BARIATRISCHE CHIRURGIE

Ernahrungspsychologische Beratung
nach bariatrischen Eingriffen

Jsabella Zidow und Natalie Zumbrunn-Loosli

Ein bariatrischer Eingriff ist fiir jeden Patienten ein eindriicklicher und bedeutungsvoller

Meilenstein in seiner Adipositasgeschichte. Daran sind viele Erwartungen und Hoffnungen

gekniipft, die in der langfristigen Nachsorge in die erndhrungspsychologische Beratung

aufgenommen und zusammen mit dem Patienten umgesetzt werden. Der Weg dorthin

hat allerdings wenig mit Feenzauber zu tun, sondern mit einer fokussierten Arbeit an einer

individuellen Umstellung zu einem flexibel kontrollierten Essverhalten.

Gewohnheiten zu verdndern ist ein langwieriger und
anstrengender Prozess. Langjdhrige, tief verankerte
Essverhaltensmuster lassen sich nicht von heute auf
morgen dndern. Ein Wandel beginnt Schritt fiir
Schritt im achtsamen Umgang mit sich selbst und
dem eigenen Korper. Es benétigt eine trennscharfe
Analyse der Essstrategien im Alltag, um frei zu ent-
scheiden, was verdndert werden will. Das langfristige
Ziel ist, Wohlbefinden, positive Gedanken und Ge-
fithle dem Essen gegeniiber zu entwickeln. Daraus
entstehen wertvolle Erfahrungen, die ein ausgewoge-
nes und bewusstes Essverhalten wirkungsvoll férdern.
Es bedarf der achtsamen Selbstbeobachtung, der Ent-
wicklung von alternativen Strategien, kombiniert mit
langfristigem Training. Im Idealfall zeigt sich eine
Verdnderung vom automatisiert-emotionalen hin zu
einem bewussten, genussvollen Essen.

Die Herausforderungen der Erndhrungsumstellung
variieren im kurz-, mittel- und langfristigen postope-
rativen Verlauf. Manchmal lassen sich lingere, pro-
blemlose Abschnitte beobachten, dann wiederum er-
geben sich vermehrt Schwierigkeiten im Alltag. Ein
multifaktorielles Problem wie die Adipositas bendtigt
einen Facettenreichtum an Losungsvarianten. In der
Langzeitbetreuung will die erndhrungspsychologische
Beratung die Patienten in ihrer Losungsfindung indi-
viduell begleiten.

Tabelle 1 zeigt mogliche Themenfelder, unterteilt in
vier Phasen, die in der Beratung unterschiedlich aus-
geprégt sichtbar werden. Es hilft dem Patienten sowie
auch der Ernidhrungsberatung, einen Uberblick iiber
die moglichen Themen zu schaffen, diese zu priori-
sieren und in einer Behandlungsstrategie festzuhalten.

Ein Fallbeispiel
in verschiedenen Prozessschritten

Ausgangslage: 24-jahrige Patientin, proximaler Ma-
genbypass, maximaler Body-Mass-Index (BMI) vor

Operation (OP): 38,4 kg/m?, adipositasassoziierte
Komorbiditdten: arterielle Hypertonie, Schlafapnoe-
syndrom, ausserdem psychiatrische Diagnosen. Kran-
kenschwester mit drei Arbeitsschichten. Lebt in einer
Partnerschaft.

Phase 1: Die grossten Einschnitte erlebt die Patientin
im Bereich Essens- und Zeitgestaltung. Der 3-Schicht-
Betrieb, die kurzen und unregelmissigen Arbeitspau-
sen und ihr gewohnt schnelles Esstempo sind fiir die
Patientin nach der OP eine grosse Herausforderung.
Das «Nebenbeiessen» oder Essen in Begleitung mit
SMS und E-Mails ist nicht mehr méglich. Es benétigt
einen achtsamen Rhythmuswechsel mit gentigend
Pausenzeiten.

Erste Phase — «Honeymoon»

In der Frithphase nach der OP benétigt es ein enges
Begleitmanagement seitens der Erndhrungsberatung.
Ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir das Outcome ist, dass
sich der Patient seiner verantwortungsvollen Rolle be-
wusst ist. Je frither er im Vorfeld aufgeklart wurde,
umso einfacher kann er in der Veranderungsphase not-
wendige Massnahmen umsetzen. Spannend fiir den
spéteren Verlaufist es, wenn der Patient in dieser Phase
ein Fotoprotokoll erstellt. So kann in spateren Phasen
darauf zuriickgegriffen und verglichen werden. Cooper
spricht von der Essprotokollauswertung aus dem Flug-
modus (1). Diese Analyse vergleicht Protokolle aus un-
terschiedlichen Phasen nach Veranderung, Erfolgen,
offenen Themenfeldern, Stolpersteinen und Riickfall-
prophylaxe-Vorschlagen. Vonseiten der Erndhrungs-
beratung geht es darum, den Kostaufbau einerseits leit-
linienaddquat durchzufithren (2, 3) und andererseits
die individuellen Unvertréglichkeiten des Patienten zu
beriicksichtigen, ausserdem allféllige Schwierigkeiten
frihzeitig zu erkennen. Oberste Prioritdt hat in der
Frithphase die Kostvertriglichkeit bei gleichzeitig an-
gemessener Néhrstoffversorgung (4).
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Die Fachgruppe Bariatrie des Schweizerischen Ver-
bandes der Ernahrungsberater/innen SVDE hat die
aktuelle Literatur in erndhrungstherapeutischen Key-
points zusammengefasst (5) (Kasten).

Neben den Makronihrstoffen ist es weiter wichtig, die
Einnahme der Vitamin- und Mineralstoffsupple-
mente zu automatisieren und die nachfolgenden Ess-
regeln nach Bariatrie anzugehen. Dazu gehort ein ge-
regelter Mahlzeitenrhythmus, langsames Essen ohne
Ablenkung, bewusste Auswahl des Essortes, ausrei-
chendes Kauen, keine Fliissigkeit zu den Mahlzeiten
und das Respektieren der vorzeitigen Sattigung (4).
Wer langsam isst, verzeichnet weniger Erbrechen-
und postprandiale Unwohlepisoden, was zu einer
guten Essqualitdt fithrt. Den Genuss stufen diese
Patienten als besonders wichtig ein. Laut Hauck und
Ellrott sind fiir genussvolles Essen vor allem guter Ge-
schmack, Zeit, Ruhe und Entspannung notwendig.
Der Anstoss zum speziellen Genuss- und Achtsam-
keitstraining kann moglicherweise den Outcome in
der Gewichtsstabilisierung verbessern (6).

Zweite Phase — «Jede Verdnderung
im Essverhalten zahlt sich aus»

Fortsetzung Fallbeispiel nach 18 Monaten postopera-
tiv: tiefstes Gewicht bei BMI 23,9 kg/m?, keine adipo-
sitasassoziierten Komorbidititen mehr vorhanden,
grundsitzlich sehr zufrieden mit der neuen Lebens-
qualitat, ausser den storenden Hautlappen. Erste An-
zeichen von Frith- und Spatdumpingsymptomen.

In der zweiten Phase steht der entspannte Umgang
mit dem Essen im Zentrum. Es geht darum, die bis-
herigen Erfolge zu wiirdigen und das neu entwickelte
Essverhalten zu reflektieren. Gleichzeitig konnen die
verschiedenen Erndhrungsfelder in regelméssigen Ab-
stinden standardisiert gescreent werden. Dazu eignet
sich ein Erndhrungscheck (Tabelle 2). Nach dieser
Standortbestimmung wird das weitere Prozedere mit
dem Patienten iibersichtlich dargestellt festgehalten,
um gemeinsam die weiteren tberpriifbaren Ziele zu
formulieren. Diese gilt es bewusst durch Verstéirker-

strategien wie Belohnen, soziale Kontakte, Ausiiben
von neuen Hobbys zu stiitzen.

Bei ersten Anzeichen von Dumpingepisoden ist es
wichtig, den Patienten aufzukldren, dass Dumping
durch den schnellen Ubertritt von hyperosmolarem
Speisebrei vom Magen in den Diinndarm verursacht
werden kann. Es ist dann elementar, leicht resorbier-
bare Kohlenhydrate weiterhin wegzulassen und die
Relation von Kohlenhydrat zu Protein sowie den Ess-
Trink-Abstand konsequent zu berticksichtigen (7).
Dumpings kénnen darauf hinweisen, dass der Betrof-
fene wieder ins alte Essmuster zuriickfillt. Denn das
Essverhalten ist besonders stabil und veranderungs-
resistent, zudem oft auch stark automatisiert. Gerade
Stresssituationen verlangen aber ein hohes Mass an
Selbstregulationsmechanismen. Da die Aufmerksam-
keit im Stress anderweitig gebraucht wird, kann das
automatisierte (alte) Essverhalten dann nur schwer
unterbrochen werden. Dies fiihrt zu wiederholten
Fehlschldgen und damit zur Verminderung der bisher
erreichten Selbstwirksamkeit. Ein Achtsamkeitstrai-
ning unterstiitzt, bewusst prisent zu bleiben und die
Essabldufe sorgsam wahrzunehmen. Es wird nicht nur
auf Geschmack, Geruch oder Aussehen von Nah-
rungsmittel fokussiert, sondern auch auf aktuelle Kor-
perempfindungen, Gefithle oder Gedanken. Das acht-
same Essen steht also als klarer Kontrapunkt zu
automatisierten Essmustern. Dies ist eine Ausrich-
tung, die Erfolg und Genuss verspricht (8, 9).
Verhaltenstherapeutische Strategien ergénzen in die-
ser Phase die didtetischen Empfehlungen. Sie wirken
synergetisch zur edukativen Erndhrungstherapie.
Dazu gehort die Selbstbeobachtung von Verhalten
und Fortschritten beziiglich Nahrungsmittelspek-
trum, Essensmenge und Essensmotiven. Es geht da-
rum, Ess- und Trinkstimuli zu identifizieren, die Aus-
l6ser im sozialen Umfeld friihzeitig zu erkennen, um
mit alternativen Strategien reagieren zu kénnen. Mit
dem Bearbeiten von dysfunktionalen Gedankenmus-
tern werden sich Patienten ihren Bewertungen und
Gefiihlen bewusster. Mit der Methode «Reframing»
lassen sie sich fiir die Zukunft konkret umformulieren

Tabelle 1:

Themenbereiche

Magliche Themenfelder, unterteilt in vier Phasen, die in der Beratung unterschiedlich ausgeprégt sichtbar werden

Subthemen

Phase 1 | Essqualitat Proteinversorgung Glykamischer Index Alkohol Mikronahrstoffe
Essquantitat Portionengrdsse Nahrstoffverteilung Fliissigkeitszufuhr Hunger-Sattigungs-Regulation
Zeitmanagement Mahlzeitenrhythmus Pausen zum Essen Essgeschwindigkeit Schichtarbeit/Schlafhygiene
Phase 2 | Erndhrungsbedingte Dumping/ Reflux Diarrho/ Urolithiasis
Komplikationen Unvertraglichkeiten Obstipation
Essverhalten Emotional Eating Snacking/Night Eating Genuss und Rigiditat Impulskontrolle
Phase 3 | Spezielle Ereignisse | Auswartsessen Festtagsessen Ferien
Emotionen Verunsicherung/Angst Vermeidungsverhalten Scham Selbstfiirsorge
Phase 4 | Weitere Rebound/ Suchtverlagerung Schwangerschaft Maltnutrition
Themenfelder Spéatdumping (Essstorungen/Alkohol)

Quelle: Eigene Darstellung, Kompetenzzentrum fiir Erndhrungspsychologie: Zédow J, Zumbrunn N
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und nutzen. Dabei unterstiitzen konkrete und positive
Zielvereinbarungen diesen Prozess (10, 11).

Dritte Phase — «Riickfall in alte Essmuster
durch Emotionen»

Fortsetzung Fallbeispiel nach 21 Monaten postopera-
tiv: Gewichtszunahme von 10 Prozent innerhalb von
drei Monaten. Grosse Angst vor erneuter Gewichts-
zunahme, Unsicherheit in Bezug auf Essqualitit und
-quantitat, berichtet tiber unkontrollierte Essattacken.
Patientin stellt sich in der erndhrungspsychologischen
Sprechstunde vor. Obwohl sie vor drei Monaten noch
sehr zufrieden mit dem bariatrischen Eingriff und der
neu gewonnenen Lebensqualitdt war, zeigt sie sich
ausserordentlich verunsichert. Anlass ist eine Einla-
dung zum Auswirtsessen, die sie in Panik versetzt. Sie
traut sich nicht zu, die richtigen Speisen auszuwahlen,
und ist ausserordentlich besorgt, die Esskontrolle zu
verlieren und wieder in alte Essmuster und auf das
alte Gewicht zuriickzufallen.

Sobald sich die Euphorie des Honeymoon legt, kon-
nen sich Krisen oder Unsicherheiten entwickeln, vor
allem nach einem natiirlich eintretenden Gewichts-
rebound. Die zu erwartende Gewichtszunahme nach
Erreichen des Tiefstgewichtes betragt zirka 5 bis
10 Prozent. Dieses physiologische Einpendeln auf ein
neues «Normgewicht» kann bei Patienten alte Gefiihle
auslosen. Vor allem besondere Anlédsse wie Auswirts-
essen, Einladungen und Ferien kénnen Emotionen
triggern. Bei diesen nicht alltdglichen Esssituationen
besteht die Gefahr eines Riickfalls in die alten Essver-
haltensmuster. Hiufige emotionale Ausldser sind
Angst und Scham (12, 13). Es ist die Aufgabe der Be-
handler, dieses Geschehen proaktiv zu thematisieren
und zu behandeln.

Denn die Angst vor einem erneuten Versagen ist ein
diffuses Gefiihl, das Patienten nicht immer spontan
dussern kénnen. Im ungiinstigsten Verlauf kehren die
alten Didtgedanken und die Rigiditét in Bezug auf
Nahrungsmittel zuriick. Die seit der Operation neu
erlernten Verhaltensmuster sind fiir die Patienten
plotzlich nicht mehr abrufbar. Die dadurch ent-
stehende Scham kann sich auf verschiedene Arten
zeigen. Sehr hiufig ist es in Form eines Vermeidungs-
verhaltens erkennbar, zum Beispiel als Bagatellisieren,
ausweichende Aussagen oder Nichterscheinen zu
Kontrollterminen. Diese beiden Gefiihlsreaktionen
erschweren die Stabilisierung in Bezug auf die neuen
Essgewohnheiten.

Die ernahrungspsychologischen Behandlungsziele,
inklusive -strategien lassen sich in der Phase des Re-
bounds folgendermassen definieren:

1. Vermittlung von Sicherheit

durch flexible Kontrolle beim Essen

Rigide Verhaltensweisen sind grundsétzlich, aber vor al-
lem im Rahmen von besonderen Anldssen (Auswirts-
essen, Einladungen, Ferien) zum Scheitern verurteilt.
Bei flexiblen Essverhaltensstrategien gibt es im Gegen-
satz zur Rigiditat Verhaltensspielraume mit der Mog-
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lichkeit der Kompensation. Der Aspekt der Flexibilitat
bezieht sich auf den Zeitrahmen, das Nahrungsmittel-
spektrum sowie die Portionengréssen (14).

2. Genusstraining durch «Mindful Eating Skills»

(s. Phase 2)

Ubergewichtige Patienten trauen sich hiufig auch
nach einem bariatrischen Eingriff nicht, das Essen zu
geniessen, obwohl sie sich tagtiaglich mit dem Essen
auseinandersetzen. Genuss scheint aber ein wichtiger
Bestandteil von Lebensqualitit zu sein. Gemiss
Hauck und Ellrott hebt Geniessen die Stimmung, die
Produktivitit sowie die Stressresistenz (6).

3. Emotionsregulationsstrategien

zur Riickfallprophylaxe

Dysfunktionale Emotionsregulationsstrategien korre-
lieren mit problematischen Essverhaltensweisen. Vor
allem Patienten, die vor dem Eingriff mit Essen auf
unangenehme Gefiihle reagierten, sind gefordert,
alternative Strategien zu entwickeln. Dazu eignet sich
ein psychotherapeutisches Emotionsregulationstrai-
ning (13).

Kasten:
Keypoints der Fachgruppe Bariatrie des Schweizerischen Verbandes
der Ernahrungsherater/innen SVDE (5)

Eiweiss
e mind. 30 g Einweiss/Tag postoperativ (< 30 g Eiweiss/Tag = katabole Stoffwechsellage!)
e im Verlauf sind mindestens 60 g Eiweiss/Tag anzustreben

Kohlenhydrate

e Entscheidend ist die Qualitéat der Kohlenhydrate.

e Zuvermeiden sind Siissgetranke, Milchmischgetranke, Fruchtsafte.

e Die Menge an Friichten mit hohem glykdmischem Index wie Kirschen, Bananen, Kiwi usw. ist zu
kontrollieren.

o Alle anderen Kohlenhydratmengen sind im Praxisalltag eher sekundar, da die Menge klein bleibt (18—
22,24, 26).

Fett

e Generell ist eine Fettzufuhr der gesunden Emahrung zu empfehlen (30—-35% der Energiezufuhr).

e Die Fettvertraglichkeit bleibt abhangig von der alimentaren Schenkellange, bei individuellem Uber-
borden kommt es zu Steatorrhd.

e Die SMOB (Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders) empfiehlt
70 g Fett/Tag (1822, 24, 26).

Nahrungsfasern

e Diese bleiben postoperativ sekundar.

e Diese sind in der Langzeitbetreuung zu beachten, die Telleraufteilung wird wegen der Energiedichte
und Obstipationsprophylaxe jedoch wichtiger.

e Empfehlung: 14 g pro 1000 keal (18)

Fliissigkeit
e Mindestens 1,5 Liter pro Tag, keine energiehaltigen und koffeinhaltigen Getranke (schlechte Evidenz
fiir Koffein) (18, 22, 26).

Alkohol

o Alkohol wirkt schneller.
e /u beachten: Zusatzenergie und daraus folgende Gewichtszunahme beachten.
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Tabelle 2:
Erndhrungscheck

Im mittelfristigen Verlauf einer Ernahrungsumstel-
lung dient die Selbstwirksamkeit als relevanter
Erfolgsindikator (15). Positive Emotionen wie Hoff-
nung, Stolz und Mut wirken als Verstdrker der Ver-
haltensidnderung. Es resultieren Selbstsicherheit und
Selbstvertrauen, das angestrebte Zielgewicht zu errei-
chen und zu erhalten sowie die Dissonanz zwischen
Wissen und Verhalten zu verringern. Eine achtsame
Haltung kann auf dem langen Weg der Verhaltens-
anderung helfen, die notwendige Motivation auf-
rechtzuerhalten. Die durch Riickfélle auftretenden
Gefiihle wie Frustration, Angst oder Scham gilt es in
adaptiver Weise zu bewiltigen, anstatt damit den ge-
wohnt dysfunktionalen Zirkel aufrechtzuerhalten (8).
Mit folgenden Fragen gelingt es, die Selbstwirksam-
keit des Patienten zu unterstiitzen:
« Was glauben Sie, zu wie viel Prozent erreichen Sie
Thr gestecktes Ziel?
o Wer oder was kann Sie dabei unterstiitzen?
« Wenn sich Probleme ergeben, wie hoch schitzen Sie
Thre Moglichkeit ein, diese anzugehen?
» Woran erkennen Sie, dass Sie auf gutem Weg sind?
» Was wire dann anders?

Physiologische und psychologische Stabilitdit

im Langzeitverlauf

Eine standardisierte Nachsorge nach einer bariatri-
schen Operation hat sich als wertvolle Behandlung
etabliert (3). Die regelmissige Eigenreflexion der
Patienten dient als Basis fiir eine stabile Lebensstildn-
derung und bietet die Chance eines guten Outcomes
nach der Adipositaschirurgie (16).

Aus Sicht der Erndhrungsberatung geht es um die
Verhinderung der chronischen Fehl- oder Mangel-
erndhrung und deren Folgeerkrankungen wie Uro-
lithiasis, Osteoporose oder Sarkopenie. Die Versor-
gung von Mikronihrstoffen vom B-Komplex, insbe-

In der zweiten Phase steht der entspannte Umgang mit dem Essen im Zentrum. Es geht darum, die bis-
herigen Erfolge zu wiirdigen und das neu entwickelte Essverhalten zu reflektieren. Gleichzeitig kénnen
die verschiedenen Ernahrungsfelder in regelmdssigen Abstdnden standardisiert gescreent werden.

Trifft bei mir zu Thema Interssiert mich
a Getrankewahl und Getrankemenge a
a Kohlenhydrate (Qualitat und Quantitat) a
X Susses X
a Eiweiss (Qualitat und Rhythmisierung) a
a Fett (Qualitat und Quantitat) X
a Alkoholkonsum 0
a Fast-Food-Konsum a
a Mahlzeitenrhythmus J
a Esstempo a
X Emotionales Essen (Stress, Angst, Arger, X

Trauer, Langeweile, Freude)

Quelle: Kompetenzzentrum fiir Ernéhrungspsychologie, Zadow J, Zumbrunn N
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sondere dem Vitamin Bi2, Folsdure, Eisen, Zink,
Kalzium und Vitamin Ds, betrifft besonders Patien-
tinnen, die eine Schwangerschaft planen (17). Wenn
Patienten im Langzeitverlauf einen «Dauerhunger»
beschreiben, kann dies auf der physiologischen Ebene
mit Blutzuckerschwankungen erklart werden. Es ist
wichtig, das Spatdumping als moglichen Grund eines
Rebounds drei bis sieben Jahre postoperativ in
Betracht zu ziehen. Spiatdumpings entstehen durch die
Einnahme grosserer Kohlenhydratmengen, oft in
Form eines hohen glykdmischen Index. Auf die
Kohlenhydratanhdufung entsteht als Antwort ein
Hyperinsulinismus mit einem darauffolgenden Blut-
zuckerabsturz, der wiederum zum Essen einlddt. Der
Nachweis von Spitdumpings erfordert die erneute
Patientenschulung in Bezug auf Kohlenhydratquanti-
tat und -qualitat.

Essgewohnheiten konnen sinnbildlich fiir verschie-
dene Lebensbereiche stehen. Zuweilen dussern
Patienten im Gesprich iiber das Essen mehr iiber
ihren Alltag oder ihre Verfassung, als sie denken. Dies
kann in schwierigen Phasen sinnvoll genutzt werden.
Ein besonderes Augenmerk benétigt in der Langzeit-
betreuung die Suchtverlagerung. Um die Verschie-
bungen in einen Substanzmissbrauch zu verhindern,
hilft es, das psychische Befinden héufiger anzuspre-
chen und bei Instabilititen an eine entsprechende
Fachperson zu verweisen. Schliesslich ist eine sinn-
volle ernahrungspsychologische Beratung nur mog-
lich, wenn der Patient in regelméssigen Abstanden zu
den Kontrollterminen erscheint. Erfahrungsgemass
ist dies abhéngig von einer verbindlichen Beziehung,
die vor, wahrend und im Langzeitverlauf vom gesam-
ten Behandlungsteam gepflegt werden muss.
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