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Einfilhrung/Hintergrund

Die Priavalenzraten von Adipositas (erhebliches
Ubergewicht, BMI >30 kg/m?) sind weltweit
stetig steigend. Als urséchlich fiir die Zunahme
der Adipositas wird allgemein die Verdnderung
der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnhei-
ten wihrend den letzten Jahrzehnten beurteilt.
Zu wenig bekannt sind psychische Storungen
bei Adipositas, die entweder als Folge oder als
Ursache von Ubergewicht eine wesentliche Be-
deutung haben. Eine komorbide psychische
Storung bei Adipositas ist die sogenannte Binge
Eating Disorder (BED). Es handelt sich dabei
um regelméssig auftretende Essattacken, die
jenen bei der Bulimia nervosa gleichen, jedoch
werden bei der BED keine Gegenmassnahmen
eingeleitet.

In der Gesamtbevilkerung kann von einer
Prdavalenz der BED von etwa 2% ausgegangen
werden [1]. In der adipsen Population, die auf-
grund ihres Ubergewichts eine Behandlung
aufsucht, wird von einer Prévalenz von 20-40%
gesprochen. Dabei steigt die Wahrscheinlich-
keit, an einer BED zu leiden, mit zunehmendem
BMI. Frauen haben etwas haufiger als Médnner
eine BED, das Verhiltnis ist 3:2 [2].

Definition der Binge Eating
Disorder (BED)

Bereits in den 50er Jahren wurde von Stunkard
[3] die Essstérung der BED beschrieben, das
allgemeine Augenmerk fiel jedoch erst in den
letzten Jahren auf diese Essstorung. Die Dia-
gnose der BED wird im DSM-IV (Diagnostisches
und statistisches Manual psychischer Storun-
gen) [4] als eigensténdige Kategorie innerhalb
der Essstorungen aufgefiihrt, wobei die Dia-
gnosekriterien als noch weiter zu iberpriifende
Forschungskriterien vorgeschlagen werden.
Die BED beinhaltet wiederholte Essanfille, die
jedoch ungleich zur Bulimia nervosa nicht von
Kompensationsverhalten (selbstinduziertes Er-
brechen, Missbrauch von Diuretika und La-
xantien, exzessive korperliche Aktivitit) gefolgt
werden. Kernsymptome der BED sind einer-
seits das anfallsartige Essen von grossen Nah-
rungsmengen sowie das Erleben des Kontroll-
verlusts iiber das Essen (das Gefiihl, nicht mit
dem Essen aufhéren zu kénnen oder nicht im
Griff zu haben, welche Mengen verspeist wer-
den). Die Essattacken finden typischerweise

dann statt, wenn die Betroffenen alleine sind.
Es wird schnell, wahllos und ohne Hunger-
gefiihl gegessen und dabei in kurzer Zeit eine
weitaus grossere Menge an Nahrungsmitteln
verzehrt, als andere Menschen unter &hnlichen
Bedingungen essen konnten. Das Erleben sol-
cher Essattacken wird oft von Schuld- und
Schamgefithlen sowie depressiven Stimmun-
gen gefolgt. Fiir die Diagnose der BED miissen
die Essattacken mindestens zweimal die Woche
ither 6 Monate auftreten.

Die BED-Betroffenen zeigen ein weniger aus-
geprédgtes Didtverhalten als Patientinnen und
Patienten mit einer Bulimia nervosa, jedoch
dhnlich negative Selbst- und Kérperkonzepte.
Angesichts der hochkalorischen Nahrungsauf-
nahme wéhrend den beschriebenen Essanfél-
len besteht ein erhéhtes Risiko, Ubergewicht zu
entwickeln, da die hohe Kalorienzufuhr nicht
durch entsprechendes Kompensationsverhal-
ten ausgeglichen wird. Auf der somatischen
Ebene stehen die Konsequenzen des Uberge-
wichts im Vordergrund.

Atiologie der BED

Die Atiologie der BED ist bis anhin nicht ein-
deutig geklédrt. Als Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer BED werden eine biologische
Prédisposition fiir Ubergewicht und/oder Stim-
mungsbeeintridchtigung angenommen. Das
Didthalten oder geziigelte Essverhalten wird
ebenfalls als u.U. wichtig fiir die Entwicklung
der Storung diskutiert. Im Vergleich zu Adipo-
sen ohne BED geben die betroffenen Patientin-
nen und Patienten jedoch das geziigelte Ess-
verhalten immer mehr auf, und in der Folge
des Nachlassens der kognitiven Kontrolle wird
das Essverhalten immer chaotischer. Eine Ge-
wichtsreduktionstherapie kann bei adipdsen
BED-Betroffenen zu einem Anstieg der kogniti-
ven Kontrolle und zu einer Verringerung der
Essanfille fiihren [5].

Die Modellvorstellung beziiglich der Atiologie
der BED kann in Anlehnung an neuere Kon-
zepte zur Entstehung der Anorexia und Bulimia
nervosa und zur Entwicklung von Essattacken
als Wechselwirkung von prédisponierenden,
auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren
gesehen werden [1]. In diesem Zusammenhang
werden weniger die Unterschiede zwischen den
einzelnen Storungsbildern, sondern vielmehr
die Gemeinsamkeiten auf dem Weg der jeweili-
gen Entwicklung der Essstorung betont. Ess-
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storungen, dazu gehort auch die BED, sind
multifaktoriell bedingt. Untersuchungen zeigen,
dass das niedrige Selbstwertgefiihl und die Un-
zufriedenheit mit dem eigenen Kérper Vulnera-
bilitdtsfaktoren zur Entwicklung unterschiedli-
cher Essstorungen darstellen konnen [6].
Nebst pradisponierenden Faktoren wird das
Didthalten bzw. restriktive Essverhalten als
wichtige Gemeinsamkeit auf dem Weg zur Ent-
wicklung der jeweiligen Essstorung postuliert.
Die Spezifitat pradisponierender, auslosender
und aufrechterhaltender Faktoren konnte bis-
her weder fiir die Anorexia noch fiir die Buli-
mia nervosa oder die BED belegt werden.

Psychische Komorbiditat
bei Adipositas und BED

Studienergebnisse legen nahe, dass erhebli-
ches Ubergewicht nicht allgemein mit psycho-
logischen Problemen verbunden ist, d.h., dass
Ubergewichtige im Vergleich mit Normalge-
wichtigen nicht hdufiger unter komorbiden
psychischen Storungen leiden.

Es ist jedoch belegt, dass viele adipose Men-
schen unter einer sozialen Diskriminierung lei-
den, die sich im privaten und beruflichen Be-
reich auswirken kann. Relevant fiir den psy-
chischen Leidensdruck adipéser Menschen ist,
dass Adipositas nicht als Krankheit, sondern
als schuldhaft selbst verursachter Zustand be-
trachtet wird. Dies bedeutet, dass Adipositas
nach wie vor einen geringen «Krankheitswert»
hat, da den Adipdsen unterstellt wird, selbst am
Ubergewicht «schuld» zu sein. Da Adipdse bei
uns in einer Gesellschaft leben, welche ihr Er-
scheinungsbild verurteilt und sie auch noch
dafiir verantwortlich macht, ist davon auszu-
gehen, dass Adipdse unter dieser Diskriminie-
rung und negativen Einstellung auch emotional
leiden. Es ist anzunehmen, dass Adipositas je
nach Individuum nicht selten schwere psycho-
soziale Schwierigkeiten bedingen kann, in an-
deren Fillen hingegen nur moderate bis hin zu
gar keinen Problemen.

Ubergewichtige mit einer BED leiden jedoch
gehduft unter spezifischen Stérungen, wie z.B.
wiederholten Episoden des Uberessens, beein-
trachtigte Einstellung gegeniiber Essen, Figur,
Gewicht und Korperbild. Die BED ist oft mit an-
deren psychischen Storungen verbunden, d.h.
weist hdufig psychische Komorbiditdten auf.
Die Pravalenz (lifetime) fiir affektive Storungen
ist bei Ubergewichtigen mit einer BED im Ver-
gleich zu Ubergewichtigen ohne entsprechende
Essstorung deutlich hoher [7]. Das Gleiche gilt
fiir Panikstérungen, Bulimia nervosa, Border-
line- und selbstunsichere Personlichkeits-
storungen. Im weiteren scheint es einen Zu-
sammenhang zu geben zwischen dem Auftre-

946

Schweiz Med Forum Nr. 40 2. Oktober 2002

ten der Essanfille und negativer Stimmung: Die
Essanfille treten oft bei beeintréchtigter Stim-
mung auf und dienen den Betroffenen zur kurz-
fristigen Beeinflussung der Stimmung.

Psychologisch orientierte
Behandlungsansatze
der Adipositas und der BED

Es ist anerkannt, dass integrative Behand-

lungsprogramme eine effektive Behandlung

der Adipositas mit Langzeiterfolg darstellen.

Ein solcher Behandlungsansatz impliziert fol-

gende drei Komponenten: Erndhrungsumstel-

lung, Verhaltensdnderung und Steigerung der
korperlichen Aktivitdt. Eine Kombination von
didtetischen und verhaltenstherapeutischen

Elementen wird als optimal beurteilt. Eine der-

artige optimale Kombination ist durch folgende

Elemente gekennzeichnet [8]:

— Eine moderate Gewichtsreduktion ist als
Ziel und Erfolg zu akzeptieren (5-10% des
Ausgangsgewichts).

— Zentrales Ziel der Behandlung ist die Ge-
wichtsstabilisierung. Die Behandlung zielt
auf die Aneignung von Erfahrungen zur er-
folgreichen Gewichtsstabilisierung.

— Die Behandlung fokussiert auch auf kogni-
tive Faktoren, wie z.B. die Verbesserung des
Selbstwertgefiihls bzgl. Aussehen und Ge-
wicht.

— Der Aspekt der flexiblen kognitiven Kon-
trolle des Essverhaltens wird betont und
trainiert. Dies bedeutet, dass es keine ver-
botenen Nahrungsmittel gibt (dies ent-
spriche einer rigiden Kontrolle) und kurz-
fristige Uberschreitungen im Essen zuldssig
sind.

— Anstelle der Kalorienkontrolle, die sich nicht
bewéhrt hat, ist die Kontrolle des Fettkon-
sums zu etablieren. Der Alkoholkonsum ist
in die Fettkontrolle zu integrieren.

— Unterhaltsame und spielerische Elemente
erleichtern es den Betroffenen, sich mit dem
Thema Essen und Trinken motiviert ausein-
anderzusetzen. Nicht die Aneignung eines
moglichst umfangreichen Erndhrungswis-
sens, sondern die Beschridnkung auf das
notwendige Erndhrungswissen sowie die
Betonung des Verhaltenstrainings bilden
den Schwerpunkt der Behandlung.

Die Erforschung der Therapie der BED befin-
det sich noch in einem Anfangsstadium. Auf-
grund der Ahnlichkeiten zwischen der BED und
der Bulimia nervosa wurden zuerst Behand-
lungsansitze der Bulimia nervosa auf die BED
angewandt und beziiglich ihrer Effektivitit
iiberpriift. Bisherige Untersuchungen haben
gezeigt, dass diese Ansétze vielversprechend
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sind, jedoch miissen diese fiir die spezifischen
Merkmale der BED angepasst werden. Dies,
obwohl die BED und die Bulimia nervosa teil-
weise eine {iibereinstimmende Symptomatik
aufweisen (z.B. wiederholtes Uberessen, ge-
storte Einstellung beziiglich Essen, Gewicht
und Figur). Ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen den beiden Essstorungsbilder ist hinge-
gen, dass BED-Betroffene iiber ein weniger
stark geziigeltes Essverhalten zwischen den
Essanfillen berichten als jene mit Bulimia ner-
vosa. Dies bedeutet, dass Patienten und Patien-
tinnen mit einer BED ein allgemein chaotische-
res Essverhalten mit Kontrollverlust aufweisen
als jene mit einer Bulimia nervosa. BED-
Betroffene konnen ihr Essverhalten sowohl
wihrend als auch ausserhalb der Essanfille
weniger regulieren.

Aufgrund der bisher durchgefiihrten Studien
zeigt sich, dass, dhnlich wie bei der Behandlung
der Bulimia nervosa, Therapieverfahren wie
die Kognitive Verhaltenstherapie und die Inter-
personale Therapie kurz- und langfristig giin-
stige Effekte aufweisen. Da Ubergewicht relativ
oft gemeinsam mit einer BED auftritt, beab-
sichtigt ein effektiver Behandlungsansatz der
BED auch eine Gewichtsreduktion. Bis anhin
liegen widerspriichliche Ergebnisse vor, ob die
BED besser storungsspezifisch oder mit einem
kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten
Gewichtsreduktionsprogramm behandelt wird
[9]. Fiir beide Behandlungsansétze liegen Stu-
dienergebnisse vor, die eine Effektivitdt in der
Behandlung der Essanfille aufzeigen. In der
storungsspezifischen Behandlung der BED liegt
der Schwerpunkt auf der Reduktion der Ess-
anfille. Die Gewichtsabnahme ist in diesem Be-

Quintessenz

e BED ist hdufig kombiniert mit Adipositas.

e Die Genese ist wahrscheinlich multifaktoriell, deshalb ist das parallele
Angehen von BED und Adipositas notwendig.

e Mit der Einnahme eines biopsychosozialen Blickwinkels (Beriicksichtigung
von biologischen, psychologischen und sozialen Einflussfaktoren) wird
den beiden Stérungsbildern am meisten Rechnung getragen.

e Storungsspezifischer kognitivverhaltenstherapeutischer Behandlungsan-
satz und auch integrative Gewichtsreduktionsprogramme kénnen zu einer
Verminderung der Essattacken fiihren. Trizyklika und SSRI wirken méssig
additiv.

e Die Therapiedauer ist auf eine lingere Zeitdauer anzulegen
(mindestens 6 Monate).

e Erfolgskriterium ist eine Gewichtsreduktion von 5-10% des
Ausgangsgewichts.
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handlungskonzept erst nach erfolgter Behand-
lung der Essanfille anzugehen, d.h., die Ge-
wichtsreduktion ist nicht das primére Ziel. Dies
ist gegensitzlich zu integrativen kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Gewichtsreduktions-
programmen. Die verhaltensorientierten In-
halte entsprechender Gewichtsreduktionspro-
gramme {iberschneiden sich teilweise mit jenen
innerhalb der storungsspezifischen Behand-
lung (z.B. regelméssiges Essen, Elimination
von chaotischem Essverhalten, Stimulus- und
Reaktionskontrolle). Dies diirfte dazu fithren,
dass auch mittels solcher Gewichtsreduktions-
programme eine Reduktion der Essanfille
moglich ist. Beziiglich der Prédiktoren des Be-
handlungserfolgs ist aktuell wenig bekannt; das
Gleiche gilt fiir die Behandlung der Non-Res-
ponder.

Medikamentose
Behandlungsansatze der BED

Eine noradrenerge und serotoninerge Ge-
wichts-reduzierende Substanz ist Sibutramin.
Es hemmt dosisabhingig die Nahrungsauf-
nahme durch Steigerung des physiologischen
Sattigungsprozesses. Gleichzeitig stimuliert es
durch zentrale Sympathikus-Aktivierung die
Thermogenese. Der antiadipose Effekt von Si-
butramin basiert auf diesem dualen Wirkungs-
mechanismus, der einerseits die Nahrungsauf-
nahme und andererseits die Fettverbrennung
beeinflusst. Die Wirkung von Sibutramin be-
schriankt sich auf die selektive Hemmung der
Wiederaufnahme von Noradrenalin und Sero-
tonin im Gehirn. Sibutramin wurde bisher bei
der BED nicht systematisch untersucht.

Zu den peripher wirksamen Substanzen
gehoren die Lipase-Inhibitoren (Orlistat), wel-
che die Fettverdauung hemmen. Auch Orlistat
wurde bisher nicht spezifisch beim Vorliegen
einer BED gepriift.

Aufgrund des kurzfristigen positiven Effekts
von trizyklischen Antidepressiva in der Be-
handlung der Bulimia nervosa wurden ent-
sprechende Medikamente auch zur Therapie
der BED angewandt. Auch die Wirkung von se-
lektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) wurde bei Vorliegen einer BED gepriift.
Der Effekt einer ergdnzenden pharmakothera-
peutischen Behandlung auf die Behandlung der
BED mit trizyklischen Antidepressiva oder
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern ist als
maéssig additiv zu beschreiben [10]. Unabhén-
gig von der gewdhlten Medikation gilt es als
«state of the art», eine medikamentose Be-
handlung nicht alleine, sondern zusammen mit
einer Verhaltenstherapie einzusetzen.
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