1 Adipositas aus psychosomatischer Sicht
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Wenn auch in Einzelfallen psychische Faktoren eine groRe
Rolle in der Genese der Adipositas spielen kdnnen, so exis-
tieren jedoch bis heute keine schliissigen Hinweise fiir eine
ausschlieBlich psychische Verursachung von Ubergewicht
oder Adipositas. Adipositas stellt auch per se keine Ess-
storung dar und ist im Regelfall auch nicht durch eine Ess-
storung allein zu erkldren. Die Griinde, die zur Entstehung
von Adipositas fiihren, sind vielféltig; die in den letzten Jahr-
zehnten deutliche Zunahme der Pravalenz der Adipositas -
weniger als 40% der Deutschen haben Normalgewicht (de
Zwaan et al. 2008) - ist jedoch vorrangig durch den moder-
nen inaktiven Lebensstil und die hohe Verfiigbarkeit energie-
dichter Nahrung zu erklaren. Allerdings zeigen adipdse Men-
schen eine betrachtliche psychische Komorbiditat, die zu
einer Abnahme der Lebensqualitat und zu einer Verkompli-
zierung der Adipositastherapie beitragen kann.

1.1 Stigmatisierung

Adipose Menschen werden hiufig fiir ihr Uberge-
wicht verantwortlich gemacht und sehen sich nega-
tiven Stereotypien ausgesetzt. Sie werden mit den
Attributen , faul“und ,undiszipliniert” belegt und erfah-
ren gesellschaftliche Missbilligung, da man von
einer einfachen Kontrollierbarkeit des eigenen Kor-
pergewichts ausgeht. Die Betroffenen internalisie-
ren diese Ansichten mit der Folge, dass es zur Selbst-
Stigmatisierung und damit zu einer Abnahme des
Selbstwerts und zu einem negativen Kérperbild kom-
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men kann. Bereits adipése Kinder sind wiederholten
Hanseleien ausgesetzt. Auch im Gesundheitswesen
Tatige nehmen Adipdsen gegentiber hdufig eine dis-
kriminierende Haltung ein, was sich deutlich nega-
tiv auf die professionelle Beziehung zu den Betroffe-
nen auswirken kann (de Zwaan et al. 2011).

Im Prinzip scheint das Kérpergewicht durch Ver-
minderung der Kalorienaufnahme und Zunahme der
Kalorienabgabe tatsachlich leicht steuerbar zu sein.
Die Realitdt zeigt jedoch, dass mittels Erndhrungs-
und Bewegungstherapie bei adipésen Erwachsenen
ein Gewichtsverlust von nur durchschnittlich 3-s kg
erzielt wird. Zudem haben nach 5Jahren mindestens
85% der Menschen wieder ihr urspriingliches Ce-
wicht erreicht. Es ist ebenfalls eine Tatsache, dass
trotz der Vielzahl an Didtbiichern und anderer stark
beworbener und scheinbar einfacher Gewichtsre-
duktionsstrategien die weltweite Zunahme der Pra-
valenz der Adipositas nicht verhindert werden konn-
te. Dies deutet darauf hin, dass die uns zur Verfii-
gung stehenden konservativen Strategien zur Ge-
wichtsreduktion fir die meisten Betroffenen voll-
kommen unzureichend sind. Zudem mehren sich
die Hinweise darauf, dass die biologischen Mecha-
nismen, welche die Nahrungsaufnahme begiinsti-
gen, deutlich stirker ausgebildet sind als jene Sig-
nalwege, die die Nahrungsaufnahme hemmen. Die
Evolution hat vorrangig Strategien zur Bewaltigung
von Nahrungsmangel-, kaum aber von Nahrungs-
itberflusssituationen entwickelt. Unsere homdosta-
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tischen Regelkreise haben einer im Uberfluss vor-
handenen schmackhaften Nahrung mit aktiviertem
Belohnungssystem wenig entgegenzusetzen. Man
konnte fast sagen: Ubergewicht stellt heute eine
ganz normale Reaktion des Kérpers auf eine unnor-
male Umwelt dar. Manche Autoren behaupten so-
gar, dass man sein Gewicht im Prinzip genauso we-
nig dauerhaft beeinflussen kann wie seine Kérper-
grofie (Hebebrand u. Simon 2008).

Im Gesundheitswesen Tatige sollten ihre eigene Hal-
tung gegeniiber Adipdsen iiberpriifen, um nicht
durch Stigmatisierung und Diskriminierung die pro-
fessionelle Beziehung zu den Patienten negativ zu
beeinflussen.

1.2 Depression und Angst

Neuere epidemiologische Untersuchungen konnten
zeigen, dass in der deutschen Bevélkerung ein posi-
tiver Zusammenhang zwischen psychischen Stérun-
gen, v.a. Angst, Depression und Binge-Eating-Sto-
rung (BES) (s. Kap. III.1.3) sowie Adipositas besteht
(Baumeister u. Harter 2007). Die Lebenszeitprava-
lenz von depressiven Stérungen wird bei Adiposen
in der Allgemeinbevélkerung mit 23,7% angegeben
im Vergleich zu 16,8% bei Normalgewichtigen. Dies
entspricht einer um 50% hoheren Pravalenz von De-
pression bei Adiposen. Angststérungen zeigten sich
bei Adipsen ebenfalls um den Faktor 2 erhoht (21,7%
bei Adipdsen und 11,9% bei Normalgewichtigen). Der
Zusammenhang ist bei Frauen deutlicher und nimmt
mit steigendem Ubergewicht zu. Bei Patienten, die
an Gewichtsreduktionsprogrammen teilnehmen,
undv.abei Patienten, diesich fiir eine adipositaschi-
rurgische MaRnahme vorstellen, kann die psychi-
sche Komorbiditit ganz betrdchtlich sein. In einer
eigenen Studie, in der 146 konsekutive Patienten vor
bariatrischer Operation mit strukturierten Diagno-
seinstrumenten untersucht wurden, lag die Prava-
lenz fiir zumindest eine psychische Lebenszeitdiag-
nose bei 72,6%. Immerhin 55,5% erfiillten zum Zeit-
punkt des Interviews die Kriterien fiir eine aktuelle
psychische Stérung (Mithlhans etal. 2009). Esistda-
heranzunehmen, dass die Lebensqualitat bei schwer
Adipésen nicht nur aufgrund der zahlreichen kor-
perlichen Folgeerkrankungen, sondern auch auf-
grund der psychischen Komorbiditit eingeschrankt
ist.

Der Zusammenhang zwischen Depression und
Adipositas wurde in einer Metaanalyse von Langs-

schnittstudien untersucht. Die Ergebnisse lassen
einen bidirektionalen Zusammenhang vermuten.
Depressive haben ein um 58% erhohtes Risiko, adi-
pos zu werden und umgekehrt haben adipése Men-
schen ein um 55% erhohtes Risiko, depressiv zu wer-
den. Auch Lingsschnittuntersuchungen, die im
Kindesalter beginnen, konnten zeigen, dass depres-
sive normalgewichtige Kinder im Erwachsenenalter
haufiger adip6s werden und umgekehrt, dass das
Persistieren einer Depression von der Kindheit in das
Erwachsenenalter einen starken Pradiktor fiir den
BMI im Erwachsenenalter darstellt (de Zwaan et al.
2011). Diese gegenseitige Beeinflussung konnte
durch biologische Mechanismen erkldrbar sein. So
konnte die inflammatorische Reaktion, die Insulin-
resistenz, oder die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen Dysfunktion, die man
bei Adipositas findet, die Entwicklung einer Depres-
sion begilinstigen. Andererseits kann die Einnahme
von Psychopharmaka bei depressiven Patienten eine
Gewichtszunahme induzieren. Die Diskriminierung
Adiposer oder die mangelnde Selbstfiirsorge bei De-
pression stellen mégliche psychosoziale Faktoren
dar, die diese reziproke Beziehung zwischen Depres-
sion und Adipositas erkliren kénnten.

Nach bariatrischer Operation nimmt die Punkt-
pravalenz von depressiven und Angststérungen deut-
lich ab. Viele Patienten haben nach einer bariatri-
schen Operation jedoch weiterhin psychische Prob-
leme, die einer Behandlung bediirfen.

Zudem scheint die Priavalenz psychischer Stérun-
gen postoperativ immer noch héher zu sein als in der
Bevélkerung zu erwarten wdre. Zu bedenken ist
auch, dass sich die meisten Studien auf die ersten
beiden Jahre nach der Operation beziehen und kaum
Langzeituntersuchungen vorliegen. Vor allem die
Zeit nach Beendigung der sog. ,,honeymoon-Phase®,
wenn die Cewichtsabnahme stagniert und es sogar
zu einer leichten Gewichtszunahme kommt, giltals
Risikophase fiir das Wiederauftreten von psychi-
schen Stérungen und Symptomen. Zudem konnte
gezeigt werden, dass Patienten, die nach der Opera-
tion weiterhin psychische Probleme haben bzw.
nach der honeymoon-Phase wieder psychische Pro-
bleme entwickeln, einen schlechteren langfristigen
Gewichtsverlauf zeigen.

Zwischen Depression und Adipositas besteht eine bi-
direktionale Beziehung. Depressive haben ein hohe-
res Risiko, adipds zu werden und umgekehrt haben
Adipose ein hoheres Risiko, eine Depression zu ent-
wickeln. Psychische Stérungen konnen den Erfolg von
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Gewichtsreduktionsprogrammen, einschlieRlich adi-
positaschirurgischer MaBnahmen, beeintrachtigen.

1.3 Essverhalten

Auffilliges Essverhalten wurde bei Ubergewichtigen
bereits in den frithen soer-Jahren beschrieben. Vor
allem die sog. Binge-Eating-Stérung (BES) scheint bei
adiposen Menschen hiufig vorzukommen. In der
Allgemeinbevélkerung stellt die BES mit einer Pra-
valenz von 2-5% die hdufigste Essstérung dar. In kli-
nischen Stichproben adipéser Menschen sind Pra-
valenzen der BES von 15-30% beschrieben worden.
Frauen und Manner sind etwa gleich haufig betrof-
fen. Das Kernsymptom der BES stellen wiederholte
Episoden von ,Essanfillen” dar, bei denen in einem
abgrenzbaren Zeitraum eine objektiv grofRe Nah-
rungsmenge gegessen wird, begleitet von dem Ge-
fiihl, die Kontrolle iiber die Nahrungsaufnahme zu
verlieren. Sie konnen sich auch als kontinuierlich,
iiber den Tag verteilte Nahrungsaufnahme (,,graz-
ing“, ,nibbling®) ohne feste Mahlzeiten manifestie-
ren. Sie treten im Durchschnitt an 2,5 bis 5 Tagen
der Woche auf und kommen vermehrt abends vor.
Die diagnostischen Kriterien nach dem amerikani-
schen Klassifikationssystem fiir psychische Stérun-
gen (DSM-1V, APA 2000) sind in folgender Ubersicht
dargestellt. Im ICD-10 kann die BES nur unter ,,Ess-
stérungen nicht naher bezeichnet” (Fso0.9) kodiert
werden und wird nicht als eigenstindige Stérung
gelistet.

Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Storung
nach DSM-IV (APA 2000)

A. Wiederkehrende Episoden von Essanfallen. Ein Essan-
fallist durch folgende Merkmale charakterisiert:
m Aufnahme einer groBen Nahrungsmittelmenge in
einer umschriebenen Zeitspanne und
m das Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das
Essverhalten
B. Wahrend der meisten Essanfalle treten mindestens 3
der folgenden Verhaltensindikatoren fiir Kontrollver-
lust auf:
m Es wird schneller als {iblicherweise gegessen.
m Es wird soviel gegessen, bis es zu einem unange-
nehmen Vollegefiihl kommt.
m Es werden groRe Mengen an Nahrung aufgenom-
men, obwohl kein Hungergefiihl besteht.
m Eswird alleine gegessen, weil es als peinlich emp-
funden wird, so groRe Nahrungsmengen vor ande-
ren zu sich zu nehmen.

68

m Die Person erlebt sich nach einem Essanfall als
abstoRend, fiihlt sich niedergeschlagen oder
schuldig.

C. Die Essanfalle bewirken ein klinisch bedeutsames Leiden.
Die Essanfalle treten durchschnittlich an mindestens
2 Tagen in der Woche und iiber eine Zeitspanne von
6 Monaten auf.

E. Die Essanfalle stehen in keinem Zusammenhang mit
regelmaRigem Kompensationsverhalten und treten
nicht ausschlieBlich wahrend des Verlaufs einer Ano-
rexia nervosa oder einer Bulimia nervosa auf.

Das Vorhandensein einer BES hat keinen Einfluss auf
den Gewichtsverlauf nach bariatrischer Operation.
EinTeil der Patienten mit BES vor der Operation, ent-
wickelt nach der Operation jedoch erneut Essanfille.
Postoperativ kénnen die Patienten in der Regel keine
groflen Nahrungsmittelmengen mehr zu sich neh-
men, sie beschreiben aber wihrend dieser (subjekti-
ven) Essanfalle ein Gefiihl des Kontrollverlustes (,,loss
of control eating*). Postoperative Essanfille haben
nicht nur einen negativen Einfluss auf das Ausmaf}
der Gewichtsreduktion, sie gehen auch mit erhéhter
allgemeiner und essstérungsspezifischer Psychopa-
thologie einher. Anstatt Patienten mit BES allerdings
von einer bariatrischen Operation auszuschliefRen,
sollten Essanfille bzw. ,loss of control eating® post-
operativ frithzeitig identifiziert und behandelt wer-
den, um den Gewichtsverlauf positiv zu beeinflussen
und Leidensdruck zu reduzieren.

Die Binge-Eating-Storung ist bei adipdsen Menschen
haufig, nicht jeder adipdse Mensch leidet jedoch an
einer Essstorung. Im Rahmen der Diagnostik von
Ubergewicht und Adipositas sollten Essanfille als
wichtiges Symptom einer BES erfragt werden.

Therapie der ersten Wahl bei BES stellen - wie bei anderen
Essstérungen - psychotherapeutische Verfahren dar.
Die meiste Evidenz gibt es fiir die Wirksamkeit spe-
zialisierter Formen der kognitiven Verhaltensthera-
pie (KVT). Fiir angeleitete, manualisierte Selbsthilfe
mit Behandlungselementen der KVT liegen ebenfalls
Wirksamkeitsbelege vor (DGPM 2010). Neuere Anti-
depressiva (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer [SSRI| und NSRI) bei BES wirksam; aller-
dings ist derzeit kein Medikament zur Behandlung
der BES zugelassen. Antidepressiva kénnen jedoch
im Rahmen eines Therapieversuchs eingesetzt wer-
den, wenn eine Psychotherapie nicht méglich ist.
Dabei muss der Patient iiber den Umstand des Off-
Label-Uses aufgeklart werden. Langzeiteffekte von
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Psychopharmaka bei BES sind nicht ausreichend er-
forscht; eine langfristige Verordnung von Psycho-
pharmaka zur Behandlung der BES kann daher nicht
empfohlen werden. Es gibt jedoch Hinweise darauf,
dass Medikamente die Gewichtsreduktion unterstiit-
zen kénnen und einen positiven Effekt auf Depres-
sion und auf essstérungsspezifische Psychopatholo-
gie aufweisen.

Eine Verbesserung der Essstérungssymptomatik
sowie des psychischen Befindens wirkt zwar einer
weiteren Gewichtszunahme entgegen, fithrt aber
nicht notwendigerweise zu einer klinisch relevanten
Gewichtsreduktion. Interessanterweise konnte in
konventionellen Gewichtsreduktionsprogrammen
mit erheblicher kalorischer Einschrinkung nicht
nur eine deutliche Gewichtsabnahme, sondern
auch - entgegen urspriinglicher Annahmen - eine
relevante Reduktion der Essanfille beobachtet wer-
den. Dies lasst sich unter anderem vor dem Hinter-
grund verstehen, dass sich einige der in Gewichts-
reduktionsprogrammen eingefithrten Verhaltens-
elemente (z.B. regelmaflige Mahlzeiten, Eliminie-
rung chaotischen Essverhaltens, Stimuluskontrolle,
etc.) mit Behandlungselementen eines kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Ansatzes iiberschneiden.
Auch bei dieser Patientengruppe ist die Stabilisie-
rung eines reduzierten Gewichts wenig erfolgreich
und eine Wiederzunahme des Gewichts geht oft mit
einer erneuten Zunahme der Essanfille einher.

1.4 Psychische Begutachtung
vor Adipositaschirurgie

Psychische Komorbiditat stellt nach den Ergebnissen
in der Literatur keineswegs eine absolute Kontrain-
dikation fiir eine bariatrische Mafinahme dar und
einen leichtfertigen Ausschluss von Patienten auf-
grund psychischer Stérungen sollte man daher ver-
meiden. Als psychische Kontraindikationen fiir bariatri-
sche Chirurgie gelten aktive Substanzabhdngigkeit,
eine unbehandelte Bulimia nervosa und ein instabi-
ler psychopathologischer Zustand. Kénnen diese Er-
krankungen erfolgreich behandelt oder in einen sta-
bilen Zustand iiberfiihrt werden, sollte eine erneute
Evaluation erfolgen.

Eine psychische Erkrankung ist fachgerecht zu
behandeln. Daher schlagen die S3 Leitlinien zur Chi-
rurgie der Adipositas vor, dass in Abhangigkeit von
der psychischen Komorbiditit bei allen Patienten die
Konsultation eines moglichst in der Therapie der
Adipositas tdtigen Psychosomatikers, Psychiaters oder kli-
nischen Psychologen in Betracht gezogen werden soll.

Auch die von der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft
fiir Adipositastherapie der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie initiierte Zer-
tifizierung von adipositaschirurgischen Zentren
sieht die interne oder externe Zusammenarbeit mit
einem Psychosomatiker oder Psychologen vor (Her-
big 2008). Fiir die prioperative psychische Begutach-
tung sind inhaltliche Empfehlungen entwickelt und
publiziert worden (de Zwaan et al. 2007).

Eine psychische Begutachtung vor bariatrischer Chirur-
gie wird in den S3 Leitlinien ,,Chirurgie der Adipositas“
der AWMF empfohlen (DGAV 2010). Psychische Stérun-
gen stellen nur selten eine absolute Kontraindikation
fiir eine adipositaschirurgische Mafinahme dar.

Fazit

Adipositas ist haufig mit psychischen Erkrankungen assozi-
iert. Die Lebensqualitat Adipdser ist nicht nur durch die or-
ganische sondern auch durch die psychische Komorbiditat
und die vielfdltigen Stigmatisierungserfahrungen deutlich
beeintrachtigt. In der klinischen Praxis sollte daher auf psy-
chische Storungen geachtet und eine entsprechende Be-
handlung empfohlen werden, da sonst der Erfolg von Ge-
wichtsreduktionsprogrammen und selbst von bariatrisch-
chirurgischen MaRnahmen beeintrachtigt werden kann.
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