1.2 - Erfassung der Erndhrung, Essverhalten und Essstorungen

Héufig bereitet die Frage nach dem Alkoholkonsum
Schwierigkeiten. Etwa 90% unserer Mitmenschen trinken
regelmdfig alkoholische Getranke. Der Alkoholkonsum
sollte im Rahmen der Erndhrungsanamnese deshalb auch
quantitativ erfasst werden. In wissenschaftlichen Studien
werden Antwortkategorien gebildet, z. B.:

2 alkoholische Getrinke/Tag,

5-6/Woche,

1-3/Monat,

nie oder selten.

Der Begriff des »chronischen Alkoholabusus« wird un-
terschiedlich definiert. Die Weltgesundheitsbehorde gibt
folgende Definition der Alkoholkrankheit: » Alkoholkran-
ke sind exzessive Trinker, deren Abhéngigkeit vom Al-
kohol einen solchen Grad erreicht hat, dass sie deutliche
geistige Stérungen und Konflikte in ihrer korperlichen
und geistigen Gesundheit, ihren menschlichen Bezie-
hungen, ihren wirtschaftlichen und sozialen Funktionen
aufweisen; oder sie zeigen Prodrome einer solchen Ent-
wicklung, daher brauchen sie Behandlung.« Von anderen
Autoren wird ein Alkoholkonsum von 50-80 g pro Tag
iiber 7 Tage als »chronischer Alkoholabusus«, angesehen.
Dabei ist zwischen Abhingigkeit und Hohe des Konsums
zu unterscheiden. Dafir ist es wichtig, die Bedeutung des
Alkohols fiir den einzelnen Menschen zu erfassen. Der
Verdacht auf Abhingigkeit kann durch die folgenden 4
Fragen eingegrenzt werden:
1. Haben Sie je daran gedacht, mit dem Trinken aufzu-
horen?
2. Hat es Sie je gedrgert, dass andere Menschen Sie auf
Thren Alkoholkonsum angesprochen haben?
3. Haben Sie selbst schon einmal ein schlechtes Gewis-
sen wegen des Trinkens gehabt?
4. Haben Sie schon einmal zu Beginn eines Tages Alko-
hol getrunken?

Werden mindestens zwei dieser Fragen positiv beantwor-
tet, besteht sehr wahrscheinlich ein » Alkoholproblem«.
Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Gesundheit
zéhlt das Rauchen. Zu der Anamnese werden die Zahl
der gerauchten Zigaretten, Pfeifen oder Zigarren, evtl.
Packungsgrofen und die Dauer des Nikotinabusus in
Jahren erfasst. Ein Raucher ist eine Person, die taglich
eine oder mehrere Zigaretten raucht. Nach einer strenge-
ren Definition gilt als Raucher, wer innerhalb der letzten
6 Wochen vor der Erhebung mehr als 3 Zigaretten, Pfei-
fen oder Zigarren geraucht hat. Durch diese Definitionen
werden nicht nur Abhéngige erfasst, sondern auch Perso-
nen, bei denen die Wahrscheinlichkeit erhoht ist, dass sie
im Laufe ihres Lebens (wieder) zu Rauchern werden.
Der soziookonomische Status eines Menschen ist eine
wichtige Determinante der Gesundheit und auch der Er-
nihrung. Charakteristika der sozialen Lage sind z. B. Bil-
dung (Schulabschluss), Einkommen, Haushaltsgosse, die
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Wohngegend und der Beruf. Diese Faktoren zeigen Be-
ziehungen zu Morbiditét, Mortalitit, und Lebensqualitit.
Ungleichheiten in den materiellen Lebensbedingungen
und der Bildung beeinflussen Erndhrungsverhalten und
Lebensstil. Pragmatisch kann das Bildungsniveau nach
dem Schulabschluss (z.B. >12 Schuljahre= hoch, kein
qualifizierter Abschluss=niedrig) und/oder dem Einkom-
men (im Vergleich zur Armutsgrenze, z. B. >350% der
Grenze = hoch; <185% =niedrig) festgelegt werden.

1.2  Erfassung der Erndhrung, Essverhalten
und Essstorungen
1.2.1 Erfassung der Erndhrung

Methoden zur Erfassung der Erndhrung beschreiben die
Nahrungsaufnahme von Individuen, Gruppen oder Popu-
lationen unter dem Aspekt »was und wie viel wird geges-
sen?« Ziel ist es dabei, Aussagen tiber die normale, iibliche
oder charakteristische Nahrungsaufnahme der Zielperso-
nen zu machen. Daher wird in diesem Zusammenhang
oft auch von Erfassung von Erndhrungsgewohnheiten
gesprochen, wenngleich dieser Begriff ebenso irrefithrend
ist, wie die Bezeichnung Erfassung von Erndhrungsverhal-
ten. Erndhrungsverhalten und Erndhrunsgewohnheiten
umfassen wesentlich mehr Verhaltensaspekte wie z. B.:

Wo wird gegessen?

Wann wird gegessen?

Wie wird gegessen?

Mit wem wird gegessen?

Die Nahrungsaufnahme kann prinzipiell mit indirekten
oder direkten Methoden erfasst werden. Die indirek-
te Bestimmung der Erndhrung geschieht anhand von
statistischen Daten (z. B. Agrarstatistiken, Einkommens-
und Verbrauchsstatistik), die sich auf eine Population
oder auch Teilpopulationen beziehen. Diese Zahlen sind
Durchschnittswerte, welche pro Kopf der Bevolkerung
umgerechnet werden kénnen. Sie erlauben z.B. einen
internationalen Vergleich von Landern bzgl. ihrer Ernéh-
rungssituation. Nachteil dieses Ansatzes ist, dass interin-
dividuelle Unterschiede der Erndhrung nicht ersichtlich
sind und daher Zusammenhinge zwischen Ernidhrungs-
situation und Gesundheitszustand innerhalb einer Poula-
tion nicht dargestellt werden kénnen. Zudem werden die
verfiigbaren statt der tatsdchlich verzehrten Lebensmittel
erfasst. Dadurch wird der tatsdchliche Verzehr von Le-
bensmitteln {iberschatzt.

Direkte Methoden der Erndhrungserhebung erfas-
sen den Verzehr von Lebensmitteln einzelner Menschen.
Die Erhebungen konnen prospektiv oder retrospektiv
durchgefiihrt werden. Bei retrospektiven Methoden wird
die Lebensmittelaufnahme in der Vergangenheit anhand
der Erinnerung des Probanden erfasst. Die Beobach-
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4 Kapitel 1 - Erndhrungsmedizinische Untersuchungen

tungszeitrdume variieren zwischen den zurtickliegenden
24h und mehreren Monaten. Bei prospektiven Erhe-
bungen wird der aktuelle Verzehr in der Regel durch ein
Erndhrungsprotokoll (»food records«, »dietary records«
oder »food protocols«) erfasst (@ Abb. 1.1). Als Zeitraum
fiir ein »prospektives« Erndhrungsprotokoll werden 7
aufeinanderfolgende Tage gewdhlt, da dies am ehesten ein

reprasentatives Abbild der Erndhrung ist. Alternativ wer-
den oft Protokolle {iber einen Zeitraum von 3 oder 4 Tage
verwendet, die einen Wochenendtag beinhalten.

Der Erhebungszeitraum bestimmt die Aussagekraft
einer Methode. Die spontane Nahrungsaufnahme des
Menschen schwankt von Tag zu Tag. Thr Variationsko-
effizient betrigt etwa 25%. Die tdgliche Variation der

Datum:
2 2 2 &
(%) wn v %) v (%) v v
S| 8|2 S| 8|2 S| 8|2 S| 32
s|lE|g s|le2|g s|le2|g s|l2|g
E|E|R E|E|R E|E|R E|E|R
Brot Brotaufstrich Frahstucksflocken Fleisch
Graubrot Butter Haferfl., trocken Kotelett, Schnitzel
Scheibe je Scheibe Brot Tasse Sttick
WeiBbrot, Toast Margarine Musli, trocken Steak, Schnitzel, nat.

Scheibe je Scheibe Brot Tasse Stiick
2 Brétchen Halbfettmargarine Cornflakes, trocken Braten
Stlick je Scheibe Brot Tasse Scheibe
Vollkornbrot Wurst Gulasch, Ragout
Scheibe je Scheibe Brot Obst Tasse
Knécke, Zwieback Corned Beef Apfel, Apfelsine Bratwurst
Anzahl je Scheibe Brot Stiick Stiick
) K&se unter 20% Fett Birne, Pfirsich Bockwurst
Kaffee , Milch je Scheibe Brot Stiick Stiick
Kaffee, Tee Kése 20-40% Fett Banane Fleisch, Kochwurst
Tasse je Scheibe Brot Stlick Portion
Dosenmilch Kése Uber 40% Fett Trauben, Beeren Frikadelle, Klops
Teeloffel je Scheibe Brot Tasse Stiick
Zucker Schnittkase Trockenobst Eisbein, Haxe
Teeloffel je Scheibe Brot Tasse Stiick
Kakao Marmelade, Gelee %2 Hahnchen
Tasse Teeloffel Salat Stiick
Trinkmilch 3,5% Honig Rohkostsala t Leber, Herz, Niere
Tasse Teeloffel Tasse Scheibe, Tasse
Trinkmilch 1,5% NuBnougatcreme Salat, angemacht Mett, Gehacktes
Tasse Teeloffel Tasse Tasse
Buttermilch Magerquark Kartoffelsalat Tartar, Schabefleisch
Tasse EBIoffel Tasse Tasse
Joghurt 3,5% Speisequark Fleischsalat Speck, Bauchfleisch
kleiner Becher EBIoffel Tasse Scheibe
Joghurt 1,5% Eier "
kleiner Becher Stiick Kuchen, Desser t Getrank e
. Obstkuchen Fruchtsaft
Fisch SoBe Stick Glas 0,21
Fisch, gekocht Sof3e Trockenkuchen Limonade
Stlick EBI5ffel Stiick Glas 0,21
Fisch, gebraten HackfleischsoRe Sahne-, Cremetorte Diatgetranke
Stuck EBloffel Stiick Glas 0,21
Fischstabchen . . Schlagsahne Mineralwasser
Stuick Reis, Teigware n EBIoffel Glas 0,21
Fischkonser ve Reis, gekocht Eis Bier
Dose Tasse Tasse Flasche 0,51
Nudeln, gekocht Pudding Wein, Sekt
Suppe Tasse Tasse Glas 0,21
Klare Suppe Pizza, mittelgrol Kompott, Apfelmus Spirituosen
Tasse Stuick Tasse Schnapsglas

Gebundene Suppe Pfannkuchen N Likor, Apfelkorn
Tasse Stuck SuBwaren, Snacks Schnapsglas
Suppen-Eintopf " Bonbon
Tasse Gemise Stiick Sonst:
N Gemlise, gebunden Kekse
Kar toffeln, Kl6Be Tasse Stiick
Kartoffeln Gemiise, gediinstet Schokolade
Stuick Tasse Stiick
Kartoffelpuree Tomaten, Radieschen Mars, Nuts, etc.
Tasse Stuck Stiick
KloBe, Knodel Gurke Pralinen
Stuick Stiick Stiick
Bratka rtoffeln Nusse
Tasse EBloffel
Pommes frites Salzige Knabbereien
Tasse Tasse
Kartoffelpuffer
Stuick

8 Abb. 1.1. Beispiel eines Food-Frequency-Protokolls der Lebensmittelauswahl. (Nach Prof. Dr. V. Pudel, Universitét Gottingen)
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Nihrstoffzufuhr ist unterschiedlich hoch und betrégt bei
einigen Nihrstoffen (wie z.B. den mehrfach ungesit-
tigten Fettsduren oder Ballaststoffen) bis zu 60%. Lan-
gerfristig angelegte und auch wiederholt durchgefiihrte
Untersuchungen zeigen, dass reprisentative Erhebungen
je nach Nihrstoff unterschiedlich lange Beobachtungspe-
rioden erfordern. Wihrend ein 7-Tage-Protokoll fiir die
Erfassung der Makrondhrstoffzufuhr im Bereich eines
Standardfehlers von +10% geeignet ist, werden fiir die
Quantifizierung der Cholesterinzufuhr 18-140 Tage und
fiir Vitamin A-Aufnahme sogar 47-424 Tage benétigt, um
einen Bereich in der Grofienordnung zwischen +30 bzw.
+10% der tatsichlichen Zufuhr zu erfassen. Die Dauer der
Beobachtung hingt von der gewiinschten Genauigkeit der
Untersuchung und der Variabilitit des jeweils untersuch-
ten Néhrstoffs ab.

Bei den retrospektiven Erhebungsmethoden gibt es
drei Vorgehensweisen:

24-h-Erinnerung (24-h-recall). Diese Methode wird iib-
licherweise in Form eines Interview bzw. Dialogs durch-
gefithrt. Dabei wird der/die Proband/in bzw. Patient/in
gebeten, (i) alles zu berichten, was er oder sie in den
letzten 24 h gegessen und getrunken hat, und dabei (ii)
die Mengen der verzehrten Speisen und Getréinke so ge-
nau wie moglich abzuschidtzen. Die Daten kénnen dann,
wie ein Erndhrungsprotokoll (siehe unten) mit geeigneten
Computerprogrammen oder manuell anhand von Nahr-
werttabellen im Hinblick auf Energie- und Néhrstoffzu-
fuhr analysiert werden.

Erndhrungsgeschichte (diet history). Bei der Ernih-
rungsgeschichte wird die durchschnittliche Nahrungsauf-
nahme in den vorangegangenen Wochen oder Monaten
im Dialog mit dem Probanden durch eine entsprechend
trainierte Fachkraft erhoben. Dabei werden sowohl die
verzehrten Lebensmittel abgefragt als auch die Grope
der Portionen. Zur Durchfithrung kénnen computerge-
stiitzte Interviews, z. B. DISHES, verwendet werden, die
eine strukturierte und vollstindige Erhebung erleichtern,
sowie eine automatische Berechnung der Energie- und
Nihrstoffzufuhr ermoglichen.

Lebensmittelhdufigkeitsliste (Lebensmittelhdufig-
keitsfragebogen; food frequency list, food frequency
questionaire). Es handelt sich um Auflistungen ver-
schiedener Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen. Die
Probanden schitzen ein, wie hiufig sie diese Lebensmittel
bzw. definierte Portionen dieser Lebensmittel verzehren
(z. B. mehr als 2-mal pro Tag, ca. 1-mal pro Tag, ca. 3- bis
5-mal pro Woche, etc). Sofern solche Lebensmittellisten
definierte Portionsgrofen enthalten und umfassend ge-
nug sind, erlauben sie eine ausreichende quantitative Be-
rechnung der Energie- und Néhrstoffaufnahme. Weniger
detaillierte Lebensmittelhdufigkeitslisten werden verwen-
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det, um zu einer eher groben, qualitativen Einordnung
des Erndhrungsverhaltens zu gelangen (z. B. giinstig, ver-
besserungsfihig, ungiinstig).

Die Erinnerung (nicht nur) an die Erndhrung ist un-
scharf, Fehler sind hiufig. Diese betreffen die Lebensmittel
selbst und auch die verzehrten Mengen. Das Ausmaf der
Erinnerungsfehler wird im Allgemeinen umso groper sein,
je weiter der Beobachtungszeitraum zurfickliegt. Wahrend
die Erinnerung an den vorangegangenen Tag moglicher-
weise noch relativ leicht und prizise abrufbar ist, ist eine
Abschitzung des durchschnittlichen Verzehrs iiber einen
Zeitraum der letzten 6 Monaten eher mit gréBeren Fehlern
verbunden. Auf der anderen Seite ist die Erinnerung an
den vorangegangenen Tag wahrscheinlich wenig repri-
sentativ fiir die tibliche Erndhrung eines Menschen. Sofern
im Rahmen von Studien die Erndhrungssituation von
groPeren Gruppen von Menschen betrachtet wird, spielt
dieser Gesichtspunkt allerdings eine untergeordnete Rolle.
Bei der Betrachtung von Gruppen oder groferen Kollek-
tiven kann davon ausgegangen werden, dass sich die ver-
schiedenen Fehler statistisch ausgleichen und »lediglich«
zu einer erhohten Fehlervarianz fithren, die wiederum
durch die Stichprobengroépe kompensiert werden kann.

Das Problem der Erinnerungsfehler umgehen die pro-
spektiven oder Protokoll-Methoden (= Erndhrungs-Pro-
tokoll), bei denen der Proband seinen aktuellen Verzehr
an allen Lebensmitteln und Getranken idealerweise in der
Verzehrssituation selbst festhilt (»Notizen bei Tisch«).
Werden die verzehrten Speisen oder Getréinke erst spiter
aufgeschrieben, z. B. am Abend fiir den ganzen Tag oder
vor der ndchsten Beratung fiir die gesamte Woche, han-
delt es sich nicht mehr wirklich um ein prospektives Pro-
tokoll, sondern um ein Erinnerungsprotokoll. Die soforti-
ge Protokollierung des Verzehrs kann dadurch erleichtert
werden, dass die Formulare ein »Mitnahme-geeignetes«
Format haben und dass der Proband ausdriicklich darauf
hingewiesen wird, wie wichtig das sofortige Aufschreiben
ist. Allerdings bringen Protokollmethoden eine ande-
re Fehlerquelle mit sich. Durch die Protokollierung der
Nahrungsaufnahme wird sich in aller Regel das Essver-
halten selbst dndern. So werden z. B. Lebensmittel evtl.
nicht mehr verzehrt, weil die Protokollierung bewusst
macht, dass man dabei ist, z. B. ein hochkalorisches oder
fettreiches Lebensmittel zu verzehren, oder dass man in
einer Situation essen will, in der Essen keine giinstige
Handlungsalternative darstellt (z. B. Frustessen, Fressan-
fille). In der Praxis findet sich héaufig das Phdnomen, dass
iibergewichtige Patienten bereits die ersten 1 bis 2 Pfund
Gewicht verlieren, wenn sie ihr normales Essverhalten
ohne jeden Anderungsversuch protokollieren sollen. Ein
solcher Effekt wird als reaktive Messung bezeichnet.
Dies ist eine Messung, bei der durch den Messvorgang
(die Protokollierung) das zu messende Phidnomen (die
Nahrungsaufnahme) veréndert wird. Das Ausmaf der
Reaktivitat ist umso hoher, je hoher der Aufwand fiir
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die Protokollierung ist. Neben der Dauer (3 bzw. 4 bzw.
7 Tage), variieren Ernidhrungsprotokolle im Hinblick auf
den Aufwand. Im Rahmen der Erndhrungsberatung oder
-therapie kann ein begrenzter reaktiver Effekt im Sinne
von Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle des Essverhal-
tens allerdings durchaus erwiinscht sein.

Den hochsten Aufwand stellen Erndhrungsprotokolle
nach der Wiegemethode (Wiegeprotokoll) dar. Dabei soll
der Proband alle verzehrten Speisen und Getrinke entwe-
der genau mit einer Didtwaage abwiegen oder in einem ge-
eigneten Messgefis abmessen. Der Vorteil dieser Methode
ist unzweifelhaft die hohe Genauigkeit der Mengenangaben
und damit die Glaubwiirdigkeit der Messung. Allerdings
bedeuten Abwiegen oder Abmessen einen extrem hohen
Verhaltensaufwand und bedingt damit eine moglicher-
weise Reaktivitit. Zum anderen werden dabei sehr hohe
Anforderungen an die Compliance des Probanden bzw.
Patienten gestellt. Daher muss trotz der zweifelsohne ho-
hen Reliabilitit dieser Methode mit erheblichen Einschran-
kungen der Validitdt im Hinblick auf die Erndhrung unter
normalen Alltagsbedingungen gerechnet werden.

Die in der erndhrungsmedizinischen Praxis am hau-
figsten verwendete Methode ist das Erndhrungsproto-
koll nach der Schatzmethode. Ein solches Erndhrungs-
protokoll erfasst die Lebensmittelmengen in Form von
gebrauchlichen Haushaltsmafen (z. B. 1 Glas Vollmilch,
2 Scheiben Vollkornbrot; @ Tab.1.1 und 1.2) oder das

B Tab. 1.1. Praktische MaBeinheiten

1TL Wasser, Milch, Briihe, Sahne, Kondensmilch ca.5¢g

1 EL Wasser, Milch, Briihe, Sahne, Kondensmilch ca. 159

Inhalt eines Wasserglases ca. 100 ml
Inhalt einer Tasse (= 8 Essloffel oder 1/81) ca.130g
Inhalt eines Bechers, einer Schnabeltasse oder ca.200g
Suppentasse

Inhalt eines Suppentellers ca.250g

B Tab. 1.2. Flussigkeitsanteil in Lebensmitteln und Gerichten

Flussigkeitsanteil in %
des Gesamtgewichts

Schitzen der verzehrten Menge in Gramm. Im Vergleich
zu einem Wiegeprotokoll schitzen 15-68% der Men-
schen bei verschiedenen Lebensmitteln auch noch unter-
schiedlich falsch (d. h. ihre Schitzung weicht um mehr
als 20% von der Einwaage ab). Bei der Auswertung von
Schitzprotkollen werden Haushaltsmape (z. B. 1 Teeloffel,
1 Tasse) von der auswertenden Fachkraft in geschitzte
Grammmengen umgerechnet. Die Angaben des Prot-
kolls werden genauer, wenn der Proband bei verschiede-
nen Lebensmitteln seine tibliche Portionsgrépe ein- oder
mehrmals abwiegt (z. B. tibliche Griife einer Brotscheibe,
iibliche Menge von Konfitiire oder Wurst) oder anhand
von Modellen genauer beschreibt. Ansonsten miissen zur
Abschitzung von Portionsgrofen Richtwerte wie die fol-
genden verwendet werden:

Frischkost 150-250 g,

Gemise als Beilage 100-200 g,

Gemiise als Hauptspeise 200-400 g,

Kartoffeln als Beilage 100-150 g,

Kartoffeln als Hauptspeise 250-300 g,

Nudeln 80-100 g, Nachspeise 100-200 g.

Eine neuere Variante des Erndhrungsprotokolls ist das Er-
nihrungsprotokoll nach der Checklist-Methode. Dabei
erhilt der Proband oder Patient ein Formular von vorge-
gebenen Lebensmitteln mit definierten Portionsgrofen,
dhnlich wie bei der Lebensmittelhdufigkeitsliste. Aller-
dings soll auf diesem Formular dann iiber den verein-
barten Erfassungszeitraum der Lebensmittelverzehr z. B.
durch eine Strichliste protokolliert werden, und nicht
wie bei der Lebensmittelhdufigkeitsliste nachtriglich
geschitzt werden. Der Vorteil dieser Methode besteht
darin, dass:
der Aufwand fiir den Probanden deutlich geringer ist
als bei einem Schitz- oder gar Wiegeprotokoll und
der Auswertungsaufwand fiir die Erndhrungsfach-
kraft um ein Erhebliches geringer ist als bei einem
iiblichen Erndhrungsprotokoll (ca. 5 min gegeniiber
45-90 min fiir ein 7-Tage Protokoll).

Lebensmittel, zubereitete Lebensmittel, Gerichte, Getranke

100 Briihen und reine Trinkfliissigkeit, Suppen, SoBen, Eintdpfe, Obst und Gemiise roh und gegart
75 Kartoffelbrei, Quarkspeisen, Joghurt, Milch-Nahrmittelbreie
50 Kartoffeln gekocht, Teigwaren gekocht, Reis kornig gekocht, Auflauf, Gulasch, Musli, Obstgriitzen, Gelee-
speisen, Eis, Obstkuchen und -torten, Kasetorten
25 Bratkartoffeln, iberbackene Teigwaren, Toast, Hefekl6Be, Pizza
0 Alle Fleisch- und Fischgerichte ohne SoB3en, Eier, Kase, Wurst, Fette, alle Brotsorten und Backwaren ohne

Obstbelag, Honig, Konfitiire, Gelee
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Auf der anderen Seite wird es immer wieder vorkommen,
dass auf der vorgegebenen Liste konsumierte Lebensmittel
nicht aufgelistet sind. Der Proband muss dann seinen
Verzehr in »irgend etwas Ahnliches« iibersetzen oder wird
die Lebensmittel gar nicht protokollieren. Aupderdem ver-
leitet die Vorgabe von Portionsgrofen dazu, abweichende
tatsdchliche Portionsgrofen zu unter- oder {iberschitzen.

Bei Problemen des Wasserhaushalts (z. B. bei alten
Menschen oder Patienten, welche Diuretika einnehmen,
oder chronisch nierenkranke Patienten an der Himodia-
lyse) kann es sinnvoll sein, als spezielle Form eines Ernéh-
rungsprotokolls einen »Tages-Trink-Plan« zur Erfassung
der Fliissigkeitsaufnahme zu erstellen.

Ein Erndhrungsprotokoll kann mit Hilfe kommerziell
erhéltlicher Computerprogramme (z. B. Prodi, Diit 2000,
Ebis) oder manuell mit Hilfe von Lebensmitteltabellen
(Souci-Fachmann-Kraut, Bundeslebensmittelschliissel)
ausgewertet werden. Die computergestiitzte Analyse er-
moglicht relativ einfache, exakte Angaben zum Lebensmit-
tel- und Nahrstoffverzehr, wobei mogliche Néahrstoffverlus-
te bei der Zubereitung von Mahlzeiten zu berticksichtigen
sind. Die Analyse informiert detailliert tiber die Zufuhr
von Makro- und Mikronghrstoffen, die Energie- und
Eiweifaufnahme, die Nihrstoffrelationen, Anzahl und Zu-
sammensetzung der verschiedenen Mahlzeiten, Gesamt-
verbrauch an Streich- sowie verstecktem Fett, Anteil ge-
sattigter und (einfach, mehrfach) ungesittigter Fettsduren,
Alkoholkonsum sowie spezielle Erndhrungsgewohnheiten.
Bei der Interpretation von Erndhrungsanalysen aufgrund
von Protokollen muss allerdings berticksichtigt werden,
dass der erfasste Zeitraum nur eine begrenzte Stichprobe
des Erndhrungsverhaltens darstellt, die zudem durch die
erwihnten reaktiven Effekte verdndert sein kann.

Neben der Erfassung selbst bestimmt die der Auswer-
tung zugrunde liegende Datenbasis wesentlich den Wert
eines Erndhrungsprotokolls. Die in einer Lebensmittel-
tabelle angegebenen Daten beruhen auf der chemischen
Analyse eines »reprisentativen« Lebensmittels. Da weder
der Nihrstoffgehalt natiirlich vorkommender Lebensmit-
tel noch die lebensmittelanalytischen Methoden standar-
disiert sind, sind die Tabellen eine mégliche Fehlerquelle
fiir die Erndhrungserhebung. Dieser Fehler ist bei der
Berechnung der einzelnen zugefithrten Nahrstoffen un-
terschiedlich hoch:

fiir die tégliche Eiweifzufuhr bis zu 25%,

fiir die Gesamtfettzufuhr 8%,

fir den P/S-Quotienten 17% und

fiir die Vitamin-C-Zufuhr 40%.

Schwierigkeiten bei der Auswertung ergeben sich natur-
gemiP auch bei ungenauen oder fehlenden Angaben,
neuartigen oder auch exotischen Lebensmitteln sowie
angesichts der kulturellen Heterogenitit unserer Bevol-
kerung. Eine genaue Nachfrage beim Probanden ist im
Zweifelsfall lohnend.

Mller.indd 7

Aus dem Erndhrungsprotokoll ldsst sich der sog.
»Food-Quotient« (= FQ) als Aquivalent zum Respiratori-
schen Quotienten (s. unten) anhand der Makronihrstoff-
aufnahme berechnen.

Berechnung des FQ (P Protein, F Fett, KH Kohlen-
hydrate, A Alkohol jeweils als Prozent der Energieauf-
nahme):

(0,207 x KH%) + (0,159 x F%) + (0,193 x P%) + (0,137 x A%)
(0,207 x KH%) + (0,226 x F%) + (0,243 x P%) + (0,206 x A%)

Bei einem Verhiltnis von 50% KH, 35% Fett, 12% Protein
und 3% Alkohol betrigt der FQ 0,86. Im Vergleich steigt
der FQ bei fettarmer Erndhrung (65% KH, 20% F, 12%
P und 3% A) auf 1,13. Der Quotient aus 24 h Respirato-
rischer Quotient (=RQ)/24 h »Food Quotient« hat eine
Beziehung zur Energiebilanz, diese ist positiv bei Werten
>1,0, bei Werten <1,0 ist sie negativ.

Fir die Auswertung des Protokolls sollten die hius-
lichen und kiichentechnischen Voraussetzungen des
Probanden bekannt sein. Die Genauigkeit eines Ernéh-
rungsprotokolls kann im Vergleich mit anderen Metho-
den durch seine Reproduzierbarkeit bei Wiederholung,
Verdnderungen des Gewichtes oder auch durch Messung
ausgewihlter biochemischer Parameter charakterisiert
werden. Bei allen Methoden zur Erfassung der Nah-
rungsaufnahme muss damit gerechnet werden, dass die
erhobenen Daten von der Wirklichkeit abweichen, weil
der Proband einzelne Lebensmittel vergisst oder seine
Schilderung im Sinn sozialer Erwiinschtheit verdndert
und verfalscht. Dieser Einfluss ist im Einzelfall nicht ab-
zuschétzen. Anhaltspunkte fiir eine solche Abschitzung
werden weiter unten unter dem Stichwort »underrepor-
ting« oder »overreporting« diskutiert.

Eine genaue Uberpriifung der Ergebnisse ist durch die
Wahl eines unabhingigen »Standards« moglich. »Stan-
dards« sind z. B.:

Die gleichzeitige Messung des Energieverbrauchs

(» Kap. 1.6.1).

Die Untersuchung sog. Biomarker, wie z. B. die Be-

stimmung der 24-h-Stickstoffausscheidung im 24-h-

Urin (» Kap. 1.6.4).

Biochemische Analysen, z. B.:

- Bestimmung des Fettsduremusters im subkutanen

Fettgewebe,

- Zellmembranen zur Uberpriifung des »P/S«-Quo-

tienten,

- Natrium- oder Jodausscheidung im 24-h-Urin zur Er-

fassung der Salz- bzw. Jodaufnahme) (> Kap. 1.7.4).

Auf dhnlichen Uberlegungen beruhen auch die Osmo-
laritats- und Paraaminobenzoesaure-(PABA-)Methoden
(» Kap. 1.5.3 und 1.7.1). So lasst sich die Zufuhr osmotisch
wirksamer Teilchen bei Kenntnis der Stickstoff-, Natri-
um- und Kaliumaufnahme abschitzen. Diese muss der
»osmotischen Ausfuhrrate« weitgehend entsprechen. Bei
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der PABA-Methode wird der Nahrung Kaliumparaben-
zoat aktiv zugesetzt und die Wiederfindung von PABA
im Urin iiber einen Zeitraum von mindestens 3 Tagen be-
stimmt. Die unkontrollierte Zufuhr nichtmarkierter Nah-
rungsmittel kann mit der PABA-Methode nicht erfasst
werden. Alternativ und wesentlich aufwendiger ist die Zu-
bereitung zweier identischer Mahlzeiten, von denen die
eine von dem Probanden gegessen wird, wéihrend die an-
dere im Hinblick auf ihren Néhrstoffgehalt (z. B. Bestim-
mung des Energiegehalts in einem Bombenkalorimeter)
analysiert wird (sog. »duplicate portion technique«). Diese
Technik kann nicht iiber lingere Zeitrdume durchgefiihrt
werden. Zusammenfassend sind die genannten Standards
jeweils »nur« substratspezifisch. Sie charakterisieren z. B.
die Genauigkeit der Energieaufnahme. Diese ist nicht
ohne Weiteres auf andere Nihrstoffe (z. B. die Eiweiflauf-
nahme) zu iibertragen.

Im Vergleich mit den genannten Standards sind die
Abweichungen der verschiedenen Methoden zur Erfas-
sung der Erndhrung z. T. erheblich: Sie konnen z. B. bei
Durchfiihrung eines 7-Tage-Protokolls bis zu 50% der tat-
sdchlichen Nahrungsaufnahme betragen. Diese Differenz
beschreibt ein wesentliches Problem von Erndhrungs-
protokollen, welches im englischen Sprachgebrauch als
»under-dating« oder »under-reporting« bezeichnet wird.
Diskrepanzen bestehen z. B. bei Kindern und adiposen
Patienten und auch bei Menschen mit kontrolliertem Ess-
verhalten (sog. »dietary restraint«, s. » Kap. 1.2.2). Ein »un-
der-reporting« ist von einem »under-eating« abzugrenzen.
Im letzteren Fall ist die Energiebilanz negativ, das Gewicht
nimmt wihrend der Protokollphase ab. Es ist deshalb
wichtig, das Korpergewicht zu Beginn und am Ende der
Protokollperiode zu messen. Umgekehrt gibt es auch das
Phdnomen des »over-reportings«, welches z. B. bei ano-
rektischen Patienten beobachtet werden kann. Hierbei
werden mehr Energien angegeben, als tatsdchlich verzehrt
werden. Im Vergleich zwischen Energieaufnahme (Energy
Intake = EI) und gemessenem 24-h-Energieverbrauch (=
Total Energy Expenditure = TEE, s. » Kap. 1.6.1) besteht
ein »under-reporting« bei einem EI/TEE-Quotienten von
<0,84. Ein »over-reporting« beginnt ab 1,16. In unaus-
gewihlten Gruppen von Menschen wird bei 20-30% ein
»under-reporting« und bei bis zu 15% ein »over-repor-
ting« beobachtet. Im Vergleich einzelner Mahlzeiten sind
Zwischenmahlzeiten besonders von einem »under- oder
over-reporting« »betroffen«, es wurden Unterschétzungen
von 33% bzw. Uberschitzungen von 57% mitgeteilt. Fiir
den praktischen Alltag wird zur Uberpriifung der Plausi-
bilitdt von Erndhrungsprotokollen die Energieaufnahme
mit dem errechneten (oder gemessenen) Ruheenergie-
verbrauch verglichen. Zur Einschitzung der korperlichen
Aktivitit werden bei mittlerer und bei hoherer Aktivitat
die Faktoren 1,55 bzw.1,86 verwendet. Aufgrund der im
Einzelfall ungenauen Angaben ist das »under-reporting«
durch EI/REE-Werte <0,79 bzw. das »over-reporting« mit

Werte >1,21 charakterisiert. Bezogen auf den Ruheener-
gieverbrauch gelten EI-Werte von <1,25 x REE als nicht
plausibel.

In der Praxis hingt die Wahl der jeweiligen Methode
von verschiedenen Faktoren ab. Fiir die Untersuchung
von Individuen empfiehlt sich ein 7-Tage-Ernahrungspro-
tokoll. Die Erhebung wird mit einem Standardprogramm
ausgewertet. Die Ergebnisse werden mit den Empfehlun-
gen der Nihrstoffzufuhr verglichen. Unterschiede von
mehr als 30% werden als »niedrig« oder »hoch« ein-
gestuft. Diese Abweichungen konnen eine Basis einer
Erndhrungsberatung sein. Fiir den Vergleich gilt, dass
die Empfehlungen der Fachgesellschaften fiir die Nahr-
stoffzufuhr den Bedarf von 97,5% der Individuen in einer
Population berticksichtigen und fiir viele Menschen zu
hoch angesetzt sind. Eine Unterschreitung der empfohle-
nen Zufuhr von mehr als 30% ist deshalb nicht mit einem
Mangel gleichzusetzen.

Im Rahmen epidemiologischer Untersuchungen
entscheiden die Fragestellung sowie die angestrebte sta-
tistische Berechnung tiber die Wahl der Methode. Die
Entscheidung ist meist ein Kompromiss zwischen dem
Wunsch des Untersuchers nach Genauigkeit und der
Praktikabilitdt der Methode. In jedem Fall sind eine Vali-
dierung der Methode sowie auch eine kritische Wertung
der Ergebnisse unter Berticksichtigung der Plausibilitat
notwendig. Fiir Bilanzuntersuchungen an kleinen Grup-
pen von Probanden bzw. Patienten muss eine hohere
Genauigkeit gefordert werden, welche nur mit Hilfe der
»Duplicate-portion-Technik« erreicht werden kann.

Neben der quantitativen und néhrstoffbezogenen
Auswertung einer Erndhrungserhebung ist auch eine
qualitative Bewertung moglich. Diese berticksichtigt z. B.
einzelne Nihrstoffe (wie z. B. Fette) oder auch den ge-
sundheitlichen Wert einer Erndhrung. Der gesundheit-
licher Wert ergibt sich nicht allein aus den im Vergleich
zu den Empfehlungen berechneten Nihrstoffmengen,
sondern er beruht auch auf der Vielfalt der ausgewéhlten
Lebensmittel (»variety«, d.h. bezogen auf die Zahl der
ausgewihlten Lebensmittelgruppen) sowie der Moderati-
on (=Missigung, z. B. im Hinblick auf Fett- und Alkoho-
laufnahme). In der englischsprachigen Literatur wurden
sog. Qualitaetsindices (z.B. healthy eating index, HEI,
diet quality index, DQI) entwickelt, die z. B. auch in der
WHO-MONICA-Studie Anwendung fanden.

@ Tab. 1.3-1.5 zeigt die Berechnungsgrundlage eines
solchen Erndhrungsqualititsindex. Betrédgt die Aufnahme
von Getreideprodukten und Kartoffeln jeweils weniger als
2 Portionen pro Tag, ist die tigliche Kalzium-, Jod- und
Eisenzufuhr geringer als 800 mg, 100 pug bzw. 7 mg, liegt
die Fettaufnahme bei weniger als 30% der Energieaufnah-
me (>11.5% gesittigte Fette, weniger als 300 mg Choleste-
rin pro Tag) und erreichen die Indices fiir Moderation 6.5
bzw. fiir Variation 6 Punkte, so ergibt sich eine Gesamt-
punktzahl von 61,5 = »a diet that needs improvement«.
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B Tab. 1.3. Berechnungsgrundlage fiir Erndhrungsqualitatsindex (=Ernahrungsmusterindex)

Gruppe Empfeh-  Kriterien fiir folgende Punkte Erreichte
| P -
ung/Tag 4 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 unkt

zahl
1. Getreideund 6-11 =6 <6-55 <55-5 <5-45 <45-4 <4-35 <35-3 <3-25 25-2 <2-15 <15
Kartoffeln® Portionen

2. Obstund 5 >5 <5-45 <45-4 <435 <35-3 <3-25 25-2 <2-1,5 <1,5-1 <05 O
Gemiise Portionen

3. Ca-Aufnahme 1000 mg 900- 800- 700- 600- 500- 400- 300- 200- 100- >0- 0
(fiir Milch- 1000 <900 <800 <700 <600 <500 <400 <300 <200 <100
und Milch-
produkte)

4. Jodaufnahme 200 pg 180-200 160-180 140-160 120-140 100-120 80-100 60-80 40-60 20-40 10-20 <10

5. Eisenaufnah- 10mg =10 8-<10 7-<8 6-<7 5-<6 4-<5 3-<4 2-<3 2-<3 1-<2 0

me (fir Fleisch
und Fleisch-
waren

6. Gesamtfett <30 <30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 >40
Energie%

7. Gesattigte <10 <75 >7,5-8,5 >85-9,5 >9,5- >105- >11,5- >12,5- >13,5- >145- >155- >16,5

Fettsauren Energie% 10,5 11,5 12,5 13,5 14,5 15,5 16,5
8. Cholesterin <300mg <300 300-320 >320-  >340- >360- >380- >400- >420- >440- >460- >480
340 360 380 400 420 440 460 480
9. Moderation™ (siehe Unterindex Moderation)
10. Variety™ 6 items 6 55 5 45 4 3,5 3 2,5 2 1,5 <1

Erreichte Gesamtpunktzahl

*  Kartoffeln und Vollkornprodukte zéhlen 1fach; WeiBmehlprodukte zéhlen 0,5-fach

*x

setzt sich aus den Gruppen Fast Food, Zucker, Salz und Alkohol zusammen

™ jeweils 1 item fur den Verzehr von Lebensmitteln aus jeder Gruppe pro Tag (Gruppen: Getreideprodukte/Kartoffeln/Obst/Gemuse/Milch und Milch-
produkte/Fisch, Fleisch, Eier)

@ Tab. 1.4. Unterindex: Moderation

Punkte 2,5 2,25 2 1,75 1,5 1,25 1 0,75 0,5 0,25 0 Erreichte
Punktzahl
Fast Food 0 Port./ 05Port/ 1Port/ 2Port/ 3Port/ 4Port/ 5Port/ 6Port/ 1Port. 2Port. =3 Port.
Woche Woche Woche Woche Woche Woche  Woche Woche téglich taglich  taglich
Zucker (9/Tag) <50 50-<60 60-<70 70-<80 80-<90 90-<100 100- 120- 140-<160 160- =180
<120 <140 <180
Salz (9/Tag) <6 >6-6,5 >6,5-7 >7-75 >7,5-8 >8-85 >8,5-9 >9-95 >95-10 >10- >10,5
10,5

Alkohol w <10 >10-11 >11-12  >12-13  >13-14 >14-15 >15-16 >16-17 >17-18 >18-19 =19
(9/Tag)

m <20 >20-22 >22-24 >24-26 >26-28 >28-30 >30-32 >32-34 >34-36 >36-38 =38

Gesamtpunktzahl Moderation

B Tab. 1.5. Bewertung
Maximal erreichbare Punktzahl: 100 Punkte

>80-100 Punkte a»good« diet

>50-80 Punkte a diet that needs improvement

<50 Punkte a»poor«diet
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1.2.2 Erfassung psychologischer und sozialer
Faktoren des Essverhaltens

Ein Erndhrungsprotokoll wird im Einzelfall durch weitere
Angaben zum Essverhalten ergidnzt. Diese Daten sind
Grundlage fiir eine Verhaltensdiagnostik, die wiederum
eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Ernih-
rungsberatung (» Kap.2.1) sind. Psychologische Faktoren
sind z. B. Hinweise darauf, wie stark der Patient sein Ess-
verhalten kontrollieren kann, wie sehr das Essverhalten
durch dufere Reize beeinflusst bzw. gestort wird und in-
wieweit das Hungergefiihl die Kontrolle des Essverhaltens
beeinflusst. Wichtige Angaben zum Verstindnis mogli-
cher situativer Besonderheiten sind z. B. »Essen in Gesell-
schaft oder im Kreise der Familie, »Essen wihrend des
Fernsehens« oder »Lesen beim Essen«. Gibt es »erlaubte«
oder »verbotene« Speisen? Berichtet der Patient iiber Ent-
behrungen? Mit Hilfe der Verhaltensdiagnostik wird der
subjektive Stellenwert der Erndhrung, deren Einbindung
in das soziale Leben und die situativen Besonderheiten
des Essens erfasst. Zwanghafte Verhaltensweisen bei der
Lebensmittelauswahl und beim Essverhalten werden deut-
lich. Die Untersuchung erlaubt auch eine Einschitzung
des zu erwartenden Behandlungserfolgs. Ein exemplari-
scher Leitfaden zur Exploration des Essverhaltens ist in
nachfolgender Auflistung wiedergegeben (» Ubersicht 1.1).
Eine gezielte psychologische Diagnostik ist sinnvoll bei
Patienten mit vermuteten Essstérungen und auch z. B. bei
Ubergewichtigen mit hiufigen Gewichtsschwankungen.
Bei Patienten mit objektiven oder subjektiven Ge-
wichtsproblemen und/oder gestortem Essverhalten ist das
»geziigelte Essverhalten« ein psychologischer Faktor von

Ubersicht 1.1. Interview-Leitfaden zur Erfassung des
Essverhaltens

Welche Mahlzeiten isst der Patient regelmapig?

Gibt es Besonderheiten (z. B. spates Friihstiick,
Spatmahlzeit)?

Isst der Patient zwischen den Mahlzeiten etwas
(Darauf achten, dass Patienten zwischen Zwischen-
mabhlzeiten, Zwischendurchessen, Nebenbeiessen
und Snacks unterscheiden konnen)?

Nimmt sich der Patient Ruhe und Zeit zum Essen, ach-
tet er darauf, im Sitzen zu Essen, macht er beim Essen
etwas nebenbei (Zeitung lesen, Fernsehen etc.)?

Isst der Patient bei anderen Tatigkeiten nebenbei

(z. B. am Arbeitsplatz, bei der Hausarbeit, abends
beim Fernsehen)?

Wie schatzt der Patient seine Essgeschwindigkeit
ein? Isst er eher hastig und verschlingt das Essen
oder isst er langsam und achtet darauf die Speisen
zu geniefen?

herausragender Bedeutung. Unter geziigeltem Essverhal-
ten wird die Verhaltensabsicht verstanden, die Nahrungs-
aufnahme einzuschrinken, um abzunehmen oder um
nicht zuzunehmen. Wihrend der Aufbau und vor allem
die Umsetzung dieser Absicht in tatsdchliches Verhalten
bei tibergewichtigen und adip6sen Patienten ein wichtiges
Beratungs- und Therapieziel sein muss, hat sich gezeigt,
dass eben diese Absicht ein zentraler Risikofaktor fiir die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstorungen wie
z. B. Bulimia Nervosa (s. » Kap. 1.2.3) ist.

Die Absicht der Einschrankung der Nahrungsaufnah-
me wird von Patienten allerdings mit unterschiedlichen
Einstellungen, Verhaltensweisen und Strategien umge-
setzt. Manche dieser Handlungsansitze haben in der Tat
eine erhohte Wahrscheinlichkeit von gestértem Essver-
halten zur Folge, wihrend andere Handlungsansitze die
Entstehung von Essstérungen eher verhindern und mit
einer langfristig erfolgreichen Gewichtsreduktion ein-
hergehen. Diese unterschiedlichen Stile des geziigelten
Essverhaltens lassen sich als rigide bzw. flexible Kontrolle
des Essverhaltens charakterisiseren (8 Tab. 1.6). Wihrend
rigide Kontrolle keinen positiven Einfluss auf eine lang-
fristig erfolgreiche Gewichtsreduktion und -stabilisierung
hat, sondern die Entstehung von gestértem Essverhalten
fordert, tragt die flexible Kontrolle zu langfristig erfolg-
reicher Gewichtreduktion bei und hat einen protektiven
Effekt im Hinblick auf Essstérungen.

Zur Erfassung des geziigelten Essverhaltens steht mit
dem Fragebogen zum Essverhalten (FEV) von Pudel u.
Westenhofer (1989) ein standardisierter Fragebogen zur
Verfiigung. Dieser Fragebogen ist die deutsche Version
des sog. Eating Inventory (EI) bzw. Three-Factor Eating

Hat der Patient HeiBhunger? Wenn ja wie oft?
Was isst er dann? Liegen Essanfalle vor? Gibt es
evtl. kompensatorisches Verhalten (Erbrechen,
Diuretika etc.)

Wieviel trinkt der Patient? Ist die Trinkmenge aus-
reichend? Werden regelmapig hochkalorische Ge-
tranke (alkoholische Getranke, Milch) konsumiert?
Wo sieht der Patient seine Hauptschwierigkeiten?
Welche Veranderungsmaglichkeiten sieht er selbst?
Welche Diat-Abnahmevorerfahrungen hat der
Patient? Gibt es Ma3nahmen, die ihm schon gut
geholfen haben? Woran liegt es seiner Meinung
nach, wenn es zu Riickfallen kam?

Méochte der Patient selbst etwas an seinem Essverhal-
ten andern, wie stark und tragfahig ist seine Motivati-
on? Warum will er gerade jetzt etwas andern? Gibt es
aktuell Umstande, die eine Veranderung des Esserhal-
tens behindern kénnen?
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Questionnaire (TFEQ) von Stunkard u. Messick (1985)

und erfasst in psychometrisch valider Form drei relevan-

te psychologische Faktoren:

1. Geziigeltes Essen/kognitive Kontrolle des Essverhal-
tens.

2. Storbarbeit des Essverhaltens.

3. Erlebte Hungergefiihle.

Geziigeltes Essen/kognitive Kontrolle des Essverhal-
tens. Das Ausmaf, in dem ein Patient versucht, seine
Nahrungsaufnahme einzuschrinken, um abzunehmen
oder um nicht zuzunehmen. Durch die kognitive Kon-
trolle werden spontan erlebte Hunger- und Appetitemp-
findungen tibersteuert und durch verstandesmépige Ent-
scheidungen erstetzt.

Storbarbeit des Essverhaltens. Das Ausmaf, in dem
der Patient dafiir anfillig ist, aufgrund auPerer Reize
(z. B. Anblick oder Geruch von Speisen) oder aufgrund
eigener Gefithle (z. B. Angst, Frustration, Arger) mehr zu
essen als er eigentlich will. Das vermehrte Essen aufgrund
atiferer Reize wird auch als externales Essverhalten oder
Aupenreizabhingigkeit bezeichnet. Das vermehrte Essen
aufgrund von Gefiihlen als emotionales Essverhalten.

Erlebte Hungergefiihle. Das Ausmaf, in dem der Pati-
ent durch stérend erlebte Hungergefiihle dazu veranlasst
wird, mehr zu essen als er eigentlich will.

11

Hohe Werte bei Storbarkeit und/oder Hungergefiihle
zu Beginn einer Behandlung zeigen einen spezifischen
Behandlungsbedarf auf. Eine erfolgreiche Behandlung
sollte sich entsprechend in einem Absinken der Werte
wiederspiegeln. Das Ausmap des geziigelten Essens ist ein
Anbhaltspunkt fiir die Verhaltenspotentiale des Patienten.
Sowohl sehr hohe als auch sehr niedrige Werte konnen im
Hinblick auf eine langfristig stabile Gewichtsentwicklung
problematisch sein. Um hier zu differenzierteren Aus-
sagen zu kommen, ist die Benutzung von Zusatzskalen
moglich (Westenhofer, 1992), die eine getrennte Bewer-
tung der rigiden und flexiblen Kontrollanteile erlauben.
Eine erfolgreiche Beratung oder Behandlung muss sich
hier in einer Verringerung der rigiden und in einer Ver-
starkung der flexiblen Kontrollanteile ausdriicken.

1.2.3 Diagnose von Essstorungen

In der erndhrungsmedizinischen Praxis stellt sich oft die
Frage, ob ein bestimmtes Essverhalten noch als normal
beurteilt werden kann oder bereits als gestort eingeschétzt
werden muss. Haufig lasst sich diese Frage jedoch nicht
eindeutig beantworten. Normales und gestortes Verhalten
wird anhand verschiedener Kriterien beurteilt (@ Tab. 1.7),
mit dem Ergebnis teilweise divergierender oder gar ent-
gegengesetzter Ergebnisse. Die unterschiedlichen Beur-
teilungsergebnisse konnen an einigen Beispielen leicht

B Tab. 1.6. Merkmale von rigider und flexibler Kontrolle des Essverhaltens

Rigide Kontrolle des Essverhaltens

Einstellungen und

Orientierung am »Alles oder Nichts«-Prinzip

Flexible Kontrolle des Essverhaltens

Orientierung an abgestuften MaBnahmen

Verhalten Haufige, aber kurzfristige Manahmen zur Gewichts- Gewichtskontrolle wird als zeitlich langerfristige
kontrolle MapBnahme und permanente Aufgabe verstanden
Diatphasen wechseln mit Phasen, in denen kaum
aufs Gewicht geachtet wird

MaBnahmen Starke Einschrankung der Nahrungszufuhr Moderate Einschrankung der Nahrungszufuhr

(Verhaltens beispiele)
Leckereien

Verzehr von Lebensmitteln, die zwar nicht

schmecken, sofern sie kalorienarm sind

Volliger Verzicht auf StiBigkeiten oder andere

Ausgleich, wenn bei einer Gelegenheit zuviel
gegessen wurde

Sich Suigkeiten in begrenzten Mengen génnen
Bevorzugung von fettarmen Speisen, wobei auch
andere Lebensmittel ohne schlechtes Gewissen
gegessen werden

B Tab. 1.7. Kriterien zur Beurteilung von normalem oder gestértem Verhalten

Kriterium Normale Auspragung

Statistische Norm

Die am haufigsten oder durchschnittlich vorkom-
mende Frequenz oder Intensitat eines Verhaltens

Gestorte Auspragung

Besonders haufige/intensive oder besonders
seltene/wenig intensive Auspragung (z. B. obere
untere untere 2,5 Prozent)

Funktionelle Norm

Die Haufigkeit/Intensitat, die mit keiner langfristi-
gen Funktionseinschrankung einher geht oder die

Eine Haufigkeit/Intensitat, die mit einer
Funktionseinschrankung einhergeht

mit einer optimalen Funktion einher geht

Soziale Norm

Bezugsgruppe einhergeht

Mdaller.indd 11

Die Haufigkeit/Intensitdt eines Verhaltens, die mit
Aktzeptanz oder Wertschatzung in einer sozialen

Eine Haufigkeit/Intensitat, die in einer sozialen
Bezuggruppe nicht akzeptiert wird und die ggf.
mit Sanktionen verbunden ist
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nachvollzogen werden. So ist beispielsweise fiir das Kor-
pergewicht (obwohl kein Verhalten) die statistische Norm
(statistischer Durchschnitt) in der erwachsenen Bevol-
kerung bei einem BMI von ca. 25 in einem Bereich, der
bereits mit funktionellen Einschrankungen wie erhéhter
Morbiditit und Mortalitét einhergehen kann, wihrend die
soziale Norm, das modisch-asthetische Schlankheitideal
mit einem BMI von 16 bis 18 bereits in einem Bereich ge-
sundheitsgefihrdenden Untergewichts angesiedelt ist. Re-
lativ dhnliche Betrachtungen lassen sich fiir das Ausmaf
korperlicher Aktivitit, denKonsum von fett- und zucker-
reichen Snackprodukten, das Ausmaf geziigelten Ess-
verhaltens oder das Auftreten von aufenreizabhingigem
oder emotionalen Essverhalten anstellen.

Erschwert wird eine solche Beurteilung auch dadurch,
dass normales und gestortes Verhalten in aller Regel
keine scharf abgegrenzten Kategorien sind, sondern dass
es vielmehr im Sinn eines Kontinuums einen fliefenden
Ubergang zwischen normal und gestért gibt, bei dem jede
Festlegung eines Grenzwertes mehr oder weniger willkiir-
lich erscheinen muss.

Trotz dieser Schwierigkeiten lassen sich fiir die erndh-
rungsmedizinische Praxis klar definierte Essstorungen
abgrenzen. Die amerikanische Psychiatriegesellschaft hat
fiir diese Esstorungen sehr klare, operationale Diagnose-
kriterien festgelegt, die eine valide diagnostische Klassi-
fikation mit guter Ubereinstimmung zwischen verschie-
denen Beurteilern erlauben. Die diagnostischen Kriterien
fiir die drei definierten Essstorungen Anorexia Nervosa,
Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder sind in den
» Ubersichten 1.2-1.4 wiedergegeben.

Das Zutreffen oder Nicht-Zutreffen der einzelnen
diagnositschen Kriterien muss von einem erfahrenen
Kliniker aufgrund eines klinischen Interviews bzw. kor-
perlicher Untersuchung beurteilt werden. Die Zuord-
nung einer Diagnose setzt das Zutreffen aller relevanten
Kriterien voraus. Fiir Forschungszwecke existieren auch
standardisierte Interviewleitfiden (Structured Clinical In-
terview for DSM diagnoses SCID, Structured Interview for
Anorexic and Bulimic Disorders SIAB), die hinsichtlich
ihrer Validitit und Reliabiltidt gut iiberprift und doku-
mentiert sind.

Zentrales Merkmal der Anorexia nervosa ist eine
schwere Essstorung, bei der sich die Patientinnen (die
weibliche Form wird gewiéhlt, da die iberwiegende Mehr-
zahl der Betroffenen weiblichen Geschlechts ist) weigern,
eine ausreichende Nahrungsmenge zu sich zu nehmen.
Dieses Essverhalten ldsst sich als extrem geziigeltes Essen
beschreiben:

Eine strenge und extrem knappe Kaloriengrenze wird

eingehalten.

Mahlzeiten werden ganz ausgelassen oder beschran-

ken sich auf geringe Mengen »guter« und »erlaubter«

Lebensmittel, die von »schlechten« oder »fettmachen-

den« Lebensmitteln deutlich unterschieden werden.

Ubersicht 1.2. Diagnostische Kriterien fiir Anorexia
Nervosa (DSM IV TR). (Aus Sap et al. 2003)

== \Veigerung, das Minimum des fiir Alter und
Korperegrofe normalen Korpergewichts zu halten
(z. B. der Gewichtsverlust flihrt dauerhaft zu einem
Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwar-
tenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wah-
rend der Wachstumsperiode zu erwartenden Ge-
wichtszunahme fiihrt zu einem Kérpergewicht von
weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts).
Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme
oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur
und des Korpergewichtss, libertriebener Einfluss
des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbst-
bewertung, oder Leugnen des Schweregrades des
gegenwartigen geringen Kérpergewichts.

Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer
Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von mindestens
drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen
(Amenorrhoe wird dann angenommen, wenn bei
einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von
Hormonen, z. B. Ostrogen, eintritt).

Zusitzlich zu dieser starken Einschrinkung der Nah-
rungsaufnahme versuchen viele Patientinnen ihr Gewicht
durch Erbrechen oder durch die Einnahme von Appetit-
ziiglern, Abfithrmitteln oder Entwisserungstabletten zu
kontrollieren. Dieses extreme Essverhalten fiihrt zu einem
starken Gewichtsverlust oder bewirkt, dass der natiirli-
che Gewichtsanstieg in der Wachstumsphase ausbleibt.
Am Ende steht eine offensichtlich abgemagerte Gestalt,
welche ein duperlich erkennbares Zeichen der Anorexia
nervosa ist, auch wenn die Betroffenen oft versuchen, ih-
ren abgemagerten korperlichen Zustand durch die Wahl
entsprechender Kleidung zu kaschieren.

Trotz ihres offensichtlichen Untergewichts empfinden
sich Patientinnen als zu dick oder zu fett (Storung des
Korperschemas) und weigern sich, an Gewicht zuzuneh-
men. Diese Furcht vor einer Gewichtszunahme kann als
ein zentrales psychopathologisches Merkmal der Anore-
xia nervosa betrachtet werden, da sie das gestorte Essver-
halten motiviert und aufrechterhilt. Die krankhaft tiber-
steigerte Angst vor dem Zunehmen ist im Erleben und
Verhalten der Patientinnen so zentral, dass die Anorexia
nervosa auch als »Normalgewichts-Phobie« beschrieben
worden ist.

Trotz ihres bedenklichen korperlichen Zustands haben
die Betroffenen oftmals kein Krankheitsbewusstsein, ver-
leugnen ihre Stérung oder lehnen eine therapeutische Be-
handlung ab. Kennzeichnend ist auch die — angesichts ihres
Zustands - hervorstechende Aktivitit der Patientinnen,
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die damit verbundene Ruhelosigkeit und der gesteigerte
Bewegungsdrang. Bewegung und exzessives sportliches
Training werden auch héufig als MaBnahme zur Kontrolle
des Korpergewichts eingesetzt.

Als Folge der Mangelerndhrung und des Gewichts-
verlusts kommt es zu einer Reihe von korperlichen Fol-
geerscheinungen, z. B.:

dem Absinken der Korpertemperatur (Hypother-

mie),

dem Absinken des Blutdruckes (Hypotonie),

der Verlangsamung des Pulses (Bradykardie) und

der Bildung von Flaumbehaarung (Lanugo).

Charakteristisch sind auch eine Vielzahl von endokrino-
logischen Verdnderungen. Bei den weiblichen Patientin-
nen kann fast immer das Ausbleiben der Regelblutung
(Amenorrhoe) festgestellt werden. Nachdem sich das Ess-
verhalten und das Korpergewicht wieder normalisiert
haben, bilden sich auch die korperlichen Symptome im
Lauf der Zeit normalerweise zuriick.

Bestimme den Typus:
Restriktiver Typus: Wihrend einer aktuellen Epi-
sode der Anorexia Nervosa hat die Person keine
regelmdfigen »Fressanfille« gehabt oder hat kein
»Purging«-Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbre-
chen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder
Klistieren) gezeigt.
»Binge-Eating/Purging«-Typus: Wihrend der aktu-
ellen Episode der Anorexia Nervosa hat die Person
regelmdfig Fressanfille gehabt und hat Purgingver-
halten (das heift selbstinduziertes Erbrechen oder
Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)
gezeigt.

Der Begriff der Bulimia nervosa (» Ubersicht 1.3) leitet
sich aus den griechischen Wortern bous (Ochse, Stier) und
limos (Hunger) ab, und bedeutet wortlich Ochsenhunger.
Mit dieser Bezeichnung wird auf eines der Hauptsympto-
me dieser Essstorung Bezug genommen: das wiederholte
Auftreten von Essepisoden, die als Essanfall, Fressanfall
oder HeiBhungerattacke (engl.: »binge eating«) bezeichnet
werden. Bei solchen Essanfillen verschlingen die Patien-
tinnen zumeist hastig grofere Nahrungsmengen.

Die Haufigkeit solcher Essanfille reicht von einmal
pro Woche bis zu mehrmals téglich, wobei die Mehrzahl
der Patientinnen solche Heifhungerattacken fast tiglich
erlebt. Im Verlauf der meist zwischen 15 min und 4h
dauernden Essanfille werden durchschnittlich zwischen
3 000 und 4 000 Kalorien verschlungen, wobei auch iiber
Fressorgien mit bis zu 15 000 Kalorien berichtet wird.

Das Essverhalten der Bulimie-Patientinnen ist neben
episodischen Essanfillen zumeist durch ein stark geziigel-
tes Essverhalten charakterisiert: Sie essen sehr wenig oder
auch gar nichts, bis eine solche Phase geziigelten Essens
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durch einen Essanfall unterbrochen wird. Dieses Muster
der Nahrungsaufnahme wurde auch als intermittierendes
Fasten charakterisiert und kann dazu fiithren, dass sich
bei den Patientinnen Anzeichen fiir den biologischen
Zustand der Mangelernahrung finden lassen. Wihrend in
Phasen des geziigelten Essens héiufig solche Lebensmittel
gemieden werden, die als ungesund oder dick-machend
gelten, werden diese »verbotenen« Lebensmittel bei ei-
nem Essanfall besonders haufig verzehrt.

Gemeinsam ist den Patientinnen, dass sie versuchen,
die Folgen der Nahrungsaufnahme durch MaBnahmen
der Gewichtskontrolle zu kompensieren. Ein Grofteil
der Betroffenen fithrt nach einem Essanfall regelmapig
absichtliches Erbrechen herbei, um sich so der aufgenom-
menen Nahrung zu entledigen. Bei manchen Patientin-
nen finden sich stattdessen oder zusitzlich zum selbst-
induzierten Erbrechen Laxantien- oder Diuretikaabusus,
langere Fastenperioden zwischen den Essanfillen oder
eine iibertriebene sportliche Betitigung.

Zentrales Merkmal der Psychopathologie ist — wie bei
Anorexia nervosa - eine extreme, krankhafte Angst der
Patientinnen vor dem Dicksein und eine {ibersteigerte
Besorgnis um das Gewicht bzw. die Figur. Dabei sind
Gewicht und Aussehen von zentraler Bedeutung fiir das
Selbstwertgefiihl und die Selbstsicherheit der Patientin-
nen. Das Gewicht der Bulimiepatientinnen ist oft unauf-
fallig und liegt im Normal- bis moderaten Ubergewichts-
bereich. Normalgewichtige Bulimikerinnen schitzen sich
selbst haufig als dicker ein als dies normalgewichtige
Frauen der Bevélkerung tun, und sie befiirchten eine er-
hebliche Gewichtszunahme, wenn sie auf gewichtsregu-
lierende MaPnahmen wie Erbrechen oder die Einnahme
von Laxantien verzichten wiirden. Als Folge des intermit-
tierenden Didtverhaltens der Patientinnen berichtet ein
Gropteil iiber deutliche Gewichtsschwankungen in der
Anamnese.

Das Essverhalten der Patientinnen und ihre MapBnah-
men zur Gewichtskontrolle konnen zu einer Reihe von
korperlichen Folgeschdaden und medizinischen Kompli-
kationen fithren. Hierzu zihlen:

Verletzungen des Handriickens, die durch den Ge-

brauch der Hand zur Stimulation des Wiirgereflexes

entstehen (Russell 1979),

Entziindungen, manchmal auch Verletzungen der

Speiserohre,

das Anschwellen der Speicheldriisen,

Schidigungen des Zahnschmelzes durch den héufigen

Kontakt mit Magensédure beim Erbrechen.

Weiter werden Elektrolytstérungen, insbesondere Hypo-
kalidgmien, beobachtet, die fiir Herzrhythmusstérungen,
Muskeldhmungen, Nierenversagen und epileptische An-
falle verantwortlich sein konnen. Bei der Mehrzahl der
Patientinnen wurden Stérungen des Menstruationszyklus
gefunden.
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Viele Patientinnen leiden unter depressiven Symp-
tomen, die sich in starken Stimmungsschwankungen,
Gefiihlen von Wert- und Sinnlosigkeit, Schuldgefiihlen,
Suizidgedanken bis hin zum Suizidversuch dufert. Dabei
weisen sie auf Depressionsskalen haufig Werte auf, die sich
von den entsprechenden Werten von Patienten mit einer
Major Depression nicht unterscheiden. Gleichfalls wird
in verschiedenen Untersuchungen ein hoher Anteil von
Bulimiepatientinnen gefunden, fiir die gleichzeitig eine
Major Affektiv Disorder diagnostiziert werden kann.

Bestimme den Typus
»Purging«-Typus: Die Person induziert wihrend der
aktuellen Episode der Bulimia Nervosa regelmipig
Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika
oder Klistiere.

Ubersicht 1.3. Diagnostische Kriterien fiir Bulimia Ner-
vosa (DSM IV TR). (Aus Sap et al. 2003, S. 657)
== \Vjederholte Episoden von »Fressattacken«. Eine

»Fressattacke« ist gekennzeichnet durch beide der

folgenden Merkmale:

- Verzehr einer Nahrungsmenge in einem be-
stimmten Zeitraum (z. B. innerhalb eines Zeit-
raums von 2 h), wobei die Nahrungsmenge er-
heblich gréBer ist, as die Menge, die die meisten
Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum
und unter vergleichbaren Bedingungen essen
wirden.

- Das Gefiihl, wahrend der Episode die Kontrolle
Uber das Essverhalten zu verlieren (z. B. das Ge-
fuihl, weder mit dem Essen aufhdren zu kénnen,

Ubersicht 1.4. Diagnostische Kriterien fiir Binge Eating
Disorder (DSM IV TR). (Aus Sap et al. 2003, S. 657)
== \Vjederholte Episoden von »Fressattacken«. Eine

»Fressattacke« ist gekennzeichnet durch beide der

folgenden Merkmale:

- Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenz-
baren Zeitraum (z. B. in einem zweistlindigen
Zeitraum), die definitiv grofer ist als die meisten
Menschen in einem dhnlichen Zeitraum und un-
ter dhnlichen Bedingungen essen wiirden.

— Das Gefiihl des Kontrollverlustes tiber das Essen
wahrend der Episode (z. B. ein Gefiihl, dass man
mit dem Essen nicht aufhéren kann bzw. nicht
kontrollieren kann, was und wie viel man isst.

== Die Episoden von »Fressanfallen« treten gemeinsam
mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:

— wesentlich schneller essen als normal,

- essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl,

»Nicht-Purging«-Typus: Die Person hat wihrend der
aktuellen Episode der Bulimia Nervosa andere unan-
gemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde
MapPnahmen gezeigt wie beispielsweise Fasten oder
iibermifige korperliche Betitigung, hat aber nicht
regelméfig Erbrechen induziert oder Laxantien, Diu-
retika oder Klistiere missbraucht.

Die Binge Eating Disorder (BED) (» Ubersicht 1.4) hat
eine groPe Ahnlichkeit mit der Bulimia nervosa: Thr
Hauptmerkmal sind ebenfalls wiederkehrende Essanfille,
aber bei den betroffenen Patienten fehlt das fiir Bulimia
nervosa ebenfalls charakteristische Kompensationsverhal-
ten (= Erbrechen). Angesichts der hochkalorischen Nah-
rungsaufnahme wiéhrend solcher Essanfille steigt das Ri-
siko, Ubergewicht zu entwickeln, wenn die Kalorienzufuhr

noch Kontrolle Gber Art und Menge der Nahrung
zu haben.
== \Viederholte Anwendung von unagemessenem,
einer Gewichtszunahme gegensteuernden
Mapnahmen, wie z. B. selbstinduziertes Erbre-
chen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klis-
tieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder
libermapige korperliche Betatigung.
== Dije »Fressattacken« und das unangemessene Kom-
pensationsverhalten kommen drei Monate lang im
Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.
== Figur und Korpergewicht haben einen
lbermapigen Einfluss auf die Selbstbewertung.
== Die Storung tritt nicht ausschlieflich im Verlauf von
Episoden einer Anorexia nervosa auf.

- essen grof3er Nahrungsmengen, wenn man sich
korperlich nicht hungig fihlt,

— alleine essen aus Verlegenheit liber die Menge,
die man isst,

- Ekelgefiihle gegentiber sich selbst, Depri-
miertheit oder grof3e Schuldgefiihle nach dem
Ubermapigen Essen.

== Fs besteht deutliches Leiden wegen der »Fressan-
falle«.

== Dije »Fressanfalle« treten im Durchschnitt an min-
destens 2 Tagen in der Woche fiir 6 Monate auf.

== Die »Fressanfalle« gehen nicht mit dem
regelmapigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher

(z. B. »Purging-Verhalteng, fasten oder exzessive

korperliche Betatigung) und sie treten nicht

ausschlieBlich im Verlauf einer Anorexia Nervoa
oder Bulimia Nervosa auf.

27.10.2006

00:42:28



1.2 - Erfassung der Erndhrung, Essverhalten und Essstorungen

nicht durch ein entsprechendes Verhalten kompensiert
wird. Von den Teilnehmern an amerikanischen Gewichts-
reduktionsprogrammen erfiillen ca. 30% der Patienten
die diagnostischen Kriterien fiir eine BED. Oft findet sich
mit steigendem Body Mass Index ein hoherer Anteil von
Patienten mit BED. Die BED ist haufig mit weiteren psy-
chischen Stérungen wie Depressionen, Angststorungen
oder Personlichkeitsstérungen verbunden ist. Es gibt eini-
ge Hinweise darauf, dass Betroffene mit einer Binge Eating
Disorder haufiger Hilfe wegen ihrer Gewichts- und Esspro-
bleme suchen als Ubergewichtige und Adipése ohne eine
solche Essstorung.

In den letzten Jahren wird dariiber hinaus das Night
Eating Syndrome (NES) diskutiert. Diese Storung ist
durch ein deutliches Muster der Nahrungsaufnahme im
Tagesverlauf gekennzeichnet. Wihrend zu Beginn des
Tages wenig oder gar keine Nahrung aufgenommen wird,
werden nach der Abendmabhlzeit noch tiber 35 oder gar
iiber 50% der gesamten Energiezufuhr aufgenommen.
Patienten mit NES wachen héufig nachts auf und kon-
sumieren dann noch betrachtliche Mengen an Nahrung.
Ein NES tritt sowohl bei normal- wie bei iibergewich-
tigen Personen auf, wobei die Héufigkeit des NES mit
steigendem Ubergewicht zunimmt. Es gibt inzwischen
einige Hinweise darauf, dass ein NES bei einem Teil der
Patienten an der Entstehung einer Adipositas beteiligt ist.
Bei Patienten mit NES finden sich auch hiufig andere
psychiatrische Erkrankungen und rund zwei Drittel der
Patienten weisen eine zumindest moderat ausgeprigte
Depression als Komorbiditit auf.

O Tab. 1.8. Aktivitatsindex nach Karnofsky
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1.2.4 Lebensqualitat, korperliche Aktivitat

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Erndhrung, Lebensstil und Lebensqualitit konnen nicht
getrennt voneinander betrachtet werden. Es ist deshalb
notwendig, das Erndhrungsprotokoll durch ein lingeres
arztliches Gespriach und gezielte Fragen zur Lebensweise
und nach der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit des
Probanden zu erginzen. Die Untersuchung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt berticksichtigt den Ein-
fluss subjektiver Faktoren auf Gesundheit und Krankheit
(z. B. das emotionale Wohlbefinden, die geistige Gesund-
heit). Der Wert einzelner Aussagen wird dabei wesentlich
durch die Erfahrung und das Einfiihlungsvermégen des
Untersuchers bestimmt. Die subjektive Wirklichkeit des
Patienten kann qualitativ (z. B. durch ein strukturiertes
Gespriach) oder quantitativ (z. B. durch einen standar-
disierten oder auch psychometrischen Fragebogen) er-
fasst werden. ZielgroPen einer solchen Untersuchung sind
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und auch deren
Verdnderung (z. B. unter der Behandlung einer Krank-
heit). Die Tests haben verschiedene Schwerpunkte (oder
Subskalen) wie z. B. korperliche Leistungsfahigkeit, psy-
chische Verfassung, Energie/Erschopfung, geistige Leis-
tungsfihigkeit, soziale Kontakte oder berufliche Titigkeit.
Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen werden
z. B. bei chronisch kranken Menschen standardisierte Fra-
gebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (z. B.
der SF36-Fragebogen) verwendet. Altere Untersuchun-
gen benutzten den sog. »Karnofsky Index« (@ Tab.1.8).

Funktion Prozentzahl Kommentar
Normale Aktivitat méglich, keine beson- 100 Normal, keine subjektiven oder objektiven Krankheitszeichen
deren Hilfen erforderlich
90 »Normales Leben, geringe Krankheitszeichen
80 Normale Aktivitat nur unter Anstrengung méglich, sichtbare
Krankheitssymptome
Arbeitsunfahig, kann zu Hause leben und 70 Kann sich selber versorgen, aber nicht mehr arbeiten, Aktivitat
weitgehend fur sich selbst sorgen, jedoch eingeschrankt
ist Hilfe verschiedentlich notwendig
60 Kann sich im GroBen und Ganzen selbst versorgen, braucht aber
gelegentlich Hilfe
50 Standig pflegerische und haufig érztliche Hilfe notwendig
Unféhig, sich selber zu versorgen, braucht 40 Beeintrachtigt, spezielle Hilfe notig
professionelle Hilfe, Krankheit kann rapide
eriadniEiEn 30 Schwer beeintrachtigt, Krankenhausversorgung ist angezeigt
20 Sehr krank, aktive Hilfe notwendig
10 Moribund, rapides Fortschreiten der Krankheit
0 Tot
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Dieser beschreibt die korperliche Aktivitit und die Ver-
sorgungssituation des Patienten wesentlich aus der Sicht
des Therapeuten. Fiir Schwer- und chronisch Kranke
werden auch pragmatische Einteilungen nach dem je-
weiligen Rehabilitationsstatus versucht. Im Rahmen von
RehabilitationsmaPfnahmen werden pragmatische Eintei-
lungen verwendet. So werden die Patienten im englischen
Sprachraum in 4 Gruppen eingeteilt:

Gruppe 1: Vollbeschiftigt, eigenstdndiges Fithren des

Haushalts.

Gruppe 2: Teilzeitarbeit und Haushaltshilfe.

Gruppe 3: Abeitsunfahig, Haushaltshilfe, verldsst das

Haus nur mit Unterstiitzung.

Gruppe 4: An das Haus gebunden, Pflegefall.

Korperliche Aktivitat

Im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit werden auch die vollig »unabhangigen« Ak-
tivitaten des téglichen Lebens erfasst (=PADL: »physical
activity of daily living«). Diese umfassen Essen, Ankleiden,
Gehen, Baden, zur Toilette gehen. Davon abzugrenzen
sind die »instrumentellen« Aktivititen des tdglichen
Lebens (=IADL: »instrumental activity of daily living«)
wie Medikamenteneinnahme, Telefonieren, Einkaufen,
Kochen, Hausarbeit oder freie Gehstrecken.

Die Erfassung von Aktivitit und Bewegung ist im
Rahmen einer erndhrungsmedizinischen Untersuchung

Uhrzeitbis:  7°° | 8°° | 9% | 10% [ 11°° | 1200 | 13°° | 14°° | 15% [ 16°°

sinnvoll und erfolgt durch Befragung nach den ungefih-
ren Angaben des Patienten (kérperliche Belastung bei
der Arbeit, Zeitaufwand fiir sportliche Aktivititen, Fahr-
radfahren, Spazierengehen, Fernsehen, Schlafen). Fiir die
Auswertung erscheint erscheint eine Unterteilung nach
korperlicher Aktivitit bei der Arbeit, Sport und nicht-
sportliche Aktivititen in der Freizeit sinnvoll. Die Ein-
stufung kann pragmatisch erfolgen (z. B. A: sehr wenig
aktiv; B: bis zu 4h korperliche Bewegung/Woche; C:
regelméfige korperliche Aktivitdt, z. B. 3-mal pro Woche;
D: gezieltes und tégliches korperliches Training und Wett-
kampfpraxis). Fir die eher quantitative Erfassung von
korperlicher Aktivitat gibt es entsprechend strukturierte
Fragebogen (@ Abb. 1.2). @ Abb. 1.3 zeigt beispielhaft einen
»qualitativen« Fragebogen zur Erfassung der korperlichen
Aktivitit von Schulkindern. Differenzierte Angaben zum
Energieaufwand fiir korperliche Aktivitdt (d. h. den sog.
energetischen Kosten) wurden von der WHO gemacht.
Gebrauchliche Aktivitatsfaktoren (AF) sind z. B.:

0,9 fiir Schlafen,

1,2 fiir Wachliegen,

1,3 fur Sitzen,

2,5 fiir schnelles Gehen und

3-7 fur korperliches Training (Angaben jeweils als

Vielfaches des Ruheenergieverbrauchs).

Ein Aktivititsfaktor <1,5 entspricht einer inaktiven Le-
bensweise.

1790 | 189 | 1900 | 2000 | 2790 | 2200 | 2300 | 2400 | qoo | poo | 300 | goo | 5o | goo

Schlafen

Liegen

Sitzende Tatigkeit °

Leichte Aktivitat #

Schwere Aktivitat "

Spazierengehen

Gezieltes Gehen

Bus/Bahn/
Auto-Fahren

Sport: - leicht *

- schwer **

Berufliche
Tatigkeiten:

# Abwaschen, Kochen, Staubsaugen, Fenster putzen, etc.
Schweres Tragen, Treppen steigen, Umgraben, etc.

*  Fahrradfahren, Schwimmen, Joggen, etc.

** Squash, FuBball, Handball, Kraftsport, etc.

%

B Abb. 1.2. Beispiel eines strukturierten Aktivitatsprotokolls

Lesen, Fernsehen, Kartenspielen, Ndhen, Biro- und Schreibarbeiten, Reden/Unterhaltung, Essen/Trinken, Kino, etc.
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1.2 - Erfassung der Erndhrung, Essverhalten und Essstorungen

Eine genaue Messung der korperlichen Aktivitit ist
aufwendig. Die korperliche Aktivitit wird direkt mit
speziellen Bewegungsmessern (Pedometer, triaxiale Ac-
celerometrie), Telemetrie (kontinuierliche Messung der
Herzfrequenz tiber 24 h), durch Radariiberwachung (z. B.
im geschlossenen Raum einer Respirationskammer) oder
durch die Erfassung des Energieverbrauchs (indirekte Ka-
lorimetrie, Isotopendilution) gemessen (s. » Kap. 1.6.1.).
Die »semiquantitative« Erfassung der Aktivititen mit
Hilfe eines Protokolls kann auch fiir die Berechnung des
24-h-Energieverbrauchs benutzt werden. Fiir die Berech-

A Interview mit dem Kind/Jugendlichen:

17

nung des 24-h-Energieverbrauchs wird folgende Formel
verwendet:

24-h-Energieverbrauch (kcal/Tag)=Dauer der Titigkeit
(min) x dem fiir die Tétigkeit zu berechnenden Energiever-
brauch (AFXREE) in kcal/min.

(REE: resting energy expenditure bzw. Ruheenergie-
verbrauch). In der englischsprachigen Literatur werden
die Begriffe »physical activity level« (PAL) und »physical
activity ratio« (PAR) verwendet. Die PAL errechnet sich
aus dem Verhaltnis von 24-h-Energieverbrauch zu Ruhe-
energieverbrauch (s. unten).

1. Wieviel Stunden hast Du Dich wahrend der letzten Wochen korperlich belastet (Sport, korperliche Arbeit) ?

Stunden in der vergangenen Woche
Stunden in den letzten 4 Wochen

2. Bist Du Mitglied eines Sportvereins ?

3. Treiben Deine Eltern regelmafBig Sport ?
Vater:
Mutter:

4. Wie verbringst Du Deinen Tag ?
Stunden/Tag

Schlafen:
Schule/Kindergarten:
Spielen:

Sport:

Fernsehen:

Lesen:

5. Bist Du in letzter Zeit krank gewesen ?

6. Nenne 3 Deiner Lieblingssportarten (aktiv)

B Interview mit den Eltern:

1. Einstufung des Kindes:
inaktiv
maBig aktiv
(z.B. gelegentlich Schwimmen und Fahrradfahren)

aktiv
(z.B. 3x/Woche 30-60 Minuten Sport)

sehr aktiv
(z.B. >4x/Woche > 60 Minuten Sport)

2. Welches ist die Lieblingssportart (aktiv) des Kindes ?

3. Welches ist die Lieblingssportart (aktiv) der Eltern ?

Vater:
Mutter:

@ Abb. 1.3. Beispiel eines Fragebogens zur korperlichen Aktivitdt bei Kindern und Jugendlichen
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