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Ernahrungsberatung bei Adipositas

Adipositas ist eine chronische Krank-
heit mit hohem Morbiditats- und Mor-
talitétsrisiko, die eine langfristige Be-
treuung erfordert. Sie ist definiert als
eine Uber das Normalmass hinausge-
hende Vermehrung des Kérperfetts.
Berechnungsgrundlage fir die
Gewichtsklassifikation ist der Body-
Mass-Index (BMI), der sich aus dem
Quotienten des Gewichts und der Kér-
pergrésse zum Quadrat ausrechnen
l&sst. Ab BMI > 30 kg/m? spricht man
von Adipositas. Adipositas bezeichnet
also keine eigentliche Essstérung, son-
dern einen Erndhrungszustand. In der
Behandlung von (schwer) adipsen
Menschen fallt aber auf, dass viele un-
ter einer zum Teil nicht genau definier-
ten Essstérung leiden. Ab einem BMI
von 34 kg/m? liegt beispielsweise die
Haufigkeit fir das Auftreten eines
Binge Eating Disorder bereits bei Gber

30 Prozent.
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Behandlung und Behandlungs-

ziele

Aufgrund des heutigen Wissenstan-
des uber die eingeschrankte Nachhal-
tigkeit von Einzelinterventionen gilt
ein integratives Behandlungskonzept

bei Adipositas als die einzig sinnvolle
Strategie. Die intensive Zusammenar-
beit von Arzten, Bewegungstherapeu-
ten, Psychologen und Erndhrungsbe-
rater ist dabei unerlasslich, um den
Patienten zu einer langfristigen Ge-
wichtsreduktion zu motivieren. Der
Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung zwischen Klient und Berater un-
terstiitzt die Motivation des Betroffe-
nen zusitzlich. Ein Ernahrungsberater
gibt einem Klienten einerseits mit ei-
ner empathischen und akzeptierenden
Haltung zu verstehen, dass er nicht
selbstverschuldet aufgrund von Mas-
slosigkeit und Faulheit am Problem
Ubergewicht leidet. Anderseits zeigt er
aber transparent auf, dass der Klient
selber viel verandern kann beziehungs-
weise muss, um etwas an seiner Situa-
tion zu optimieren und dadurch das
Gewicht zu reduzieren. Die Ausldser
flr eine Adipositas sind sehr vielfaltig,
und haufig miissen Veranderungen
vorgenommen werden, die nicht un-
mittelbar zu einem Gewichtsverlust
fuhren. Beispielsweise bewusst Mahl-
zeiten einzubauen anstatt den ganzen
Tag zu hungern.

Die Behandlungsziele miissen realis-
tisch und den individuellen Vorausset-
zungen angepasst sein. Das wichtigste
Ziel besteht in einer mdssigen und
langfristigen Gewichtsabnahme. Dies
geschieht durch eine Verinderung des
Lebensstils, zu der eine schrittweise
Umstellung des Essverhaltens und eine
Steigerung der korperlichen Aktivitat
sowie das Angehen emotionaler Pro-
bleme gehoren.

Ernihrungsberaterische
Inhalte

In der Theorie ist eine Gewichtsre-
duktion relativ einfach zu erkliaren. Es
geht darum, eine negative Energiebi-
lanz zu erreichen, was bedeutet, weni-
ger Kalorien zuzufithren und mehr zu
verbrauchen. Die Realitit gestaltet sich
aber oft schwierig. Eine negative Ener-
giebilanz langfristig zu erhalten, be-
dingt grundlegende Verinderungen
im Lebensstil und viel Durchhaltever-
mogen, auch bei Riickschlagen.

Zu Beginn einer Beratung geht es
immer darum, die Situation des Klien-

ten, seine Vorstellungen, Erwartungen
und Winsche an die Beratung genau
zu erfassen. Wichtig zu erfahren ist
auch, worin der Klient selber die
Hauptgrinde seiner Adipositas sieht,
welches mogliche Hurden sind, die
ihm fiir Verainderungen im Wege ste-
hen und was ihn bei einer Verhaltens-
umstellung unterstiitzen koénnte. Da
die ganze Beratung sehr zielorientiert
ausgerichtet ist, ist das Vereinbaren
von realistischen Zielen von grosser
Wichtigkeit.

Ernihrungsmodifikation

In der Erndhrungsberatung steht ei-
nerseits die Vermittlung von Informa-
tionen Uber eine gesunde, fettredu-
zierte und ausgewogene Erndhrung
und andererseits die Unterstiitzung
beim Erlernen eines neuen Essverhal-
tens im Zentrum.

Die Begrenzung der Energieauf-
nahme ist dabei eine entscheidende
Massnahme, um eine Gewichtsreduk-
tion zu erzielen. Die Erndahrungsemp-
fehlungen sollten Ttblicherweise ein
tagliches Energiedefizit von 500 bis
800 kcal vorsehen. Der Energiebedarf
einer Person kann entweder mit For-
meln errechnet oder mittels Grund-
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umsatzbestimmung durch eine indi-
rekte Kalorimetrie ermittelt werden.

Anzustreben ist eine ausgewogene,
gesunde Erndhrung. Dabei werden
keine Lebensmittel verboten. Geeig-
nete Nahrungsmittel zur Gewichtsre-
duktion sind vorzugsweise arm an Fett
und reich an essenziellen Inhaltsstof-
fen wie Mineralstoffen oder Vitaminen
und Nahrungsfasern. So kénnen eine
Steigerung des Gemiise- und Friichte-
konsums als sinnvolle Kohlenhydratlie-
feranten, die Wirkung von Nahrungs-
fasern, geeignete Eiweisslieferanten,
Fettmengen oder Portionengrossen
mogliche Themen in der Erndhrungs-
beratung sein, die mit dem Klienten
erarbeitet werden. Das A und O einer
langfristig erfolgreichen Gewichtsre-
duktion ist jedoch, dass die Erndhrung
fur den Klienten attraktiv, schmackhaft
und séttigend sein muss. Deshalb muss
sie individuell zusammengestellt und
dem Ausgangsstatus und den Bedurf-
nissen des Patienten angepasst werden.

Die Energie wird idealerweise auf
drei bis funf Mahlzeiten tber den Tag
verteilt. Auch hier wird mit jedem Kli-
enten die optimale Verteilung erarbei-
tet. Adipose, die zu gewissen Tages-
zeiten massiven Hunger verspiiren,
konnen eventuell mit einer Zwi-
schenmahlzeit einem unkontrollierten
Essanfall vorbeugen. Fiir andere Klien-
ten sind drei Mahlzeiten durchaus aus-
reichend.

Verhaltensmodifikation

Das Ernahrungswissen von Adipdsen
deckt sich oft nicht mit ihrem Essver-
halten. Dies kommt daher, dass das Ess-
verhalten nicht nur vom Wissen tber
Ernahrung, sondern auch durch viele
andere Faktoren wie Erziehung, Ge-
wohnheiten, Stimmung oder Stress be-
einflusst wird. Diesem Umstand muss
in der Erndhrungsberatung Rechnung
getragen werden.

Grundvoraussetzung zur Verdnde-
rung von Problemverhalten stellt die
Selbstbeobachtung dar. In der Ernéh-
rungsberatung kann dazu ein Esspro-
tokoll eingesetzt werden. Dieses wird
wahrend eines bestimmten Zeitraumes
gefiihrt und in der Erndhrungsbera-
tung analysiert. Dabei werden Stim-
mungen oder Tétigkeiten, die zum
Essen veranlassen, erfasst, sodass auto-
matische Essausloser erkannt werden
konnen. Die Klienten bestimmen an-
schliessend selbst, welche Gewohn-
heiten sie schrittweise verandern
mochten. In der Erndhrungsberatung
werden Moéglichkeiten zur Verdnde-
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Fall aus der Praxis

Betreuung einer Patientin im Rahmen des interdisziplingren Behandlungsprogramms

im Inselspital Bern:

Im April 2005 wird uns Frau A., Jahr-
gang 1967, von ihrem Hausarzt wegen
Adipositas Grad | zugewiesen. |hr der-
zeitiges Korpergewicht betragt 98 kg
bei einer Kérpergrosse von 1,68 m, dies
entspricht einem BMI von 34,7 kg/m?.
Frau A. entscheidet sich wegen ihrer un-
regelméssigen Arbeitszeiten fir eine
Einzelbetreuung mit regelmdssigen Er-
nahrungsberatungen  und  arztlichen
Sprechstunden. Bei der ersten Bespre-
chung zeigt sich, dass Frau A. im Ver-
laufe der Betreuung auch psychologi-
sche Unterstitzung bendtigen wird. Seit
einem Verkehrsunfall leidet sie unter
Angsten, die sich negativ auf ihr Essver-
halten auswirken und im schlimmsten
Fall Essattacken auslésen kénnen. An-
dere Schwierigkeiten sind unregelmas-
sige Mahlzeitenverteilung und héufige
Verpflegung unterwegs (beides arbeits-
bedingt). In der ersten Ernghrungsbera-
tung wird besprochen, wie Frau A. das
Essen regelméssiger Gber den Tag ver-
teilen und die Zusammensetzung opti-
mieren kann. Nachdem es Frau A. im
weiteren Verlauf gelungen ist, eine bes-
sere Tagesplanung mit taglichem Frih-
stick und einem kleinen, ausgewogenen
Mittagssnack einzuhalten, fihlt sie sich
— trotz stabil gebliebenem Gewicht -
deutlich leistungsfahiger und hat weni-
ger mit nachmittdglichem Heisshunger
zu kampfen. In der ersten drztlichen
Sprechstunde wird das Thema Bewe-
gung aufgenommen. Nach etlichen An-
laufschwierigkeiten  entschliesst  sich
Frau A., ihren (bereits in den Keller ver-
bannten) Hometrainer wieder zweimal
wdchentlich zu nutzen. Die Waage
zeigt ein Kilo weniger an als beim letz-
ten Termin.

Ndchste Sprechstunde: herber Rick-
schlag. Im Strassenverkehr hat sie eine
dhnliche Situation erlebt wie damals
beim Unfall. Die Angst war wieder da.
Seither hat sie wieder vermehrt Ess-
attacken, und der Hometrainer wird
nicht mehr so regelmdssig eingesetzt.
Eine Psychotherapie wird eingeleitet,

rung besprochen und Kkleine realisti-
sche Teilziele vereinbart. Die Errei-
chung dieser Ziele bedeutet eine posi-
tive Rickmeldung, was motivierende
Funktion besitzt.

Auf diese Weise konnen Strategien
zur Bewiltigung schwieriger Situatio-
nen, wie beispielsweise Essen im Stress,

um ihre Angste, vor allem aber auch
ihre Essattacken in den Griff zu bekom-
men. Das Gewicht bleibt stabil.
Standortbestimmung nach einem Jahr:
Frau A. geht es psychisch besser. Sie hat
keine Essattacken mehr und versucht,
sich weiterhin regelmassig kérperlich zu
betdtigen. Eine zweite Grundumsatz-
messung zeigt, dass sich der Ruheum-
satz, der vor einem Jahr noch erniedrigt
war, verbessert hat. Frau A. ist sich be-
wusst, dass sie immer noch zu grosse
Mengen zu sich nimmt und wiinscht sich
weitere konkrete Tipps, wie sie ihr
Nachtessen gestalten kann. Gemeinsam
werden fiir sie gewohnte Mahlzeiten
hinsichtlich Zusammensetzung, Zuberei-
tung und Menge Uberprift und Verbes-
serungsvorschldge  diskutiert.  Einige
Wochen spater zeigen diese Verande-
rungen bereits Erfolg: Sie konnte wieder
2 kg abnehmen und ist motiviert, so fort-
zufahren.

Bei der Zweijahreskontrolle im April
2007 ist der Verlauf sehr erfreulich. Frau
A. konnte ihr Gewicht weiter auf 90 kg
reduzieren. Der BMI betragt 31,8 kg/m?.
Sie hat zwar gelegentliche Aufs und
Abs, kann ihre Ziele aber grosstenteils
umsetzen. Frau A. macht jetzt mindes-
tens einmal in der Woche Nordic
Walking. Zudem hat sie zusammen mit
ihrem Partner das Wandern neu ent-
deckt. Bei einem erneuten negativen Er-
lebnis im Strassenverkehr hat sie selbst-
standig mit ihrem Psychotherapeuten
Kontakt aufgenommen, konnte jedoch
ohne psychotherapeutische Begleitung
mit der Situation umgehen. Nach einer
weiteren stabilen Phase kann Frau A. bis
Herbst 2007 ihr Gewicht noch um
weitere 2 kg reduzieren. Sie ist stolz,
wieder eine 8 auf der Waage zu sehen
(88 kg). Ihr Fernziel ist es, eine 7 zu
erreichen. Nach Abschluss des Pro-
gramms im Frihjahr 2008 sind weitere
Kontrollen durch den Hausarzt oder
durch einen Ernghrungsberater unerldss-
lich, damit der Erfolg auch anhdlt.

Umgang mit Einladungen, stimmungs-
abhangiges Essen, Verlangen nach Sts-
sigkeiten, erlernt und in den Alltag in-
tegriert werden.

Steigerung der korperlichen Aktivitit
Als Hauptfaktor fir die Zunahme
der Pravalenz der Adipositas in Indus-



trielindern gilt — neben der Fehl- be-
ziehungsweise Uberernihrung — der
Bewegungsmangel. Bewegung ist somit
ein unverzichtbarer Bestandteil im Ge-
wichtsmanagement.

Korperliche Aktivitit als Einzelmass-
nahme hilft einzig, das Gewicht zu hal-
ten, in Kombination mit einer ange-
passten Ernahrung bildet sie jedoch
eine wirksame Strategie zu einer lang-
fristigen und anhaltenden Reduktion
des Korpergewichts und der Fettmasse.
Insbesondere in der Phase der Ge-
wichtsstabilisierung kommt der regel-
massigen  (tiglichen) korperlichen
Aktivitit eine grosse Bedeutung zu.

Die Aufgabe der Ernahrungsbera-
tung bezuglich Bewegung ist es, die
Klienten zu motivieren und verschie-
dene Moglichkeiten in der Umgebung
aufzuzeigen. Im Behandlungsverlauf
wird immer wieder nach der aktuellen
korperlichen Betatigung gefragt.

Adjuvante medikamentose Therapie

Nach derzeitigem Konsens ist die
Gabe von Medikamenten lediglich als
adjuvante Massnahme bei Patienten mit
Adipositas (BMI > 30 kg/m* oder
adipositasbedingten  Gesundheitspro-
blemen (bereits ab BMI > 28 kg/m?) zu
sehen. Bei Patienten, bei denen trotz
Versuchen zur Umstellung der Ernah-
rungsgewohnheiten und zur Steigerung
der korperlichen Aktivitit keine aus-
reichende Gewichtsreduktion erzielt
werden kann, sollte jedoch eine medika-
mentose Adipositasbehandlung durch-
aus in Erwagung gezogen werden. Auch
hier stellen Motivation und Moglichkei-
ten zur Langzeitbetreuung entschei-
dende Voraussetzungen dar.

Chirurgische (sogenannte bariatrische)
Therapie

Patienten mit morbider Adipositas
(BMI > 40 kg/m?®) leiden unter vielfil-
tigen Beschwerden und Folgeerkran-
kungen und miissen zudem mit einer
deutlichen Verkiirzung ihrer Lebens-
erwartung rechnen. Wenn konserva-
tive und medikamentdse Behandlungs-
versuche erfolglos bleiben, ist eine
chirurgische Intervention oft die ein-
zige Moglichkeit, um nicht nur die er-
forderliche drastische, sondern auch
dauerhafte Gewichtsreduktion zu er-
zielen und damit schwerwiegende
Folgeerkrankungen zu verhindern.
Mithilfe dieser Massnahmen zur Re-
striktion der Nahrungsaufnahme kon-
nen bei der Mehrheit der Patienten
innerhalb von zwei Jahren Gewichtsre-
duktionen von durchschnittlich 50 bis
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75 Prozent des Ubergewichtes erzielt
werden.

Schwierigkeiten und Grenzen

Oft werden wir in der Erndahrungs-
beratung mit der Situation konfron-
tiert, dass Klienten nach eigenen Aus-
sagen sehr wenig oder normal essen
und sich ihr starkes Ubergewicht nicht
erkliren lasst. Es stellt sich haufig erst
nach einem lingeren beziehungsweise
mehreren Gesprichen und dem
Schreiben von Essprotokollen heraus,
dass sich viele Betroffene beim Essen
zu stark einschrianken, also ein kon-
trolliertes, rigides Essverhalten aufwei-
sen. In bestimmten Zeiten aber, hdufig
am Abend, einen Kontrollverlust erle-
ben und ungebremst und eben auch
unbewusst grosse Mengen Nahrungs-
mittel zu sich nehmen. Viele Betrof-
fene berichten auch, dass Geflihle von
Angst, Traurigkeit, Wut, Langeweile
oder andere negative Empfindungen
einen Essanfall auslésen koénnen. Die
Aufgabe der Erndhrungsberater be-
steht als Erstes hdufig iberhaupt darin
herauszufinden, welches die Grunde
fir das Ubergewicht bei entsprechen-
den Klienten sind. Da sich Betroffene
ihrer Essattacken zum Teil selber nicht
bewusst sind, braucht es Zeit und eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen
Berater und Klienten. Selten werden
Klienten mit der Diagnose Binge Ea-
ting Disorder bei uns angemeldet, und
die wenigsten haben zum Zeitpunkt
der Anmeldung bereits eine beglei-
tende Psychotherapie.

Ernidhrungstherapie bei

«Binge Eating Disorder»

Binge Eating Disorder ist eine Ess-
storung, die — wie die Bulimie — durch
Essattacken gekennzeichnet ist. Wah-
rend eines Anfalls werden grosse Men-
gen Lebensmittel gegessen. Im Unter-
schied zur Bulimie tritt bei Binge
Eating Disorder kein Kompensations-
verhalten wie Erbrechen oder Miss-
brauch von Abfihrmitteln auf. Betrof-
fene Personen erleben bei einer Binge
Eating Esstorung haufig einen Kon-
trollverlust, das heisst, sie verlieren
den Bezug zu den gegessenen Mengen
und haben das Gefuhl, nicht mehr mit
dem Essen aufhoéren zu kénnen. Ess-
attacken finden oft im Geheimen statt,
und es wird meist schnell, ohne Hun-
gergefiihl, gegessen. Nach einem An-
fall treten bei den Betroffenen haufig
Schuld- und Schamgefiihle sowie eine
niedergeschlagene Stimmungen auf.

Etwa 2 Prozent der Bevolkerung sind
von Binge Eating betroffen. Die mei-
sten Menschen mit dieser Essstérung
sind tibergewichtig. Binge Eating kann
aber auch bei Normalgewichtigen auf-
treten. Zirka 20 bis 50 Prozent der mas-
sig bis stark fettleibigen Personen, die
wegen Ubergewicht einen Therapeu-
ten aufsuchen, leiden an einer Binge
Eating Stérung.

Aufbau der Ernidhrungs-

therapie

Grundsatzlich gestaltet sich der Ab-
lauf einer Einzelberatung bei Perso-
nen mit Binge Eating Disorder dhnlich
wie bei Adipdsen ohne Essstorungen.
Betroffene sollten Abmagerungskuren
vermeiden, da strenges Diathalten die
Essstorung noch verstirken kann. Da
viele Klienten mit einer Binge Eating
Esstorung stark ubergewichtig sind
und zum Teil bereits an Folgeerkran-
kungen des Ubergewichts leiden, ist
aber eine moderate Gewichtsreduk-
tion oder Gewichtsstabilisierung ein
wichtiges Behandlungsziel. Die Ess-
storung sollte aber spezifisch behan-
delt werden, bevor eine Gewichtsab-
nahme angestrebt wird.

In der Erndhrungsberatung wird
aufgezeigt, wie eine ausgewogene und
bedarfsdeckende Ernahrung fur die
Klienten aussehen kann. Schwerpunkt
wird darauf gelegt, dass die Betroffe-
nen erlernen, das Essen besser tiber
den Tag zu verteilen (regelmadssige
Mahlzeitenverteilung) und Mahlzeiten
richtig zusammenzusetzen, um Heiss-
hungerattacken nach oder zwischen
den Mahlzeiten zu vermeiden. Zudem
werden konkrete Situationen mit Ess-
attacken analysiert und mogliche «al-
ternative Strategien» diskutiert. Des
Weiteren werden auch andere Themen
besprochen die bei der Essverhaltens-
umstellung hilfreich sind.

Korrespondenzadresse:

Yvonne Haslebacher, dipl. Ernghrungsberaterin HF
Ursula Rohner, dipl. Ernéhrungsberaterin HF
Ambulatorium fiir allgemeine Innere Medizin
PKT2/Inselspital

3010 Bern

E-Mail: yvonne.haslebacher@insel.ch
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