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Jede Verwertung aufierhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes

ist ohne Zustimmung des Verlages unzuldssig und strafbar.

Dies gilt inshesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme.

Menschen mit Essstorungen benotigen auf ihrem Weg aus der
Krankheit genaue Anleitung im Umgang mit Nahrung. Die Auswahl an-
gemessener Lebensmittel und Essensmengen sowie der Umgang mit
Gewichtsveranderungen bereiten den Betroffenen Probleme, mit denen
sie allein meist nicht zurecht kommen. Dieser Beitrag erlautert die

Ernahrungstherapie am Beispiel intensivtherapeutischer Wohngruppen.

Vera Baumer”
‘Ernahrungstherapeutin
TheraTeam (Kontakt

zu den Autoren tber
ANAD e.V. Therapeutische
Wohngruppen)

E-Mail: Baumer@ANAD.de
Coautorin:

Dr. Eva Wunderer®

Ernahrungstherapie bel Essstorungen

Die ANAD e.V. intensivtherapeuti-
schen Wohngruppen in Miinchen bie-
ten seit 15 Jahren ein alltagsnahes The-
rapiekonzept fiir junge Menschen mit
Essstorungen und psychisch beding-
tem Ubergewicht. Die Betroffenen
leben i. d. R. sechs Monate mit gleich-
altrigen Betroffenen in Wohngruppen,
bleiben in Schule oder Berufintegriert
und werden gleichzeitig rund um die
Uhr intensiv betreut. Das interdiszipli-
nare Team besteht aus Diplom-Psycho-
log/innen, Diplom-Sozialpddagog/in-
nen, Erndahrungstherapeut/innen (Di-
atassistent/innen und Diplom-Oeco-
tropholog/innen) und einer facharzt-
lichen Leitung. Der Therapieaufent-
halt fithrt nachweislich zu deutlichen
Verbesserungen in der Essstorungs-
und sonstigen Symptomatik [1-3]. In
der Erndhrungstherapie hat sich eine
Kombination aus Einzelberatungsge-
sprachen, Erndhrungsgruppen und
praktischen Angeboten mit Exposi-
tionstraining als sinnvoll und erfolg-
reich erwiesen.

Die Ernahrungstherapie

Professionelle  Essstorungstherapie
ruht auf mehreren Siulen: Die Psy-
chotherapie bearbeitet Hintergrinde
und Ausléser symptomatischen Ver-
haltens, die sozialpadagogische Beglei-
tung hat die schulische bzw. berufliche
Entwicklung sowie das Freizeitverhal-
ten im Blick, beide Bereiche arbeiten
an Selbstwert und am Aufbau sozialer

Kompetenzen. Die medizinische Be-

treuung ist angesichts der vielfaltigen
Begleit- und Folgeerscheinungen der
Essstorung unabdingbar, bei tberge-
wichtigen Menschen sind zudem Be-
wegungsangebote wichtig. Die fiinfte
Séaule bildet die Ernahrungstherapie,
die die Patientin' individuell unter-
stitzt, eine bedarfs- und bedurfnisge-
rechte Erndhrungsweise zu finden.

Hintergrund: Das Anti-Diat-Prinzip

Die Erndhrungstherapie bei ANAD
wendet sich gegen didtetische Ein-
schrankungen und Light-Produkte
und will die Betroffenen wieder in die
Lage versetzen, auf ihre eigenen Kor-
persignale zu horen und nach Hunger
und Sattigung zu essen. Ziel ist es, re-
gelmaBige Mahlzeiten zu essen, davon
eine warme am Tag, und vollwertige,
nicht fett- oder kalorienreduzierte Le-
bensmittel zu verwenden. Auch ver-
meintlich ungesunde Lebensmittel,
wie SiBigkeiten und Fast Food, sind —
in Maflen — Teil der Ernédhrung.

Verhaltensanalyse
und Zielfestlegung

Zu Beginn klart die Erndhrungsthera-
peutin im Rahmen einer Erndhrungs-
anamnese das aktuelle Essverhalten ab.
Was isst und trinkt die Patientin, was
verbietet sie sich, wann isst sie, welche
Faktoren nehmen Einfluss auf ihr Ess-
verhalten, welche Symptome zeigt sie
und seit wann? Die diagnostische
Grundlage der erndhrungstherapeuti-

schen Arbeit bildet ein Essprotokoll,
das die Betroffene zu Beginn der The-
rapie tiber eine Woche fiihrt.

Die Erndhrungstherapeutin bekommt
durch die Anamnese einen Eindruck
davon, welche therapeutischen Vorer-
fahrungen die Patientin bereits ge-
macht hat, wie groB ihre Schwierigkei-
ten sind, was sie also fordern, welches
Tempo sie bei der Arbeit erwarten
kann. Und sie lernt die Patientin ken-
nen: Ist sie eher angstlich oder selbst-
bewusst? Versucht sie, alles perfekt um-
zusetzen und richtet sich stark nach
der Meinung anderer? All dies ist wich-
tig fir die weitere Arbeitsbeziehung.
Darauf aufbauend formuliert die Pa-
tientin individuelle Ziele, die sie wah-
rend des Aufenthaltes erreichen
mochte, und klart, welche Unterstit-
zung sie daftir benotigt. Das Team legt
Wert darauf, dass die Betroffene sich
ihre Ziele weitgehend selbst setzt, da
sie dann in der Regel motivierter ist,
ihre Vorsitze in die Tat umzusetzen.
An erster Stelle steht der Aufbau einer
geregelten Mahlzeitenstruktur.

Das Essprotokoll

Im Essprotokoll notiert die Patientin,
welche Mahlzeiten sie wann isst, wel-
che Lebensmittel sie dabei in welchen
Mengen verwendet und welche Ge-
tranke sie zu sich nimmt. Zusitzlich

'Die meisten Betroffenen sind nach wie vor Médchen und
Frauen, daher hier die weibliche Schreibweise. Gleiches

gilt fur die Ernahrungstherapeut/innen.
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gibt die Betroffene dartiber Auskunft,
inwieweit sie Hunger und Sittigung
empfindet, in welchen Situationen sie
isst und ob sie nach den Mahlzeiten ge-
wichtsregulierende MaBBnahmen wie Er-
brechen, Sport oder Laxantien anwen-
det (®Abbildung 1). In der Ernéh-
rungstherapie wird bei der Bespre-
chung des Essprotokolls schwerpunkt-
maBig die Energiezufuhr und Nihr-
stoffrelation zum Thema gemacht. Hin-
weise auf mogliche Ausldser von symp-
tomatischem Verhalten werden in der
Psychotherapie besprochen.

Ein Essprotokoll zu fithren ist fir viele
Betroffene eine groBe Uberwindung,
v.a. wenn sie hdufig Essanfille haben
oder erbrechen. Magerstichtige Patien-
tinnen passen ihr Protokoll oft den ver-
meintlichen Erwartungen der Erndh-
rungstherapeutin an. Daher werden die
Essprotokolle vor der Auswertung mit
der Patientin besprochen und ggf. kri-
tisch hinterfragt.

Therapieschritte

Der erste Schritt auf dem Weg zu einem
normalen Essverhalten ist der Aufbau
einer geregelten Mahlzeitenstruktur
[1]. Oft essen die Betroffenen tagstiber

gar nichts oder nur sehr wenig, um sich

abends etwas gonnen zu diirfen, oder
sie lassen Mahlzeiten komplett ausfal-
len. Sehr hilfreich sind deswegen be-
gleitete Mahlzeiten, die die Patientin
zusammen mit einer Gruppe von Mit-
patientinnen und einer Ernahrungs-
therapeutin einnimmt. So wird ihr ge-
rade zu Beginn der Therapie die Ent-
scheidung, zu essen oder lieber zu
hungern, abgenommen, angemessene
Portionsgréflen und der Umgang mit
Lebensmitteln kénnen neu erlernt wer-
den.

Einen Essplan erstellen

Nach Auswertung des Essprotokolls
kann zusammen mit der Patientin ein
individueller Essplan erarbeitet werden,
der von Anfang an drei Hauptmahlzei-
ten beinhaltet — je nach Schweregrad
der Essstorung auch Zwischenmahlzei-
ten — sowie eine angemessene Trink-
menge. Grundlage sind dabei die Zu-
fuhrempfehlungen der DGE. Die Pa-
tientin erhalt keine Kalorienvorgaben,
sondern, wie € Abbildung 2 zeigt, all-
tagstaugliche Mengenempfehlungen,
z. B. Scheiben, Tassen, Essloffel etc. [4].
Um der Patientin die Umsetzung im
Alltag zu erleichtern, ist es wichtig, die
individuellen Vorlieben bzw. Abneigun-

gen beim Erstellen des Plans zu be-
rucksichtigen, die Patientin so viel wie
moglich selbst entscheiden zu lassen
und wenig korrigierend einzugreifen.

Das Gewicht normalisieren

Fuir Betroffene mit Untergewicht ist die
Gewichtszunahme oft die grofSte He-
rausforderung in der Ernédhrungsthera-
pie. Bei vielen besteht der Wunsch, ge-
sund zu werden, ohne zunehmen zu
miussen. Auch selbst gesetzte, zu nied-
rige Gewichtsgrenzen, die die Patientin
nicht uberschreiten will, stellen eine
Hiuirde dar. Um Autonomiekonflikte in
der Anfangsphase zu vermeiden, ist es
sinnvoll, die Patientin zunéchst selbst zu
fragen, wie sie sich eine Zunahme vor-
stellt.

Wenn es vom zeitlichen Rahmen her
moglich ist, wird als Zielgewicht ein
BMI von 19 kg/m? angestrebt. Die Zu-
nahme erfolgt im Idealfall in Schritten
von 500 bis 1000 Gramm pro Woche.
Bei Jugendlichen unter 16 Jahren wird
ein individuelles Gewichtsziel je nach
Entwicklungsstand gemaf3 den Perzen-
tilkurven vereinbart. Der Gewichtsver-
lauf wird einmal pro Woche tiberpriift.
Das Wiegen erfolgt morgens niichtern
in Unterwasche. Dabei ist darauf zu

Mahlzeit ‘ mit Situation vor dem Hunger Lebensmittel / Getrank Heif- gewichtsreg. Situation nach dem Essen
von ... his - wem Essen, Gedanken, (in %) hunger- MaBnahmen (Gedanken, Gefihle)
‘ Gefiihle, Appetit auf attacke (Sport,
‘ (ja /nein) Erbrechen,
AbfiihrmitteL...
7.00- alleine  Kein Hunger, 0% 2 Scheiben Vollkornbrot 80% Nein 2kmzurSchule  m fiihle mich voll und lustlos,
7.30 Uhr will nichts essen 2TL Frischkdse (Vollfettst.) gelaufen statt muss mich bewegen,
1Scheibe Schinken, gekocht U-Bahnzu bin aber auch stolz,
1Scheibe Emmentaler 45 % Fett nehmen keinen Essanfall bekommen
2u haben
14.00- Kochen+ miide, erschopftvon Schule, ~ 50% 2Servierloffel  Reis 100% Nein Nein m Fihle mich aufgeblaht,
1630Uhr  Essen  genervt 3Servierloffel  Asiatische Sofe kann mich schlecht
[Kokosmilch, Ananas, Gemiise) konzentrieren
19.30- Mit Schon wieder essen! 50% 1Scheibe Vollkornbrot 100% Nein Nein m Habe wenig gegessen,
20.00Uhr Mt Wird mir alles zu viel. Al Butter um keinen Heifhungeranfall
bewoh-  Zum Gliick isst Theresa mit mir 1509 Jogurt (3,5 % Fett) 2u bekommen.
nerin Muss mich ablenken.
21.00Uhr ~ alleine  Hunger, fiihle mich einsam ~ 100% 2 Stiick Marmorkuchen 150% Ja Y, Stunde m Frust, Arger, habe es
und leer (aus Supermarkt) Gymnastik wieder nicht geschafft
 Tafel Schokolade ohne Siifles auszukommen
1l Milch
iiber den 11 Wasser
Tag verteilt

Abb. 1: Essprotokoll einer Patientin zu Therapiebeginn [1]
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achten, dass die Patientinnen nicht vor
dem Wiegen ,auftrinken®, Gewichte in
Socken oder Unterwasche verstecken
oder auf anderen Wegen versuchen,
das Gewicht zu manipulieren.

Die Gewichtsvereinbarung:
Verbindlichkeit und Ansporn

Bei unzureichender Gewichtszunahme
empfiehlt es sich, nach etwa drei Wo-
chen eine schriftliche Vereinbarung
zum Gewichtsverlauf mit Gewichtsziel
und Zeitrahmen zu treffen. Aulerdem
werden Regelungen zum Umgang mit
Einsparen von besprochenen Essens-
mengen, Essanfillen und Erbrechen
sowie Konsequenzen bei Nichteinhal-
tung des Vertrags besprochen. Wichtig
ist, die Konsequenzen mit der Patientin
individuell festzulegen, damit sie diese
nicht als Bestrafung, sondern als An-
sporn erleben kann.

Halt sich eine Patientin nicht an ge-
troffene Vereinbarungen, gilt es, die
Grinde hierfur zu hinterfragen. Oft
werden korperliche Beschwerden wie
Durchfall, Appetitlosigkeit oder Ubel-
keit genannt. Ergibt eine Abklirung
der Beschwerden durch einen Arzt kei-
nen Befund, muss mit der Betroffenen
uber eine gegebenenfalls fehlende Mo-
tivation oder andere Blockaden ge-
sprochen werden, ggf. auch in der Psy-
chotherapie, um zu vermeiden, dass die
Patientin Uber einen lingeren Zeit-
raum das Thema ,,Zunehmen® vermei-
det. Zeigt sich eine Uberforderung der
Patientin, kann eine Verlegung in eine
Klinik indiziert sein, wo sie intensivere
Unterstiitzung bekommt.

Angste nehmen:

Aufklarung und Geduld

Um sich auf eine Zunahme einlassen zu
konnen, ist es fur die Betroffenen sehr
wichtig, iiber damit verbundene Angste
sprechen zu kénnen. Irrationale Angste
konnen z. T. durch ausreichende Infor-
mationsvermittlung tiber korperliche
Ablidufe genommen werden. Allerdings
lassen sich Angste nicht von heute auf
morgen losen. Es gilt also fir die Er-
nahrungstherapeutin wie fiir die Pa-
tientin, Geduld aufzubringen und fir
die Betroffene unangenehme Gefiihle
auszuhalten. AuBerdem kann es helfen,
die Patientin ,vorzuwarnen“ und auf

mogliche korperliche Beschwerden
beim Zunehmen, wie Odeme oder
Bauchschmerzen, vorzubereiten.

Die Integration ,,verbotener”
Lebensmittel

Viele Patientinnen mit Essstorungen
verbieten sich eine ganze Reihe von Le-
bensmitteln. Diese nach und nach wie-
der in den Speiseplan zu integrieren, ist
ein weiteres wesentliches Ziel in der Er-
ndhrungstherapie. Die Ernahrungsthe-
rapeutin erstellt gleich zu Beginn mit
jeder Patientin deren individuelle
schwarze Liste“. Diese Liste beinhaltet
i. d.R. fett- und kalorienreiche Lebens-
mittel, wie Butter bzw. éle, Eis, Nusse,
Brot, SuBes u.a. Im nachsten Schritt
wird besprochen, in welcher Reihen-
folge die Lebensmittel wieder integriert
werden konnen, dabei haben Grund-
nahrungsmittel Vorrang.

Meistens geht v. a. die Integration von
D.h.

Fetten nur schrittweise. von

Woche zu Woche wird mit der Patientin
konkret besprochen, wie viel Streich-
und Kochfett sie verwendet, und ver-
sucht, die Menge sukzessive zu steigern.
SuBigkeiten werden von Anfang an mit
in den Speiseplan integriert. Fast alle
Betroffenen haben Lust auf SuBles, ein
radikaler Verzicht darauf kann Heil-
hungeranfille begtinstigen. Die Einbe-
ziehung in den Essplan gibt den Pa-
tientinnen Sicherheit, dass SuBigkeiten
einfach dazugehoren.

Fleisch macht dick?
Vegetarismus hinterfragen

Auch der unter Betroffenen weit ver-
breitete Vegetarismus fallt unter diesen
Punkt. Viele haben im Rahmen ihrer
Essstorung eines Tages aufgehort
Fleisch zu essen — in den meisten Fillen
weniger aus ideellen Griinden, sondern
weil Fleisch vermeintlich zu viel Fett
oder Kalorien enthilt. Im Rahmen
einer ausfliihrlichen Anamnese des Ve-

getarismus wird versucht, der Patientin

Montag, 2.6.2009 Dienstag, 3.6.2009

3 TL Butter
1 Scheibe Kase,
1 Scheibe Schinken,

Friihstiick 8 EL Misli 1 Semmel, 2 Scheiben Brot
150g Jogurt 4 TL Butter
1 TL Honig 1 Scheibe Kase
1 Banane 1 TL Nutella, 1 TL Honig,
1 TL Marmelade
Zwischen- 1 Semmel 1 Misliriegel
mahlzeit 1 TL Butter 1 Obst
2 Scheiben Kase
Mittagessen  Teilnahme am Kochen 100 g Nudeln
und Essen + Grundsofe: 1 EL Mehl, 1 TL Butter,
2 Glas Milch
+ 1 Handvoll Erbsen
+1 Jogurt
Zwischen- 1 Teilchen vom Backer 2 Riegel Schokolade
mahlzeit z.B. Mohnschnecke, 1 Birne
Quarktasche,
Butterbrezel
Abendessen 3 Scheiben Brot 1 Semmel, 2 Scheiben Toast

1 TL vegetarischer Aufstrich,

4 TL Butter, 1 TL Frischkase
1 Scheibe Kase,
1 TL vegetarischer Aufstrich,

1/4 Gurke 1 Scheibe Schinken

+150 g Fruchtjogurt 3 Essiggurken
Spatmahlzeit 150 g Sahnejogurt 1 Tasse Milch

1 Apfel 5 Kekse
Getrédnke/ + 1 Liter Saft! + 1 Liter Saft!
Sonstiges

Abb. 2: Beispielhafter Essplan [1]
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diese Zusammenhdnge vor Augen zu
fiihren. Es ist erlaubt, sich vegetarisch
zu erndhren, die Patientin wird im Ver-
laufe des Therapieaufenthaltes aber er-
mutigt, sich wieder an Fleisch und
Waurst heranzuwagen.

Das individuelle Tempo zahlt

Bei der Integration verbotener Lebens-
mittel gibt es individuell sehr grofie Un-
terschiede. Manche Patientinnen neh-
men sich mehrere Lebensmittel pro
Woche vor, andere sind zogerlich und
zufrieden, wenn sie ein Verbot pro
Woche aufheben kénnen. Ein allzu ra-
sches Abarbeiten der ,,schwarzen Liste®
kann auf Kosten der Nachhaltigkeit
gehen, denn es ist nicht damit getan,
ein Lebensmittel einmal wieder zu
essen. Um Angste und Befiirchtungen
dauerhaft abzubauen, muss es regelmé-
Big und in normalen Mengen in den
Speiseplan eingebaut werden. Einmal
ein Stuck Schokolade zu essen, ist ein
Anfang. Aber nur was mehrfach geges-
sen wurde, kann guten Gewissens von
der ,schwarzen Liste“ gestrichen wer-
den.

Reduktion von Essanfallen und
Purging-Verhalten

Essanfille und gegenregulierende Mal-
nahmen, sog. Purging-Verhalten (von
englisch purge = reinigen, abfihren;
z.B. Erbrechen, Abflihrmittel, Diure-
tika), sind die hervorstechende Symp-
tomatik vieler Betroffener. Dennoch
nehmen sie keinen zentralen Stellen-
wert in der Erndhrungstherapie ein:
Hintergriinde und Strategien zu erar-
beiten, wie entsprechende Verhaltens-
weisen vermieden werden konnen, ist
Aufgabe der Psychotherapie.

In der Erndhrungstherapie werden da-
gegen v.a. die Zusammenhange zwi-
schen Essanfillen und dem Essverhal-
ten der Patientin thematisiert. Die meis-
ten Betroffenen essen sehr restriktiv
und verbieten sich viele Lebensmittel.
Damit beguinstigen sie das Auftreten
von Heihungeranfillen. Gemeinsam
mit der Patientin bespricht die Ernih-
rungstherapeutin derlei Verhaltenswei-
sen und vollzieht anhand von Essproto-

kollen die Essensmengen in den Tagen
vor dem Essanfall nach. Grundlage fir
ein Leben ohne HeiBhungerattacken
und Purging-Verhalten sind wiederum
eine geregelte Mahlzeitenstruktur, die
Normalisierung des Gewichts und die
Integration verbotener Lebensmittel.

Flexibilitat und Eigenverantwortung
im Essverhalten

Das Essverhalten zunehmend flexibler
zu gestalten und mehr Eigenverantwor-
tung daftir zu tbernehmen, ist eine
grofe Herausforderung fir die Betrof-
fenen. Der erste Schritt dabei ist, sich
selbstindig vom Einkauf tiber die Zu-
bereitung bis hin zum Verzehr um re-
gelmaBige und ausgewogene Mahlzei-
ten zu kiimmern. Die Patientin muss
lernen, flexibel auf Veranderungen in
der Tagesplanung zu reagieren, z. B. die
warme Mahlzeit auf abends zu verschie-
ben, wenn sie tiber Mittag unterwegs ist,
trotz Stress und Hektik keine Mahlzeit
ausfallen zu lassen oder auch am Wo-
chenende finf geregelte Mahlzeiten
unterzubringen, selbst wenn sie spat
aufsteht. Solche Situationen sind in der
Ernahrungstherapie gut vorzuplanen.

Schwierig ist es fiir die meisten Betrof-
fenen auch, spontan ihr Essverhalten
an das der anderen anzupassen. Also
z. B. mit der Clique abends in die Pizze-
ria zu gehen oder beim Stadtbummel
mit den Freundinnen in die Eisdiele
einzukehren. In der Regel werden sol-
che Situationen in der Erndhrungs-
gruppe besprochen und die Moglich-
keit genutzt, dass eine andere Patientin
bereits dhnliche Erfahrungen gemacht
hat und entsprechende Verhaltenstipps
geben bzw. vermitteln kann, dass nichts
Schlimmes passieren wird, und die Pa-
tientin einfach auf sich vertrauen soll.
Die Patientin wird in diesem Zusam-
menhang gefragt, was ihre grofite Be-
firchtung ist, das schlimmste Szenario,
das eintreten kénnte. Allein das ldsst
die Angste oft schrumpfen, denn meist
sind die gefiirchteten ,Katastrophen®
zum einen unwahrscheinlich und zum
anderen gar nicht so furchtbar, wenn
man sie einmal ndher betrachtet.

Das Ziel: Essen nach Hunger
und Sattigung

Das Ziel der Ernahrungstherapie, wie-
der nach Hunger und Sattigung essen
zu konnen, wird durch die beschriebe-
nen Therapieschritte angebahnt und
gefordert. Fir die Betroffenen heifit
das, Korpersignale wieder beachten
und deuten zu lernen und den Mut auf-
zubringen, beim Essen mit Mengen
und Lebensmittelauswahl zu experi-
mentieren, bis sich Hunger und Satti-
gung wieder zuverldssig einstellen.
Riickfille in alte Verhaltensmuster sind
dabei normal. Es gilt dann die Patien-
tin zu erinnern, welche Strategien sie
sich im Umgang mit ihrer Symptomatik
bereits angeeignet hat. Entscheidend
ist, dass sie sich nicht lingerfristig aus
dem Konzept bringen ldsst und ziigig
wieder an die gewohnte Struktur an-
knupft.

Das Ziel der Ernahrungstherapie ist er-
reicht, wenn die Betroffene von sich
sagen kann: ,Ich esse wieder gerne,
alles, mir

ohne Angst, und

schmeckt, wenn sie dabei ein gesundes

was

Korpergewicht hat und sich ausrei-
chend und ausgewogen ernahrt.
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