
„Jeden Morgen wache ich mit dem Vorsatz auf, heute doch
endlich weniger zu essen, aber das gelingt mir selten. Es
sind die Süßigkeitenberge im Auto, die ich auf dem Weg
von der Arbeit verschlinge, oder abends heimlich auf dem
Klo, damit mein Mann nichts merkt, und außerdem esse
ich auch ansonsten zu viel. Mein Gewicht ist stark ange-
stiegen. Ich habe alles ausprobiert, strenge Esspläne, For-
muladiäten, Weight Watchers. Denn der größte Auslöser
für einen Essanfall ist der Ekel vor meinem dicken Kör-
per, aber auch Stress bei der Arbeit, Traurigkeit, Einsam-
keit und die Angst … Das macht mich alles sehr unglück-
lich.“

Patientin G., 31 Jahre, 
Therapieprogramm zur Binge-Eating-Störung

1.1 Beschreibung des Störungsbildes

Wiederkehrende Essanfälle sind Kernmerkmal der
Binge-Eating-Störung („Binge Eating Disorder“,
BED), einer 1994 in das Diagnostische und Sta-
tistische Manual Psychischer Störungen aufgenom -
menen Forschungsdiagnose (DSM-IV-TR; Saß,
Wittchen & Zaudig, 2003). Im Unterschied zur
Bulimia Nervosa gehen Essanfälle bei der BED
nicht mit einem  regelmäßigen Einsatz unangemes-
sener kompensatorischer Verhaltensweisen einher.
Auch ein gezügeltes Essverhalten mit der Absicht,
Figur oder Gewicht zu kontrollieren, ist nicht aus-
geprägt vorhanden. Essanfälle treten vielmehr vor
dem Hin tergrund chaotischer Essgewohnheiten
und einer allgemeinen Tendenz zum Überessen
auf. Die BED ist deutlich mit Übergewicht und
Adipositas (Fettleibigkeit) assoziiert, kann jedoch
auch bei Normalgewichtigen auftreten (de Zwaan,
2001; Wilfley, Wilson & Agras, 2003). Unabhän-
gig vom Gewichtsstatus leiden Patienten mit BED
unter einem negativen Körperbild, z. B. haben sie
starke Figur- und Gewichtssorgen, und Figur und
Gewicht beeinflussen das Selbstwertgefühl über-
mäßig. Weitere Merkmale der spezifischen Ess stö -
rungspsycho pa thologie sind Sorgen um das Essen,
wie z. B. Angst vor einem Kontrollverlust oder
Schuldgefühle nach dem Essen. Außerdem leiden
Patienten mit BED häufig unter einer ausgeprägten
allgemeinen Psychopathologie (z. B. Depressivi -
tät) und unter psychiatrischer Komorbidität. Af-
fektive Störungen, Angststörungen und Sub s tanz -

ab hän gig keits stö run gen sind häufige komorbide
Stö rungen (Achse I; Javaras et al., 2008), die Bor-
derline-Per sönlichkeitsstörung, zwanghafte Per -
sön lichkeitsstörung und selbstunsicher-vermei-
dende Persönlichkeitsstörung häufige komorbide
Per sönlichkeitsstörungen (Achse II; Wilfley et al.,
2000a). Persönlichkeitsmerkmale der BED und
der Adipositas umfassen eine erhöhte Be loh nungs -
 sen  sitivität, Ängstlichkeit und Impulsivität (Davis
et al., 2008).

Die BED ist mit erheblichen Beeinträchtigungen
in der psychosozialen Anpassung einschließlich
interpersoneller Probleme verbunden. Das Über-
gewicht der Betroffenen verursacht zusätzlich
eine Einschränkung der Lebensqualität, einerseits
durch gewichtsbezogene Stigmatisierung und so-
ziale Diskriminierung, denen sich übergewichtige
und adipöse Menschen in vielen Lebensbereichen
ausgesetzt sehen und die von Betroffenen mit BED
vermehrt berichtet werden (Rieger, Wilfley, Stein,
Marino & Crow, 2005). Andererseits besteht ein
erhöhtes Risiko für medizinische Komplikationen
bei der BED durch eine komorbide Adipositas.
Adi positas ist mit einem erhöhten Mortalitäts- und
Morbiditätsrisiko für Erkrankungen wie Diabetes
mellitus Typ II, ar terielle Hypertonie, metaboli-
sche Störungen wie Dyslipidämie sowie koronare
Herzkrankheit, Schlaganfall, Gallensteine, Schlaf -
apnoe und mit bestimmten Krebsarten (z. B. Ko lon,
Brust, Prostata, Endometrium) verbunden (Deut-
sche Adipositas-Gesellschaft, 2007). Unabhängig
vom Gewicht berichten Betroffene mit BED au ßer -
dem häufig von gastrointestinalen Beschwerden
und zeigen eine Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens, die mit der von anderen psychischen
Störungen vergleichbar ist.

1.2 Diagnostische Kriterien

Die BED ist entsprechend der Diagnosesysteme
des DSM-IV-TR und der International Classifi-
cation of Diseases (ICD-10; World Health Orga-
nization, 2006) nach den in Kasten 1 aufgeführten
Kriterien als Nicht näher bezeichnete Essstörung
zu diagnostizieren.
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Es ist davon auszugehen, dass die BED in nach-
folgenden Überarbeitungen des DSM, im DSM-V,
als eigenständige Essstörung aufgenommen wird.
Dazu erfahren die Forschungskriterien derzeit eine
empirische Überprüfung.

Eine Adipositas wird nach den Leitlinien der Deut -
schen Adipositas-Gesellschaft (2007) anhand des
Body-Mass- oder Körpermassen-Index (BMI) klas -
sifiziert. Die Berechnungsformel lautet:

BMI  =
Gewicht (in kg)

Körpergröße (in m) im Quadrat

Eine Adipositas ist ab einem BMI ≥ 30,0 kg/m2 zu
diagnostizieren (s. Tabelle 1). Anhand der Klassi-
fikation höherer Grade der Adipositas lässt sich
das Risiko für Begleiterkrankungen des Überge-
wichts ermitteln.
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Kasten 1: Zusammenfassung der diagnostischen Kriterien der Binge-Eating-Störung nach DSM-IV-TR 
und Kodierung nach DSM-IV-TR und ICD-10 

Tabelle 1: Gewichtsklassifikation anhand des Body-Mass-Index (BMI) 
(nach Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2007)

Klassifikation BMI (kg/m2) Morbiditätsrisiko

Untergewicht < 18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5–24,9 Durchschnittlich

Übergewicht > 25,0

Präadipositas 25,0–29,9 Gering erhöht

Adipositas Grad I 30,0–34,9 Erhöht

Adipositas Grad II 35,0–39,9 Hoch

Adipositas Grad III ≥ 40,0 Sehr hoch

Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Störung

A. Wiederkehrende Essanfälle
1. definitiv größere Nahrungsmenge
2. Gefühl des Kontrollverlusts über das Essen

B. Mindestens drei der folgenden Verhaltensmerkmale:
1. wesentlich schneller essen als normal
2. essen bis unangenehm voll
3. essen, ohne hungrig zu sein
4. allein essen aus Verlegenheit
5. negativer Affekt nach dem übermäßigen Essen

C. Deutliches Leiden wegen der Essanfälle

D. Essanfälle an mindestens 2 Tagen pro Woche für 6 Monate

E. Keine unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen/nicht nur im Verlauf von Anorexia
oder Bulimia Nervosa

Kodierung nach DSM-IV-TR: Nicht näher bezeichnete Essstörung: 307.50
Kodierung nach ICD-10: Nicht näher bezeichnete Essstörung: F50.9



1.3 Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch ist die BED von den an-
deren Essstörungen abzugrenzen, bei denen Ess -
anfälle auftreten. Eine besondere Herausforderung
stellt die Abgrenzung von der Bulimia Nervosa
vom „Nicht-Purging“-Typus dar, bei dem die
kompensatorischen Verhaltensweisen in Fasten
und exzessivem Sporttreiben bestehen. Dies sind
Verhaltensweisen, die häufig nicht eindeutig als
unangemessen einzuordnen sind. Hier ist es hilf-
reich, kompensatorische Maßnahmen und auch
Merkmale eines gezügelten Essverhaltens detail-
liert zu erfassen, z. B. Diätregeln, Auslassen von
Mahlzeiten oder Fasten mit der Absicht, die Figur
oder das Gewicht zu verändern, exzessives oder
auch getriebenes Sporttreiben (s. Kapitel 4.2).Auch
von der Bulimia Nervosa vom „Purging“-Typus
und von der Anorexia Nervosa vom „Binge-Eating/
Purging“-Typus ist die BED abzugrenzen. Beide
Subtypen setzen zur Kompensation einer Ge-
wichtszunahme selbstinduziertes Erbrechen oder
Missbrauch von Laxantien oder Diuretika ein. Die
BED ist des Weiteren von Affektiven Störungen
(z. B. Major Depression), Anpassungsstörungen
und von der Borderline-Persönlichkeitsstörung, in
deren Rahmen vermehrtes Essen auftreten können,

sowie von appetitverändernden medizinischen
Kon  ditionen (z. B. Kleine-Levine-Syndrom) zu
un terscheiden. Obwohl die Körperbildstörung der -
zeit kein diagnostisches Kriterium der BED dar-
stellt, ist diese Symptomatik vorhanden und von
der Symptomatik der Körperdysmorphen Störung
abzugrenzen. Hier ist im Unterschied zu Essstö-
rungen gefordert, dass sich die körperbezogenen
Sorgen auf spezifische Aspekte des eigenen kör-
perlichen Erscheinungsbildes beziehen und nicht
ausschließlich auf Figur und Gewicht.

1.4 Epidemiologie, Störungsbeginn,
Ätiologie und Verlauf

Wie in Tabelle 2 dargestellt, unterscheidet sich die
BED von den anderen Essstörungen in einer Reihe
epidemiologischer Merkmale und im Störungs-
beginn: Die BED tritt im Unterschied zur Anore-
xia Nervosa und Bulimia Nervosa häufiger auf,
die Geschlechterverteilung ist ausgeglichener und
die ethnische Zugehörigkeit der Betroffenen ist he -
terogener (Hudson, Hiripi, Pope & Kessler, 2007).
Die BED beginnt später als die beiden anderen
Essstörungen und der Störungsbeginn ist weniger
häufig mit vorausgehendem Diätverhalten assozi-
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Tabelle 2: Epidemiologie, Störungsbeginn, Ätiologie und Verlauf der Binge-Eating-Störung, 
Bulimia Nervosa und Anorexia Nervosa

Binge-Eating-
Störung Bulimia Nervosa Anorexia Nervosa

Punktprävalenz
3 % der erwachsenen
Bevölkerung

1–2 % junger Frauen im
Alter von 16–35 Jahren

0,7 % weiblicher 
Adoleszenten

Geschlecht
3 weibliche : 2 männli-
che Betroffene

9 weibliche : 1 männ-
licher Betroffene/r

9 weibliche : 1 männ-
licher Betroffene/r

Ethnische 
Zugehörigkeit gemischt v. a. weiß v. a. weiß

Störungsbeginn ca. 20–30 Jahre ca. 18–19 Jahre ca. 14–18 Jahre

Ätiologie
Aversive prämorbide Erfahrungen, psychische Vulnerabilität, familiäre 
Probleme, figur- und gewichtsbezogene Kritik, Adipositas in der Kindheit

Verlauf variabel

besteht für mindestens
mehrere Jahre mit
einem chronischen 
oder intermittierenden
Verlauf

variabel; 10–20 % 
chronisch; erhöhte 
Mortalität



iert. Allerdings scheint bei der BED ein zweigipf-
liger Beginn vorhanden zu sein: Eine Subtypisie-
rung nach dem Störungsbeginn zeigt, dass etwas
weniger als die Hälfte der Patienten mit BED
einen Beginn von Essanfällen vor Diätversuchen
berichten, und zwar im Alter von 11 bis 13 Jahren
(„Binge-First“-Subtyp; s. Grilo & Masheb, 2000).
Dies ist deutlich früher als bei den Patienten,
deren Diäthalten dem ersten Auftreten von Essan-
fällen vorangegangen ist; bei diesen Patienten des
„Diet-First“-Subtyps traten Essanfälle erst im Alter
von 25 bis 26 Jahren auf. Der „Binge-First“-Sub-
typ zeigte auch einen früheren Beginn von Über-
gewicht und der BED und hatte mehr komorbide
psychische Störungen sowie mehr Persönlichkeits-
störungen. Auch erste Untersuchungen an pädia-
trischen Stichproben zeigen, dass, entsprechend
dieser re trospektiv an Erwachsenen erhobenen Be -
funde, die Symptomatik einer BED bereits bei Kin-
dern und Jugendlichen auftreten kann (Hilbert &
Czaja, 2007).

Die Ätiologie der BED ist wahrscheinlich auf ein
Zusammenwirken biologischer und psychosozia-
ler Risikofaktoren zurückzuführen: Familien- und
Zwillingsstudien legen eine familiäre Häufung und
somit eine genetische Prädisposition von Essan-
fällen nahe (Hudson et al., 2006). Als psychoso-
ziale Risikofaktoren der BED wurden retrospektiv
prämorbide aversive Erfahrungen (z. B. physischer
oder sexueller Missbrauch), familiäre Probleme
(z. B. Kritik, wenig Zuwendung) und psychische
Vulnerabilität identifiziert (z. B. negative Selbst-
bewertung, Schüchternheit, prämorbide Depres-
sion). Figur- und gewichtsbezogene Kritik, fami-
liäre Probleme (z. B. familiäre Essprobleme, Streit)
sowie Adipositas in der Kindheit zeigten sich als
spezifische Risikofaktoren für die Entstehung
einer BED im Vergleich zu anderen psychischen
Störungen (zur Übersicht s. Jacobi, Hayward, de
Zwaan, Kraemer & Agras, 2004). Im Vergleich zu
den anderen beiden Essstörungen ließen sich bis-
lang nur wenige  Unterschiede in der Ätiologie aus-
machen. Beispielsweise wurden retrospektiv mehr
Ver hal tens auffäl ligkeiten, Substanzabusus und fa-
miliäre Überessensstile, jedoch weniger Perfek-
tionismus im Vorfeld einer BED entdeckt als im
Vorfeld einer Anorexia Nervosa. Ätiologische Un -
terschiede zwischen der BED und der Bulimia
Nervosa wurden nicht gefunden (Pike, Hil bert
et al., in Vorb.).

Neuere Befunde zum Spontanverlauf weisen dar-
auf hin, dass es sich bei der BED um ein stabiles

Syndrom handelt (Pope et al., 2006), allerdings
nicht ganz konsistent: Gerade jüngere und subkli-
nische Probanden mit BED scheinen eine bessere
Prognose im unbehandelten Verlauf aufzuweisen.
Darüber hinaus scheinen Patienten zwischen Ess-
störungsdiagnosen „hin- und herzuwandern“. So
wurden längsschnittlich Wechsel zwischen der
BED und der Bulimia Nervosa und umgekehrt ge-
funden. Wechsel zwischen der BED und der An-
orexia Nervosa gelten hingegen als unwahrschein-
lich (Eddy et al., 2008). Das Vorliegen einer BED
sagte in einigen Studien längsschnittlich einen
überproportionalen Gewichtsanstieg voraus.

1.5 Aufrechterhaltung

Negatives Körperbild

Ein negatives Körperbild gilt als ein zentraler
Aufrechterhaltungsfaktor der BED. Das negative
Körperbild tritt vor einem soziokulturellen Hin -
tergrund auf, in dem Schlankheit und körperliche
Fitness idealisiert und Übergewicht und Adiposi-
tas zugleich stigmatisiert werden. Menschen mit
BED sorgen sich ähnlich wie Menschen mit Bu-
limia Nervosa stark um ihre Figur und ihr Ge-
wicht, schreiben Figur und Gewicht eine erhöhte
Bedeutung für ihre Selbstbewertung zu und zei-
gen ein ausgeprägt negatives körperbezogenes
Denken (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2005). Sie
sind oftmals deutlich unzufrieden mit ihrem Kör-
per und fühlen sich zu dick. Häufig vermeiden sie
es, sich anzusehen oder überprüfen ihre Figur
(„body checking“; Reas, Grilo, Masheb & Wilson,
2005). Das negative Körperbild scheint eher im
Zuge der Essstörungspsychopathologie als im
Zuge von komorbidem Übergewicht oder Adipo-
sitas auf zutreten, denn Patienten mit BED zeigen
unabhängig vom Grad des Übergewichts ein ähn-
liches Ausmaß an Figur- und Gewichtssorgen.
Ein negatives Körperbild hält die BED aufrecht,
in dem es mit Selbstwertproblemen assoziiert ist,
zu Diät versuchen prädisponiert und negative Af-
fekte im Kontext von Essanfallsepisoden verstärkt
(Womble et al., 2001).

Essmuster

Essanfälle treten häufig vor dem Hintergrund all-
gemeiner Überessenstendenzen und chaotischer
Essgewohnheiten auf und sind mit einer erhöhten
Störbarkeit, d. h. Essen in Abhängigkeit von exter-
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nalen oder emotionalen Reizen, assoziiert (Masheb
& Grilo, 2006). Im Vergleich zu Personen mit
 Bulimia Nervosa und Anorexia Nervosa zeigen
Personen mit BED ein moderat gezügeltes Ess-
verhalten, aber eine stärkere Zügelung als die
Normalbevölkerung mit vergleichbarem Gewicht
(Hilbert, Tuschen-Caffier & Ohms, 2004). Das ge-
zügelte Essverhalten, das Versuche der Nahrungs-
einschränkung beinhaltet, variiert: An Tagen ohne
Essanfälle ist es deutlicher ausgeprägt als an Ta -
gen mit Essanfällen. Häufig wird das Frühstück
ausgelassen, was das Risiko für Essanfälle er-
höht (Masheb & Grilo, 2006). Ob ein gezügeltes
Essverhalten eher körperlich oder eher psychisch
zur Auslösung von Essanfällen beiträgt, ist nicht
geklärt. Allerdings erscheint plausibel, dass eine
moderate kalorische Restriktion eine erhöhte Ka-
lorienaufnahme durch fett- oder kohlenhydrat-
reiche Nahrungsmittel während der Essanfälle
begünstigt. Außerdem wurde gefunden, dass ka-
lorische Deprivation den auslösenden Effekt po-
tenziert, den negative Stimmung auf Essanfälle
hat (Agras & Telch, 1998), wie im Folgenden aus-
geführt.

Negative Stimmung

Negative Stimmung ist wahrscheinlich der am
besten belegte Faktor, der an der Auslösung von
Essanfällen unmittelbar beteiligt ist (Hilbert et al.,
2007). Essanfälle werden durch Affekte wie Trau-
rigkeit, Angst oder Ärger ausgelöst und scheinen
somit der Affektregulation zu dienen. Es konnte
jedoch nicht konsistent gezeigt werden, dass Ess -
anfälle tatsächlich zu einer effektiven Verringe-
rung negativen Affekts beitragen. Vielmehr inten-
sivieren sie die negative Stimmung eher noch
durch Schuldgefühle nach Essanfällen. Negative
Stimmung als auslösendes Moment von Essan -
fällen scheint von besonderer Wichtigkeit in einer
Subgruppe von Menschen mit BED zu sein, näm-
lich einem Subtyp, der von starkem negativen
(Trait-)Affekt betroffen ist (ca. ein Drittel der Be-
troffenen; Masheb & Grilo, 2008). Im Vergleich
zu jenen mit wenig negativem Affekt zeigen diese
Betroffenen mehr Essanfälle und auch eine stär-
kere Essstörungs- und allgemeine Psy cho pa tho -
lo gie, mehr komorbide depressive Störungen,
eine größere Impulsivität und eine stärker beein-
trächtigte soziale Anpassung. Es könnte sein, dass
beim Subtyp mit starkem negativen Affekt Es-
sanfälle vermehrt zur Affektregulation eingesetzt
werden.

Zusätzlich sei erwähnt, dass auch positive Emotio-
nen zur Aufrechterhaltung von Essanfällen beitra-
gen können. So weisen Essanfälle bei der BED
eine stärkere hedonische Qualität auf als Essan-
fälle bei der Bulimia Nervosa (Mitchell et al.,
1999).

Weitere Aufrechterhaltungsfaktoren

Weitere auslösende Faktoren von Essanfällen
sind Müdigkeit, ein geringes Kontrollgefühl oder
Süßhunger (Greeno, Wing & Shiffman, 2000).
Kontextfaktoren wie die Verfügbarkeit schmack-
hafter Nahrungsmittel sind ebenfalls relevant für
die Auslösung von Ess anfällen. Zudem scheint
eine erhöhte Reaktivität auf Nahrungsreize in
Form eines gesteigerten Verlangens nach Essen
eine Rolle bei der Auslösung von Essanfällen zu
spielen. Außerdem wurden subjektiv erlebter
Stress und negative interpersonelle Situationen
im Alltag als Auslöser von Ess anfällen identifi-
ziert.

Wenig Evidenz ist vorhanden zu biologischen Auf -
rechterhaltungsfaktoren von Essanfällen bei der
BED. Bildgebungsstudien zeigen bei der BED eine
erhöhte Sensitivität für Belohnung in Verbindung
mit einer größeren Aktivierung des orbifrontalen
Cortex und des linken präfrontalen Cortex auf
Nahrungsreize hin (Schienle, Schäfer, Hermann
& Vaitl, 2009). Personen mit BED weisen eine
größere Magenkapazität auf, das heißt, dass sie
aufgrund peripherer Sättigungsmechanismen mehr
Nahrung konsumieren müssen, um sich satt zu
fühlen, als Personen ohne BED (Sysko, Devlin,
Walsh, Zimmerli & Kissileff, 2007). Stresshor-
mone oder Hormone der Hunger- und Sättigungs-
regulation waren nicht konsistent und unabhän-
gig vom erhöhten Körpergewicht verändert (Lo
Sauro, Ravaldi, Cabras, Faravelli & Ricca, 2008).
Allerdings zeigten Personen mit BED eine ver-
ringerte parasympathisch gesteuerte kardiovasku-
läre Kontrolle bei Stress, d. h. kardiovaskulär eine
weniger entspannte Stressreaktivität (Friederich
et al., 2006).

1.6 Störungsmodell

Das Störungsmodell der BED integriert die be-
schriebenen Faktoren. Es beinhaltet, dass ein ne-
gatives Körperbild, z. B. ein übermäßiger Einfluss
von Figur und Gewicht auf die Selbstbewertung,
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Personen mit BED zu dem Versuch veranlasst, ihre
Nahrungsaufnahme einzuschränken, um abzuneh -
men oder nicht weiter zuzunehmen (s. Abbil-
dung 1). Viele Patienten haben in der Vorgeschichte
Phasen des Diäthaltens und anschließender Ge-
wichtszunahmen erlebt. Dies kann im Lebensalltag
Versuche der Nahrungseinschränkung begünstigen,
die jedoch aufgrund einer geringen Selbstwirksam-
keit in Bezug auf die Regulation des eigenen Kör-
pergewichts, die aus Persönlichkeitsmerkmalen

wie einer erhöhten Impulsivität oder aus einer
Vorgeschichte wenig erfolgreicher Versuche der
Gewichtsreduktion resultieren kann, inkonsistent
ausfallen. Darüber hinaus kann durch diese Vor-
geschichte die Regulation von Hunger und Sätti-
gung beeinträchtigt sein. Versuche der Nahrungs-
einschränkung können zu Essanfällen führen,
indem physiologisch starker Hunger induziert wird.
Psychologisch kann eine Verletzung von Diätab-
sichten negativ bewertet werden (z. B. als Absti-
nenzverletzung) und dadurch vermehrtes Essen
nach sich ziehen. Essanfälle bei der BED können
zudem einen Versuch darstellen, negativen Affekt
zu bewältigen, der beispielsweise aus alltäglichen
psychischen Belastungen folgt. Darüber hinaus
weisen Essanfälle bei der BED eine erhöhte hedo-
nische Qualität auf. Es ist daher wahrscheinlich,
dass Essanfälle bei dieser Essstörung nicht nur
durch negative, sondern auch durch positive Ver-
stärkung aufrechterhalten werden. Allerdings stel -
len sich aufgrund der mit Essanfällen assoziierten
Gewichtszunahme im Anschluss an einen Essan-
fall häufig Schuldgefühle ein, die wiederum das
negative Körperbild verstärken: Der Teufelskreis
setzt sich fort.

In einer aktuellen Erweiterung des kognitiv-beha-
vioralen Modells der Bulimia Nervosa, dem „trans -
diagnostischen Modell“ (Fairburn et al., 2003)
wurden weitere Aufrechterhaltungsfaktoren kon-
zeptualisiert, die bei einigen, jedoch nicht allen
Patienten die Aufrechterhaltung der Essstörung
verkomplizieren können. Dazu zählen Affektre-
gulationsdefizite, die beispielsweise aus einer er-
höhten Impulsivität resultieren, Perfektionismus,
hier zu verstehen im Sinne hoher Standards, ein
grundlegend geringes Selbstwertgefühl und inter-
personelle Schwierigkeiten. Das transdiagnosti-
sche Modell postuliert zudem, dass die BED und
andere Essstörungen von ähnlichen psychopa -
thologischen Prozessen aufrechterhalten werden.
Die sen zusätzlichen Aufrechterhaltungsfaktoren
werden im Unterschied zur Bulimia Nervosa und
Anorexia Nervosa bei der BED besondere Gültig-
keit zugeschrieben.
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Abbildung 1: Aufrechterhaltungsmodell der 
Binge-Eating-Störung (aus Hilbert, 2006a; 

modifiziert nach Fairburn, Cooper & Shafran, 2003)
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Die Therapie der BED umfasst psychologische
Psy chotherapieansätze wie die Kognitiv-behavio-
rale Therapie („Cognitive-Behavioral Therapy“;
CBT) und die Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
sowie weitere psychologische Behandlungsan-
sätze, die von der CBT abgeleitet wurden. Dazu
zählen auf kognitiv-behavioralen Prinzipien be-
ruhende Selbsthilfeprogramme und die Dialek-
tisch-behaviorale Psychotherapie. Behaviorale
Prin zipien liegen auch der Adipositas-Verhaltens-
therapie zugrunde, deren Ziel nicht die Behand-
lung der Essstörung ist, sondern eine Gewichts -
reduktion. An pharmakologischen Behandlungen
haben sich Antidepressiva in der Akutbehandlung
der BED bewährt, z. B. der Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer Fluoxetin (zur Übersicht
s. Wilson, Grilo & Vitousek, 2007; Hilbert, 2006a).

2.1 Kognitiv-behaviorale Therapie

Die CBT der BED zielt darauf ab, die spezifischen
Aufrechterhaltungsfaktoren der Essstörung zu
behandeln (vgl. Fairburn, 2002a; Fairburn, Mar-
cus & Wilson, 1993). Sie umfasst üblicherweise
drei Be handlungsphasen (s. u.). Die erste Behand-
lungsphase der CBT der BED beinhaltet den Auf-
bau eines gesunden Essverhaltens unter Anwen-
dung von Interventionen wie Psychoedukation,
Self-Monitoring und Ernährungsmanagement. Die
zweite Behandlungsphase dient einer Erhöhung
der Selbstakzeptanz durch eine Behandlung dys-
funktionaler Grundannahmen über Figur, Gewicht
und Essen sowie dem Erwerb neuer Skills, bei-
spielsweise zur Problemlösung oder Stressbewäl-
tigung. Die dritte Behandlungsphase zielt schließ-
lich auf die Aufrechterhaltung des bisher Gelernten
und die Rückfallprophylaxe ab.

Eine Therapieform, die aufbauend auf der CBT
entwickelt wurde, ist die Dialektisch-behaviorale
Psychotherapie (Linehan, 1996a). Ursprünglich
zur Behandlung der Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung entwickelt, wurde sie für andere psychische
Störungen adaptiert, z. B. für die Bulimia Nervosa
oder die BED (Safer, Telch & Agras, 2001; Telch,
Agras & Linehan, 2001). Die Dialektisch-beha-
viorale Psychotherapie zielt darauf ab, durch eine

„dialektische“ Ausbalancierung von akzeptanz-
und veränderungsfördernden Strategien Störun-
gen der Affektregulation zu behandeln, die die
 jeweilige Symptomatik, z. B. Essanfälle oder kom-
pensatorisches Verhalten, aufrechterhalten. Die
Adaptationen im Vergleich zu herkömmlicher CBT
sind gering.

Weitere Adaptationen der CBT bestehen in Selbst -
hilfeansätzen, die auf kognitiv-behavioralen Prin-
zipien beruhen. Diese können in Form eines
Selbsthilfemanuals (z. B. Fairburn, 2004; Schmidt
& Treasure, 2001) mit oder ohne zusätzliche pro-
fessionelle Anleitung vorgegeben werden. Selbst-
hilfeprogramme sind kostengünstige und leicht
einsetzbare Modalitäten, die sich zur Initialbe-
handlung eignen (s. u.).

2.2 Interpersonelle Psychotherapie

Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) zielt da -
 rauf ab, die interpersonellen Probleme zu behan-
deln, in deren Kontext eine Störung auftritt. Ur-
sprünglich zur Behandlung der Major Depression
entwickelt, wurde die IPT auf die Behandlung
anderer psychischer Störungen übertragen und
weist grundsätzlich eine Indikation für die Be-
handlung der Bulimia Nervosa und BED auf
(Fairburn, 2002b; Wilfley, MacKenzie, Welch,
Ayres & Weissman, 2000b). Die wesentliche Mo-
difikation besteht darin, interpersonelle Auslöser
von Ess anfällen zu behandeln. Die IPT ist eine
Kurzzeittherapie mit etwa 16 bis 20 Sitzungen
und kann als Individual- oder Gruppentherapie
durchgeführt werden.

Nach einer Initialen Phase, die der Beziehungs -
analyse und Zielfindung dient, werden in der
Mittleren Phase der IPT die interpersonellen Pro-
bleme behandelt, die aktuell mit der Essstörung
assoziiert sind. Diese interpersonellen Probleme
werden in der IPT in vier Problembereiche un -
terteilt, nämlich in (1) Trauer (d. h. komplizierte
Trauer), (2) Interpersonelle Rollenkonflikte, (3)
Rollenwechsel und (4) Interpersonelle Defizite.
Die eingesetzten therapeutischen Techniken zur
Behandlung interpersoneller Probleme umfassen
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Exploration, Klärungstechniken, Förderung von
Affektausdruck, Kommunikationsanalyse, Verhal-
tensmodifikation und eine Nutzung der therapeu-
tischen Beziehung. In der Schlussphase zielt die
therapeutische Arbeit darauf ab, das Erreichte zu
konsolidieren, Aufgaben für die Zukunft zu for-
mulieren, Anzeichen für Rückfälle zu identifizie-
ren, den Umgang damit zu antizipieren und das
Ende der therapeutischen Beziehung zu betrauern.

2.3 Adipositas-Verhaltenstherapie

Eine komorbide Adipositas kann psychologisch,
pharmakologisch oder operativ behandelt werden.
Die Indikation für die verschiedenen Behandlungs-
formen richtet sich nach der Schwere der Adi -
positas, nach medizinischen Risikofaktoren und
den erfolgten Vorbehandlungen (s. Leitlinien der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft, 2007). Die
Standardbehandlung der Adipositas ist die Adi-
positas-Verhaltenstherapie. Die Adipositas-Verhal-
tenstherapie setzt behaviorale Strategien ein, z. B.
Self-Monitoring oder Problemlösen, um eine ne-
gative Energiebilanz herzustellen und dadurch
einen Gewichtsverlust herbeizuführen. Dabei wird
die Energieaufnahme diätetisch in der Regel auf
1.200 bis 1.500 kcal pro Tag eingeschränkt, z. B.
durch eine Reduktion des Fettanteils der Nahrung.
Zugleich wird der Energieverbrauch erhöht, bei-
spielsweise indem körperliche Betätigung als Le-
bensstil-Aktivität in das alltägliche Leben inte-
griert wird (z. B. die Treppe anstatt des Aufzugs
zu benutzen). Das Vorgehen der Adipositas-Ver-
haltenstherapie ist genauer in Kapitel 10 be-
schrieben. Die Adipositas-Verhaltenstherapie wird
typischerweise manualbasiert und als Gruppen-
programm durchgeführt. In Bezug auf ihre Indi-
kation sei darauf hingewiesen, dass eine Gewichts-
reduktion bei Normalgewicht oder Präadipositas
(BMI 18,5 bis 24,9 kg/m2 oder 25,0 bis 29,9 kg/m2)
außer bei Vorliegen eines erhöhten gesundheit-
lichen Risikos nicht indiziert ist. Sie ist erst ab
einem BMI ≥ 30,0 kg/m2 indiziert.

2.4 Ergebnisse 
der Therapie forschung

Die CBT erbringt im Vergleich zur Nichtbe -
handlung eine substanzielle und lang anhaltende
Verbesserung der Essanfallssymptomatik, der
 as so zi ierten Essstörungspsychopathologie und
der allgemeinen Psychopathologie (Wilson et al.,

2007). Langfristig bleiben etwa die Hälfte der Pa-
tienten mit BED remittiert. Bei nicht remittierten
Patienten ist die Symptomatik nicht bis erheblich
verbessert. Die CBT und die IPT erwiesen sich in
der Behandlung der BED kurz- und langfristig
als gleichermaßen wirksam (Wilfley et al., 2002;
Hilbert et al., in Vorb.). Werden die verschiede-
nen psychotherapeutischen Ansätze zusam men -
ge fasst ausgewertet, zeigen sich metaanalytisch
unmit telbar nach Behandlungsende große Effekte
in der Reduktion von Essanfällen, mittlere Effekte
in der Reduktion der spezifischen Ess stö rungs -
psy cho pa thologie wie Figur- und Gewichtssor-
gen und kleine Effekte in der Reduktion depressi-
ver Symptome (Vocks, Pietrowsky, Rustenbach,
Kersting & Hespartz, 2010).

Zur Prädiktion des Behandlungserfolges zeigte
sich, dass Patienten mit starker allgemein-psy -
cho pathologischer, beispielsweise interpersoneller
Symptomatik, oder starker Essstörungspsycho -
pathologie wie Figur- und Gewichtssorgen kurz-
und langfristig auf die Behandlung weniger gut
ansprachen (Hilbert et al., 2007). Dies bedeutet,
dass für stärker belastete Patienten zusätzliche In -
terventionen, intensivierte oder verlängerte The-
rapie indiziert sind. Erste Ergebnisse zu Prädik -
toren des Therapieprozesses weisen darauf hin,
dass eine frühzeitige Reduktion von Essanfällen,
aber auch allgemeine Faktoren wie die Kohäsion
innerhalb der Therapiegruppe einen besseren The-
rapieerfolg vorhersagten (Grilo, Masheb & Wilson,
2006; Hilbert et al., 2007). Für eine erfolgreiche
Behandlung ist es daher wichtig, frühzeitige Be-
handlungserfolge zu ermöglichen, vor allem in
Bezug auf eine Reduktion von Essanfällen, aber
auch den Kontakt unter den Patienten eines thera-
peutischen Settings zu optimieren.

Antidepressiva, z. B. selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer, haben neben einer stimmungs-
aufhellenden Wirkung einen Effekt auf die Re-
duktion von Essanfällen und Körpergewicht bei
der BED. Insgesamt sind die Verbesserungen in
Bezug auf Essanfälle jedoch weniger substan -
ziell als bei Psychotherapie (Vocks et al., 2010).
Zudem legen die wenigen verfügbaren Ergebnisse
zu langfristigen Effekten antidepressiver Therapie
die Vermutung nahe, dass die Effekte im Gegen-
satz zu Psychotherapieformen wie der CBT nicht
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aufrechterhalten werden können. Eine Kombina-
tion von CBT und Antidepressiva zeigt wenig
konsistente Vorteile im Vergleich zur CBT ohne
Antidepressiva (Vocks et al., 2010). Die CBT
wird im Allgemeinen von Patienten besser ak -
zeptiert als eine antidepressive pharmakologische
Behandlung und führt zu weniger Therapieabbrü-
chen (Wil son et al., 2007).

In Bezug auf eine Gewichtsreduktion wurde bei
adipösen Patienten mit BED gezeigt, dass The -
rapieformen wie die CBT und die IPT das Kör-
pergewicht langfristig stabilisieren (Vocks et al.,
2010; Wilfley et al., 2002). Bei denjenigen Pa-
tienten, die nach der Therapie keine Essanfälle
mehr hatten (d. h. „abstinent“ waren), führten beide
Therapieformen zu einem geringen Gewichtsver-
lust, der langfristig aufrechterhalten werden konnte
(Wilfley et al., 2002; Wilson, Wilfley, Agras &
Bryson, 2010). Es wurde außerdem gefunden,
dass eine Abstinenz von Essanfällen durch Psy -
chotherapie die langfristige Aufrechterhaltung
einer Gewichtsreduktion durch Adipositas-Ver-
haltenstherapie verbessert (Agras, Telch, Ar now,
Eldredge & Marnell, 1997), was für eine sequen-
zielle Stufung spricht. Eine Gewichtsreduktionsbe-
handlung sollte somit nach der Essanfallsbehand-
lung erfolgen. Hingegen führte eine kombinierte
kognitiv-behaviorale Behandlung von Essanfäl-
len und des Körpergewichts zu weniger positiven
Er gebnissen hinsichtlich beider Kriterien als beide
Behandlungsansätze allein (Devlin et al., 2005).
Neuere langfristige Ergebnisse einer groß angeleg-
ten randomisiert-kontrollierten Studie zeigen, dass
die Adipositas-Verhaltenstherapie sowohl kurz-
als auch langfristig zu einer geringeren Reduktion
von Essanfällen führt als die IPT und auch als die
auf behavioralen Prinzipien beruhende angeleitete
Selbsthilfe (Wilson et al., 2010). In Bezug auf
eine Gewichtsreduktion war die Adipositas-Ver-
haltenstherapie beiden anderen Ansätzen kurzfris-
tig, aber nicht langfristig überlegen (vgl. Vocks
et al., 2010).

Weitere psychologische Behandlungsansätze, für
die erste Wirksamkeitsbelege vorliegen, sind kog-
nitiv-behaviorale Selbsthilfeansätze und die Dia-
lektisch-behaviorale Psychotherapie. Wie eine groß
angelegte aktuelle Psychotherapiestudie zeigte, er -
zielten auf kognitiv-behavioralen Prinzipien beru -
hende Selbsthilfeansätze, insbesondere mit pro-
fessioneller Unterstützung, langfristig ähnliche
hohe Abstinenzraten wie die IPT, allerdings nur
bei gering ausgeprägter Symptomatik (Wilson

et al., 2010). Sie brachten jedoch höhere Ab-
bruchraten mit sich. Diese Ansätze können somit
für Patienten mit BED zumindest teilweise hilf-
reich sein, beispielsweise als Initialbehandlung,
während des Wartens auf einen Therapieplatz, bei
wenig ausgeprägter Essstörungs- und allgemeiner
Psychopathologie oder als Zusatzbehandlung zur
Psychotherapie. Die Dialektisch-behaviorale Psy -
chotherapie erbrachte viel versprechende erste
Wirksamkeitsbefunde (vgl. Brownley, Berkman,
Sed way, Lohr & Bulik, 2007).

2.5 Evaluation des vorliegenden 
Manuals

Das vorliegende Manual wurde im Rahmen einer
randomisiert-kontrollierten Komponentenanalyse
evaluiert, bei der die CBT mit konfrontativen
Interventionen zum Körperbild mit der CBT mit
kognitiven Interventionen zum Körperbild vergli -
chen wurde (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2004).
Die Therapie erstreckte sich jeweils über 22 Sit-
zungen und wurde in kleinen Gruppen von vier
bis fünf BED-Patienten durchgeführt. Das the-
rapeutische Vorgehen folgte dem Behandlungs-
manual, wich aber insofern davon ab, als vier
Sitzungen zum Körperbild einschließlich zuge-
höriger Hausaufgaben unterschiedlich gestaltet
wurden: Die CBT mit konfrontativen Interventio-
nen zum Körperbild enthielt im Körperbildmodul
ausschließlich wiederholte Figurkonfrontation,
während die CBT mit kognitiven Interventionen
zum Körperbild ausschließlich mit einem Körper-
bildtagebuch und kognitiver Umstrukturierung ar-
beitete. Beide Behandlungsbedingungen erhielten
Informationen zum Körperbild. Alle Patienten
wurden vor Therapiebeginn, nach der Therapie
sowie vier und zwölf Monate nach Therapieende
diagnostisch un tersucht. In die komponentenana-
lytische Pilotstudie wurden n = 28 Patienten ein-
geschlossen.

Sowohl unmittelbar als auch vier Monate nach
Abschluss der Therapie zeigten sich die CBT mit
konfrontativen Interventionen und die CBT mit
kognitiven Interventionen zum Körperbild als
gleichermaßen effektiv in der Reduktion negativer
automatischer Gedanken, negativer Einstellungen
sowie dysfunktionaler Grundannahmen zum Kör-
perbild (s. Abbildung 2). Die Essanfallshäufigkeit,
die assoziierte Essstörungspsychopathologie und
die allgemeine Psychopathologie waren gleicher-
maßen signifikant und stabil reduziert. Der BMI
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war stabilisiert. Klinisch signifikante Verbesse-
rungen lagen zu Behandlungsende bei 80 % bzw.
zum 4-Monats-Follow-up bei 75 % der Patienten
vor. Die Drop-out-Rate war mit jeweils 2 abge-
brochenen Therapien pro Behandlungsbedingung
gering (14 %).

Für das Ein-Jahres-Follow-up konnten 22 der 24
Patienten, die die Therapie beendet hatten, kon-
taktiert werden (Rücklaufquote: 92 %). Die Kör-
perbildsymptomatik war in beiden Behandlungs-
bedingungen im Vergleich zum Therapiebeginn
weiterhin signifikant reduziert, ebenfalls andere
Parameter der Essstörungs- und allgemeinen Psy -
chopathologie. Keiner der Patienten erfüllte die
Kriterien einer BED oder einer anderen Essstö-
rung. Der BMI war weiterhin stabil.

Die initialen Ergebnisse weisen darauf hin, dass
ein negatives Körperbild und weitere Aspekte der
Essstörungspsychopathologie durch konfronta-
tive und kognitive Interventionen zum Körperbild
gleichermaßen gut behandelt werden können.

2.6 Leitlinien

Für die Behandlung der BED veröffentlichte das
National Institute for Clinical Excellence zu -
sam mengefasst die folgenden Leitlinien (NICE,
2004):
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Abbildung 2: Ergebnisse der Evaluation des vorliegenden Manuals zur CBT der BED: Komponenten-
analytischer Vergleich konfrontativer versus kognitiver Interventionen zum Körperbild 

(EDE = Eating Disorder Examination, SCL-90-R = Symptom-Checkliste)
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Leitlinien zur Behandlung der BED

• Als mögliche Initialbehandlung sollten Pa-
tienten darin unterstützt werden, einem evi-
denzbasierten Selbsthilfeprogramm zu fol-
gen.

• Die CBT sollte erwachsenen Patienten mit
BED angeboten werden.

• Andere psychologische Behandlungen, z. B.
die IPT oder die modifizierte Dialektisch-
behaviorale Psychotherapie, können Patien-
ten mit persistierender Symptomatik angebo-
ten werden.

• Für adipöse Patienten mit BED sollte wäh-
rend oder im Anschluss an eine psycholo -



Aufgrund neuerer Ergebnisse der Therapie for -
schung empfiehlt sich, eine Gewichtsreduktions-
behandlung nicht vor oder während der Ess -
störungsbehandlung durchzuführen, sondern im
Anschluss daran, außer bei starker Dringlichkeit
der Gewichtsreduktion durch die medizinische
Ko morbidität der Adipositas.

Die deutsche evidenzbasierte S3-Leitlinie für die
BED befindet sich derzeit in Ausarbeitung (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi -
zinischen Fachgesellschaften, in Vorb.). Vorläufig
wird dort wie in der NICE-Leitlinie Psy cho the -
rapie als Mittel der Wahl für die Behandlung der
BED empfohlen, mit der CBT als Standardverfah-
ren. Ein schwächerer Evidenzgrad wird der IPT
und der angeleiteten manualisierten Selbsthilfe
zu gesprochen, während die Datenlage für psy -
cho dynamische/tiefenpsychologische Therapie-
verfahren als gering eingeschätzt wird. Eine
 antidepressive Behandlung (z. B. selektive Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer) sind zwar kurz-
fristig wirksam, aber nicht für die BED zugelassen,

zeigen adjuvant zu Psychotherapie keine zusätz-
liche Wirkung, und ihre langfristige Wirksamkeit
ist nicht hinreichend dokumentiert. Eine Indika-
tion für eine stationäre Behandlung ist gegeben
bei medizinischer Gefährdung, ausgeprägter Ko-
morbidität, hoher Krankheitsschwere, ausbleiben-
dem ambulanten Behandlungserfolg und weite-
ren organischen Erschwernissen.
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gische Psychotherapie eine Gewichtsreduk-
tionsbehandlung in Betracht gezogen werden.

• Alternativ oder zusätzlich zu dem Selbst -
hilfeprogramm kann eine antidepressive
Behand lung mit einem selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer als Akutbe-
handlung angeboten werden.

Zusammenfassung

Die BED ist eine Essstörung, die durch wie der -
kehrende Essanfälle gekennzeichnet ist. Wäh-
rend eines Essanfalls verzehren die Betroffenen
typischerweise große Nahrungsmengen und
haben dabei das Gefühl, die Kontrolle über ihr
Essverhalten zu verlieren. Während Betroffene
mit Bulimia Nervosa regelmäßig unangemes-
sene kompensatorische Maßnahmen ergreifen,
z. B. Erbrechen selbst herbeiführen, um einer
Gewichtszunahme vorzubeugen, ist dies bei
Betroffenen mit BED nicht der Fall. Die BED
ist durch eine erhöhte assoziierte Essstörungs-
psychopathologie (z. B. Figur- oder Gewichts-
sorgen) und generelle Psychopathologie (z. B.
Depression) gekennzeichnet. Darüber hinaus
sind Betroffene mit BED häufig übergewichtig
oder adipös. Bei der Behandlung der BED hat
die CBT ihre Wirksamkeit unter Beweis ge-
stellt und gilt als psychologisch-psychothera-
peutische Standardbehandlung.


