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Vorbemerkung

William Bennett schrieb schon 1995 im New England Journal of Medicine,
dass mit dem ewigen Moralisieren endlich Schluss sein sollte, weil es dem
Adipösen nicht helfe, zumal es auch für die Theorie vom Vielfraß keine
wissenschaftliche Evidenz gebe.

Dennoch, so schrieb ich im Bundesgesundheitsblatt, blieb die Adipositas
das ungeliebte Kind, das weder Ärzte noch Psychologen, weder Kranken-
kassen noch die Gesellschaft mögen (Pudel, 2001). Adipositas ist eine
Krankheit mit sehr hoher Prävalenz. Die Bedeutung der Adipositas für das
Gesundheitssystem ist unbestritten. Direkte und indirekte Kosten werden
auf bis zu 20 Milliarden €/Jahr (6 bis 8% der Gesamtkosten) geschätzt.

Und dennoch ist Adipositas in Deutschland eigentlich gar keine Krankheit,
denn für deren Behandlung kommen die Kassen nicht auf. So unlogisch es
ist, die Ursache von Krankheiten selbst nicht als Krankheit „zuzulassen“ –
so unlogisch sind viele Phänomene, die sich um Adipositas ranken.

Willensschwäche und andere Charakterschwächen dienten als Erklärung
der maßlosen Esslust. Die übergewichtigen Patienten selbst entschuldigten
ihr Gewicht mit Erbanlagen, Drüsenstörungen, schweren Knochen und
guter Futterverwertung. Schließlich esse und trinke man wenig. Das, bitte,
solle man ihnen doch glauben. 40 Jahre glaubte ihnen keiner. Die Historie
der Adipositastherapie ist ein Beispiel von Irrtümern, die nur begangen wur-
den, weil sie so plausibel waren.

Kaum eine Krankheit wird mit so unwirksamen und manchmal sogar kon-
traindizierten Mitteln und Methoden „behandelt“ wie die Adipositas.
Allerdings muss auch vermerkt werden, dass es nur wenig geprüfte und
evaluierte Behandlungskonzepte gibt. Deren Therapieerfolge geben noch
keinen Grund für übertriebenen therapeutischen Optimismus, zeigen aber
sinnvolle Wege auf und belegen, dass die chronische Krankheit Adipositas
langfristig behandelt werden muss.

In diesem Buch sind die wesentlichen Grundlagen für eine verhaltensthera-
peutische Intervention zusammengestellt.
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1 Beschreibung der Störung

Nichts bei der Adipositas ist so einfach wie die Beschreibung der „Stö-
rung“, obwohl nicht einmal klar ist, ob es sich um eine „Störung“ oder die
„biologisch gemeinte Normalvariante“ handelt. Dicke Menschen sind ohne
jedes diagnostische Instrumentarium auf den ersten Blick zu erkennen. Sie
sind nicht nur schwerer, sondern auch „ausladend“, und allein das stellt ein
psychosoziales Problem für sie da. Adipöse leben in einer Gesellschaft, die
seit ca. 40 Jahren – beginnend mit Twiggy – ein extremes Schlankheitsideal
zur „attraktiven Norm“ erhoben hat, an dem auch die Wissenschaft mit der
Propagierung des „Idealgewichts“ in den 70er Jahren nicht ganz unschul-
dig war.

Da jede Überschreitung der Schlankheitsnorm von anderen Personen wahr-
genommen wird, existieren in der öffentlichen Meinung zahllose Urteile
und Vorurteile, um sich das „Phänomen Übergewicht“ zu erklären. Zumeist
sind dies Schuldzuweisungen an die Übergewichtigen, deren „maßloser
Appetit“ und „Willensschwäche“ als Ursachen angesehen werden.

So leidet der Adipöse zweifach, nämlich direkt unter der Last seiner Fett-
polster als Risikofaktor für seine Gesundheit und indirekt unter dem öffent-
lichen Vorwurf, daran selbst die Schuld zu tragen.

Andererseits ist das „geniale Fettspeicherprogramm“ der Evolutionsbiolo-
gie die Rückversicherung gewesen, die Menschen auch in Notzeiten hat
überleben lassen. Adipositas wurde erst zu einer gesundheitlichen Störung,
als sich die knappen Nahrungsressourcen in überbordende Supermärkte ver-
wandelt haben, und die Notwendigkeit entfiel, durch abgespeicherte Ener-
gievorräte einen Nahrungsengpass überbrücken zu müssen.

So erscheint die Störung „Adipositas“ als evolutionsbiologisch angelegte
Überlebenstrategie, die sich allerdings unter Überflussbedingungen gegen
die Gesundheit des Menschen entwickelt.

1.1 Bezeichnung

Übergewicht und Adipositas, gelegentlich auch (immer noch) Fettsucht,
sind die Begriffe, um das erhöhte Körpergewicht eines Menschen zu be-
nennen. Dabei ist jedoch primär nicht das Gewicht, sondern die Fettan-
sammlung gemeint, die das Übergewicht bedingt. So sind Leistungssport-
ler mit ausgeprägten Muskelmassen sehr wohl übergewichtig, nicht aber
adipös. Der Begriff „Fettsucht“ sollte nicht mehr verwendet werden, denn
Adipositas erfüllt nicht die Kriterien einer Sucht.

Ist Adipositas
überhaupt eine
„Störung“ oder
die „evolutions-

biologische
Normalvariante“

Das „geniale
Fettspeicher-

programm“ hat
die Menschheit

überleben
lassen

Adipositas
bezeichnet die

überdurch-
schnittlich hohe

Fettansamm-
lung



3

Da der Entstehung der Adipositas grundsätzlich keine psychopathologi-
schen  Faktoren zugeordnet werden können, gilt Adipositas nicht als Ess-
Störung und ist darum in das DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders) auch nicht aufgenommen worden.

„Adipositas und sonstige Überernährung“ werden dagegen unter E65 bis
E68 in Kapitel IV der ICD-10 (Internationale Statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision) auf-
geführt.

Klassifikation nach ICD-10

Speziell E66 nennt die Adipositas mit den Subkategorien
E66.0 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr

exklusive: Dystrophia adipossogenitalis (E23.6)
Lipomatose o.n.A. (E88.2)
Lipomatosis dolorosa [Dercum-Krankheit] (E88.2)
Prader-Willi-Syndrom (Q87.1)

E66.1 Arzneimittelindizierte Adipositas
E66.2 Übermäßige Adipositas mit alveolärer Hypoventilation

(Pickwick-Syndrom)
E66.8 Sonstige Adipositas

Krankhafte Adipositas
E66.9 Adipositas, nicht näher bezeichnet

Einfache Adipositas o.n.A.

1.2 Definition

Zur Klassifikation des Körpergewichts hat sich inzwischen der Body Mass
Index (BMI) international durchgesetzt und den früher üblichen BROCA-
Index abgelöst. Der BROCA-Index definiert als Normalgewicht den Be-
trag in Kilogramm, den die Körpergröße einen Meter übersteigt. Damit
kam es zu Fehleinschätzungen bei sehr kleinen, aber auch großen Men-
schen, zudem wurde das Normalgewicht scheinbar exakt auf ein Kilogramm
festgeschrieben.

Der BMI dagegen modifiziert die Körperhöhe, in dem sie ins Quadrat ge-
setzt wird, und seine Bewertung erfolgt in größeren Intervallen.

BMI = kg/cm2

Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) hat für die Bewertung des
BMI folgende Intervalle festgelegt, die inzwischen auch international üb-
lich sind:

Adipositas ist
keine Ess-
Störung nach
DSM-IV

Der Broca-Index
ist veraltert und
wird durch den
Body Mass
Index (BMI)
ersetzt


