Backhausen,
Thommen 2006, S. 148). Diesen zumeist unbewussten verdeck-
ten Gewinn gilt es in die Behandlung mit einzubeziehen (Varga
von Kibéd, Sparrer 2000). Die Thematisierung eines moglichen
verdeckten Gewinnes muss sehr behutsam und wertschatzend
erfolgen, damit sie nicht vom ratsuchenden System als Schuld-
zuweisung oder Zynismus erlebt wird.

Der Gewinn ist nicht immer im Bereich des Unbewussten des
Individuums verborgen. Manchmal ist er von aufBen durch die
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems vorgegeben.
So werden in Osterreich die Kosten fiir einen operativen Ein-
griff zur Gewichtsreduktion von den Kassen in der Regel erst ab
einem BMI von mindestens 40 kg/gm Ubernommen (Prager
2006). Ab diesem Wert wird eine solche Operation etwa von
den oOsterreichischen Gebietskrankenkassen als notwendige
Heilbehandlung eingestuft und bezahlt (Prager 2008).

Ein 38-jahriger Mann mit einem BMI von 37 kg/gm, der schon
viele erfolglose Didten hinter sich hatte und eine Magenband-
Operation als letzte Hoffnung ins Auge gefasst hatte, erklarte
mir, er diirfe zurzeit auf keinen Fall weniger essen, weil er sonst
nicht auf die fir die Operation geforderten 40 kg/gm komme
und die Krankenkasse dann die Operation nicht bezahle. Das
Paradoxon ist offensichtlich: Der Mann erreicht sein Ziel, dauer-
haft (mit Hilfe der Operation) abzunehmen, nur dann, wenn er
sein Ziel selbst - zumindest kurzfristig - boykottiert. Aus der
Perspektive seiner Wirklichkeitskonstruktion ergibt sich also
folgende Zwickmihle: nur wenn ich (jetzt) zunehme, kann ich
(spater) abnehmen.
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Zusammenfassender Kommentar und Ausblick

Alle vier beschriebenen gesellschaftlichen Problemwahrneh-
mungen der Adipositas haben fur mich ihre Berechtigung. Kei-
ne von ihnen kann jedoch von sich in Anspruch nehmen, die
objektiv ,wahre” Sichtweise dieses Phanomens zu vertreten.
Vielmehr scheint es so, dass jeder dieser vier Diskurse unter-
schiedliche Aspekte der Adipositas besonders stark beleuchtet
und dabei gleichzeitig andere etwas aus den Augen verliert.

Entscheidend ist fiir mich, die Starken der einzelnen Sichtwei-
sen zu einem mehrperspektivischen Erklarungsmodell zu biin-
deln, auf das ein multimodaler Behandiungsansatz aufbaut.
Dieser kann der Idee von der Ganzheitlichkeit des Menschen
als autopoietisches ~ also sich selbst ,herstellendes” und or-
ganisierendes ~ Wesen wohl am ehesten gerecht werden. Viele
Indizien sprechen dafiir, dass systemische und familienthera-
peutische Ansatzpunkte als Ergéanzung zu verhaltensthera-
peutischen Interventionen einen wesentlichen Beitrag zur Adi-
positasbehandlung leisten konnen. Weitere systematische
Untersuchungen in diese Richtung waren aber wiinschens-
wert, um die Position der systemischen Familientherapie im
Kanon der Adipositas-Behandlungsmethoden zu starken.
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