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Erndhrungstherapeutische Beratung bei Patientinnen
mit Anorexie, Bulimie oder deren Mischform
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Food-Therapeutic Consultation of Patients with Anorexia, Bulimia or Mixed Form

Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel unserer Studie war, den Einfluss der erndh-
rungstherapeutischen Beratung auf das Essverhalten von Patien-
tinnen mit Essstérung zu untersuchen. Zudem interessierte uns,
welche Verbesserungen in der Erndhrung und in der Lebensqua-
litdt resultierten. Material und Methodik: 43 Patientinnen mit
Anorexie, Bulimie oder Mischform wurden erndhrungstherapeu-
tisch begleitet. Am Anfang und am Schluss der Beratungszeit
wurde die Therapie mittels Fragebogen evaluiert. Die Fragebdgen
beinhalteten eine Kurzmethode zur Charakterisierung des Er-
ndhrungsmusters. Erginzend wurde die Mahlzeitenverteilung
differenziert untersucht und das Essverhalten mittels Fragebo-
gen zum Essverhalten analysiert. Die Erndhrungstherapeutische
Beratung gliederte sich in Sitzungen im Abstand von zwei bis
fiinf Wochen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten. Wir arbei-
teten mit dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzept, in
dem je nach dem Vermdgen der Patientinnen Therapieschritte
gemeinsam formuliert und umgesetzt wurden. Ergebnisse:
Zwolf Patientinnen (28 %) beendeten die erndhrungstherapeuti-
sche Beratung. Insgesamt verbesserte sich die Erndhrung quali-
tativ und quantitativ. Die Mahlzeiten waren besser {iber den Tag
verteilt und die Nahrungsmittelauswahl wurde breiter. Damit
verbunden reduzierten sich die Essanfdlle und die Brechatta-
cken. Der Schlaf, die Verdauung und die Menstruation normali-
sierten sich. Der Body-Mass-Index der Anorektikerinnen steiger-
te sich von 17 auf 18 kg/m? und die Mangelerndhrung konnte re-
duziert werden. Im Essverhalten reduzierten sich die Kontrolle,
die Storbarkeit und die erlebten Hungergefiihle. Schlussfolge-
rung: Insgesamt zeigt unsere Untersuchung, dass die erndh-

Abstract

Aim of study: The purpose of our study was to examine the in-
fluence of the food-therapeutic consultation on the eating
behavior of patients with eating disturbance. Besides, it interest-
ed to us which improvement resulted in the daily nutrition and
in the quality of life. Material and Methods: 43 patients with
anorexia, bulimia or a mixed were included. At the beginning
and at the end the therapy was evaluated by questionnaires. We
used a short method of the characterization of the food pattern.
In addition the meal distribution was examined and the eating
behavior was checked by a questionnaire. The food-therapeutic
consultation was made up of meetings in the distance of two to
five weeks for a period of six months. We worked with the cogni-
tive-behavioral-therapeutic draft in which after the property of
the patients therapy steps were formulated together and were
moved. Results: Twelve patients (28 %) finished the food-thera-
peutic consultation. All together the nutrition improved qualita-
tively and quantitatively. The meals were better distributed du-
ring the day and the food choice became broader. Linked with
that, the eating attacks and the attacks of vomiting decreased.
The sleep, the digestion and the menstruation returned to nor-
mal. The body mass index of the patients with anorexia increased
from 17 to 18 kg/m? and the malnutrition could be reduced. In
the eating behavior questionnaire the control, the disruptability
and the experienced hunger feelings decreased. Conclusion: Our
investigation shows that the food-therapeutic consultation has
an important contribution as a part of the interdisciplinary pro-
fessional therapy and the patients can improve their food and
their eating behavior successfully and with lasting effect.
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rungstherapeutische Beratung als Teil der interdisziplindren pro-
fessionellen Therapie einen wichtigen Beitrag leistet und die Pa-
tientinnen ihre Erndhrung und ihr Essverhalten erfolgreich und
nachhaltig verbessern kdnnen.
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Anorexie - Bulimie - ambulante Erndhrungstherapie - Food Fre-
quency Fragebogen (FFQ) - Fragebogen zum Essverhalten FEV
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Einleitung

Die Behandlung bei Patientinnen mit Essstorungen ist in der Be-
treuung dufderst anspruchsvoll und zeitintensiv. Die Behandlung
wird konzeptuell oft durch einen einzelnen Therapeuten/In oder
durch ein interdisziplindres Team gewdhrleistet. Das Therapie-
setting ist abhdngig von den individuellen Bediirfnissen, dem
Einverstdndnis und der Motivation der Betroffenen. Ein optima-
les Setting besteht aus verhaltenstherapeutischer Gesprdchsthe-
rapie, spezialisierter erndhrungstherapeutischer Beratung und
Bewegungstherapie mit dem Schwerpunkt der Kérperwahrneh-
mung. Nicht alle Therapieformen werden von den Patientinnen
genutzt. Dabei stellt die Erndhrungsberatung neben der Ge-
sprdchstherapie die Behandlungsoption erster Wahl dar. Sie be-
schaftigt sich direkt mit dem Essen und hdngt somit direkt mit
dem Unvermogen im Umgang mit Essen zusammen. Gleichzeitig
erlaubt sie den Betroffenen, sich einfach und praktisch an ,das
Thema“ heranzuwagen.

Das Ziel war, den Einfluss und die Effizienz der ernahrungsthera-
peutischen Beratung aufzuzeigen und zu optimieren. Dabei soll-
ten die Verdanderungen, Fortschritte und im weitesten Sinn ein
Teil der Lebensqualitdt untersucht werden. Der Fokus wurde
speziell auf die Erndhrung qualitativ und quantitativ sowie das
Essverhalten allgemein gelegt.

Methoden

Patientinnen und Protokolle

Es wurden 43 drztlich zugewiesene Patientinnen in die Studie
aufgenommen. Einer davon war madnnlich, 42 waren weibliche
Patientinnen. Diese wurden zu ambulanten Sitzungen von
45 -60 Minuten von der Erndhrungsberaterin in jeweils ein- bis
fiinfwochigen Abstinden einbestellt. Die Betreuungsdauer wur-
de im Rahmen der Therapie von den Patientinnen bestimmt und
abgeschlossen, wenn die Empfehlungen der erndhrungsthera-
peutischen Beratung selbststandig umgesetzt werden konnten.
Die Teilnahme war im Therapiekonzept nicht obligatorisch.

Alle Patientinnen wurden am Anfang und am Schluss der Be-
handlung mit Fragebogen evaluiert. Diese umfassten eine Kurz-
methode zur Charakterisierung des Erndhrungsmusters (Food
Frequency Fragebogen [1,2]) fiir die Mahlzeitengestaltung sowie
einen Fragebogen zum Essverhalten (FEV).

Food Frequency Fragebogen (FFQ)
Die Angaben fiir den FFQ wurden beim Start mittels 7-Tage-Er-
ndhrungsprotokoll erfasst. Bei Therapieende wurde er durch die

Patientinnen ohne Erndhrungsprotokoll mit der Erndhrungsbe-
raterin zusammen ausgefiillt. Verwendet wurde der Fragebogen
fiir eine Kurzmethode zur Charakterisierung des Erndhrungs-
musters durch Einsatz und Auswertung eines FFQ mit Anpassun-
gen fiir die Anorexia nervosa ICD-10, F50.0 (Tab.1) und Bulimia
nervosa ICD-10, F50.2 (Tab. 2). In diesem Fragebogen werden die
34 Nahrungsmittelgruppen je nach Prdferenz dem Krankheits-
bild entsprechend mit einer Punktzahl von 0-3 kodiert. Diese
Kodierung beruht auf einem internen Dokument (adaptiert
nach [3]), das empirisch von uns ausgearbeitet wurde. Bei einer
optimalen Erndhrung (qualitativ und quantitativ) entspricht dies
einem Punktemaximum von 102 Punkten. Der FFQ wurde wie
folgt bewertet: <34 Punkte =ungeniigende Erndhrung; 35-51
Punkte = mangelhafte Erndhrung; 52-68 Punkte=geniigende
Erndhrung; 69 - 102 Punkte = optimale Erndhrung.

Das Essverhalten wurde dann mit einer Skala von I-1II beurteilt:
I bedeutet einseitige Nahrungsmittelauswahl (3 gleiche Nah-
rungsmittel z.B.: Blattsalat und Tomate/Hiittenkase); Il besagt
monotone Nahrungsmittelauswahl (8 - 10 Nahrungsmittel, mit
wiederholter tdglicher Wahl, eventuell eine warme Mahlzeit);
III entspricht einer ausgewogenen Nahrungsmittelauswahl (alle
Nahrungsmittel, regelmafSig eine warme Mahlzeit pro Tag in op-
timaler Kombination). In den 34 Nahrungsmittelgruppen wurde
zusdtzlich unterschieden zwischen Salat und gekochtem Gemii-
se, normalfetten und fettreduzierten Milchprodukten, weiRen
und dunklen Brotsorten, gezuckerten und ungezuckerten Ge-
tranken sowie koffeinhaltigen Getranken und warmen Mabhlzei-
ten.

Mahlzeitengestaltung und -verteilung

Néhrstoffberechnungen der Essprotokolle liefern {iber die Verdn-
derung der Mahlzeitengestaltung, d.h. die Verhaltnisse von Ei-
weiffkomponenten zu den Stdrkebeilagen oder Salaten/Gemiise/
Obst keine aussagekriftigen Daten. Auch die Mahlzeitenvertei-
lung {iber den Tag wird nicht ersichtlich. So wurde jede einzelne
Mabhlzeit in ihren Komponenten im 7-Tage-Protokoll dokumen-
tiert. Dies umfasste die Hauptmahlzeiten sowie die Zwischen-
mahlzeiten und Getrdnke. Dies wurde in der Mahlzeitenvertei-
lung dokumentiert. Unterschieden wurde zwischen Fasten,
Picking, abendlastig, 2-3 Hauptmahlzeiten oder 2-3 Haupt-
mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten.

Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Das Essverhalten wurde mit dem FEV von Pudel et al. [3] erfasst.
Der Fragebogen enthdlt 60 Fragen und evaluiert die Kriterien:
Kontrolle des Essverhaltens (21 Items), Storbarkeit des Essver-
haltes (16 Items), erlebte Hungergefiihle (14 Items) und die je-
weils grofSten Schwierigkeiten beim Essverhalten (8 Items).
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Tab.1 Auswertungsschablone Food Frequency: Anorexie

Tab.2 Auswertungsschablone Food Frequency: Bulimie

Lebensmittelgruppe A B C D E F G total

Lebensmittelgruppe A B C D E F G total

Salat oder Gemise, roh zubereitet
Gemise gekocht

frisches Obst

Quark, Jogurt vollfett, Naturjogurt
Magerquark, Jogurt light, Blanc battu
Kase vollfett

Kase '[,-['[+-Fett, Hittenkdse

Milch (alle Sorten eingeschlossen)
Eier, Eierspeisen

Vollkornbrot, Grahambrot

Knéckebrot

Ruchbrot, WeiRbrot, Weggli, Ziipfe
Haferflocken, Msliflocken, Cornflakes
Kartoffeln

Teigwaren

Reis, Polenta

Hilsenfriichte (Linsen, rote Bohnen etc.)
Fisch

Gefliigel

Tofu, Yasoya, Quorn, Seitan

Fleisch (ohne Wurstwaren)
Wurstwaren, Aufschnitt, Cervelat
Schinken, Trockenfleisch

Schokolade, Pralinen etc.

Kuchen, Gebdck, Gtiezi, Gipfeli etc.
sonstige StiBwaren wie Bonbons etc.
salzige Snacks wie Chips, Nissli etc.
Mineralwasser, Trinkwasser, Tee
Lightgetranke (ohne Cola light)
Obstsdfte, Limonaden

Kaffee, Colagetranke (auch Cola light)
Pflanzendl fiir die Salatsauce
Butter/Margarine zum Kochen/aufs Brot
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Nisse, Kerne, Samen

Salat oder Gemdise, roh zubereitet
Gemtse gekocht

frisches Obst

Quark, Jogurt vollfett, Naturjogurt
Magerquark, Jogurt light, Blanc battu
Kase vollfett

Kase '/,-/'/,-Fett, Hiittenkdse

Milch (alle Sorten eingeschlossen)
Eier, Eierspeisen

Vollkornbrot, Grahambrot

Knackebrot

Ruchbrot, Weibrot, Weggli, Ziipfe
Haferflocken, Misliflocken, Cornflakes
Kartoffeln

Teigwaren

Reis, Polenta

Hiilsenfriichte (Linsen, rote Bohnen etc.)
Fisch

Gefliigel

Tofu, Yasoya, Quorn, Seitan

Fleisch (ohne Wurstwaren)
Wurstwaren, Aufschnitt, Cervelat
Schinken, Trockenfleisch

Schokolade, Pralinen etc.

Kuchen, Geback, Gliezi, Gipfeli etc.
sonstige StiBwaren wie Bonbons etc.
salzige Snacks wie Chips, Nssli etc.
Mineralwasser, Trinkwasser, Tee
Lightgetranke (ohne Cola light)
Obstsafte, Limonaden

Kaffee, Colagetranke (auch Cola light)
Pflanzendl fiir die Salatsauce
Butter/Margarine zum Kochen/aufs Brot
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Nisse, Kerne, Samen

Legende: Haufigkeit des Lebensmittelgruppenverzehrs: A: mehrmals téglich,
B: tdglich, C: 4-5-mal die Woche, D: 1-2-mal pro Woche, E: 3-4-mal im
Monat, F: 1-mal im Monat, G: nie

Zusitzlich erfasste Daten

Neben diesen zwei Fragebogen wurden noch andere Daten erho-
ben. Diese umfassten den Body-Mass-Index (BMI), Frequenz der
Ess-/Brechattacken oder andere Purging-Methoden (Laxanzien,
Sport/Aktivitdten, kompensatorisches Essen), Verdauung (Obsti-
pation, Blahungen), Menstruation, Schlafstérungen (Ein-/Durch-
schlafschwierigkeiten), Medikamente (Antikonzeptiva, Seroto-
ninwiederaufnahmehemmer und weitere), Supplemente (Vita-
min-Mineralstoffprdparate, Kalzium, Eisen, Erginzungsnahrung)
und andere Therapien (Psycho- und Bewegungstherapie).

Erndhrungstherapeutische Beratung

Als Basis der erndhrungstherapeutischen Beratungen diente das
Konzept der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) [4]. Mit der
KVT wird versucht, das verzerrte Gewichtsideal, das restriktive
Essverhalten und die ungeniigenden Konfliktbewadltigungsstra-
tegien zu durchbrechen, um neue addquate Bewaltigungsstrate-
gien zu trainieren. Dabei werden z.B. im Esstagebuch oder Proto-

Legende: Haufigkeit des Lebensmittelgruppenverzehrs: A: mehrmals téglich,
B: tdglich, C: 4-5-mal die Woche, D: 1-2-mal pro Woche, E: 3-4-mal im
Monat, F: 1-mal im Monat, G: nie

koll die Erndhrung und die Gedanken sowie Gefiihle beim Essen
dokumentiert. Diese werden dann zueinander in Relation ge-
setzt. Dabei sind teilweise direkte Ausldser fiir das Essen oder
Fasten erkennbar. Sei dies auf der korperlichen (z.B. HeiBhunger-
attacken) oder der emotionalen Ebene (z.B. Frustessen). Die er-
ndhrungstherapeutische Beratung umfasste nicht nur Vermitt-
lung von Informationen und Wissensinhalten, sondern es wur-
den konkret fiir den Alltag MaRnahmen formuliert und patho-
physiologische Zusammenhdnge aufgezeigt. Welche Methoden
angewandt wurden, war unterschiedlich und der jeweiligen Pa-
tientin angepasst.

Im Rahmen dieser KVT wurden folgende Themen und Inhalte be-
handelt: Zur Analyse der aktuellen Situation wurde eine Erndh-
rungsanamnese erhoben oder ein 7-Tage-Essprotokoll gefiihrt.
In der Erndhrungsanamnese befragte man die Patientinnen zu
ihren Essgewohnheiten und quantifizierte diese. Ein 7-Tage-Ess-
protokoll umfasste das genaue Aufschreiben von konsumierten
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Mengen und Lebensmitteln. Dieses wurde ergdnzt mit Gefiihlen
und Gedanken vor und nach dem Essen, um spéter den Patientin-
nen die Stoffwechselreaktionen (z.B. HeiBhunger auf SiiBes) zu
erkldren. Es beinhaltete auch eine laufende grobe Selbstbilanz
der Patientinnen {iber ihr tagliches Ist verglichen mit dem tégli-
chen Soll einer ausgewogenen Erndhrung. Anschlieend wurden
erndhrungstherapeutische MaRnahmen formuliert, welche fiir
die Patientinnen als Verdanderungen in Richtung der ausgewoge-
nen Erndhrung vorstellbar waren. Die MaRnahmen und Strate-
gien wurden gemeinsam ausgearbeitet. Dabei sollte das Vertrau-
en in die Nahrung und das Wiederfunktionieren des eigenen Kor-
pers (Metabolismus) aufgebaut werden. Als Hilfsmittel wurden
verwendet: Informationsmaterial zu den Energielieferanten
(Kohlenhydrate im Vergleich zu Fetten), EiweiRfunktion im Kor-
per und deren Bedarf, Fettfunktion im Koérper und deren Bedarf,
Liste mit Fettgehalten fiir die eigene Bilanz, Menii und Lunchvor-
schldge, einfache Rezepte, erweiterte Tagebiicher (Essprotokol-
le), Erndhrungschecklisten, Arbeitsbldtter zur Dokumentation
bzw. Spiegelung der Fortschritte fiir die Patientinnen.

Zur Wissensvermittlung wurden auch Themen {iber die Zusam-
menhdnge zwischen Nahrungsmitteln und Reaktionen im eige-
nen Stoffwechsel behandelt. Besondere Schwerpunkte dabei wa-
ren:

- Mabhlzeiten-/Starkeverteilung {iber den ganzen Tag und deren
Einfluss auf Stimmung, das Verlangen nach SiiRigkeiten,
plotzlichen Heiffhunger und Essattacken,

- Kombination von Eiweillieferanten mit den Stdrkebeilagen,
Bedeutung des glykdmischen Index,

- Wahrnehmung und Sensibilisierung der Koérpersignale (Hun-
ger, Sdttigung),

- Unterscheiden zwischen physiologischem und emotionalem
Hunger,

- Sensibilisierung auf eine addquate Befriedigung von spezifi-
schen Bediirfnissen.

Nach dem Abschluss der erndhrungstherapeutischen Beratung
lief die Betreuung mit anderen Therapien weiter (z.B. Psychothe-
rapie, Bewegungstherapie). Das Endziel der Sitzungen war eine
Erweiterung der Nahrungsmittelauswahl und die Planung und
Umsetzung regelmafiger Hauptmahlzeiten im Alltag.

Ergebnisse

4?2 Patientinnen und ein Patient wurden in die Studie aufgenom-
men. Diese wurden durch zwei Erndhrungstherapeutinnen be-
treut und erndhrungstherapeutisch begleitet; 9 davon waren
anorektisch (A), 24 bulimisch (B) und die restlichen 10 wiesen
eine Mischform (M) auf. Im Durchschnitt waren die Patientinnen
24 +7 Jahre alt und es wurde bei 26% eine klinische Mangeler-
ndhrung (Definition: BMI < 15 kg/m?, Gewichtsverlust > 15% in 6
Monaten, FFQ <51 Punkte) diagnostiziert. Der BMI der Gruppe A
war 174kg/m?, in Gruppe B 20,8kg/m? und in Gruppe M
21,4kg/m2. 24% hatten einen Serotoninwiederaufnahmehem-
mer, 65% Antikonzeptiva und 10% andere Medikamente. Alle
drei Gruppen zeigten eine Verarmung der Nahrungsmittelaus-
wahl und der Mahlzeitenverteilung. Im FEV war die Kontrolle
bei 15,12 und 10 Punkten bei den Gruppen A, B und M. Stérbar-
keit war bei 5, 9 und 10 Punkten und die erlebten Hungergefiihle

bei 4, 7, 7 Punkten. Fast zwei Drittel nahmen gleichzeitig eine Ge-
sprdchstherapie in Anspruch. Von allen Patientinnen brachen
67% die Beratung bei der Erndhrungsberaterin friihzeitig ab. Die
Abbruchrate in Gruppe A betrug 33%, in der Gruppe B 79% und in
der Gruppe M 70%. Im Durchschnitt besuchten die Patientinnen
4,8 +3 Beratungen, bevor sie die erndhrungstherapeutische Be-
ratung abgebrochen hatten.

Von den 42 Patientinnen haben 12 Patientinnen (n=100%) die
ambulante Beratung bis zum Abschluss durchgefiihrt. Das
Durchschnittsalter betrug 23 + 5 Jahre. Bei der Erstberatung wur-
de bei 41% eine Mangelerndhrung diagnostiziert, die auf 8% re-
duziert wurde. Diese war hauptsdchlich in der Gruppe A diag-
nostiziert und therapiert worden. Die Schlafprobleme haben
sich bei allen 12 Probandinnen normalisiert (p <0,05), sowohl
die Einschlaf- als auch die Durchschlafprobleme. Nach der Thera-
pie bezeichneten 90% ihre Verdauung als normal, obwohl bei Be-
ginn 50% iiber Verstopfung klagten. Die Menge von Essanfdllen
pro Tag ging von 0,52 Anfdlle auf 0,05 zuriick (p < 0,05). Etwaiges
Erbrechen wurde durch die Therapie vollstindig unterbunden.
Der Durchschnitts-BMI stieg von 17 auf 18 kg/m? bei den anorek-
tischen Patientinnen, bei den anderen Gruppen blieb er unveran-
dert. In der Gruppe A hat sich die Menstruation normalisiert. Bei
der Medikamenteneinnahme hat sich nichts verdndert. Bei der
Erndhrung wurden im Schnitt je eine Portion Starkebeilage und
EiweifRlieferanten pro Tag mehr verzehrt. Es wurden weder
beim Fettverzehr noch beim Obst-Gemiise-Verzehr groRRe Ande-
rungen festgestellt. Die Mahlzeitenverteilung hat von 2,9 auf 3,5
zugenommen, die Nahrungsmittelauswahl von 1,9 auf 2,8 und
die Food Frequency ist von 38 auf 47 Punkte gestiegen.

Im FEV wurde die Kontrolle von 13 auf 8 Punkte (p <0,05) redu-
ziert, die Storbarkeit von 7 auf 4 Punkte (p < 0,05) und die erleb-
ten Hungergefiihle von 5 auf 3 Punkte (p <0,05). Das Verlangen
nach SiiBem nahm von 60% auf 41% ab. Alkoholische Getrdnke
wurden anfangs in 10% und am Ende gar nicht mehr konsumiert.
Essen in Gesellschaft wurde anfanglich zu 20% als Problem ange-
schaut, am Ende nur noch zu 8 %. Das Gefiihl aus Stress oder Lan-
geweile zu essen hat sich bei den Patientinnen von je 8 auf 4 hal-
biert. Plétzlicher HeifShunger ging von 50% auf 25% zuriick. Der
Zwang, standig Kalorien zu zdhlen minderte sich von 50% auf
33%. Das Gefiihl der Patientinnen, die sich nicht getraut haben,
sich satt zu essen, ging von 70% auf 25% zuriick. Am Ende der
Therapie hatte nur eine Patientin sogar den Eindruck, sie habe
keine Probleme mit dem Essen mehr. Am Ende der Therapie wur-
de eine Bewegungstherapie hdufiger in Anspruch genommen,
die psychologische Therapie dagegen etwas seltener. Die Patien-
tinnen waren im Schnitt 6,1 £2,7 Monate in Behandlung und
brauchten 7,1+ 3,2 Sitzungen, um zu dem Resultat — wie oben
beschrieben - zu gelangen.

Diskussion

Es ist schwierig unsere Ergebnisse wie Verbesserung der Man-
gelerndhrung, des Essverhaltens oder Verbesserung der Lebens-
qualitat getrennt zu diskutieren, da sich alle Ebenen gegenseitig
beeinflussen. Der Effekt der Gesprdchstherapie und der erndh-
rungstherapeutischen Beratung ist ebenfalls nicht ohne weiteres
zu trennen. Beide Aspekte haben ihren Einfluss auf das Essver-
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Abb.1 Verdnderung der Nahrungsmittelkomponenten pro Mahlzeit.

halten der Patientinnen und wurden in der Diskussion gemein-
sam beriicksichtigt.

Erndhrung

Der Erfolg der erndhrungstherapeutischen Beratung zeigte sich
im Riickgang der klinisch diagnostizierten Mangelerndhrung
(41% zu 8%, p<0,05). Zudem konnte die Mahlzeitenverteilung
respektive die Anzahl der tdglich inaddquaten eingenommenen
Mahlzeiten auf drei regelmdRig eingenommene Hauptmahlzei-
ten gesteigert werden (Abb.1). Zwischenmahlzeiten konnten
ebenfalls erfolgreich eingebaut werden und auch das Picking
verschwand. Die Stdrkebeilage (komplexe Kohlenhydrate) stieg
als Bestandteil jeder Hauptmahlzeit durchschnittlich um 0,3 Por-
tionenanteile pro Mahlzeit. Passend dazu konnten wir beobach-
ten, dass die Essanfdlle und damit auch das Erbrechen abgenom-
men hatten. Obstipation und Blihungen verschwanden prak-
tisch vollig, was vermutlich auch dieser Mahlzeitenverteilungs-
optimierung zuzuordnen ist. Die Angst vor den Stdrkebeilagen
als ,Dickmacher* reduzierte sich. Einhergehend dazu ging der
Konsum von Kaffee, Schwarztee und Cola-Getrdanken zuriick.

Wertvolle Pflanzendle in Form von Raps- oder Oliven6l, Margari-
ne mit geeignetem Fettsduremuster und Butter konnten nur ge-
ringfiigig erh6ht werden. Die Patientinnen bevorzugten den Fett-
konsum in versteckter Form einzuplanen, v.a. mit Vollmilchpro-
dukten, Baumniissen, Avocado und SiiBigkeiten. Fette waren fiir
die meisten Patientinnen weiterhin ein schwieriges Thema. Des-
wegen musste daran wiederholt gearbeitet werden. Eine Ge-
wichtsreduktion wurde in den Beratungen bewusst nie disku-
tiert. Vielmehr war es das Ziel, das Gewicht im Rahmen des kor-
pereigenen ,Set points“ zu normalisieren [5]. Der BMI stieg im
Durchschnitt um einen Punkt nach oben. Das Gewicht war am
Ende der Therapie kein zentrales Thema mehr.

Essverhalten - Lebensqualiit (FEV)

Insgesamt hat sich das Essverhalten und die Lebensqualitt fiir
die Patientinnen verbessert (Abb. 2). Die kognitive Kontrolle, die
Storbarkeit des Essverhaltens und erlebte Hungergefiihle konn-
ten signifikant gesenkt werden. Vermutlich ist dies ein Ausdruck
der Verminderung der Anorexie und Bulimie. Positive Faktoren,
die dazu beitragen konnen, sind: Die ausgewogene Gestaltung
der einzelnen Mahlzeiten (mit allen Komponenten), die Vertei-
lung der Mahlzeiten iiber den ganzen Tag, das gezielte Uben der
Wahrnehmung der Hungersignale und das Unterscheiden zwi-
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schen verschiedenen anderen Bediirfnissen (Wut, Langeweile,
Stress, Einsamkeit usw.) und deren addquater Befriedigung.

Die erlebten Hungergefiihle sind von 5,3 auf 3,2 Punkte gesun-
ken. Hier ist eine Interpretation sehr schwierig. Es kann sein,
dass die Patientinnen durch die ausgewogenen Mahlzeiten (mit
Kohlenhydraten) und deren Verteilung weniger Hunger verspiir-
ten; gleichzeitig aber auch besser zu unterscheiden vermochten:
Wann handelt es sich um den echten physiologischen Hunger
oder um einen vermeintlichen ,emotionalen“ Hunger. Letzteres
war beim Uben der Wahrnehmung der Hungersignale mit Hilfe
der Essprotokolle und Checklisten auch eines der Ziele. Weiter-
fiihrend konnten hier in einer Therapiefortsetzung die beant-
worteten Fragen (aus allen Bereichen) herangezogen werden,
um mit den Patientinnen weitere MaBnahmen zu formulieren
und Schritte im Alltag weiterzuiiben/-trainieren. Dies kdnnte in
verschiedenen interdisziplindiren professionellen Therapieset-
tings geschehen.

Die aufgetretenen Schwierigkeiten haben sich reduziert, sind
verschwunden oder verlagerten sich leicht. Die folgenden Be-
griindungen und Interpretationen stammen aus den Gesprachen
mit den Patientinnen und miissen genauer untersucht werden:

Das Verlangen nach Siiem nahm ab. Das steht wieder in Verbin-
dung mit den ausgewogenen Mahlzeiten (mit Kohlenhydratan-
teil) und deren Verteilung iiber den Tag. Gleichzeitig nahmen
plotzliche HeiBhungerattacken ab. Die alkoholischen Getranke
stellten, aufBer bei einer Patientin, kein Problem dar. Das Essen
in Gesellschaft wurde ldngerfristig immer besser toleriert und
stellte weniger Stress dar. In der Diskussion mit den Patientinnen
zeigte sich, dass soziale Kontakte langsam wieder aufgebaut
werden konnten. Isolierte Patientinnen nahmen ab und zu wie-
der an Einladungen oder Festen (Weihnachten usw.) teil. Fiir an-
dere stellte eine Einladung weniger Stress und stattdessen wie-
der etwas Angenehmeres dar. Doch Essen in Gesellschaft war
ein Thema, das viel angesprochen wurde. Generell hat der Stress
durch das Thema Essen abgenommen und umgekehrt reduzierte
sich das Essen in Stresssituationen. Tendenziell reduzierte sich
auch das Kalorienzdhlen. Die Patientinnen hatten weniger Angst,
indem sie durch Aufklarung mehr iiber die einzelnen Nahrungs-
mittelgruppen und deren Aufgaben im Korper erfuhren, und so-
mit ,Kalorie nicht gleich Kalorie ist“. Sie trauten sich vermehrt,
sich wieder einmal satt oder satter zu essen als vorher. Gleichzei-
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tig konnte beobachtet werden, dass die Patientinnen mehr Frei-
raum und Zeit fiir andere Aktivititen gewannen. Doch auch da-
mit miissen die Betroffenen teilweise erst wieder lernen umzu-
gehen. Dies indiziert wahrscheinlich eine Fortsetzung der erndh-
rungstherapeutischen Beratung oder einer anderen weiteren
Therapie, sei es aktuell oder zu einem spateren Zeitpunkt.

Therapieabbruch

Der hohe Anteil an Patientinnen, die die Behandlung nicht wei-
tergefiihrt haben, ist fiir diese Patientengruppe relativ bekannt,
doch es finden sich keine Studien fiir die ambulanten Behand-
lungen. Bei stationdren Behandlungen reichen die Abbruchraten
bis 35% [6]. Bei den erfolgreich therapierten 12 Patientinnen
nahmen 67 % parallel zur Erndhrungstherapie eine Psychothera-
pie in Anspruch. Von den restlichen 30 Patientinnen, die ihre Er-
ndhrungstherapie friithzeitig unterbrochen hatten, waren 63 % in
einer Psychotherapie. Wir konnten keinen Zusammenhang zwi-
schen der zusatzlich beanspruchten Therapien und der Abbruch-
rate feststellen. Auf eine schriftliche Nachfrage, warum sie die
Therapie nicht weitergefiihrt haben, hat keine Patientin geant-
wortet. So wissen wir auch nicht, ob die Patientinnen eine andere
Therapie weitergefiihrt haben. Auch war es uns nicht moglich,
aus den Ausgangsdaten eine Gruppe Patientinnen mit typischen
Merkmalen auszumachen. Wir kénnen iiber die Abbruchursa-
chen nur spekulieren. Riihrt der Abbruch nun daher, dass die er-
ndhrungstherapeutische Beratung nichts brachte oder die Pa-
tientinnen durch die andere Therapie (z.B. Psychotherapie) die
erndhrungstherapeutische Beratung leichter aufgaben? Waren
andere Lebensumstdnde verantwortlich? Waren die Patientin-
nen fiir erndhrungstherapeutische Beratung noch nicht bereit?
Konnten sie die Essstérung nicht loslassen? Gab es zu starke Am-
bivalenz oder zu grofRe Scham zu versagen oder sich wieder zu
melden? War das Verhaltnis der Patientinnen zur Erndhrungsbe-
raterin gestort? Die Antwort auf diese Fragen war nicht Ziel die-
ser Untersuchung.

Schlusswort

Wir konnten bei 12 Patientinnen zeigen, dass eine erndhrungs-
therapeutische Beratung den Zugang zu einer erfolgreichen The-
rapie der Essstorung ermoglicht und kdrperliche Symptome, die
auf die Erndhrung zuriickzufiihren sind, vermindert. Diese Stu-
die warf aber auch viele neue Fragen auf, die in zukiinftigen Stu-
dien mit mehr Patientinnen untersucht werden miissen.

Hinweis

Es wurde auf eine Unterscheidung der mannlichen und weibli-
chen Patient/Innen verzichtet und nur die weibliche Form ver-
wendet.
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