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EINFÜHRUNG


Ein Mythos und seine Folgen


Sie war erst 19 Jahre alt.


Die Bulimie hatte mit zwölf Jahren begonnen. Nach zwei Krankenhausaufenthalten und einem Schulabbruch kam sie zu einer Einzelstunde in meine Praxis.


Nach all den Jahren war sie fast bulimiefrei, hatte ihre Essstörung fast überwunden. In den letzten Wochen aß sie keinen Zucker mehr. Es war ihr gelungen, alle „Triggerfoods“ wegzulassen. In der Folge hatte sie keine Attacke mehr erlebt.


Wie gesagt, in den Wochen, in denen sie auf die „gefährlichen“ Lebensmittel verzichtete, hatte sie keinen Anfall mehr. Sie fühlte sich so frei und gesund wie schon lange nicht.


Doch dann traf sie auf einen wohlmeinenden Mitmenschen, der an die gängige Theorie glaubte, dass eine Bulimikerin erst dann wirklich von ihrem Problem geheilt ist, wenn sie sich erlauben könne, alles zu essen, was auf dem Markt angeboten wird. Auch „gefährliche“ Lebensmittel wie Schokolade.


Diese Theorie heißt: „Restraint-Eating-Theorie“, es ist die Theorie vom gezügelten Essverhalten, das angeblich die Attacken auslösen soll.


Also aß meine Klientin doch ein Stück Schokolade. Unter Aufsicht. Ganz langsam und vorsichtig, schließlich wollte man ihr zeigen, wie harmlos Schokolade ist. Sie erlaubte sich, was wir uns alle erlauben. Und das hatte Folgen.


Ich glaube nicht, dass dieser Mensch ihr etwas Böses wollte.


Aber er hatte gelernt und als Wahrheit verinnerlicht, was auch mir beigebracht wurde und was die Norm in der Behandlung von Bulimie und Binge Eating ist:


Bulimikerinnen gelten als geheilt, wenn sie sich wieder erlauben können, alles zu essen. Alles, was im Lebensmittelgeschäft verkauft wird. Ob es sich dabei um naturbelassene Lebensmittel oder um kunstvolle Kompositionen aus Chemikalien, künstlichen Fetten und viel Zucker handelt, spielt angeblich keine Rolle.


Alles meint alles.


Die Ursache der Bulimie wird in der kognitiven Kontrolle über das eigene Essverhalten gesehen, und die Heilung beginnt, wenn diese Kontrolle aufgegeben wird.


Wir würden einem Alkoholiker nie raten, noch einmal einen Schluck Alkohol zu trinken, weil wir wissen, dass genau das zum Rückfall führt.


Einige von uns können mäßig Alkohol trinken, andere nicht. Manche trinken nach dem ersten Schluck weiter, bis sie völlig betrunken sind. Wenn sie geheilt werden wollen, müssen sie lebenslang auf Alkohol verzichten. Die 12-Schritte-Programme helfen ihnen dabei.


Meine neunzehnjährige Klientin brach in meiner Gegenwart völlig zusammen, als sie mir erzählte, was passiert war, nachdem sie ein Stück Schokolade gegessen hatte. Drei Tage später hatte sie vier Essattacken am Tag. Vierzehn Tage später wurde sie als akuter Notfall in ein Krankenhaus gebracht.


Sie hatte nur Geld für eine Einzelstunde, und ich versuchte, diese so gut wie möglich zu nutzen. Aber ich wusste, dass ich nicht weit kommen würde. Als sie ging, sah ich eine zerstörte Biografie vor mir, denn die Essstörung hatte ihr Selbstwertgefühl bereits weitgehend zerstört.


Sie sah sich, wie man ihr immer wieder beigebracht hatte, als die eigentliche Versagerin. Sie suchte die Schuld, wie ihr so oft gesagt worden war, bei sich selbst und nicht bei den möglicherweise falschen Behandlungsansätzen. Sie sah das Problem nicht in den falschen Anweisungen und auch nicht in der Ernährungsumgebung, in der sie lebte.


Das war der Tag, an dem ich mir unweigerlich eingestehen musste, dass die derzeitige Behandlung von Bulimie und Binge Eating falsch ist. Denn sie basiert auf einer Theorie, die sich „restraint eating theory“ (die Theorie vom gezügelten Essverhalten) nennt.


Die Restraint-Eating-Theorie ist eine Theorie, die, wie ich in diesem Band der vierbändigen Reihe zeigen werde, auf biologisch falschen Annahmen beruht und deshalb Frauen und Männer kränker macht, als sie sind, und nicht gesünder.


Ich glaubte schon damals, dass die Behandlung der Bulimie, die eine langwierige und oft sehr schmerzhafte Erkrankung ist, durch einen Mythos behindert wird. Und ich glaube auch heute noch, dass die Behandlungsdauer der Betroffenen erheblich verkürzt werden kann, wenn dieser Mythos aufgegeben wird.


Diesem Ziel ist diese Buchreihe gewidmet. Die alte Theorie des „restraint eating“ als falsch zu widerlegen und eine neue, heilsamere Sichtweise der Entstehung von Bulimie und Binge Eating vorzuschlagen, die eine Heilung der Krankheit in wesentlich kürzerer Zeit ermöglicht.
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Abb. 1: Manche Mythen halten sich hartnäckig. Zum Beispiel gibt es keine Einhörner, aber viele Menschen glauben gerne daran. Die Restraint-Eating-Theorie ist so ein Einhorn.





Die Symptome


Weltweit sind Millionen von Menschen von Bulimie und Binge Eating betroffen.


Eine typische Beschreibung der Symptome lautet:


Menschen, die an Bulimie oder Binge Eating leiden, erleben so genannte „Heißhungerattacken“, bei denen sie sich „überessen“. Sie essen in kurzer Zeit viel mehr vor allem aber auch viel kalorienreichere Nahrung, als ein sogenannter normaler Mensch in einer vergleichbaren Zeiteinheit zu sich nehmen würde.


Wahrend der Attacken haben die Betroffenen das Gefühl, die Kontrolle über ihr Verhalten und über die Art und Menge dessen, was sie essen, völlig verloren zu haben. Durch Kompensationsmaßnahmen wird die Kontrolle zurückgewonnen.


Die Attacken werden häufig im Zustand der Raserei praktiziert, die Geschwindigkeit des Handelns ist sehr hoch. Diese Raserei wird als das Resultat extremen Hungers gedeutet.


Wahrend der Anfälle verlieren sich die Betroffenen in einem inneren Dialog, in dem sie sich „erlauben“, noch mehr Zucker in den Quark zu geben und noch eine Pizza in den Ofen zu schieben. Das Argument, mit dem sie sich diese Handlungen „erlauben“, ist, dass sie dieses Verhalten nur noch heute praktizieren, dass es jetzt sowieso egal ist und dass sie morgen sicher mit ihrem Verhalten aufhören werden.
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Offensichtliches Symptom beider Formen von Essstörungen ist also, dass die Betroffenen während dieser Attacken anfallsartig sehr viel und auch sehr hochkalorische Nahrung zu sich nehmen.


Während dieser Attacken sind sie dissoziiert, das heißt, sie stehen neben sich. Sie beobachten sich selbst, während ein Teil ihres Gehirns und Nervensystems ihren Körper dazu bringt, etwas zu tun, was schmerzhaft und ungesund ist. Sie handeln wie auf Autopilot.


Sie zeigen wie „auf Befehl“ eines ihnen unbekannten Teils ihres Selbst ein Verhalten, das sie in anfallsfreien Zeiten niemals bewusst und vorsätzlich zeigen würden. Sie wären nicht einmal dazu in der Lage, selbst wenn sie dazu aufgefordert würden und es selbst auch wollten.


Das ist einer der Gründe, warum die wenigsten Behandler:innen jemals eine echte sogenannte Heißhungerattacke von außen beobachtet haben. Sie haben davon gehört, im Krankenhaus, in ihrer eigenen Praxis. Aber sie haben es nie wirklich gesehen.
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Gerade weil dieses Verhalten nur gelegentlich, unkontrolliert und damit für die Betroffenen nicht vorhersehbar auftritt, erleben sie diese Attacken als „Episoden“ in ihrem Leben.


Da sie mit ihrem Essverhalten während dieser Episoden offensichtlich gegen die gesellschaftliche Forderung nach maßvollem Essen und einer entsprechenden Figur verstoßen, versuchen sie in einem zweiten Schritt, dieses „Fehlverhalten“ nach dem Ende der Attacke zu korrigieren. Es kommt zu kompensatorischen Handlungen.


Mit diesen Kompensationshandlungen versuchen die Betroffenen, den gesellschaftlichen Anforderungen gerecht zu werden.


Kompensatorische Maßnahmen, um den Folgen der Essattacken zu entgehen, sind bei Bulimie Erbrechen, Abführmittel, exzessiver Sport oder Fastenphasen. Beim Binge Eating bleiben diese kompensatorischen Maßnahmen weitgehend aus. Die Betroffenen nehmen das aus den Essattacken resultierende Übergewicht hin, nehmen sich aber häufig vor, bald eine Diät zu beginnen.


Es gibt also zwei Phasen im Zyklus: eine Phase, in der die Betroffenen die Kontrolle verlieren, und eine Phase, in der versucht wird, durch kompensatorische Maßnahmen die Kontrolle wiederzuerlangen.


Ich sehe das Problem in der ersten Phase des Zyklus, dem Kontrollverlust, in der Attacke und nicht - wie viele andere Autoren - in der zweiten Phase, der kompensatorischen Handlung. Ich bin also der Meinung, dass die Entstehung der Attacken neu beschrieben werden muss. Die Frage nach den kompensatorischen Handlungen erübrigt sich, wenn die Attacken nicht mehr auftreten.
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Ich werde in dieser Buchreihe zeigen, dass es sich bei Essanfallen nicht oder nicht nur um physische Hungeranfalle handelt, sondern um das, was auch als „food addiction"1 bezeichnet wird, d.h. die Sucht nach Essen.


Nicht irgendeine Nahrung, sondern vom Menschen hergestellte Lebensmittel, vor allem solche, die eine in der Natur nicht vorkommende Mischung aus isolierten Zuckern und gepressten Ölen enthalten. Diese Lebensmittel werden heute in der Ernährungswissenschaft als „HVL", hochverarbeitete Lebensmittel, bezeichnet.


HVL, es sind ausschließlich vom Menschen hergestellte Lebensmittel, haben Eigenschaften, die eher einer Droge als einem Nahrungsmittel ähneln. Sie haben daher eine Wirkung auf das Belohnungssystem des Gehirns, die, wie eine immer größer werdende Anzahl von wissenschaftlichen Studien zeigen, tatsächlich bekannten Drogen wie Alkohol oder Heroin ähneln.


Der Geschmack und der Akt des Essens an sich reichen aus, um die Wirkung zu erzielen. Die Verstoffwechselung der Nahrung ist also im Gegensatz zu anderen Drogen nicht notwendig, um eine Drogenwirkung zu erzielen. Deshalb funktioniert Bulimie - anders als lange Zeit angenommen - auch als Sucht. Als Sucht ist sie auch eine Gewohnheit, dazu mehr im Band zwei dieser Reihe.
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Die Diagnose


Die Symptome, die zur Diagnose „Bulimie“ führen, sind laut ICD-10, F50.2 Bulimia Nervosa:




	Andauernde Beschäftigung mit Essen, unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln


	Essattacken, bei denen in kurzer Zeit sehr große Mengen an Nahrung konsumiert werden


	Versuche, dem dickmachenden Effekt von Nahrungsmitteln durch verschiedene ausgleichende Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbst herbeigeführtes Erbrechen, Missbrauch von Abführmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Einnahme von Appetitzüglern, Schilddrüsenpräparaten oder Diuretika. Bei Diabetikern kann es zur Vernachlässigung der Insulinbehandlung kommen („Diabulimie“, insulin purging).


	Krankhafte Furcht, dick zu werden, sowie eine scharf definierte Gewichtsgrenze, die weit unter dem prämorbiden, medizinisch als „gesund“ betrachteten Zustand liegt.





Häufige Vorgeschichte einer Episode mit Anorexia nervosa mit einem Intervall von einigen Monaten bis zu mehreren Jahren. Diese Episode kann voll ausgeprägt gewesen sein oder war eine verdeckte Form mit mäßigem Gewichtsverlust und/oder einer vorübergehenden Anorexie.
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Die Kernaussage dieser Buchreihe




	Bulimie und Binge Eating sind keine „Hungerkrankheiten“, sondern eine Form der Sucht.


	Die Restraint-Eating-Theorie, d.h. die Theorie des willentlich gezügelten Essverhaltens mit entsprechendem Rebound-Effekt („Attacke“), auf der die bisherige Wahrnehmung und Behandlung dieser Erkrankungen beruht, ist biologisch falsch.


	Die Restraint-Eating-Theorie geht von der falschen Vorannahme aus, dass diese HVL die gleiche Wirkung auf Gehirn und Nervensystem hat, wie naturbelassene Lebensmittel. Sie führt in ihrer Anwendung zu quälend langen und unnötigen Behandlungszeiten mit einer sehr hohen Misserfolgsrate.


	
Die Restraint-Eating-Theorie ist biologisch falsch, weil sie in einer Zeit entwickelt wurde als es noch keine oder nur sehr wenige HVL gab.


	Der bisherige Umgang mit diesen Krankheiten war und ist von dieser falschen Theorie geprägt. Es ist daher notwendig, diese Theorie biologisch zu widerlegen. Dies geschieht im ersten Band dieser Buchreihe.


	Der zweite Band geht der Frage nach, woher die scheinbar unkontrollierbaren Essanfälle kommen, wenn sie nicht auf „Hunger" (als Signal für einen tatsächlichen Energie- und Nährstoffmangel) zurückzuführen sind.


	Es wird gezeigt, dass es sich um eine Überflutung mit sehr schmerzhaften Gefühlen handelt, die zu einer Fehlregulation des Gehirns und des Nervensystems führt. Die Betroffenen haben nicht gelernt, wie man diese schmerzhaften Gefühle anders reguliert als mit Essen. Mit der Zeit wird das Verhalten zur Sucht und die Sucht wird zur Gewohnheit. Es wird erklärt, warum es biologisch möglich ist, nicht verstoffwechselte Nahrung als Suchtmittel zu verwenden. Außerdem wird diskutiert, was Sucht als Gewohnheit bedeutet.


	
Im dritten Band werden typische Erfahrungen von Betroffenen in ihren Herkunftsfamilien beschrieben. Die emotionalen Ursachen von Bulimie und Binge Eating werden dargestellt. Es wird deutlich, warum gerade Menschen aus Familien mit entsprechend dysfunktionalen Strukturen einerseits Essen als Beruhigungsmittel zur Emotionsregulation brauchen, andererseits aber extreme Angst vor den Folgen haben.


	Der vierte Band befasst sich mit den von mir gefundenen Möglichkeiten der Heilung, die sich aus den in den ersten drei Bänden gewonnenen Erkenntnissen ableiten lassen.
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DIE RESTRAINT-EATING-THEORIE


Die Restraint-Eating-Theorie postuliert, dass Menschen ein natürliches Verlangen nach Nahrung haben, das durch biologische Signale wie Hunger und Sättigung reguliert wird. Gesunde Menschen, so die Theorie, essen, wenn sie hungrig sind und hören auf zu essen, wenn sie satt sind. Sie tun dies, weil sie in der Lage sind, die biologischen Signale ihres Körpers wahrzunehmen und in entsprechendes Verhalten umzusetzen.


Im Gegensatz dazu entwickeln Menschen mit einer Tendenz zur Restriktion, also dem Wunsch, die Nahrungsaufnahme zu kontrollieren oder einzuschränken, bestimmte Verhaltensweisen, um ihr Essverhalten zu regulieren. Dies kann verschiedene Formen annehmen, wie z.B. das Zählen von Kalorien, das Vermeiden bestimmter Lebensmittelgruppen oder das Aufstellen strenger Ernährungsregeln.


Das Restraint-Modell besagt, dass Restriktionen das natürliche Essverhalten stören können, indem sie das Verlangen nach bestimmten Nahrungsmitteln erhöhen und die Kontrolle über die Nahrungsaufnahme beeinträchtigen. Dies kann zu einem Teufelskreis führen, in dem der Versuch, die Nahrungsaufnahme zu kontrollieren, zu Essanfällen oder übermäßigem Essen führt, worauf weitere Restriktionen folgen, um das „überflüssige“ Essen zu kompensieren.


Insgesamt legt die Restraint Eating Theorie nahe, dass der Versuch, die Nahrungsaufnahme zu kontrollieren, paradoxerweise zu einem Verlust der Kontrolle über das Essverhalten fuhren kann, was letztlich das Risiko für Essstörungen erhöht.
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Einige Probleme mit der Restraint-Eating-Theorie




	
Fehlende Evidenz: Es gibt uneinheitliche Beweise dafür, dass restriktives Essverhalten tatsächlich zu Essstörungen führt. Einige Studien haben keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Restraint-Eating und Essstörungen gefunden.


	
Reverse Causality: Es ist möglich, dass Menschen, die bereits an einer Essstörung leiden, dazu neigen, ihre Nahrungsaufnahme zu begrenzen. In diesem Fall wäre Restraint-Eating eine Folge der Essstörung und nicht deren Ursache.



	
Genetische Faktoren: Es gibt Hinweise darauf, dass genetische Veranlagungen unabhängig von restriktivem Essverhalten eine Rolle bei der Entwicklung von Essstörungen spielen können. Dies wird auch in Band zwei begründet, wo ich argumentieren werde, dass eine bestimmte Art von Lebensmitteln, nämlich HVL, süchtig machen kann. Aber nicht alle Menschen, sondern „nur“ diejenigen, die für Sucht vulnerabel sind.


	
Psychologische Dynamik: Psychologische Variablen wie Selbstwertgefühl, Perfektionismus und Emotionsregulation können bei der Entwicklung von Essstörungen eine größere Rolle spielen als restriktives Essverhalten. Dieser Dynamik werde ich mich vor allem in Band drei widmen, da ich sie für viel wichtiger halte als den Versuch, das Essen restriktiv zu kontrollieren.


	
Lebensereignisse und Trauma: Traumatische Lebensereignisse und ungesunde Beziehungsdynamiken können einen stärkeren Einfluss auf die Entwicklung von Essstörungen haben als die bloße Einschränkung der Nahrungsaufnahme. Dies ist die Kernthese dieser Buchreihe und wird ausführlich in Band zwei dieser Reihe begründet und in Band drei weiter ausgeführt.





Die einzelnen Elemente der Restraint-Eating-Theorie möchte ich hier kurz und überblicksartig diskutieren, die Zusammenhänge werden dann in den einzelnen Kapiteln ausführlich dargestellt.
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Unterdrückung des Hungers


Die derzeit noch vorherrschende Auffassung in der Behandlung von Bulimie und Binge Eating geht davon aus, dass es sich bei den so genannten Essstörungen „Bulimie“ und „Binge Eating“ um so genannte „Hungerkrankheiten“ handelt. Man geht davon aus, dass die Essanfalle, insbesondere bei der Bulimie, durch Hunger im Sinne des Signals eines Energie- und/oder Nährstoffmangels ausgelöst werden.


Hunger wird als die Emotion verstanden, das das Gehirn zuverlässig bei zu geringer Nahrungsaufnahme auslöst und das uns dazu drängt, etwas zu essen. Dieses Signal soll bei allen anderen Menschen funktionieren, nur bei Essgestörten nicht.


Die Nahrungsaufnahme der betroffenen Frau soll zu gering sein, weil zuvor eine zu lange Phase der willentlichen restriktiven Kontrolle des Essverhaltens im Sinne einer „Diät“ stattgefunden hat. Ein an sich funktionierendes Signal (Hunger) wurde also bewusst unterdrückt.


Hier ein Zitat, das die Theorie des Restraint-Eating auf den Punkt bringt.


Bei ungestörtem Essverhalten wird die Nahrungsaufnahme so gesteuert, dass die Energiebilanz zwischen Kalorienaufnahme und Kalorienverbrauch ausgeglichen bleibt.2


Es gibt keinen Beweis für diese Behauptung. Wirklich keinen. Aber die Autoren gehen noch weiter:


Ein psychisch gesunder Mensch kann alles essen und wird nicht dick. 3


In dieser Vorstellungswelt gibt es ein eindeutiges Körpergewicht und ein eindeutiges Signalsystem, dass dieses Körpergewicht regelt.


Es ist zweifellos eine interessante Frage, warum die Diätindustrie heute eine der führenden Industrien mit einem jährlichen Umsatz in Milliardenhöhe ist, wenn das, was hier gesagt wird - und was die Grundlage für die Behandlung von Essstörungen ist - zutrifft.


Hier einige Daten des Robert-Koch-Instituts:


Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2018 sind in Deutschland rund 42 Prozent der erwachsenen Frauen und 62 Prozent der Männer übergewichtig. Etwa 23 Prozent beider Gruppe gelten als adipös.


Das bedeutet, dass im Jahr 2018 nach Cuntz und Hillert 62 Prozent der Männer und 42 Prozent der Frauen in Deutschland allein aufgrund ihres Körpergewichts als psychisch krank einzustufen sind.


Es gibt keine seriöse Ernährungswissenschaft, Psychologie oder gar Medizin mehr, die dieser Aussage noch zustimmen würde.


Wenn sie aber schon bei sogenannten normalen Menschen falsch ist, wieso soll sie dann für Essgestörte gelten?
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Aber weiter im Text: Als Folge dieser Diät leidet der Körper unter einem akuten Mangel. Mangel an Nährstoffen, Mangel an Kalorien. Durch das Auslassen einer oder mehrerer Mahlzeiten kann es auch zu einem Absinken des Blutzuckerspiegels kommen. Da der Körper einen Mangel auf Dauer nicht überleben würde, muss er diese willentlichen Steuerungsversuche beim Essen durchbrechen und sich dann anfallsartig „holen“, was er vermeintlich braucht.


Der Anfall und seine Entstehung sind in diesem Modell mit dem Atmen vergleichbar. Wir schnappen unwillkürlich nach Luft, wenn wir den Atem zu lange anhalten. Der Grund für das Luftanhalten ist die willentliche Kontrolle der Atmung, die der Körper unterbrechen „muss“, um zu überleben. Folglich ist die Ursache des Luftanhaltens die kognitive Kontrolle der Atmung, und die Lösung besteht natürlich darin, die Kontrolle aufzugeben und tief einzuatmen.


Damit gilt die Entstehung der Attacken als ausreichend beschrieben.


Wichtig ist hier die Vorannahme, dass das Hunger-Sättigungs-Signal für alle Menschen in gleicher Weise und unter allen Lebensumständen gleichermaßen vorhanden ist und immer zuverlässig funktioniert, so dass es als Zielwert verwendet werden kann.
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Physischer Hunger vs. Sucht


Physischer Hunger ist eine Form von Hunger, der durch Essen gestillt werden kann. Wer an einem echten Mangel leidet, sei es an Kalorien und/oder Makro- oder Mikronährstoffen, kann diesen Hunger nur durch Essen stillen. Eine andere Möglichkeit gibt es nicht. Also muss man die Betroffenen zum Essen hinführen.


Meine These ist, folgende. Der „Hunger“ der Betroffenen ist kein physischer Hunger im Sinne eines Mangelzustandes. Vielmehr handelt es sich um ein „Craving“, einen toxischen Hunger, der Entzugserscheinungen lindern soll. Es ist die klassische Gier bei Suchterkrankungen. Letztlich handelt es sich um einen unstillbaren, toxischen Hunger, der durch bestimmte Botenstoffe im Belohnungszentrum des Gehirns ausgelöst wird.


Dieser unstillbare Hunger - oder das gierige Verlangen wie bei jeder Sucht - wird durch eine Kombination von Fehlfunktionen der Hormone, die wir vom echten Hunger kennen, und der Botenstoffe, die wir von der Sucht kennen, ausgelöst. Wichtig: Diese Art von Hunger kann nicht durch Essen gestillt werden, im Gegenteil, Essen macht ihn noch schlimmer.


Diese Art von Hunger wird durch einen Dopaminschub im Belohnnungszentrum des limbischen Systems ausgelöst. Sobald das erste Stück Schokolade gegessen wurde, kommt es zu einem Rückfall in die Sucht, die Sucht nach noch zu beschreibenden hochverarbeiteten Lebensmitteln, zu denen auch Schokolade gehört.


Die Betroffenen berichten immer wieder, dass sie nach einem Stück Kuchen, einem Eiskaffee oder einem Stück Schokolade, wie sie es in der Essklinik gelernt haben, einen unstillbaren Heißhunger verspüren. Diese unstillbare Gier kann mit der Theorie des „restraint eating“ nicht erklärt werden.
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Die Attacken


Die sogenannten Attacken basieren angeblich auf dem sogenannten Rebound-Effekt. Gerade weil man nichts gegessen hat, wird die Gier stärker. Die Untersuchungen von Roy Baumeister 4 scheinen dies zu bestätigen. Gerade weil Willenskraft - so Baumeister - eine begrenzte Ressource ist, führt der Einsatz von Willenskraft zu einem Rebound-Effekt, d.h. ohne den Einsatz von Willenskraft gäbe es auch keinen Rebound-Effekt, also keine Attacken.


Meine These ist, die Attacken sind auf nicht verarbeitete Emotionen und auf eine Fehlregulation des Nervensystems sowie des Belohnungssystems im Gehirn zurückzuführen.


Bestimmte Lebensmittel wirken auf Gehirn und Nervensystem beruhigender als andere. Also werden genau diese Lebensmittel als Instrument der Selbstberuhigung und Belohnung gewählt, ganz wie andere Suchtmittel (Beispiel: Alkohol, Drogen) auch.


Während der Heißhungerattacken werden Lebensmittel verzehrt, die einen maximalen Belohnungseffekt haben. Dies sind hochverarbeitete Lebensmittel, so genannte HVL. Diese Form des Essens, das Essen um des Essens willen, wird auch als nicht-homöostatisches Essen bezeichnet und in Kapitel „Zwei Formen des Essen“ ausführlich erklärt.


Nicht-homöostatisches Essen kommt bei allen Menschen vor, nicht nur bei den sogenannten Essgestörten. Nicht-homöostatisches Essen wirkt bei allen Menschen stimmungsregulierend, weil es belohnend ist und Belohnungen Stresszustände vermindern können. Der Belohnungseffekt beim Essen wird durch den Akt des Schmeckens ausgelöst, nicht durch den Akt der Verstoffwechslung. Deshalb funktioniert Bulimie ebenso wie auch Binge Eating.
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Der Set-Point


Der Begriff „Set Point“ bezieht sich auf das Konzept, dass der Körper ein internes Regelungssystem hat, das dazu neigt, das Körpergewicht auf einem bestimmten Niveau zu halten, das für jeden Individuum spezifisch ist.


Der Set Point ist das Gewicht, das der Körper auf natürliche Weise zu halten versucht, indem er Hunger- und Sättigungssignale sowie Stoffwechselprozesse reguliert.


Sinkt das Körpergewicht unter den vom Körper angestrebten Set-Point, versucht der Körper alles, um diesen Set-Point wieder zu erreichen. Ein Mittel dazu sind die so genannten Heißhungerattacken, die hier als verzweifelte Versuche des Körpers gesehen werden, doch noch ein für ihn akzeptables Gewicht zu erreichen.


Damit die Attacken aufhören, muss das Gewicht nun wieder leicht ansteigen, um einen einmal festgelegten und vom Körper berechneten Set-Point wieder zu erreichen. Ist dies geschehen, hören die Attacken schließlich auf.


Das Problem aus Sicht dieser Theorie ist, dass die betroffene Frau diese Gewichtszunahme nicht akzeptiert, eben weil sie aus neurotischen Gründen ein zu niedriges Gewicht anstrebt und versucht, sich gegen den Rat von Ärzten oder Therapeuten unter diesen Set-Point zu hungern. Sie tut dies, sobald sie in Freiheit lebt und ihr Essverhalten selbst bestimmen kann. Der Grund ist, wie gesagt, ein neurotisch gelebtes Schönheitsideal mit angeblich „krankhafter“ Angst vor dem Dicksein.


Diese krankhafte Angst führt dazu, dass mit restriktiven Maßnahmen ein erneuter Mangelzustand des Körpers herbeigeführt wird.


Der Mangelzustand löst die nächste Krise aus. Also ist das Erbrechen die Ursache des Mangelzustandes, also ist das Erbrechen die Ursache der Bulimie, also muss vor allem das Erbrechen verhindert werden. Fazit: Das Problem ist das Erbrechen, nicht das Essen.


Damit die Frau wieder regelmäßig isst und damit den Mangelzustand vermeidet, muss ihr in einer Essklinik vermittelt werden, dass drei bis vier Mahlzeiten am Tag völlig unbedenklich sind. Der Körper orientiert sich bei ungestörter, d.h. nicht willentlich gesteuerter Nahrungsaufnahme an einem einmal erkannten, für das eigene Gewicht optimalen Set-Point.


Dieser Set-Point bedeutet, dass man von Natur aus schlank ist. Nicht schlank zu sein ist das Anzeichen einer psychischen Erkrankung. Wie es das obige Zitat der Ärzte Cuntz und Hillert ja auch aussagt.


Meine These ist: Ja, der Körper hat einen Sollwert für das Körpergewicht, genauso wie er z.B. einen Sollwert für die Körpertemperatur hat. Ja, er versucht diesen Set-Point wieder und wieder anzustreben. Das ist richtig. Aber dieser Set-Point für das Gewicht kann fast beliebig nach oben und auch in gewissen Grenzen nach unten verschoben werden, anders als zum Beispiel die Körpertemperatur. Wie wir sehen werden, kann die Lebensmittelwahl eines Menschen den Set-Point nach oben entgleisen lassen oder nach unten korrigieren.


HVL korrigieren diesen Set-Point nach oben. Da die Betroffenen unter ihrem Set-Point liegen, begünstigt dies tatsächlich Heißhungerattacken. Es ist aber nicht so, dass das Körpergewicht unter einem vernünftigen Set-Point liegt, sondern das Körpergewicht liegt unter einem viel zu hohen Set-Point, auch dann, wenn man es den Betroffenen nicht ansieht. Der Set-Point muss also gesenkt werden, nicht das Körpergewicht.


Es ist aber nicht nur das Essen. Der Set-Point des Menschen reagiert auch auf emotionale Erlebnisse wie mangelnde Sicherheit, soziale Konflikte etc. Es gibt keinen festen Set-Point.
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