Ubergewicht und Essstorungen

Die ambulante Ernahrungsberatung
bei Anorexie und Bulimie

Die Ernghrungsberatung von Klientin-
nen mit Essstdrungen stellt eine grosse
Herausforderung fir die Beraterin dar.
Oft sind nur kleine Erfolge sichtbar.
Die wichtigste Voraussetzung fir den
Beginn einer Erndhrungsberatung ist
eine minimale Krankheitseinsicht der
Klientin. Oft sind Fortschritte beziig-
lich Essverhalten nur in ganz kleinen
Schritten méglich. Deshalb ist es fir
die Ernahrungsberaterin wichtig,
kleine Veranderungen mit der Klientin
zu planen und realistische Ziele zu

setzen.
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Interdisziplindre Zusammen-

arbeit, Dauer und Haufigkeit

der Sitzungen

Die anspruchsvolle ambulante The-
rapie von Essstorungen wie Anorexie
und Bulimie bedarf einer intensiven
und tragfihigen interdiszipliniren Zu-
sammenarbeit von medizinischen, psy-
chotherapeutischen und ernidhrungs-
therapeutischen Fachpersonen. Die in
der Schweiz bekanntesten Vernet-
zungsinstitutionen sind die Arbeits-
gemeinschaft  Essstorungen  (AES,
www.aes.ch) und das Netzwerk Ess-
storungen (ENES, www.netzwerk-ess-
stoerungen.ch).

Eine klare Absprache von Zustandig-
keiten und Kompetenzen zu Beginn ei-
ner Behandlung zwischen Klientin und
den Therapeuten erleichtert die Zu-
sammenarbeit fir alle Beteiligten und
steigert die Chancen, das Behand-
lungsziel zu erreichen.

Die Ziele der ambulanten Erndh-
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rungsberatung bei Essstorungen kon-
nen folgendermassen definiert wer-
den:
Stabilisierung des Korpergewichts
Normalisierung des Essverhaltens
Forderung einer angemessenen Ein-
stellung gegentiber der Erndhrung.
Fuar das Erreichen dieser Ziele sind in
der Regel zwei drztliche Verordnungen,
also zwolf Sitzungen, nétig. Dabei er-
weist es sich als hilfreich, im Anfangs-
stadium der Therapie engmaschige ein-
bis zweiwochentliche Beratungen zu
vereinbaren und spater, zur Stabilisie-
rung, noch monatliche oder vierteljahr-
liche Gespriche einzuplanen.

Beraterin-Klientin-

Beziehung

Die ambulante Erndhrungsberatung
von Essstorungen ist eine mit Gefiih-
len gespickte Arbeit. Seitens der Klien-
tin steht meist uberspielte Angst
und/oder Misstrauen im Hintergrund,
was durch zuriickhaltendes oder ag-
gressives Verhalten (oder beides im
Wechselspiel) zum Ausdruck kommt.
Dies wiederum bedingt fir die Ernédh-
rungsberaterin, dass sie selbst gut mit
Nahe und Distanz oder dem Wechsel
zwischen beidem umgehen kann. In
erster Linie ist es ihre Aufgabe, ein Ver-
trauensverhaltnis aufzubauen und es
uber die Therapiedauer zu erhalten.
Die Stirkung der Autonomie der Kli-
entin ist ein weiteres wichtiges Thema,
da Betroffene haufig bewusst oder un-
bewusst hoffen oder beflirchten, dass
die Beraterin die Verantwortung tiber
ihr Essverhalten tibernehmen wird.

Ernihrungsphysiologische
Grundlagen

Energiebedarf und Néhrstoffverteilung

Die grosse Aufgabe zu Beginn einer
Beratung stellt die addquate Energie-
zufuhr dar. Meistens bedeuten die
Therapieziele (Steigerung der Ener-
giezufuhr) eine Uberforderung fiir die
Klientin, was sich in der Compliance
der Betroffenen ausdriicken kann. Da-
her lohnt es sich, anfangs eine lang-
same Steigerung der Energiezufuhr
einzuleiten, damit die Klientin nicht
von der hohen Kalorienzahl abge-

schreckt wird und in allfillige gegenre-
gulatorische Reaktionen fallt.

In der Anfangsphase der Gewichts-
zunahme ist eine Kalorienzufuhr von
30 bis 40 kcal/kg KG/Tag angebracht,
wobei zu erwahnen ist, dass die Klien-
tin mit dieser Energiezufuhr noch
nicht zunehmen wird. Sobald die Be-
troffene diese Kalorienzufuhr rational
und emotional aushilt, ist eine Steige-
rung innerhalb von zwei bis vier Wo-
chen auf 60 bis 80 kcal/kg KG/Tag
erforderlich. In der Phase der Ge-
wichtsstabilisierung ist eine Energiezu-
fuhr von 40 bis 60 kcal/kg KG anzu-
streben (1).

Bei allen Phasen gilt die Nahrstoff-
verteilung von 50 Prozent Kohlenhy-
draten, 20 Prozent Proteinen und 30
Prozent Fett(4).

Proteinbedarf

Der Proteinbedarf von 20 Energie-
prozenten sollte in Form von tieri-
schen und pflanzlichen Quellen abge-
deckt werden. Oft ist es notig, im
ersten Schritt einen einfachen Erhal-
tungsbedarf mit der Klientin zu be-
rechnen (bezogen auf das aktuelle Ge-
wicht), das heisst 0,8 g Protein/kg KG
(4); diese Menge wird von den Klien-
tinnen oft gut toleriert. Die Klientin-
nen zeigen sich bei diesem Schritt hiu-
fig sehr kooperativ, weil sie sich mehr
vor der Fettzufuhr und vor den Koh-
lenhydraten fiirchten. Es kann fiir die
Klientin eine Erleichterung bedeuten,
wenn sie zu Beginn bei den tierischen
Proteintrigern auf fettarme Milch-,
Fisch- und Fleischprodukte zuriickgrei-
fen darf (sofern sie nicht durch eine
vegetarische oder sogar vegane Lebens-
einstellung gebremst wird).

Die pflanzlichen Varianten sind
schwieriger einzuplanen. Hilsenfriich-
te als fettarme und proteinreiche Nah-
rungsmittel stellen zwar eine erndh-
rungsphysiologisch ideale Lésung dar,
zeigen aber haufig unangenehme Ne-
benwirkungen wie Blihungen. Eine
Bauchwolbung wird von den Betroffe-
nen haufig als Gewichtszunahme inter-
pretiert, und dies wiederum kann die
Compliance fur die Erhohung der
Energie- und Nahrungsmittelmenge
erheblich storen. Tofu oder andere
Soja- und Getreideprodukte als weitere
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Controlled
Extreme fear of fat
Restrictor Restrained Restrained
Anorexic Eater Obese
Thin Obese
Bulimic Bulimia Compulsive
Anorexic nervosa Overeater

No weight concerns

Uncontrolled

Abbildung: Dreidimensionales Essstdrungskontinuums-Modell (Schlundt & Johnson, 1990)

Varianten zur pflanzlichen Proteinzu-
fuhr werden erfahrungsgemass nach
einigen Wochen aus geschmacklichen
Griinden abgelehnt.

Kohlenhydratbedarf

In den letzten Jahren erweist sich die
Steigerung des Kohlenhydratbedarfes
auf 50 Energieprozente oder 4 bis
6 g/kg KG(4) als ziemlich anspruchs-
voll. Die Klientinnen kennen nicht nur
die Fettmenge eines Lebensmittels,
sondern studieren seit der «Low-Carb-
Welle» auch die Kohlenhydratmenge
und den glykdmischen Index von Bei-
lagen. Die Furcht vor dem Zunehmen
oder bei bulimischen Klientinnen vor
Essattacken durch Kohlenhydrate spie-
gelt sich in einem rigiden Essverhalten
wider. Eine langsame Steigerung und
die «Entmystifizierung» von Beilagen
auf dem Teller (siehe Abschnitt Rigide
und flexible Kontrolle) braucht Zeit, Ge-
duld und viel Unterstitzung seitens
der Ernahrungsberatung.

Um eine hoéhere Kohlenhydratzu-
fuhr erreichen zu kénnen, sind zusatz-
lich zu den Getreiden, Getreidepro-
dukten und Kartoffeln auch noch
Sussgetranke oder Fruchtsifte notig.
Mit dieser Zusatzmassnahme kann die
Kohlenhydratzufuhr gesteigert wer-
den, ohne dabei das Tellervolumen zu
erhohen.

Fettbedarf

Die Steigerung der Fettzufuhr ist
wahrscheinlich immer noch die gross-
te Herausforderung in der Ernéh-
rungsberatung. Die Klientinnen mei-
den bewusst alle Nahrungsmittel, die
Fett in einer sichtbaren oder versteck-
ten Form enthalten. Die minimale
Fettzufuhr von 40 g/Tag bis 70 g/Tag
sollte in Form von hochwertigen Fet-
ten und Olen zugefiihrt werden. Dabei
erweisen sich Nusse, Samen, Oliven

oder Avocado als sinnvollere und weni-
ger angstbesetzte Beigaben zu den
Speisen. Fette und pflanzliche Ole fiir
die Nahrungszubereitung werden hau-
fig abgelehnt.

Mikronahrstoffe /Supplemente

Ein niedrig dosiertes Multivitamin/
Multimineralstoff-Praparat wird héaufig
gut toleriert und kann den Therapie-
verlauf glnstig beeinflussen. Aller-
dings ist darauf zu achten, dass die Mi-
kronahrstoffe (v.a. Vitamin A und D)
nicht tiberdosiert werden.

Wichtig ist es bei der Erndhrungs-
aufklarung, darauf hinzuweisen, dass
Vitaminpriparate ohne adidquate Ma-
kronahrstoffzufuhr wenig Wirkung er-
zielen.

Ausreichende Kalium- und Natrium-
zufuhr in akut bulimischen Phasen
kann durch den Einsatz von Bouillon
oder anderen Suppen sichergestellt
werden.

Zusatznahrung

Der Einsatz von hochkalorischen
Trinknahrungen bei anorektischen
Klientinnen kann partiell (in der Zeit
der Gewichtszunahme) eine Zusatz-
massnahme sein, vor allem dann, wenn
sich das Nahrungsvolumen als Haupt-
problem darstellt. Dabei gilt es abzu-
klaren, ob die Betroffene auch emotio-
nal zu diesem Schritt bereit ist und
nicht mit rigiderer Nahrungszufuhr
oder gegenregulatorischen Massnah-
men wie Erbrechen oder Laxanzien-
abusus reagiert.

Tagesplan Ja oder Nein?

Rigide und flexible Kontrolle - geziigel-
tes Essverhalten und Gegenregulation
Die meisten Betroffenen wiinschen
sich, falls sie die Erndhrungsberatung
freiwillig besuchen, einen klaren und

leider auch rigiden Erndhrungsplan.
Diesem Wunsch der Klientin ohne ge-
naueres Nachfragen nachzukommen,
ware ein Kklassischer Kunstfehler. Si-
cherheit im Umgang mit dem Essen
kann nicht durch einen starren Mahl-
zeitenplan erworben werden. Ein
Mahlzeiten-Austauschplan kann eine
etwas flexiblere Variante sein. Aber
auch dieser kann gegenregulatorische
Massnahmen auslosen.

Das oben erwahnte Ziel «Normalisie-
rung des Essverhaltens» kann nur
durch die Ausarbeitung eines individu-
ellen Ernahrungsplans mit stufenwei-
ser Integration «verbotener» Nah-
rungsmittel erreicht werden. Dies
fordert zunehmend die Autonomie
und Flexibilitait der Klientin im Um-
gang mit Nahrungsmitteln (2).

Bei einer akuten Anorexie ist die
Forderung nach kontinuierlicher, eher
schneller Gewichtszunahme von 500 g
bis 1 kg KG/Woche kaum mit einem
individuellen Erndhrungsplan zu ver-
einbaren. Eine klare Kommunikation
innerhalb des Behandlungsteams und
nicht selten auch «Kompromissziele»
zum Wohl der Klientin sind in diesem
Fall angebracht.

Nahrungsmittel und Emotionen

Gemaiss psychodynamischen Ansit-
zen gilt die enge, konditionierte Ver-
kntupfung des Essens mit nicht geleb-
ten Gefithlen als eine Ursache fir das
desorientierte Essverhalten bei Ess-
storungen. Haufig sind Emotionen wie
Angst, Unsicherheit, Stress, mangeln-
des Selbstvertrauen, Unfihigkeit zur
Abgrenzung oder aber auch freudige
Erregung ein Ausloser fiur kontrollier-
tes oder unkontrolliertes Essen. In der
Erndhrungsberatung gilt es, die Ge-
fuhle als Vorliufer des ungiinstigen
Essverhaltens zu thematisieren und/
oder mit einem Erndhrungsprotokoll
mit einer Zusatzspalte fir Gefiihle an-
zuschauen.

Essprotokoll

Das unkontrollierte Essverhalten bei
bulimischen Klientinnen ist in der Regel
mit Scham- und Schuldgefiihlen be-
haftet. Nur schon die mundliche Er-
nahrungsanamnese erfordert von den
Betroffenen ein hohes Mass an Uber-
windung und Vertrauen in die Berate-
rin. Ein Protokoll tber die tatsichlich
verzehrten Nahrungsmittel und deren
Mengen bedeutet im ersten Schritt ein
Bewusstwerden der aktuellen Tatsachen
und bietet so eine giinstige Vorausset-
zung fiir eine Veranderung.
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Anorektischen Klientinnen fallt das
Protokollieren leichter, weil sie das
«Kalorien-Tagebuch» hiufig bei Krank-
heitsbeginn als Kontrollinstrument an-
wenden. Aus diesem Grund sollte das
Erndhrungsprotokoll bei Anorektike-
rinnen nur punktuell und gezielt als
Standortbestimmung eingesetzt und
nicht iiber einen lingeren Zeitraum
verlangt werden. Im ungtinstigen Ver-
lauf konnte es den Kontrolldrang ei-
ner Betroffenen fordern und sie in ih-
rer Flexibilitit und Autonomie
behindern.

Mahlzeitenrhythmus (Hunger

und Sittigung)

Damit anorektische Klientinnen
eine hohe Energiezufuhr erreichen,
ohne dabei grosses Nahrungsvolumen
essen zu mussen, sind mindestens funf
bis acht Mahlzeiten pro Tag notig. Die
hormonelle Verschiebung bei laingerer
Untererndhrung hat zur Folge, dass
Hunger nicht mehr koérperlich wahr-
nehmbar ist. Hiufig muss das Essen
iiber Monate aus rationaler, kognitiver
Motivation eingenommen werden, be-
vor sich das Korpersignal Hunger wie-
der einstellt.

Bei bulimischen Klientinnen ist ein
regelmassiger Essrhythmus eines der
ersten Ziele. Bulimikerinnen neigen
zum «snacking» (héufige, kleine, meist
kalte Mahlzeiten) wahrend des Tages,
ohne dabei wirklichen vorgangigen
Hunger oder lang anhaltende Satti-
gung zu verspuren. Aus diesem standi-
gen Essen, ohne dabei satt zu werden,
kann eine Essattacke entstehen. Um
diese rhythmusindizierten Attacken zu
reduzieren, zeigen sich mit folgenden
Behandlungseckpunkten gute Erfolge:
1.Festlegen von drei Hauptmahlzeiten

(Dauer wenn méglich mindestens 30

Minuten)

2. Abstand zwischen den Hauptmahl-
zeiten vier Stunden (wenn der Hun-
ger unertraglich gross wird, kénnen
zusitzlich kleine Zwischenmahlzei-
ten eingeplant werden)

3.eine warme Mahlzeit pro Tag (sorgt
fur eine grossere Befriedigung, Satti-
gung nach dem Essen).

Genussstimulation

Viele Bulimikerinnen (seltener auch
Anorektikerinnen) fiithlen sich durch
ihre andauernde Beschiftigung mit
dem Essen in ihrem Leben einge-
schrankt. Dadurch, dass die Betroffe-
nen vor allem ihre Gedanken aufs Es-
sen richten, beim Essakt an und fur
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sich aber ihre Gedanken und vor allem
auch Sinneswahrnehmungen ausschal-
ten, geht die Genussfihigkeit im Laufe
der Erkrankung verloren. Dieser Zu-
stand kann sich chronifizieren und hat
zur Folge, dass Essen eher als Last, we-
niger als Lust empfunden wird. Um
beim Essen eine vollstindige Befriedi-
gung zu erleben und somit auch satt zu
werden, kann ein Genusstraining ein-
gesetzt werden. Dazu sind folgende
zwei Voraussetzungen zu schaffen:

1. Wahrnehmen von Nahrungsmit-
teln mit allen Sinnen: Das Auge (Far-
ben, Formen), die Zunge und der Gau-
men (Geschmack, Konsistenz und
Temperatur), die Nase (Geruch) und
die Ohren (Gerdusch) essen mit. Je
vielfaltiger und intensiver die Sinne in
den Essakt eingebaut werden, umso
lustvoller und befriedigender wird das
Esserlebnis (3).

2. Zeit und Raum: Um alle Sinne ein-
setzen zu koénnen, ist eine ruhige, ent-
spannte Atmosphare und gentgend
Zeit vonnoten. Daher ist ein Genuss-
training in den privaten Raumlich-
keiten hdéufig einfacher als an der
Arbeitsstelle oder in 6ffentlichen Réu-
men.

Als zusatzliche weiterfihrende The-
men koénnen das selbststindige Portio-
nieren und Kombinieren von Mahl-
zeiten auch unvorbereitete,
aussergewOhnliche Mahlzeiten wie
Einladungen, festliche Buffets oder
«Chaostage» besprochen werden.

sowie

Ein atypisches, aber hiufig anzutreffen-
des Fallbeispiel

23-jahrige Klientin, 180 cm, 67 kg,
entspricht einem BMI von 20,7, ist mit
ihrem Koérpergewicht unzufrieden. Sie
mochte abnehmen, vor allem an den
Beinen und am Bauch. Zielgewicht 60
bis 62 kg, BMI 18,5 bis 19.

Motivation/Antrieb: «Frauen mit ei-
nem Gewicht tiber 60 kg gelten als un-
weiblich und fett», «Essen ist ein Dau-
erthema, bestimmt den Alltag.»

Die Erndhrungsanamnese ergibt fol-
genden Tagesablauf:

Frithstiick: 1 Magerjogurt; Mittages-
sen: gemischter Salat, 1 Brotli; Nacht-
essen: kocht selber Thai-Curry (Ge-
miise, Kokosmilch), 1 bis 2 Gabeln Reis
oder 7 dl Fideli-Suppe. Getrinke: 3 bis
4 Liter Wasser und 3- bis 4-mal alkoho-
lische Getrdnke/Woche. Insgesamt ca.
1200 kcal/Tag (inkl. alkoholische Ge-
tranke).

Diese Klientin kann beim Erstge-
sprach kaum glauben, dass sie auch mit
noch weniger essen kaum ihr Wunsch-

gewicht erreichen wird, ohne dabei an

einer akuten Essstorung zu erkranken.

Sie erwartet den berithmt-bertichtig-

ten Zaubertrick, um weitere 5 bis 7 kg

abzunehmen. Selbstverstindlich reali-
siert die Klientin, dass sie mengenmas-
sig wenig isst; dennoch glaubt sie, dass
dies notig sei und «in Frauenkreisen
auch vollig normal». Die grosste Her-
ausforderung in der Erndhrungsbera-
tung ist, zu kommunizieren, dass die

Ziele unrealistisch sind und das Pro-

blem wahrscheinlich vielschichtiger

ist.
Behandlung/Therapieschritte:

1. Aufklirung der Gesamtsituation
(Energie- und Nahrstoffdefizite und
deren mogliche Folgeerscheinun-
gen, Essstorung)

2. Therapieziele formulieren

3.Langsame Steigerung der Protein-
menge

4.Langsame Steigerung der Beilagen-
Menge

5.Einfihrung einer
Mahlzeit pro Tag

6.Langsames Einbinden «verbotener»
Nahrungsmittel in die alltdgliche
Ernahrung

7. Genusstraining

8.Verhalten bei Festtagseinladungen
(z.B. Weihnachtsessen).

fixen warmen
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Der Artikel ist in der weiblichen Form geschrie-
ben, da es sich bei den erwdhnten Personen hau-
fig um Fraven handelt. Selbstverstandlich ist da-
mit auch die ménnliche Personengruppe
angesprochen.
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