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Vorwort zur dritten Auflage

Unsere Patienten beschreiben ihre Essanfille auf eindriickliche Weise und machen
damit deutlich, wie grof3 die Belastung durch den Kontrollverlust iiber das Essen und
das stindige Gedankenkreisen rund um das Essen ist.

»Ich esse unkontrolliert, wenn ich erschopft oder wiitend bin, oder bei Ungewissheit.
Dann drehen meine Gedanken besonders und ich besinftige mich mit Essen. Nachher
bin gereizt und unzufrieden.«

»Ich gehe von einem Laden zum anderen und kaufe mir jeweils Brotchen, die ich dann
beim Laufen esse. Ich versuche, nicht allzu viele Brotchen aufs Mal zu kaufen, damit es
nicht auffillt. Oft habe ich aber trotzdem Angst, dass Leute merken, dass ich viel esse und
etwas Seltsames mache.«

»In letzter Zeit hat sich dies sehr ausgedehnt. Ich habe nicht, wie frither noch, Essanfille
nur zu bestimmten Zeiten, Situationen oder Orten. Essanfille konnen fast immer und
iiberall passieren. Manchmal esse ich auch den ganzen Tag irgendetwas.«

»Wenn ich einen Essanfall habe, fiithle ich mich elend, kérperlich und psychisch. Um
dieses Gefiihl zu »tiberdeckenc esse ich weiter — ein Essanfall folgt auf den nichsten«.
»Ich gehe einmal zum Kithlschrank, zweimal, dreimal ... irgendwann lduft alles auto-
matisch ab.«

»Schon wihrend des Einkaufens bekomme ich ein Gefiihl von Erleichterung und Ruhe,
das ich sonst so gut wie nie habe und das sich wihrend des Essanfalls nochmal verstirkt.«

»Seit meiner Jugend habe ich immer wieder Diidten gemacht und habe mir dadurch ein
gestortes Verhiltnis zum Essen quasi antrainiert. Essanfille sind fiir mich mehr als das
schlechte Gefiihl nach dem Kontrollverlust; sie beeintrichtigen auch meine physische
Gesundheit massiv.«

Unsere Patienten sind unsere Lehrmeister. In der Zusammenarbeit mit ihnen
entdecken wir neue Aspekte der Binge-Eating-Storung (BES), denen wir in unserer
Behandlung gerecht zu werden versuchen. Unsere Patienten inspirieren uns auch zu
neuen Ubungen, die wir in dieser iiberarbeiteten Neuauflage des Manuals haben
einflieflen lassen.

Viele Menschen, die regelmiflig Essanfille erleben, sind auch von einer Beeintrich-
tigung der allgemeinen psychischen Befindlichkeit und weiteren psychischen Stérun-
gen betroffen. Viele haben oft und erfolglos versucht, ihr Essverhalten in den Griff zu
bekommen und entwickeln im Verlauf der Storung Ubergewicht. Obwohl in den letzten
20 Jahren intensiv beforscht, ist das Krankheitsbild der BES sowohl bei Betroffenen als
auch bei Behandlungspersonen immer noch unzureichend bekannt und wird oft nicht
spezifisch behandelt. Die mit dem Erleben von Kontrollverlust einhergehende aus-
geprigte Scham der Betroffenen, iiber ihr Leiden zu sprechen, tragt dazu bei, dass das
Krankheitsbild unerkannt und somit auch unbehandelt bleibt. Das Fortbestehen regel-
mifliger Essanfille hat langfristig nicht nur ein weiteres Ansteigen des Korpergewichts,
sondern auch eine zunehmende psychische Vulnerabilisierung zur Folge.

Bereits 1959 wurde der Begriff »binge eating« von Albert Stunkard im Zusammenhang
mit Adipositas geprigt. Er beschrieb damit anfallsartiges Essen grofler Nahrungsmittel-

Vorwort zur dritten Auflage
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mengen, unabhingig von Hunger und Sittigung. 1980 wurde der Begriff der Bulimie
(»Essgier«) offiziell in die dritte Version des DSM integriert. Forschungsarbeiten zeigten
spéter auf, dass bulimische Verhaltensweisen sowohl isoliert als auch in Zusammenhang
mit dem Einleiten von Gegenmafinahmen auftreten. Letztere Storungsform wurde im
DSM-III-R als Bulimia nervosa aufgenommen. In den 90er Jahren wurde gefordert, das
Vorkommen von Essanfillen ohne Gegenmafinahmen als eigenstindige Kategorie in
internationale Diagnosesysteme aufzunehmen. Im DSM-IV wurde die BES als Kategorie
erwidhnt, die weiterer Forschung bedarf. Im DSM-5 wurde die Binge-Eating-Storung
2013 nun als eigenstindige Diagnose im Kapitel der Fiitter- und Essstorungen auf-
genommen.

Im deutschen Sprachraum wird das Krankheitsbild der BES am ehesten mit dem
Begriff der »Essanfallsstorung« beschrieben, wobei sich die Bezeichnung der Binge-
Eating-Storung (BES) in Anlehnung an das Englische durchgesetzt hat.

In diesem Manual stellen wir Inhalt und Vorgehen einer empirisch belegt wirk-
samen Behandlung der BES vor. Dabei ist es uns ein grofles Anliegen zu vermitteln,
dass die fiir die Betroffenen belastende und beeintrichtigende Essstorung effektiv
behandelt und somit Leiden verringert werden kann.

»Ich fithle mich den Essanfillen nicht mehr so hilflos ausgeliefert, sondern habe das
Gefiihl, etwas tun zu konnen — nachhaltig. Dartiber bin ich sehr gliicklich. Dieses Gefiihl
des totalen Kontrollverlustes hat das ganze Leben so unsicher und unberechenbar
werden lassen. Ich bin sehr zuversichtlich, dass sich dieser Weg lohnt, dem Essverhalten
auf die Spur zu kommen und es schrittweise zu verindern und die Ursachen fiir
Entgleisungen zu erkennen.«

»Ich habe oft aus Langweile und aus Gewohnheit gegessen. Wenn ich Essanflle gehabt
habe, dann ist der Frust weitergegangen: Schon wieder habe ich es nicht beherrschen
konnen! Im Laufe der Behandlung habe ich herausgefunden, wie ich meine Essanfille
bewiltigen kann. Ich bin stolz, dass ich mit diesem Programm angefangen habe, trotz
meiner Zweifel. Ich bin stolz, dass ich nicht aufgegeben habe und Schritt fiir Schritt
meinen Zielen niher gekommen bin.«

»Essen war immer mit grofSem Stress und viel Trauer verbunden. Ich wollte mich
endlich auf diesen entscheidenden Weg machen und mein Essproblem anpacken. Die
Behandlung hat mir dabei geholfen, wieder die Kontrolle zu tibernehmen und bewusst,
mit moglichst viel Genuss und Lockerheit zu essen.«

Im Folgenden wird, um eine fliissigere Lektiire zu ermoglichen, durchweg die
minnliche Form gewihlt, wenn z. B. von »Patienten« oder »Therapeuten« die Rede ist.
Natiirlich sind mit dieser Bezeichnung immer beide Geschlechter gemeint.

Unser Dank gebiihrt den vielen Betroffenen mit BES, die unsere Forschung und die
Weiterentwicklung des Behandlungskonzepts erméglicht haben.

Fribourg, Bern und Basel, im Herbst 2017
Simone Munsch, Andrea Wyssen, Esther Biedert

Vorwort zur dritten Auflage
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1 Erscheinungsbild der Binge-Eating-Storung (BES)

Leitsymptom: Essanfalle

Das Kernsymptom der Binge-Eating-Storung (BES) sind Essanfille, die typischerweise
mit Kontrollverlust einhergehen. Dariiber hinaus sind Menschen, die an einer BES
leiden, von kognitiven und emotionalen Belastungen betroffen. Der daraus resultie-
rende Leidensdruck wird am folgenden Patientenbeispiel deutlich.

Wenn Essanfille das Leben bestimmen
Frau R.:

»Die Essanfille kommen fiir mich wie aus dem Nichts (in manchen Fillen
konnte ich mir einen Grund vorstellen, manchmal aber auch nicht) und iiberrollen
mich wie ein beladener Giiterzug. Wiahrend eines Essanfalls fithle ich mich aus-
geliefert und hilflos.

Die Essanfille machen mir Angst, denn ich bin es nicht gewohnt, die Kontrolle
iber mich zu verlieren. An manchen Tagen denke ich iiber Stunden dariiber nach,
ob es sein konnte, dass ich irgendwo anders auch so leicht die Kontrolle verlieren
konnte. An anderen Tagen kann ich Gedanken rund um das Essen und meine Figur
nicht unterdriicken. Wie ist das moglich? Wichtig ist vor allem, dass niemand von
meinen Essanfillen erfihrt. Ich versuche diese hinauszuzogern, bis ich dann
endlich alleine bin. Erst dann habe ich das Gefiihl, mich endlich in Ruhe etwas
entspannen zu konnen. Hiufig stopfe ich dann wahllos Essen in mich hinein; als ob
ich dadurch meine Sorgen loswerden konnte.

Das Gefiihl der Erleichterung dauert leider nie lange an; denn bereits wihrend
und vor allem kurz nach einem Essanfall schime ich mich. Ich schime mich, weil
ich es selbst nicht verstehen kann, dass Essen mein Leben beherrscht. Wie kann ich
das nur zulassen? Dann fithle ich mich auch schuldig, dass ich meine Zeit
verschwende. Schliefllich kommt dann noch das Gefiihl des Versagens in mir
hoch: »Und schon wieder habe ich verloren, bin schwach geworden und werde es
nie zu etwas bringen — wenn ich nicht mal die Schokolade im Griff habe.«

Da ist der nichste Essanfall nicht sehr weit entfernt.«

Wihrend der Essanfille werden unterschiedlich grofle Mengen an Nahrungsmitteln
schnell, oft wahllos durcheinander und ruhelos bis zu einem unangenehmen Vollege-
fithl verzehrt. Gegessen wird infolge der Schamgefiihle meist alleine, hiufig sogar im
Geheimen. Bei manchen Betroffenen erfolgt die Nahrungszufuhr innerhalb eines
umschriebenen Zeitraums, andere wiederum essen beinahe dauernd kleinere Mengen

12 | 1 Erscheinungsbild der Binge-Eating-Stérung (BES)



an Nahrung, ohne dies kontrollieren zu konnen (protrahierte Essanfille, »grazing«;
Peterson et al., 2012). Als Folge von Essanfillen empfinden Betroffene mit BES hiufig
Ekel, Deprimiertheit oder Schuldgefiihle sich selbst gegeniiber. Auf der Verhaltens-
ebene konnen auf Essanfille Kompensationsversuche folgen, wie z.B. das Auslassen
von Mahlzeiten oder vermehrte korperliche Betitigung. Diese unterscheiden sich
jedoch von den typischen Gegenmafinahmen bulimischer Patienten in ihrer Regel-
mifBigkeit und Intensitit. Das Essverhalten von Personen mit BES zeichnet sich
zwischen den Essanfillen durch ein Abwechseln von Hemmung und Enthemmung
der Kontrolle aus. Viele Betroffene versuchen, die Kalorienzufuhr infolge der Ess-
anfille zu kompensieren, was IThnen jedoch nur kurzfristig bis zum néchsten Kontroll-
durchbruch gelingt.

Nach wie vor zu wenig Beachtung wird kognitiven Symptomen bei BES-Patienten
geschenkt. Betroffene griibeln hiufig exzessiv und lange iiber ihr Gewicht, ihren
Korper, Nahrung und ihre Didtversuche. Weiter fithrt das wiederholte Erleben von
Kontrollverlust im Bereich der Nahrungszufuhr hiufig zu einer Beeintrichtigung der
Selbstwirksamkeit und des Selbstwerts. Daraus resultiert oft negative Stimmung,
Angstlichkeit und eine Beeintrichtigung der allgemeinen psychischen Befindlichkeit
und des Funktionsniveaus (Brownley et al., 2016).

Ahnlich wie bei anderen Essstérungen ist auch bei der BES die Haltung zum eigenen
Korper deutlich negativ gefarbt und fithrt dazu, dass die Betroffenen den Anblick ihres
Korpers als aversiv empfinden und méglichst vermeiden (Grilo, 2013). Die Uber-
bewertung der eigenen Figur und des Gewichts fiir den Selbstwert wird als Kern-
symptom von Essstérungen betrachtet (Fairburn & Harrison, 2003) und hat sich als
unabhingig von BMI, Alter oder ethnischer Zugehorigkeit erwiesen (Grilo, 2013).
Einige Studien weisen zudem darauf hin, dass diese dysfunktionale Haltung zum
eigenen Korper bei BES-Patienten dhnlich stark ausgepragt ist wie bei der Anorexia
und Bulimia nervosa. Je stirker die Figur- und Gewichtssorgen ausgeprigt sind, desto
hohere Werte zeigen sich in der allgemeinen und essstérungsspezifischen Psycho-
pathologie. Analog der Klassifizierung in den Vorgingermodellen, findet auch im
DSM-5 das kognitive Konstrukt des negativen Korperbilds und seiner emotionalen
und verhaltensbezogenen Korrelaten bei der BES keinen Eingang in die Diagnosekri-
terien. Dies wird kritisiert, vor allem als dass dadurch die BES beinahe ausschliellich
durch das Verhalten des Uberessens charakterisiert wird, was der umfassenden
Belastung der betroffenen Personen nicht gerecht wird. So wird gefordert, die »iiber-
miflige Bedeutung von Figur und Gewicht« bei der nichsten Revision als Kriterium
oder Subtyp in die Diagnose aufzunehmen (Grilo, 2013).

Korperbild bei der BES

» Figur und Gewicht haben eine iibermiflige Bedeutung fiir den Selbstwert.

» Die negative Haltung zum eigenen Korper ist dhnlich stark ausgepragt wie bei
anderen Essstorungen.

1 Erscheinungsbild der Binge-Eating-Storung (BES)
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» Hohere Figur- und Gewichtssorgen sind mit erhohter essstorungsspezifischer
Psychopathologie und einer allgemein niedrigeren psychischen Befindlichkeit
korreliert.

» Figur- und Gewichtssorgen sind unabhingig von BMI, Alter und ethnischer
Zugehorigkeit.

Das Auftreten regelmifliiger Essanfille fiithrt zu einer Beeintrichtigung der allgemeinen
psychischen Befindlichkeit und ist mit einem hohen Leidensdruck verbunden (Tomba
et al., 2014). BES-Patienten erweisen sich im Beck Depressionsfragebogen-1I (BDI-II;
Hautzinger et al., 2006) sowie beziiglich dem Erleben sozialer Stressoren (Trierer
Inventar zum chronischen Stress, TICS; Schulz et al., 2004) als stirker belastet als
Betroffene mit Adipositas und Gesunde (Fischer et al., 2012).

Psychische Symptome bei BES

unkontrollierbare Essanfille

gestortes Essverhalten zwischen den Essanfillen

abwechselnd restriktives und unkontrolliertes Essverhalten
unregelmifige Ernidhrung

hiufiges Durchfithren und Abbrechen von Diiten

negatives Korperkonzept

interpersonale Defizite

Wahrnehmungsstorungen in Bezug auf die Hunger-/Sattigungsregulation
Griibeln iiber die Nahrungszufuhr, die eigene Figur und das Gewicht

VVVVYVYVYYVYYVYY

Somatische Folgeerscheinungen

Die BES geht hdufig mit somatischen Folgeerscheinungen einher, die auf das
Vorliegen von Ubergewicht oder Adipositas zuriickzufiihren sind. Diese umfassen
Diabetes Typ 2, Bluthochdruck und die Dyslipiddmie. Weiter treten gehauft Schlaf-
storungen, chronische Schmerzen, Asthma, Schwangerschaftskomplikationen sowie
ein erhohtes Karzinomrisiko auf. Es gibt zudem erste Hinweise darauf, dass die BES
das Risiko dieser medizinischer Komorbidititen tiber den Einfluss der Adipositas
oder weiterer psychischer Storungen hinaus zusitzlich erhoht (Olguin et al., 2017).

Somatische Folgeerscheinungen bei BES

> Es besteht ein erhohtes Risiko an somatischen Erkrankungen, die auf Uberge-
wicht und Adipositas zuriickzufiihren sind, zu erkranken.

» Asthma, Schlafstérungen, chronische Schmerzen treten gehiuft auf.

1 Erscheinungsbild der Binge-Eating-Storung (BES)



Welche Situationen konnen Essanfille auslosen?

Essanfille treten oft in Situationen auf, die durch das Erleben von interpersonalen
Stressoren charakterisiert sind, und erfiillen hiufig die Funktion einer Stimmungs-
regulation und Spannungsreduktion. Als interpersonale Stressoren konnen zwischen-
menschliche Auseinandersetzungen, empfundene Zurtickweisung und Kritik beziig-
lich des eigenen Erscheinungsbilds, Isolation, Stimmungsschwankungen, Einsamkeit,
Langeweile, aber auch Entlastung und Zustinde intensiver Freude genannt werden.
Die Essanfille dienen als Strategie, einen als aversiv erlebten emotionalen Zustand
durch einen weniger aversiven zu ersetzen (Haedt-Matt & Keel, 2011). Untersuchun-
gen zeigen, dass nebst diesen Emotionsregulationsdefiziten bei BES auch eine erhohte
Impulsivitit das Auftreten von Essanfillen begiinstigt. Insbesondere in Situationen mit
hoher emotionaler Aktivierung fillt es Betroffenen schwer, den Drang nach Nahrungs-
zufuhr und der damit verbundenen positiven Erwartung in Bezug auf die Spannungs-
reduktion zu inhibieren (Munsch et al., 2012).

Was und wie viel wird gegessen?
Patienten mit BES verzehren wihrend der Essanfille hiufig rasch verfiigbare Nah-
rungsmittel, die nicht zubereitet werden miissen, wie z.B. Schokolade und Kekse.
Die Angaben beziiglich der Nahrungsmengen, die verzehrt werden, variieren
stark. Ein Teil der Patienten fiithrt sich wahrend der Essanfille bis tiber 1600 kcal zu
(Yanovski et al., 1992). Es zeigt sich jedoch, dass auch bei kleineren Kalorienmengen
das subjektive Gefiithl des Kontrollverlusts auftritt und seine beeintrichtigende
Wirkung auf Selbstwirksamkeit und Selbstwert entwickeln kann. Das Krankheitsbild
der BES ist somit weitgehend unabhingig von der Quantitit der verzehrten
Nahrungsmenge (Amianto et al., 2015).

Wie lange dauern die Essanfille?

Entsprechend der Diagnosekriterien, wie sie im DSM-5 beschrieben sind, erlebt ein
Teil der Betroffenen mit BES Essanfille in einem abgrenzbaren Zeitraum von z.B.
einer Stunde. Wihrend bei der Bulimia nervosa Beginn und Ende der Essanfille genau
ausgemacht werden kénnen, kommen bei der BES auch sogenannte »protrahierte«
Essanfille vor. Patienten berichten in diesen Fillen, dass sie immer wieder, iiber
mehrere Stunden hinweg unkontrolliert Nahrung zu sich nehmen und durch diese
»protrahierten« Essanfille nicht mehr in der Lage sind, beruflichen oder sozialen Ver-
pflichtungen nachzukommen.

Warum nehmen einige BES-Patienten nicht zu?

Das Erscheinungsbild und die Diagnosestellung der BES sind unabhingig vom
Korpergewicht. Im Vordergrund stehen die Essanfille, die typische negative Haltung
zum eigenen Korper, die beeintrachtigte psychische Befindlichkeit und ein sorgenvol-
les Fokussieren auf Gewicht, Figur und Nahrung. Je nach Héufigkeit und Ausprigung
der Essanfille sowie in Abhingigkeit vom Ess- und Erndhrungsverhalten zwischen den
Essanfillen kann das Gewicht der Betroffenen variieren. Zudem entwickeln gewisse
Betroffene erst im Anschluss an Digtversuche aufgrund von Ubergewicht und Adipo-

1 Erscheinungsbild der Binge-Eating-Storung (BES)
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sitas Essanfille (sogenannter »diet first«-Subtyp), wihrend eine weitere Subgruppe erst
im Verlauf der Essanfille an Gewicht zunimmt (sogenannter »binge first«-Subtyp).

Erscheinungsbild der BES im Uberblick

» Das wiederholte Vorkommen von Essanfillen mit Kontrollverlust stellt das
Kernsymptom der BES dar.

> Es bestehen kognitive Symptome, die sich in einer iibermifSigen Beschiftigung
mit Figur, Gewicht und der Nahrungsaufnahme sowie einer Uberbewertung
von Figur und Gewicht fiir den Selbstwert zeigen.

» Emotionale Aktivierung durch interpersonale Konflikte und das Vorliegen von
Schwierigkeiten mit der Impulsregulation begiinstigen Essanfille.

» Essanfille erfiillen oft die Funktion einer kurzfristigen Spannungsreduktion.

» Die Nahrungsmittelmenge, die wahrend eines Essanfalls verzehrt wird, und die
Dauer eines Essanfalls sind variabel.

» Das Krankheitsbild der BES prisentiert sich unabhingig vom Korpergewicht
ahnlich.
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2 Epidemiologie und Komorbiditat

2.1 Verbreitung und Verlauf

Privalenz

Unter den Essstorungen ist die BES sowohl in den USA und in Europa die hiufigste.
Unterschiede in Angaben zu Privalenzraten von dlteren im Vergleich zu neuen
Untersuchungen sind zumindest teilweise auf die Relaxierung der Diagnosekriterien
der BES im revidierten DSM-5 (APA, 2013) zuriickzufithren (Hudson et al., 2007;
Kessler et al., 2013; Kolar et al., 2016; Thomas et al., 2016; van Hoeken et al., 2016).

Epidemiologische Untersuchungen in den USA und Australien, welche die BES
anhand der DSM-IV-TR-Kriterien erfasst haben, zeigen Lebenszeitprivalenzraten
zwischen 1,9 und 2,8 Prozent (Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013). In klinischen
Populationen Adiposer ist die Privalenz deutlich héher mit einem Mittel von ca.
30 Prozent. Bei Frauen ist das Storungsbild hdufiger als bei Mdnnern, wobei der Anteil
betroffener Manner deutlich hoher ist als bei anderen Essstérungen. Angaben zur
Lebenszeitprivalenz fiir eine BES weisen auf einen Wert von durchschnittlich 3 Pro-
zent hin, resp. 3,5 Prozent fiir Frauen und 2 Prozent fiir Mianner (Hudson et al., 2007).

Aus einer reprisentativen Untersuchung, welche die Pravalenz der BES in den USA
unter Anwendung sowohl der DSM-IV-TR- als auch der DSM-5-Kriterien erfasst hat,
resultiert eine hohere Lebenszeitprivalenz unter Verwendung der neueren Diagno-
sekriterien (2,0 resp. 1,5 Prozent; Cossrow et al., 2016). Diese Zunahme ist auf die
Verinderung des Zeit- und Haufigkeitskriteriums zuriickzufithren: Reduktion der
Zeitdauer von sechs auf drei Monate; Reduktion von mindestens zwei Episoden mit
Essanfillen auf mindestens eine Essanfallsepisode pro Woche. Auf der Basis dieser
Verdnderungen ist damit zu rechnen, dass die Privalenzangaben vor allem bei Mén-
nern ansteigen.

Eine représentative Studie in der Allgemeinbevolkerung in der Schweiz zeigt eine
Lebenszeitpravalenz der BES fiir Frauen von 2,4 Prozent resp. 0,7 Prozent fiir Manner
(Schnyder et al., 2012). Diese fiir den europiischen Raum grofle Privalenzstudie
verweist auf die Vergleichbarkeit der BES-Priavalenz in der Schweiz mit anderen
industrialisierten Lindern. In Deutschland liegen bislang nur Angaben zur 12-Monats-
préivalenz der BES vor, die sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner 0,1 Prozent betragen
(Jacobi et al., 2014). Fiir Osterreich fehlen bisher reprisentative Daten iiber die
Haufigkeit der BES. Es wird angenommen, dass die Privalenzzahlen sich nicht
wesentlich von anderen westlichen Staaten unterscheiden. Fin narrativer Review,
basierend auf Studien aus den Jahren 2015 und 2016, zur Epidemiologie der Ess-
storungen in Europa zeigt auf, dass die Lebenszeitprivalenz der BES bei Frauen einen
bis 4 Prozent betrigt (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

2.1 Verbreitung und Verlauf
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Erstmanifestation

Im Unterschied zur Anorexia und Bulimia nervosa, bei denen die Hauptrisikogruppe
zwischen 15 und 30 resp. 14 und 22 Jahren liegt (Hudson et al., 2007), suchen die
meisten Patienten mit BES erstmals zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr Hilfe
fiir ihre Symptome. Der retrospektiv erfasste Beginn der BES ldsst sich jedoch auf die
spite Adoleszenz und das junge Erwachsenenalter (17 bis 27 Jahre) zuriickdatieren
(Kessler et al., 2013).

Etwa ein Drittel aller Betroffenen berichtet vom erstmaligen Auftreten von Ess-
anfillen, ohne vorher Didtmafinahmen durchgefiihrt zu haben (Reas & Grilo, 2007).
Die BES-Population lisst sich demnach in zwei Subtypen einteilen (Reas & Grilo,
2007): Patienten, die vor ihrem ersten Essanfall zunichst eine Didt durchfiihren, der
sogenannte »diet first«-Subtyp, weisen im Durchschnitt mit ca. 26 Jahren erstmals eine
Essattacke auf. Diejenigen Patienten, die Essanfille erleben, bevor sie je eine Didter-
fahrung gemacht haben, werden dem »binge first«-Subtyp zugeordnet und zeigen das
Storungsbild bereits im Alter von zwolf Jahren. Ein Drittel bis die Halfte der BES-Pa-
tienten gehoren zu diesem Subtyp.

Verlauf und Stabilitit der Diagnose

Frithere Untersuchungen zum natiirlichen Verlauf der BES gaben ein optimistisches
Bild ab, indem nach fiinf bis sechs Jahren nur noch zwischen 20 und 30 Prozent der
Betroffenen die Symptomatik aufwiesen, Wechsel in andere diagnostische Einheiten
selten waren und auch die Inanspruchnahme weiterer psychischer Behandlungs-
angebote nur selten vorkam (Cachelin et al., 1999; Fairburn et al., 2000). Neuere
Studien weisen auf einen deutlich komplizierteren Verlauf hin. Wird die BES
behandelt, so weisen im Verlauf von vier Jahren 64 bis 82 Prozent der BES-Patienten
keine Essstorung mehr auf (Agras et al., 2009; Hilbert et al., 2012). Dies spricht fiir
eine moderate bis gute Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Behandlungsverlaufs
der BES. Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrigt acht bis 14 Jahre (Hudson et
al., 2007; Kessler et al., 2013; Schnyder et al., 2012). Weitere Untersuchungen weisen
jedoch auch auf eine Fluktuation der BES-Diagnose zu anderen Essstorungen hin. So
entwickelten in der Studie von Welch et al. (2016) 16 Prozent der vormals BES-
Diagnostizierten im Verlauf eine andere Essstorung: am hiufigsten eine Bulimia
nervosa und eine Nicht Niher Bezeichnete Essstorung und seltener eine Anorexia
nervosa.

Als Folgeerscheinung der BES tritt im Verlauf eine deutliche Gewichtszunahme auf.
So weisen ca. 39 Prozent aller BES-Patienten nach Ablauf von fiinf Jahren einen BMI
von iiber 30 auf (Rohde et al., 2015).

In einigen Untersuchungen wurde bei BES-Patienten anamnestisch gehduft kom-
pensatorisches Verhalten durch Laxantiengebrauch oder durch Induzieren von Er-
brechen gefunden (Peterson et al., 1998). Bei ca. 2 bis 5 Prozent der Patientinnen mit
einer BES kann anamnestisch eine Anorexia nervosa und bei ca. 5 bis 10 Prozent eine
Bulimia nervosa festgestellt werden (Schmidt, 2000).

2 Epidemiologie und Komorbiditit



Diese Befunde zur transdiagnostischen Entwicklung von Essstorungen deuten auf
eine gemeinsame dtiopathologische Wegstrecke hin, wobei diese und die Frage nach
spezifischen Faktoren fiir die Entwicklung einer Anorexia, Bulimia nervosa oder BES
ungeklart bleiben.

Geschlechtsunterschiede

Die psychische und physische Beeintrachtigung durch die BES scheint bei Médnnern
und Frauen vergleichbar zu sein. Bisherige Befunde zeigten wenig Unterschiede
hinsichtlich des Essverhaltens und des negativen Selbst- und Korperkonzeptes. Auch
scheinen beide Geschlechter ein dhnliches Ausmaf3 an klinischer Beeintrachtigung zu
erleben. Jedoch sind abschliefende Aussagen schwer zu treffen, da Minner in kli-
nischen Studien weiterhin untervertreten sind (Udo et al., 2013). Ein Unterschied
betrifft die Pravalenz komorbider psychischer Storungen, die sich bei minnlichen
BES-Patienten im Vergleich zu weiblichen Patientinnen als erhoht erweist (Mitchison
et al., 2014). Auch metabolische Probleme infolge des Ubergewichst bzw. der Adipo-
sitas sind bei Minnern mit BES verbreiteter als bei Frauen (Udo et al., 2013).

Soziodemografische Merkmale

BES-Patienten weisen im Vergleich zu Gesunden keine Unterschiede hinsichtlich
Ausbildungsstand und Einkommen auf (Hay et al., 2015). Marques et al. (2011)
fanden in verschiedenen Ethnien eine dhnlich hohe BES-Privalenz. Die Anzahl der
Essanfille unterscheidet sich auch nicht zwischen unterschiedlichen Ethnien (Marques
et al,, 2011; Solmi et al., 2016), hingegen ist das Ausmaf3 der Figur- und Gewichts-
sorgen sowie der BMI hoher bei Afro- und Hispanoamerikanern im Vergleich zu
kaukasischen BES-Patienten (Franko et al., 2012). Weitere Studien weisen auf einen
hoheren Anteil ethnischer Minorititen bei der BES im Vergleich zur Anorexia oder
Bulimia nervosa hin (Hay et al., 2015).

Epidemiologie im Uberblick

» Die BES kommt hiufiger vor als die Anorexia oder Bulimia nervosa. Die
Punktprivalenz der BES ist in klinischen Populationen adiposer Personen
deutlich erhoht und betrigt ca. 30 Prozent. In der Allgemeinbevélkerung tritt
die BES mit einer Prévalenz von ca. einem bis 3 Prozent auf.

» Lebenszeitprivalenzraten werden bei der BES auf ca. 2,6 Prozent geschitzt.

» Neuere Untersuchungen basieren auf den aktualisierten und relaxierten Diag-
nosekriterien des DSM-5, was aufgrund des veranderten Zeit- und Héufigkeits-
kriteriums zu leicht hoheren Privalenzzahlen fiihrt.

» Die BES kommt hiufiger bei Frauen vor als bei Médnnern (Verhiltnis ca. 3:2).
Der Geschlechtsunterschied ist weniger deutlich ausgeprégt als bei der Anorexia
oder Bulimia nervosa.

» BES-Patienten suchen oft erst im Alter zwischen 30 und 50 Jahren erstmals eine
Behandlung auf. Das Erstmanifestationsalter wird jedoch deutlich frither in der
Adoleszenz bzw. im frithen Erwachsenenalter geschitzt.

2.1 Verbreitung und Verlauf
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